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FOAIA DE OBSERVATIE GINECOLOGICA
SIMPTOMELE CARDINALE GINECOLOGICE

Obiective
* Cunoasterea modului de efectuare a anamnezei la 0 pacienta care se
prezinta pentru o problema ginecologica;
* Cunoasterea principalilor factori de risc care conduc la incadrarea

femeii in categoria celor cu risc crescut pentru a dezvolta un cancer
de col, de corp sau de san;

* Cunoasterea exactd a timpilor examenului ginecologic;

* Cunoasterea simptomelor cardinale din ginecologie;

* Coroborarea datelor clinice, paraclinice cu anamneza riguroasa (orice
anamneza grabitd poate duce la grave greseli diagnostice);

* Comunicarea cu bolnava sl apartingtorii explicand exact diagnosticul,
implicatiile pe care le are, posibilitatile de tratament.

Anamneza

Interogatoriul este primul timp al consultatiei. El nu este niciodata prea lung
sau prea detailat; trebuie sa incepem cu el si nu trebuie sa ezitam in a- relua oricand
n timpul examinarii. Trebuie sa stim sa repetam aceleasi intrebari de mai multe ori,
sa insistam pe anumite semne, sa adaugam alte intrebari care ne sunt sugerate de
raspunsurile pacientei.

Principalele elemente ale interogatoriului

1. Motivele prezentarii la consultatie:

Prima intrebare pe care o adresam bolnavei este: care este motivul pentru
care va adresati serviciului nostru?

Cel mai adesea bolnava se prezintda pentru durere, hemoragie, scurgeri
patologice (leucoree) si sau alte semne asociate (febra, cefalee, disurie).

2. Date privind pacienta - se vor lua relatii despre:
- varsta, stare civila, domiciliu;
- profesia (naveta, frig, umezeald);
- conditii socio-economice.

3. Antecedente familiare - ne va interesa in special, patologia ginecologica Si
n particular, cancer de san la mama, bunicd sau matusi. Se va intreba de asemenea

despre patologia generala: boli cardio-vasculare, HTA, cancere ginecologice, diabet
zaharat.

4. Antecedente personale fiziologice - se vor lua date legate de ciclul men-
strual: menarha, caracterele ciclului menstrual, existenta sau absenta dismenoreei,
daca este cazul varsta instaldarii menopauzei.
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n mod normal mentruatiile survin la un interval de 26 - 30 de zile, dureaza
aproximativ 4 zile, perioada in care se pierde aproximativ 50 -100 ml lichid sanguino-
lent, necoagulabil.

Fenomene care insotesc ciclul menstrual:

* sindromul intermenstrual - survine n perioada ovulatiei ca o jend dureroasa
n fosa iliacainsotit, eventual, de o mica hemoragie;

* sindromul premenstrual - precede cu cateva zile menstruatia si tine pana la
aparitia ei;

* dismenoreea - durere care insoteste menstruatia.

Se vor lua date despre eventuale tratamente hormonale, despre tipul de

contraceptie practicat.
Data ultimului examen Babes - Papanicolau.

5. Antecedente obstetricale- se pune accent mai ales pe eventualele complicatii
care au urmat dupa: avort, chiuretaj, manevre obstetricale, operatii cezariene, rupturi
de perineu, complicatii in lauzie (infectii puerperale, flebite), complicatii ale alaptarii
(abces).

Nasterea unui copil cu o greutate de peste 4 000 gr poate indica un diabet
zaharat.

6. Alte antecedente personale patologice:

Chirurgicale: - toate interventiile dar mai ales cele abdominale si
eventualele complicatii survenite.

Medicale mai ales:

- Tulburari intestinale sau urinare. Va trebui sa cautam sistematic aceste
simptome pentru ca foarte frecvent ele insotesc afectiuni ginecologice, dar ele pot fi
si in mod eronat atribuite unor tulburari in sfera genitala: durerile pelviene din
colonopatiile functionale, pierderile urinare din cistopatiile inflamatorii si infectioase.

- Date despre eventuale afectiuni endocrine, diabet, tuberculoza, boli venerice
si eventualele tratamente efectuate.

Istoricul bolii actuale

Acest moment trebuie sa fie de fapt o analiza detailata a simptomatologiei
descrise pana la acest moment de bolnava. Schematic aceste simptome pot fi grupate
astfel:

sangerari anormale;
absenta menstruatiei;
leucoree;
durere;

- tulburari urinare sau rectale;

- simptomatologie mamarg;

- tulburari ale sexualitatii.

Fiecare dintre aceste simptome trebuie sa beneficieze de un interogatoriu

minutios.
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A. Sdngerari anormale

Este simptomul cel mai grav in ginecologie. Trebuie precizata:
a. Cantitatea hemoragiei:

- abundentd: - fiborom submucos;

- avort (coapse patate cu sénge).

- redusd’in cancer de corp uterin.
b. Aspectul hemoragiei:

- sdnge rogu viu - avort;

- polip fibros.

- sdnge negricios in sarcina extrautering;

- asemandtor apei cu care s-a spdiat carnea - in cancer de corp uterin.
c. Cauza hemoragiei:

- wvulvo - vaginaia:

plagi taiate accidental;
epiteliom vulvar;
distrofii atrofice de menopauza.

- uterind: - fibrom
- cancer de corp uterin.

Tulburadrile menstruale se pot clasifica in:

* Menoragia- menstruatia care se prelungeste mai mult de 7 - 8 zile (fibrom
uterin, polip endometrial).
* Poiimenoreea- menstruatii ce survin sub 21 de zile (ciclurile sunt anovulatorii,
insuficienta progesteronica).
* Metroragia- sangerare uterind ce poate surveni oricand intre 2 menstruatii
normale (tratamente estrogenice inadecvate, tulburari endocrine, filorom.)
* Menometroragia - sangerare uterind total neregulatd ca frecventad si durata
excesiva cantitativ. Menstrele nu pot fi individualizate de
catre bolnava (boli hematologice, fiborom, TU ovariene
estrogeno - secretante).
* Hipomenoreea - sangerare menstruald anormal de redusa cantitativ, cu
duratd sub 3 zile (sinechie uterind, TBC endometrial).
* Qiigomenoreea - menstrele apar la interval de peste 35 zile (tulburari endo-
crine mai ales hipotiroidism).
n metroragii sdngele este mai rosu decéat cel menstrual. Séngele din metroragie
coaguleaza pe cand cel menstrual nu coaguleaza.

B. Absenta menstruatie! sau amenoreea

Vorbim despre amenoree phmara daca femeia nu a avut niciodata ciclu men-
strual sau de amenoree secundara daca ea avut menstruatii dar nu le mai are de
peste trei luni.

Daca suntem in fata unei amenoreei secundare vom cauta modul de aparitie,
respectiv oprire brusca, la o femeie pana la acest moment cu cicluri regulate sau
dimpotriva instalarea ei dupa o perioadda de spaniomonoree. Spaniomenoreea este
caracterizata de menstruatii in cantitate normala care survin insa la o perioada de
peste 45 de zile.

Hipomenoreea sau oiigomenoreea sunt menstruatii cantitativ foarte reduse,
ele putandu-se limita doar la cateva pete.
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C. Leucoreea

Interogatoriul ne va ajuta sa distingem o leucoree patologica de o leucoree
fiziologica.

Glandele mucoasei tractului genital secreta, in mod normal, un lichid in cantitate
redusa. Aceasta secretia nu este abundenta si o numim leucoree fiziologica.

Leucoreea normala este formata din secretia glandelor sebacee si sudoripare,
din mucoasa labiald si mucusul vascos al glandelor Skene si Bartholin. Epiteliul
colului contine numeroase glande ce secretd mucus putin abundent care nu e filant
in primele 14 zile ale ciclului pentru ca la ovulatie sa devind abundent, filant si
transparent, moment in care el are o reactie alcalind, favorizdnd ascensiunea
spermatozoizilor. in a doua faza a ciclului menstrual mucusul este mult redus cantitativ,
este mult mai dens, el devenind o bariera in fata ascensiunii spermatozoizilor.
Aciditatea vaginala este datorata bacililor Doderleine ce transforma glicogenul celulelor
vaginale in acid lactic. Mediul acid si bacili Doderlain apara vaginul de inocularea
microbiana.

Cand leucoreeB devine mai abundentd si se exteriorizeazd sub forma unei
secretii iritante, ea este patologica. Cele mai frecvente leucorei patologice intéalnite sunt:

Leucoreea gonococica - este abundenta, verzuie, insotita de prurit, disurie,
dispareunie.

Leucoreea parazitara (Trichomoniazicd) este alba - verzuie, spumoasa, aerata,
Cu miros de mucegai.

Leucoreea micotica - este abundentd, albd, brdnzoasd, aderenta.

D. Durerea

Durerea cu sediu pelvin este una din cele mai frecvente acuze pentru care
este solicitat examenul ginecologic (30% din consultatiile ginecologice sunt pentru
dureri cronice pelvine). Durerea din afectiunile ginecologice este perceputda cel mai
adesea in abdomenul inferior si in regiunea sacrata.

Dupa intensitate poate fi:

a. Durere supracuta, sincopalda, cu debut brusc - apare mai ales in abdomenul
acut din urgentele ginecologice:

- ruptura unei sarcini extrauterine;
- perforatia unui piosalpinx;
- torsiunea chistului ovarian.

b. Durere acuta (ie intensitate mai mica decat precedenta, mai putin dramatica
si brutala. Apare in:

- boala inflamatorie pelvind acuta;
- polip acusat in col, etc.
c. Durerea cronica, se manifesta ca o senzatie de greutate permanenta in
pelvis si este exacerbata de efort, mers, ortostatism. Apare in:
- fibrom uterin;
- prolaps;
- boala inflamatorie pelvina cronica (anexitele cronice).
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d. Durerea periodica, intermitentd, in functie de ciclul menstrual. Este de mai
multe tipuri:

- durerea intermenstruala (la ovulatie) insotita de scurgeri sanguinolente;

- durerea premenstruald - apare cu 8 -10 zile Tnaintea menstruatie! si e
caracteristica ovaritei sclero - chistice;

- durerea postmenstruala - indica prezenta unei boli inflamatorii pelvine.

e. Dismenoreea- durere ce apare la menstruatie, poate fi primara sau secundara
Si poate de exemplu apare in endometrioza, distrofie ovariana, etc.

Diagnosticul diferential este necesar pentru a preveni erori regretabile.
Durerile cu sediul in hipogastru sau fosele iliace impun un diagnostic deferential cu:
apendicita, colita, cistita.

* Apendicita acutd se diferenteazd de anexitd prin anamneza, antecedente
ginecologice si tuseu vaginal. in anexita nu apar tulburari digestive. lar modificarile
locale anexiale transeaza diagnosticul.

* Colita spasticd - durerile sunt in fosa iliaca stanga insotite de constipatie,
meteorism, iar examenul ginecologic este negativ.

* Cistita acutd sau cronicd se caracterizeaza prin dureri hipogastrice, disurie,
polachiurie.

* Dureriie_iombosacrate au etiologie multipla, sunt des intalnite la femei Si
uneori etiopatogenia este greu de precizat. Anamneza, examenul clinic general, geni-
tal si al regiunii lombosacrate diferentiaza lombalgia genitala de cea de alta etiologie.

E. Tulburariurinare

Trebuie facuta diferentirea intre incontinenta urinard de efort care apare la
tuse sau la transportul unei greutati si mictiunile imperioase care sunt caracterizate
printr-o scurgere a urinei inainte ca femeia sa isi poatd satisface necesitatea. Se va
face distinctie, de asemenea, intre mictiunile frecvente in care femeia are senzatia
permanenta ale unei vezici urinare pline si pierderea permanenta de urind care evoca
o fistula.

Polachiuria poate sa fie nocturna sau diurna, va trebui precizat ritmul precum
Si existenta usturimilor la mictiune. O cistita este prin definitie asocierea polakiuriei
cu usturimi mictionale si urina tulbure.

F. Tuiburarirectale

Se va analiza daca este vorba despre constipatie, crampe intestinale, tenesme
sau dificultati de eliminare a scaunului. Acesta din urma poate sa fie datorat unui
rectocel care obliga femeia la reducerea prolapsului prin introducerea unui deget
intravaginal, gest ce permite ulterior eliminarea scaunului.

Incontinenta anala este un simptom rar si este datorata insuficientei sfincterului
anal extern.

G. Tulburarimamare

Principalele simptome care pot apare sunt: tensiunea mamara premenstruala,
scurgeri mameionare: seroase, sanguinolente, purulente, lactate - uni sau bilateral.
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n fata acestei simptomatologii este esential sa ne informam asupra eventualelor
tratamente medicamentoase efectuate de bolnava.

H. Tulburari sexuale

Este un moment important si delicat al interogatoriului Si el va trebui sa ne
ajute sa facem diferentierea intre un libidou scazut sau o lipsa a orgasmului datorata
durerii ce poate apare la penetrare sau poate fi profunda. Nu trebuie uitat ca sunt
afectiuni care fac imposibila penetrarea.

Examen general (vezi foaia de observatie obstetricala)

Examen clinic al abdomenului
* Inspectia:
- aspectul tegumentelor, coloratia, prezenta de vergeturi, cicatrice
(dupa interventii chirurgicale anterioare);
- cresterea in volum a abdomenului: tumori gigante, ascita.
Palparea:
- uneori vom sesiza prezenta tumorilor (precizam dimensiunile, forma,
consistenta, sensibilitatea).
* Percutia:
- permite diagnosticul diferential al tumorilor abdomino-pelvine cu ascita:
n tumori matitatea este cu convexitatea in sus; in ascita limita
superioara a matitatii este concava.

*

Examen ginecologic propriu-zis:

- pregatirea bolnavei: golirea vezicii urinare, evitarea spalaturilor vaginale
(deoarece pot aparea erori de diagnostic);

- inspectia regiunii vulvare si perineului;

- examenul cu valvele;

- tuseul vaginal;

- tuseul rectal.

1. Inspectia regiunii vulvare si a perineului evidentiaza:

- anomalii congenitale: hipoplazia vulvara, sutura labiilor pe linia mediang;

- dezvoltarea pilozitatii, gradul de pigmentare a regiunii vulvare
(hiperpigmentarea din unele boli generale), troficitatea locala a
tegumentelor;

- aspectul labiilor mici si a vestibulului vaginal - hiperemie, edem, secretii
patologice, ulceratii, tumori;

- dermatoze: piodermita, kraurozis = distrofie vulvara la varstnice cu
stenozarea orificiului vaginal, zone hiperpigmentate, zone depigmentate;
intertrigo;

- cicatrici perineale la marile multipare dupa epiziotomie sau rupturi la
nastere incorect suturate ce favorizeaza prolapsul genital.
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Rg. 1 Inspectia regiunii vuivo - perineale.

2. Examenul cu valvele sau speculum:
- necesita sursa de lumina buna;
- permite examenul vaginului si al colului uterin.

Examenul colului

Este cilindric sau conic (la nulipare) cu orificiul extern punctiform (nulipare)
sau transvers, cicatricial (dupa rupturi de col) la multipare; Cand buza anterioara este
mai alungitd da aspectul de col apiroid. in mod normal, este situat median, deviat la
sténga sau la dreapta in procese inflamatorii (boala inflamatorie pelvind); in retroversia
uterina colul priveste in sus spre simfiza, in hiperanteversieflexie colul priveste poste-
rior.

Culoarea: este roz - rosiaticd (femei cu bund impregnare estrogenica); roz -
pala (climax); violacee (in sarcina). La nivelul colului se pot vizualiza leziuni patologica.
ectropion - leziune rosiatica uniforma periorificiala (migrarea epiteliului cilindric en-
docervical la nivelul exocolului); exocervicite (inflamatii, eroziuni ale colului); tumori
vegetante sau ulcerate (cancerul de col); polipi cervicali (proeminente rosu inchis, ce
herniaza prin canalul cervical). Tot la acest nivel se poate observa glera cervicala
care este transparentd, filanta la ovulatie sau se pot observa secretii patologice
purulente ce sunt drenate prin orificiu extern al colului mai ales cand exprimam colul
intre valve(endocervicite).

Flg. 2 1. Col de nulipara fara ectropion.

t
i [J
ra
AN_NE=N 2. Col de multipara cu ectropion.

. 3. Fals aspect de ectropion creat prin
desciiiderea excesiva a speculului.
€ Endocol @
'\ngcv‘ eversat C. = epiteiiu cilindric;
g A 2 Z.J. =zona de jonctiune;

} P. = epiteiiu pavimentos.
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Examenul peretilor vaginali: la retragerea progresiva a valvelor poate releva:
malformatii vaginale: hipolplazie, septuri incomplete (median);
troficitatea mucoasei (in climax mucoasa este atrofica), albicioasa;
noduli endometriozici violacei in fundul de sac vaginal posterior;

- chisturi vaginale;

- tumori benigne si maligne;

- continut vaginal (leucoree, sange).

3. Tuseul vaginal
- se efectueaza cu manusi sterile;
- este un tuseu combinat abdomino - genital;
- clasic, contine 5 timpi cadnd examinam urmatoarele elemente: vagin,
col, funduri de sac vaginale, corp uterin, anexe.
Cénd nu am urmdrit la un tuseu vaginal fiecare din aceste elemente, examinarea
este superficiala si diagnosticul poate fi incomplet sau gresit.

Timpul 1. Explorarea vaginului
Se apreciaza: tonusul perineului, supletea peretilor si prezenta tumorilor
vaginale.

Timpul ll. Examenul colului:

Facem o miscare circulara cu degetele in jurul colului apreciind situatia si
directia lui. Normal este situat in axul vaginului la 8 cm de vulvd. Consistenta este
ferma in mod normal, moale in sarcind; dura in fiborom. Ne retragem cu degetul si
apreciem orificiul extern al canalului cervical ce este punctiform (nulipare) sau in
fanta (la nnultipare).

Timpul Ill. Fundurile de sac vaginale se apreciaza printr-o miscare circulara
Tnalta mai ampla in jurul colului. Normal sunt suple, elastice.

in parametritele cronice sunt scurtate,
retractate si se simt ca niste bride.

Normal fundul de sac posterior este mai
profund si liber iar in cel anterior se simte unghiul
de flexie a! corpului pe col. in anteflexie aici vom
gasi si corpul uterin. in retroversia uterina corpul
uterin se palpeaza prin fundul de sac posterior.

Timpul IV. Corpul uterin

Mana abdominala se plaseaza pe fundul
uterului iar degetele vaginale plasate posterior pe
col si istm ridica uterul spre peretele abdominal
Fig. 3 Tehnica tuseuiui vaginal. anterior.

Normal, uterul este in anteversie - flexie
usoara, neted, ferm, elastic, fuge de sub degete "ca un sdmbure de cireasa” nedureros
la palpare.

Patologic, uterul poate fi latero - deviat dreapta sau stdnga prin procese
inflamatorii (aceste deviatii apar mai frecvent dupa nasteri sau avorturi complicate),
sau prin procese tumorale de vecinatate (chist ovarian mare). Uterul poate fi gasit
deasemenea in hiperateversie sau retroversie.

Consistenta uterului este ferma, elasticad in mod normal; moale, p&stoasa in
sarcina si dura cu nodozitati in fibrom.
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Timpul V. Anexele se palpeaza plasand degetele in fundul de sac vaginal,
lateral in timp ce mana abdominala deprima peretele abdominal la nivelul fosei iliace
n inspir profund. La femeile in plind activitate sexuala se palpeaza doar ovarele de
dimensiunile unei migdale. in anexitele cronice palpam latero - uterin o formatiune
ingrosata ca un cordon, dureroasa la tact.

in cazul formatiunilor tumorale latero - uterine trebuie precizat daca acestea
apartin corpului uterin sau anexei. Exista cateva semne ce indica sediul formatiunii,
de exemplu in chistul ovarian exista un sant de separare intre uter si masa anexiala,
iar miscarile imprimate acestuia nu se transmit colului si invers. De asemenea,
consistenta chistului este mai moale. in cazul unei mase ce formeaza corp comun cu
uterul (nodul fibromatos) santul de delimitare nu exista iar miscarile imprimate colului
se transmit formatiunii Si invers.

La o formatiune tumorala apreciem volumul, consistenta, mobilitatea si
sensibilitatea.

4. Tuseul rectal

Tuseul rectal este, in cursul examenului ginecologic, un timp complementar
dar cel mai adesea indispensabil. Este obligatoriu in neoplasmul de col uterin pentru
aprecierea extensiei acestuia. Se mai poate utiliza in diagnosticul hematocelului,
abcesului pelvin.

La virgine, combinat cu palparea abdominala este singura modalitate clinica
de examinare a organelor genitale.

Ampula rectala trebuie examinata pe toate fetele sale, nescapand din vedere
faptul ca o leziune rectald, in particular un cancer, poate coexista cu o afectiune
ginecologica.

Examenul sanului

Face parte integranta din examenul ginecologic chiar daca nu exista nici o
simptomatologie subiectiva. El permite depistarea sistematica a cancerului acestui
organ. Examinarea se face avand bolnava cu bustul gol, in pozitie sezdnda si apoi in
pozitie*jculcata.

j a. Inspectia- se face din fata si din profil, bolnava este in pozitie sezanda si cu
main le asezate pe talie. Sunt cdutate: o eventuald refractie a mamelonului, o
defoijmare a conturului sanului, o accentuare eventuala a porilor pielii, eventuale
scoame pe areole.

b. Palparea

Cu 0 mana se sustine sanul iar cu cealaltd mana se alunecd pe suprafata lui
apreciindu-se mobilitatea dintre tegumente si glanda, structura, forma si dimensiunile
glandei. Printr-o presiune usoard se cautd eventualele scurgeri mamelonare. Sanul
normal este granulos la palpare. Examinarea se continua prin palparea regiunii axilare
si supraclaviculare cautandu-se eventualii ganglioni.

c. Examinarea se termina prin sfatuirea pacientei sa isi faca un autoexamen o
data pe luna, dupa menstruatie si in situatia in care constatd un nodul neobisnuit,
modificari ale pielii, retractil ale mamelonului, scurgeri mamelonare, sa consulte imediat
un specialist.
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INVESTIGATII IN GINECOLOGIE

Examinari extemporanee ale secretiilor genitale

Aceste examinari fac parte din examenul ginecologic normal mai ales daca
pacienta ne consultd pentru leucoree. Examenul consta dintr-o prelevare a secretiei
vaginale din fundul de sac vaginal posterior si intr-o picatura de ser fiziologic produsul
se studiazéd microscopic. Secretia vaginald normald este de aspect alb - l&ptos si
este formata dintr-un transudat al mucoasei vaginale, amestecat cu epitelii descuamate
Si cu secretie cervico - utering, flora microbiana saprofita.

La femeia adultda, sanatoasa, flora saprofita este reprezentata de bacili
Doderlein care impreuna cu glicogenul si acidul lactic sunt factori de aparare ai
vaginului. Prin distrugerea autoapardrii vaginului se produce o modificare a florei
vaginale, datoritd patrunderii germenilor din exterior cu aparitia unui exod leucocitar
n secretia vaginala. n functie de prezenta diferitelor componente in secretia vaginala
au fost decrise patru grade de puritate:

- Gradul | -in secretie se gasesc numai bacili vaginali (Doderlein) si epitelii;
- Gradul Il - bacili vaginali, epiteliu, catva germeni si cateva leucocite;
- Gradul Ill - putini bacili vaginali, epitelii, coci grampozitivi Si gramnegativi Si

multe leucocite;
- Gradul IV - absenta bacililor Doderlein, putine epitelii, multe leucocite
(polinucleare), bogata flora microbiana.

n realitate putem fi in fata a trei situatii:

* Frotiul este curat si contine putine polinucleare.

in prima parte a ciclului celulele vaginale sunt de tip superficial, sunt etalate,
au nucleu picnotic, nu gasim leucocite, toate aceste elemente indicind o buna
impregnare estrogenica.

n a doua parte a ciclului celulele vaginale sunt de acelasi tip dar sunt plicaturate
si intalnim si céateva leucocite. Pe lamain care s-a pus si solutia de potasiu 5%, prin
disparitia celulelor vom putea identifica mai usor filamentele de micelii.

* Frotiul este murdar {gradi de puritate lll - IV).

Celulele vaginale sunt dificil de pus in evidenta, ele fiind fie distruse, fie
mascate de numarul mare de leucocite. Daca reusim sa le vizualizam, ele sunt de tip
parabazal, respectiv sunt mici rotunde si cu nucleu mare. in aceasta situatie, trebuie
sa cautam trichomonasul care apare ca o celula ovalara, cu un nucleu mic, citoplasma
clara si talia celulei fiind mai mare decéat a polinuclearelor. El are de asemenea un
flagel mobil care determina deplasari ale sale in diverse directii.

Prezenta sau absenta trichomonasului nu trebuie sa ne faca sa abandonam
cautarea levurilor prin adaugarea pe lamela a hidroxidului de potasiu. Asocierea
trichomonasului cu levurile este foarte posibila.

* Frotiul vaginal este murdar dar nu gasim nici trichomonas nici candidoza.
n prezenta unor date anamnestice de contaminare veneriana sau daca exista
o infectie a aparatului genital de tipul endometrita sau salpingita va trebui sa facem
prelevari din endocervix si/sau de la nivelul uretrei pentru a cauta si alti agenti
patogeni Si in special gonococul.
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Studiul glerei cervicale

Este un timp foarte important mai ales in investigatiile pentru sterilitate. La
efectuarea si interpretarea lui trebuie sa ne asiguram in prealabil ca nu exista nici un
tip de infectie cervicala sau vaginala.

Examinarea incepe prin exprimarea colului intre valve, putadnd aprecia astfel
abundenta secretiei si gradul de deschidere a orificiului cervical.

Cu ajutorul unei pense se recolteaza glera si prin deschiderea pensei se
apreciaza gradul ei de filanta (normal 7 - 8 cm la sfarsitul peiroade foliculare). O
picaturd de glera se asaza pe o lama microscopica, se lasa sa se usuce Si apoi se
studiaza la microscop. O glerd normald contine foarte putine elemente celulare si
cristalizeaza in frunza de feriga. Daca recoltarea a fost facutd in momentul ovulatiei
aceasta cristalizare este abundenta cu foarte multe ramificatii.

a b C
Rg. 4 Examenul glerei cervicale.
a. cristalizare incipientd; b. cristalizare medie; c. cristalizare completa.

Aceste examinari vor fi confruntate cu curba termica bazala deoarece efectuarea
lor prea devreme la o femeie care are o ovulatie tardiva, in mod logic va da rezultate nefavorabile.

Testul Huhner - reprezinta studiul ascensionarii spermatozoizilor in glera
cervicalda. Examenul se face la sfarsitul perioadei foliculare, moment pe care 1l
determinam prin studiul curbei termice bazale, dupa doua zile de abstinenta si dupa
8 - 12/ore de la contactul sexual. Prelevarea se face din orificiul extern al colului.
Testul este considerat pozitiv daca avem mai mult de 5 spermatozoizi cu mobilitate
progresiva si foarte putine polinucleare.

Se face o0 a doua prelevare endocervicala la aproximativ 2 cm de orificiul
exterrl. Unii autori recomanda si o a treia prelevare endo - uterind. in prelevatul endo
- uterin in mod normal, spermatozoizii sunt mai putini dar ei au o motilitate mult mai
accentuata deoarece lichidul endo - uterin este mai fluid.

Tnainte de executarea acestui test trebuie sa ne asiguram ca avem o glera de
buna calitate si unii autori recomanda si o prelevare din fundul de sac vaginal poste-
rior ceea ce ne va permite eliminarea unor infectii vaginale precum si punerea in
evidentd a spermatozoizilor in vagin.

Investigatiile citologice ale continutului vaginal

* Examenulcito - vaginal- este un test hormonal calitativ care permite evaluarea
functiei ovariene pe bazad de frotiuri vaginale.

Indicatiile examenului citovaginal. amenoree patologica; dereglari de ciclu in
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exces sau minus; meno - metroragii; sterilitate; avort endocrin; disfunctia altor glande
cu repercursiuni asupra ovarului; afectiuni tumorale mamare benigne sau maligne.

Contraindicatir. infectii acute si subacute genitale, infectii locale vaginale cu
paraziti, cancerul genital.

Principiul care sta la baza acestui test: epiteliul vaginal uman este un receptor
hormonal sensibil care prezintd importante modificari histologice si citologice.
Concomitent, epiteliul se descuameaza in mod constant si continuu.

Recoltarea se face din fundul de sac vaginal lateral in ziua 10-a, 14-a si 21-a
a ciclului menstrual.

Interpretarea hormonala a frotiurilor- consta din elaborarea unei citograme din
care sa rezulte pe fiecare frotiu variatiile indicilor cantitativi si calitativi.

a. Indici cantitativi

- LA, - este indicele acidofil care reprezinta procentul de celule mature
cu citoplasma eozinofila fatd de celulele bazofile colorate in verde (coloratie
hematoxilind). Normal acest indice la o femeie cu un ciclu de 28 de zile atinge
apogeul de 50 - 65% in ziua 14-a de ciclu (ovulatie).

- LK. - reprezinta indicele kariopicnotic, adica procentul de nudei mici fata de
cei blastici socotiti la toate celulele de tip superficial, indiferent ca sunt eozinofile sau
bazofile. Fata de I.A. este mai mare cu 30% si atinge apogeul in jurul ovulatiei cand este de
80 -100%. Ambii indici atesta efectul estrogenilor asupra receptorului vaginal.

b. Indici calitativi
- I. M. = indicele de maturatie - care reprezinta procentul dintre cele trei
tipuri de celule parabazale intermediare si superficiale.
- I.P. este indicele de plicaturare, adica procentul dintre celulele
plicaturate si celulele plate. Plicaturarea este semnul actiunii progesteronului.

Se mai urmdreste indicele de aglomerare care reprezintd modul descuamarii
celulelor sub forma izolata (activitate estrogenica) sau in placarde (activitate
progesteronica.

Clasificarea frotiurilor cuprinde patru grupe:

1. Frotiu normal-"\r\ care indicii calitativi Si cantitativi prezinta variatii ciclice cu
apogeul in ziua ovulatiei, curba indicelui acidofil creste ince-
— pand cu ziua 8-a de la 30% la 55% in ziua a 14-a si recade
progresiv in faza progesteronica. Paralel |.K. creste la 100%,
urmand aceiasi curba paralela cu I.A, descuamarea este
izolata, frotiul foarte curat.

2. Frotiu hipofoliculinic - in care curba I. A. si LK. nu ating apogeul normalului

de mai sus.
3. Frotiu hiperfoliculinic - curba celor doi indici depédseste limitele normalului.

4. Frotiu de tip atrofie - indicii sunt egali cu zero datorita absentei hormonilor
ovarieni.

Citotestul Babesg - Papanicolaou (vez cancerul de col
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STUDIUL MORFOLOGIC AL APARATULUI GENITAL

1. HISTEROMETRIA

Histerometria este un cateterism al uterului, manopera ce se efectueaza cu un
instrument gradat si care are ca scop aprecierea dimensiunilor Si a orientarii anatomice
a acestuia.

* Indicatit. hipotrofia uterind, ca prim gest a unei alte manopere endo - uterine
(biopsie de endometru, chiuretaj, plasarea unui D.LU.).

* Contraindicatir. infectii cervicale, infectii utero - anexiale recente sau in
antecedente, sarcina.

* Riscurr. complicatii infectioase (endometritd, anexitd); intreruperea unei
sarcini, perforatia uterina.

* Rezultate normale. in mod normal uterul este in anteversie flexie si are o
profunzime de 7 cm (2.5 - 3 cm colul uterin si 4 - 4.5 cm corpul uterin); o usoara
rezistenta la introducerea histerometrului marcheaza limita dintre aceste doua segmente
anatomice.

Desi pare o examinare simpld, histerometria prezinta toate riscurile si
contraindicatiile unei manevre endo - uterine. Ea nu trebuie executata decéat de o
persoana antrenata.

* Tehnica examinarlt. pentru a face accesibil orificiul extern al colului uterin
este necesara utilizarea unei pense de col (Pozzi). Exercitdnd o tractiune minima
asupra pensei are loc si 0 orizontalizare a canalului cervical. Se tenteaza introducerea
histerometrului, iar daca orificiul cervical extern sau canalul nu permite penetrarea
usoara, se va face dilatarea acestora utilizdnd Hegare. in acest caz se va avertiza
pacienta ca manevra poate sa fie dureroasa.

Fig. 5 Histerometrie.
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2. HISTEROSCOPIA

in ultimul deceniu histeroscopia a capatat din nou importanta ca metoda de
studiu a cavitatii uterine. Ea este o endoscopie a cavitatii uterine in prealabil spalata
si destinsa de catre un flux de solutie izotonica sterila.

Prima histeroscopie a fost raportatd de Pantaleoni in 1869. El a folosit un tub
cu un diametru de 12 mm introdus prin canalul cervical, iluminarea fiind asigurata cu
oglinda concava ce reflecta lumina naturald inspre cavitatea uterina. Metoda a fost
pusa la punct in Germania de catre Gauss (1925) si reactualizatd in Franta de cétre
Hennuy si Segond (1935).

Histeroscopia a fost revitalizata datorita:

- utilizarii pentru iluminarea endoscopului a luminii reci;
\ - folosirea pentru distensia cavitatii uterine a unei solutii vascoase (dex-
tran 20%, glutaldehida), fie a insuflatiei continue de gaz carbonic.

* Instrumentar

Materialul de baza indispensabil pentru realizarea unei histeroscopii exploratorii
este alcatuit din trei elemente:
- un histeroscop (Fig. 6);
- 0 sursa de luminoasa de mare putere;
- un mediu de distensie a cavitatii uterine.

Flg. 6 Histeroscop.

Histeroscopul clasic este format dintr-un tub de 25 cm si cu un diametru de 4
mm, endoscopul, si un tub exterior cu diametrul de 4.5 mm, ce prezintd o canalizare
interna prin care circula mediul care asigura distensia.

Endoscopul este dotat cu un sistem de lentile optice, transmisia luminii
efectuandu-se printr-un sistem de fibre optice alaturate lentilelor. La extremitatea
distald a endoscopului se gaseste o lentild asezatd oblic la 160°, care permite un
camp vizual de 90° panoramic.

Tipuri de histeroscoape: histeroscopul rigid, histeroscopul de contact,
microcolpohisteroscopul, histeroscopul flexibil.

Modelul operator este mai gros, el are 7 mm, permitdnd introducerea unei mici
pense pentru biopsie si cauterizare, sau a sondei pentru Nd - YAG Laser.

De asemenea se poate cauteriza orificiul tubar cu o sonda, in vederea explorarii,
sau a unui electrod in vederea sterilizarii endoscopice.
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Ca medii de distensie, astazi, cele mai utilizate sunt anhidrida carbonica,
Dextranul 70% sol. 1.5 Glycina.

* Tehnica explorariiiiisteroscopice

Pacienta este asezata in pozitie ginecologica si cu ajutorul unui specol se
vizualizeaza colul. Pentru evitarea senzatiilor dureroase se face o infiltratie
paracervicalda. Se introduce histeroscopul in orificiul cervical extern, se introduce
substanta pentru distensie si se incepe explorarea. Aceasta se face in doua etape:
studiul canalului cervical si studiul cavitatii.

* Imaginea histeroscopica normala

Canalul cervical (Fig. 7), de culoare roz, prezintd pliuri transversale numite
"arborele vietii" care se unesc pe marginile laterale si se estompeaza pe coloanele
anterioare si posterioare.

Fig. 7

Vizualizarea canalului cervical adesea este ingreunata de glera cervicala mai
mult sau mai putin opaca.

Mucoasa istmului este neteda si palida.

in mod normal cavitatea uterind se prezinta examinatorului ca un tunel care, la
extremitatea sa profunda, are doua funduri de sac - coarnele uterine - ce contin
orificile tubare. Mucoasa corporeala este rosie si valuritd. Cu toate precautiile ea
prezinta in general zgarieturi si mici flocoane sangerande care nu trebuie confundate
cu polipii.

n contextul acestor imagini normale sunt usor de recunoscut imaginile
patologice:

a. Polipul mucos-1oxmaX\uue ovalara cu suprafata neteda, culoare rosie intensa,
mobilitate relativa;

b. Resturi piacentare - formatiuni brune cu suprafete neregulate adesea cu
placarde de fibring;

c. Cancerul - aspect ulcero - vegetant caracteristic cu puncte sangerande.
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* Indicatiile liisteroscopiei

-tulburari menstruale (polimenoree, hipermenoree, oligomenoree, hipomenoree,
amenoree);

metroragii In premenopauza sau postmenopauza;

sterilitatea si infertilitatea;

sindromul Ascherman;

controlul cicatricilor uterine (operatie cezariand, miomectomie);

malformatii uterine;

localizarea dispozitivelor intrauterine pierdute, migrate sau suspecte de a fi
incarcerate In cavitatea uterina;

tumori benigne (miom submucos, polipi);

adenocarcinomul de endometru;

suspiciunea de resturi placentare.

Morris si Bumm au fost primii care au incercat folosirea unor tehnici operatorii
pe cale histeroscopica, intr-o epoca in care nu dispuneau de substante adecvate
pentru distensia cavitatii. Ei au efectuat cauterizari in cancere si endometrite, extrageri
de polipi din cavitate.

Numerosi autori si-au adus contributia la extinderea metodei, atat in scop
diagnostic cat si in scop terapeutic. Dintre acestia citam pe Dickinson, Micklicz,
Hyams, De Vilbiss, etc.

Anii '70 au marcat o mare dezvoltare a chirurgiei sub control histeroscopic, ea
avand ca indicatii:

* anticonceptia:
sterilizarea prin electrocoagulare;
sterilizarea prin termosonda;
sterilizarea prin injectarea unor substante ca gelatina, siliconul,
polietilena etc;
sterilizarea prin tampoane sau dispozitive intratubare.
controlul dispozitivului intrauterin si extragerea sa;
sectiunarea aderentelor si septelor;
extirparea polipilor si mioamelor submucoase;
efectuarea biopsiei endometriale dirijate;
cauterizarea endometrului in tratametul hemoragiilor.

* Contraindicatii:
a. Afectiuni inflamatorii acute cu localizare pelviana.
b. Perforatii uterine recente.

3. HISTEROSALPiNGOGRAFIA(H.S.G.)

Investigarea moderna a diferitelor afectuini nu poate fi conceputa fara concursul
radiologiei, iar ultimele trei decenii au dovedit in mod indiscutabil utilitatea explorarii
radiologice a uterului si trompelor in afectiunile genitale. HSG este o metoda paraclinica
de un real folos si care s-a dovedit a fi uneori indispensabild in explorarea aparatului
genital feminin. Ea se bazeaza pe introducerea substantelor iodate, opace la razele
X, in canalul genital.

Prima incercare de a radiografia uterul folosind o solutie de Lugol a fost facuta
de catre Nemenov (1909). Urmeaza o serie de incercari cu diferite solutii (solutie de
bismut - Rindfleisch - 1990; argirolul - Cary 1913; aerul - Rubin 1919), substanta
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iodata fiind folosita pentru prima data de catre Portretin 1923. in 1926 Cotte insista
asupra probei de control a permeabilitatii tubare la interval de 24 - 48 ore de la
introducerea lipiodului in uter si trompe. Metoda sa cunoaste o noua actualizare prin
utilizarea substantelor de contrast triiodate - Walingford - 1953.

* Instrumentar

Aparatura poate sa difere, pricipiul raménand acelasi. Pot fi utilizate aparate
ca Schuitze, Mathieu, Cotte, Gregoire, Beclere.

n general la noi in tard se foloseste aparatul Schuitze, al carui descriere nu o
consideram necesara. in plus mai este nevoie de o pensa de col cu doi dinti, 0 pensa
port tampon, un specol vaginal, hegare de dimensiuni mici.

Substantele de contrast folosite se impart in doud grupe mari, fiecare cu
avantajele si dezavantaje:

a. Substante liposolubile (lipiodolul, lapamirao, Ultravist, Omnipaque) - dau un
contrast foarte bun, se muleaza perfect pe pereti, furnizand imagini radiologice de calitate.

Ca dezavantaje - se resorb foarte lent si nu evidentiazd detalii de finete al
pliurilor tubare sau traiecte de fistula foarte subtiri.

b. Substante hidrosolubile (Odistonul) - au opacitate bund, au o patrundere si
0 absortie rapida, evidentiaza detalii de finete, toxicitatea redusa, eliminare rapida.

Dezavantajele sunt reprezentate de o progresiune rapida, de aici necesitatea
urmaririi scopice inaintea radiografiei.

Actualmente cea mai folositd substanta de contrast cu imaginile cele mai
bune este Ultravist-ul.

* Tehnica examenului

Tnaintea inceperii examinadrii este necesara o anamneza riguroasa, depistand
eventualele antecedente alergologice. De asemenea se vor depista afectiuni ale
diferitelor organe care ar contraindica H.S.G. Sarcina intrauterina constituie o
contraidicatie majora a H.S.G.

Tnainte de investigatie se va administra o medicatie antispastica de tip
papavering, atropind, scobutil. Se testeazad subiectul din punct de vedere alergic fata
de substanta de contrast.

Investigatia radiologica se practica la trei zile de la terminarea menstruatiei.

Prima manevra este evidentierea colului si se aplicd pensa de col. Se alege
varful tijei, care indiferent de aparatul intrebuintat, este bine sa fie cat mai scurt,
spre a evita lezarea peretilor si a usura instilarea substantei de contrast. Calibrul
olivei va fi in raport cu orificiul extern al colului, astfel ca substanta de contrast sa nu
refuleze in vagin.

Instilarea substantei de contrast se face lent si progresiv (aproximativ 10 - 20 ml).

Ea comporta mai multe etape:

- umplerea utering;
- pasajul uterotubar si umplerea tubara;
- evacuarea si dispersarea.

Subiectul este asezat in decubit dorsal pe masa radiologica, ceea ce permite

examinarea scopica si radiologica. Se practica 3 - 5 radiografii in diferite incidente.
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* Interpretareaimaginilor H.S.G. normale

n interpretarea imaginilor histerosalpingografice este necesar sa se tind seama
de o serie de factori:
a. Pensa de col si canula au tendinta sa redreseze si sa coboare uterul;

b. Manevra constituie un factor iritant pentru musculatura utero - tubara, cu
producerea eventualda de spasme;

c. Repartitia substantei de contrast in uter si trompe depinde de presiunea
folosita.

Cavitatea cervicala apare sub formd de cilindru, butoias sau con, opacificata
uniform si cu vizualizarea orificiului cervicale intern bine delimitat.

Cavitatea uterind apare de forma triunghiulard cu unghiurile usor rotunjite si
marginile laterale concave, dimensiuni aproximative: transversal 4.5 mm, longitudi-
nal 6 mm. Contururile sunt regulate si opacifierea uniforma. (Fig. 8).

Uneori la coarne apare un mic bulb triunghiular, cu varful spre trompa si baza

- separata de cavitatea uterina printr-o zona ingusta.
Aceasta ar corespunde fie sfincterului ostiumului
tubar, fie unei contractii locale, fie unui repliu mucos.

Trompele se evidentiazd ca traiecte usor sinuoase
cu pliuri longitudinale, lumenul tubar fiind uniform ca
dimensiuni si opacifiere, cu o usoara dilatare in
regiunea ampulara.

Portiunea istmica are un diametru de 0.2 - 0.3 mm
Si 0 lungime de 4 - 6 cm. Ampula tubara are dimensiuni
de 5 - 8 mm. Uneori se pot vizualiza franjurii
pavilionului. Tn mod normal, substanta difuzeaza in peritoneu.

Organele genitale interne le gasim in centrul escavatiei pelviene, iar in cliseul
lateral se pune in evidenta pozitia uterului in raport cu colul si vaginul, in aceasta
incidenta cavitatea uterind avand imaginea clasica piriforma.

Exista o serie de variatii anatomice (marime si pozitie) si functionale (hipotonie
sau hipertonie) legate in special de ziua de efectuare a H.S.G.

Pornind de la aceste imagini in diferite afectiuni vom intalni modificari de
volum, contur si opacifiere a diferitelor segmente studiate:

- malformatiile aparatului genital;
- insuficienta cervico - istmica;
- tumorile benigne ale organelor genitale - fioromul uterin, fiboromatoza;
- tumori maligne;
- T.B.C. organelor genitale;
- sinechia traumatica;
- aprecierea cicatricilor post chirurgicale;
- deviatiile uterine;
- endometrioza;
- resturile placentare;
- modificari ale lumenului tubar ca si cauze ale sterilitatii;
- sechele ale proceselor inflamatorii tubare (Hidrosalpinxul);
- sarcina ectopica;
- tumorile ovariene;
- corpi straini pelvieni.
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Au fost descrise imagini caracteristice in aproape toate afectiunile aparatului
genital, aceste aspecte suprapunandu-se cu indicatile H.S.G.

* Contraidicatiile H.S.G.

- reactiile alegice la substantele iodate;

- prezenta focarelor inflamatorii utero - anexiale;

- unele afectiuni sistemice (insuficienta cardio - respiratorie grava,
diabetul grav, T.B.C. evolutiv, hipertiroidismul etc);

- sarcina intrauterina in evolutie.

* Accidente

a. Mecanice, perforarea istmului cu amboul metalic; ruptura uterina (la presiuni
de 300 mm Hg), ruptura trompei in special in hidrosalpinx; pasajul vascular, cu
realizarea unei flebografii, datorat unui endometru friabil si a unei presiuni de injectare
crescute; durere intensa, metroragie, pierderea cunostintei, stare de soc, fenomene
datorate unui reflex vaso - vagal.

b. Infeotioase: aparitia unor pusee de salpingitd acutd, uneori chiar cu reactie
pelviperitoneala datorate fie introducerii germenilor din exterior prin intermediul
instrumentului, fie reactivarii focarelor de infectie cronica.

c. Chimice: (fenomene de iodism): rare, cand se foloseste lipiodul, datorita
resortiei lente a acestuia.

d. Fizice: iradierea ovarului, cand se practica o scopie prelungitda sau un numar
mare de clisee.

f. Endometrioza (posibila teoretic).

g. Risc de deces: 1.8/10 000 de cazuri.

4. ROLUL ECOGRAFIEI IN GINECOLOGIE

Donald in 1963 a semnalat deja importanta deosebitd a ecografiei in explorarea
tumorilor abdominale.

Daca astazi nu se poate concepe obstetrica moderna fara aportul investigatiei
ecografice si in ginecologie aceasta metoda castiga din ce in ce mai mult teren, ea
permitdnd adesea gasirea unei solutii certe in diferite situatii dificile pentru diagnosticul
clinic.

Examenul ginecologic este suficient, cel mai adesea pentru descoperirea in
micul bazin a unei mase tumorale anormale, dar uneori datoritd unei musculaturi
abdominale cu tonus crescut, sau a unui exces al parniculului adipos, aceste formatiuni
scapa investigatiei.

De asemenea nu rareori este dificila aprecierea originii tumorii (uterine sau
ovariene), precum si a naturii ei (solida, lichida). in toate aceste situatii ecografia nu
numai ca stabileste diagnosticul, dar si elimina investigatile agresive (explorarea
‘adiologica, celioscopia, etc.) mai costisitoare Si mai greu acceptate de catre bolnava.

Din aceste rationamente ea trebuie utilizatd ca prim pas dupa examinarea
--ica.
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1. Examenul clinic
2. Ecografia

3. Ex. radiologice
- radiografia simpla - calci fieri;
- urografia, cistografia - compresiuni;
- histerosalpingografia;
- pelvigrafia gazoasa;
- flebografia, arteriogratfia.

4. Laparoscopia

Flg. 9 Locul ecografiei in diagnosticul ginecologic (BOOG)

Cele mai bune rezultate sunt obtinute daca examenul clinic si ecografic sunt
efectuate de acelasi medic.

Depistarea ecografica a unei tumori este posibila tindnd cont de urmatoarele
caracteristici tehnice:

1. Caracteristicile acustice ale organelor situate in micul bazin (vezica, uter, ovare)
sunt foarte asemanatoare, in consecinta ecourile transmise de interfetele acestor
structuri nu permit o diferentiere suficientd. Pentru a putea diferentia aceste organe
unul de altul sunt necesare fie circumstante favorizante, fie artificii tehnice.

a. in cazul vezicii urinare, cand este goald, ecourile receptionate se confunda
cu cele ale tesuturilor inconjuratoare, dar daca este plina, urina destinde peretii ce
pot fi astfel identificati. (Fig. 10 a, b).

Fig. 10 a, b Uterin hiper AVF, vezica urinara goala (a), vezica urinara plind, cu o buna
identificare a peretilor vezicali Si a corpului uterin (b)

b. Pentru uter. miometrul normal are 0 omogenitate acustica caracteristica
organelor parenchimatoase, ecouri de intensitate mare, neaparand decat la nivelul
cavitatii uterine. Daca vezica urinara este plina, suprafata vezicii urinare devine vizibila

Si permite o buna analiza a peretelui uterin anterior (Fig. 11 a, b); absorbtia masiva a
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undelor sonore de catre gazele intestinale mascheaza peretele uterin superior; o
vezica urinard bine destinsa si eventual pozitia Trendebenburg elimind acest inconve-
nient.

Fig.11aDb

c. Ovarele - datoritd micilor dimensiuni sunt rar vizualizabile ecografic, in conditii
normale.

2. Cele mai multe din afectiunile organelor genitale interne sunt acompaniate
de modificari suficiente pentru ca ecografia sa devina caracteristica.
Vom analiza aceste modificari la fiecare patologie in parte.

Ecografia pelviana normala

Reperul cel mai important este vezica urinarda, ea aparand deasupra simfizei
pubiene, sub forma unei mase rotunjite net delimitate si fara ecouri interne.

Uterul in sectiune longitudinald (Fig. 12 a), atunci cand este in antepozitie
apare sub forma unei mase ovale intim aderente de vezica, avand polul mai voluminos
n partea superioarda. Conturul uterin este net delimitat, iar cavitatea uterina virtuala
apare sub forma unei linii mai subtiri sau groase in functie de perioada ciclului
menstrual.

Fig. 12 a - uterul in sectiune longitudinala
b - uterul in sectiune transversala
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Urmarind conturul uterin, se pot identifica mai jos si in spatele vezicii, zona
istmica si colul uterin (Fig. 13 b).

in prelungirea colului uterin apar asa numitele ecouri vaginale reprezentate de
doua linii paralele, fara ecouri mediane.

Ovarul normal, este mai dificil de reperat ecografic datoritd dimensiunilor mici
Si pozitiei sale variabile.

Examinarea atenta a unor sectiuni transversale sau mai bine a unor sectiuni
executate paralel cu plica inghinalda la aproximativ 2 cm deasupra ei, permite
evidentierea zonelor situate de o parte si de alta a uterului. (Fig. 13 a).

Fig. 13 a - zona anexiala vizualizata ecografic;
b-sectiune transversald a uterului cu vizualizarea corpului, istnnului sl coluluiin centrul
Imaginii, zona cu hiperecogenitate - cavitatea uterind.

Trompele normale nu pot fi evidentiate ecografic.

Variatii fiziologice

Volumul corpului uterin variaza in timpul ciclului menstrual, astfel ca el are
valori minime n ziua 12-a si maxime in ziua 28-a. (Fig. 14).

in ceea ce priveste ovarul, in functie de sensibilitatea aparaturii utilizate, pe
suprafata lui se pot pune in evidenta structuri rotunjite, cu ecogenitate scazuta, cu
un diametru de pana la 1 - 2 cm, corespunzand foliculului cavitar.

Fig. 14 a - uterin ziua 28-a a ciclului menstrual, sectiune longitudinala
b - sectiune transversala

in faza luteald, pe suprafata ovarului, ca o expresie a formarii corpului galben,
apar ecouri neregulate "fagure de miere” (Fig. 14 a)

370 Ginecologia



Stamatian si colaboratorii

Diagnosticul tumorilor pelviene

Principalele obiective ale ecografiei in diagnosticul tumorilor pelviene sunt:
Confirmarea tumorii.
Localizarea tumorii: vaginala, uterind, tubara, ovariana, extragenitala.
Marimea tumorii: 3 - 4 cm.
Diagnosticul diferential intre tumorile solide si tumorile lichidiene.
Stabilirea naturii tumorii: criterii de malignitate
- limite fiu, estompate; vegetatii, neomogenitate structurala, ascita,
metastaze hepatice.
6. Alegerea unei atitudini terapeutice
- tratament medical;
- tratament chirurgical.
7. Alegerea cdii de abord chirurgical
- mediana - sub - ombilicalg;
- Phannenstiel.
8. Supravegherea unei tumori cunoscute
- fibrom;
- chist ovarian functional;
- tumora inflamatorie sub antibioterapie;
- tumora maligna sub chimioterapie.

SAE o e

Stabilirea diagnosticului ecografic cuprinde trei etape esentiale:

A. Diagnosticul diferential intre o tumora solida si o tumora chistica - o unda
sonora de 4 MHz traverseaza foarte repede structurile cu continut lichidian, cum sunt
:nistele ovariene banale, in schimb va fi foarte rapid absorbitda de peretele anterior al
.nai tumori solide cum este fiboromul uterin. Numai un fascicol penetrant a 1 MHz
rste capabil sa stabileasca in totalitate o tumora solida.

B. Diagnosticul diferential intre o tumora omogena si heterogena prin studiul
eflexiei ultrasunetului.

Pentru o frecventa data este util sa se studieze amplificarea sonoré necesara
. zualizarii In intregime a tumorii.

n explorarea unei tumori heterogene cum este fibromul uterin la o amplificare
i aba se vizualizeaza slab conturul posterior.

Cresterea amplificarii duce la aparitia ecourilor ~ _ "*"*-f-fums™"""-"-"-"
:e interferenta dintre tesutul muscular si tesutul fibros, " N
:eea ce determind, aparitia unei imagini ecografice
cozitive (plind) In timp ce zona vezicii urinare ramane
-egativa (goala) (Fig. 15).

Fig. 15 Fibrom uterin subseros dezvoltat la nivelul peretelui
posterior uterin
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Dimpotriva explorarea unui chist ovarian la amplificari crescande a ultrasunetului
nu modificd aspectul masei lichidiene care ramane goala de ecouri, avind acelasi
aspect cu vezica urinara (Fig. 16).

Fig. 16 Uterin sectiune transversald de volum normal. Ovare chistice bilateral. Se remarca
continutul transonic al formatiunilor tumorale.

C. Diagnosticul diferential intre o tumord uterind si o tumora anexiald prin
identificarea contururilor uterine.

Datorita examinarii care se face cu vezica urinara plina, uterul apare cu contururi
foarte nete, astfel cad se poate determina limita dintre tumora pelviana si corpul
uterin (Fig. 16) putandu-se afirma apartenenta ei. Fibromul va apérea strans legat de
corpul uterin (Fig. 15) cu contururi mai sterse, neregulate, boselate. Chistul ovarian
cu contururi foarte fine, net regulate se va vizualiza net, separat de uter.

Aspecte ecografice tipice
Fibromul uterin i;=

Ecografia ne poate pune in evidentd o simpla crestere in volum a uterului, in
cazul uterului fiboromatos, ecourile interne fiind identice cu cele ale corpului uterin.

Pentru fibroamele mari, diagnosticul se pune pe baza caracteristicilor specifice,
respectiv peretele anterior bine delimitat si net, cel posterior mai estompat, incomplet
desent, cu prezenta efectului de "umplere” la cresterea intensitatii ultrasunetului (Fig.17).

e B

L

.,
H TR RSSO O e

3 SMHZ 1D

Rg. 17 Imagine ecografica caracteristica a unui fibrom uterin
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Fibroamele submucoase pot fi diagnosticate prin simpla examinare ecografica
atunci cand marimea lor este in jur de 2 cm, adesea vizualizdndu-se si hiperplazia de
endometru (Fig. 18).

Flg. 18 Nodul submucos, hiperplazie de
mucoasd, hidrosalpinx asociat.

Caracteristicile acustice fundamentale ale fibromului uterin pot fi modificate
de complicatiile fibromului cum sunt: necrobioza (Fig. 19), degenerescenta hialina
chistic (Fig. 21), calcifieri (Fig. 20), fiecare avand o imagine caracteristica.

Fig. 19 Fibrom cu negrobioza si Fig. 20 Fibrom uterin marit global cu calcifieri, nodul
degenerescenta chistica fibromatos dezvoltat intramural cu inhibitie hidrica.

a S=xge ;

Fig. 21 a - Fibrom uterin cu nodul dezvoltat subseros, istmic.
"~ b - Fibrom uterin dezvoltat subseros la nivelul peretelui
subseros cu degenerescenta hialina. )
? Fig. 22
Piesa operatorie a cazului de la Fig. 21 b.
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Fig. 23 Fibrom uterin pe cale de acusare.

- - - PH ".‘ f.
Fig. 24 Fibrom uterin cu degenerescenta liialind si multiple calcifieri.

n cazul nodulilor fibromatosi submucosi cu diamensiuni mai mici de 2 cm,
ecografia ne permite efectuarea unei examinari de finete, respectiv efectuarea unei
histerosalpingografii sub control ecografic, inlocuind examenul radiologie (Fig. 25);
(Fig. 26).

Fig. 25  Histerosalpingografie ecografica cu evidentierea unui nodul cavitar.
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Flg. 26 Histerosalpingografia ecograficd. Se evidentiazd o cavitate uterind marita
de volum si neregulata.

Tumorile ovariene chistice

Sunt usor de diagnosticat ecografic datoritd lichidului care le destinde, ele
aparand pe diferitele sectiuni asemanatoare cu vezica urinard, sub forma unor cercuri
net delimitate de tesuturile din jur (Fig. 27).

Fig. 27 - Chist ovarian stang - dimensiuni 70/80 mm.

Chistele functionale sunt de
dimensiuni mici, volumul lor varidnd in
functie de data ciclului menstrual, sunt
monoloculare, continutul lor fiind omogen
(Fig. 28).

Fig. 28 Chist folicular.
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Asocierea dintre un chist ovarian, cu dimensiuni de sub 6 cm, cu o sarcing,
necesita ecografieri repetate, deoarece poate fi vorba de un corp galben chistinizat a
carui extirpare poate compromite sarcina. Involutia tumorii dupd 12 saptamani de
sarcina confirma diagnosticul.

Chistele seroase au un contur net, bine delimitat, in general fara ecouri in-

Ak

terne, dar pot fi si multiloculare. (Fig. 29; Fig. 30).

Fig. 29 Chist ovarian seros. Fig. 30 Piesa operatorie a cazului din Fig. 29

Chistele mucoide apar ca formatiuni mai putin tonice, avand tendinte de a se
mula pe elementele atomice din jur, continutul lor ducand la aparitia unor ecouri
interne fiu si omogen diseminate.

Chistele dermoide sunt formatiuni tumorale
mixte, heterogene, prezentdnd atat zone solide cat
si zone cu continut lichid. Ele au o imagine ecografica
caracteristica cu unele zone intens ecogene, ce
corespund fragmentelor osoase, cartilaginoase din
structura chistului.

intélnim si aspecte liniare, aglutinate date de
diferite tesuturi ca: par, glande sebacee, tesut
tiroidian (Fig. 31).

Fig. 31 Chist dermoid, se remarca structura nnixta.

Fig. 32 Chist dermoid, se remarca prezenta a trei nivele de ecogenitate datorate diferitelor
tipuri de tesut continut.

Tumorile ovariene solide au aceleasi proprietati ca si fiboromul uterin.
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Cancerul de ovar

Ecografia nu poate diagnostica cu certitudine o tumora benigna de una maligna.
Exista insa semne indirecte ce pot fi folosite ca argumentin afirmarea degenerescentei
maligne (Fig. 33, 34).

Flg. 33 Tumord cu continut heterogen, adesea multiloculara; septe, tesut aglutinat, un aspect
polimorf, dimensiuni ce depasesc 10 cm, limitele formatiunii ciiistice mai estompate.

Fig. 34 Se remarca prezenta ascitei. Ascita apare sub
forma unei lame lichidiene, mobile cu scliimbarea
localizarii o datd cu modificarea pozitiei bolnavei.

Fig. 35 Carciomatoza peritoneald -toate aceste situatii descrise pledand pentru caracterul
malign al tumorii.

Cancerul de corp uterin

Se poate diagnostica relativ tardiv, doar atunci cand dimensiunile tumorii
depasesc 2 cm, sau apar complicatii ale acestora, respectiv hematopiometria.
Diagnosticul se pune practic prin coroborarea datelor anamnestice clinice.
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Examinare trans - abdominala Examinare vaginala

Fig. 37 in cavitatea uterind apare o zona cu ecogenitate mixtd. Coroborarea dintre aspectul
ecografic si datele clinice au permis diagnosticarea unui adenocarcinom de endometru.

in ultima perioada datorita cresterii calitatii aparatelor pentru investigatii
ecografice, in literatura de specialitate au aparut mai multe articole prin care incearca
sa se puna la punct o metodologie pentru diagnosticarea factorilor de risc in cancerul
de endometru; respectiv la femeile cu menopauza tardiva se urmaresc hiperplaziile
iatrogene, hiperplaziile asociate unei patologii ovariene, polipii endocavitari, patologia

accesibila la ecografie si care ar permite diagnosticul precoce al cancerului de
endometru.

Patologia tubara

Hidrosalpinxul aproape intotdeauna este confundat cu chistele ovariene
functionale.

Fig. 38 Hidrosalpinx stang se vizualizeaza cu claritate colectia tubard care este transonica.
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Piosalpinxul apare ca o formatiune laterouterina, fara limite precise, cu zone
reflectogene, un rol imortant in diagnostic il are coroborarea cu diagnosticul clinic si
efectuarea de ecografii seriate ce apreciaza regresia infiltratului inflamator si eficienta
tratamentului antibiotic (Fig. 39).

Fig. 39 Abces localizat la nivelul anexei stangi (a) la prezentare (b) la o sdptamana de tratament

A ATT

cu antibiotic. . L

Fig. 40 a, b Proces inflamator infiltrativ (a) in momentul stabilirii diagnosticului (b) la o
saptamana de tratament cu antibiotic, antiinflamator.

Fig. 41 Abces al Douglas-ului, cazul a Fig. 42 Abces al Douglas-ului
beneficiat de tratament chirurgical.
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Alte indicatii ale examenului ecografic
Examenul ecografic efectuat cu vezica urinara plind permite evidentierea

hematocolposului (Fig. 43).

. iy -
v

Hamatesoipos

- Fig. 43 Hematocolpos, se vizualizeaza vaginul cu continut masiv si dens, deasupra lui uterul
de dimensiuni normale.

Datele biometrice obtinute pe imaginea ecografica, permit diagnosticul
hipoplaziei uterine (Fig. 44).

L vt L

Fig. 44 uter hipoplazic dimensiune AP 30 mm, dimensiune longitudinald 50 mm.
in ceea ce priveste malformatiile corpului uterin cea mai usor diagnosticabila
este uterul bicorn fiind descrisa si 0 imagine caracteristica in teava de pusca, imag-
ine care apare datorita invaginarii vezicii intre cele doua corpuri uterine (Fig. 45).

Fig. 45 uter bicorn.
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Fig. 46 Uter bicorn si sarcina. in cornul uterin drept sacul ovular si embrionul. in cornul uterin
stdng pseudosacul gestational datorat decidualizérii mucoasei si la acest nivel.

Ecografia poate fi folosita si in evidentierea malformatiilor aparatului urinar
(rinichi ectopic, agenezie renald) ce sunt frecvent asociate cu malformatiile uterine.

Utilizarea ecografiei pentru realizarea histerosalpingografiei a permis si
diagnostice mai de finete, cum este uterul septat (Fig. 47, 48).

L JBF a3

)

Fig. 47 Histerosalpingografie ecografica, Fig. 48 Histerosalpingografie ecografica,
cavitate normala. uter septat.
Reperareal.U.D.

Atunci cand firul L.U.D. nu poate fi vizualizat la examenul cu valve se recomanda
efectuarea unei ecografii ce permite localizarea dispozitivului, precizarea raportului
cu peretele uterin si chiar depistarea unor perforatii (Fig. 49).

Fig, 49 Imaginea ecografica a uterului In sectiune
longitudinald si transversala cu evidentierea
prezenteil.U.D.
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Diagnosticul complicatiior postoperatorii

Ecografia poate fi utila in evidentierea unui hematom al peretelui sau al
pelvisului, Tn cautarea unor abcese ale fundului de sac Douglas, mai ales atunci
cand suntem in fata unui caz cu stari febrile prelungite, inexplicabile (Fig. 50).

e — PrSE— W—

"R % - 'Hématom”

Plesse snter Date.

Fig. 50 Hematom al peretelui post operatorie cezarianda. Deasupra plicii vezicale in perete se
evidentiazd hematomul.

Ecografia poate fi folosita si pentru punerea in evidentd a unor corpi straini
peritoneali sau vezicali (Fig. 51).

5. LAPAROSCOPIA

Laparoscopia este endoscopia cavitatii peritoneale care a fost destinsain prealabil
printr-un pneumo - peritoneu artificial. Ea poate fi realizata pe cale transparietala sau
pe cale vaginala (culdoscopie).

Laparoscopia transparietala a fost descrisa pentru prima data de Kelling in
1902, dar nu a fost utilizatd la om decatin 1912 de catre Jacobeus.

Utilizata prima datd in ginecologie de Ruddock si Hope, in 1939, este definitiv
codificata de catre Palmer in anii 40.

in cativa ani, ea se dezvolta si devine un examen de neinlocuit in ginecologie,
cu toate ca introducerea ecografiei a redus din rolul sdu diagnostic. Sub influenta
scolii germane si franceze de ginecologie, laparoscopia a devenit, in ultimul timp, un
mijloc terapeutic de mare importanta. Indicatiile laparoscopiei sunt multiple, dar ele
sunt sintetizate si interpretate diferit de catre diferitele scoli de chirurgie laparoscopica.
Daca in urma cu 30 - 40 ani ele erau doar diagnostice, apoi diagnostice si operatorii,
unele au devenit azi pur chirurgicale.
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Kelling 1902
Jacobeus 1912 - prima Utilizare la om
P.F. Bosch 1936 -prima sterilizare prin coagulare cu curenti
de inaltd frecventa
Ruddock si Hope ;1939 - prima utilizare in ginecologie
Palmer 1946 -prima biopsie ovariand, prima adezioliza,
prima incercare de sistematizare a indicatiilor
Cohen 1970 -primulatlas de laparoscopie,

" culdoscopie si ginecografie.

Fig. 52 Scurt istoric al laparoscopiei.

* Instrumentar - " "

Principalul instrument este laparoscopul. El are dimensiuni de 10 -12 mm si in
general se folosesc laparoscoape cu optica directa ceea ce permite gasirea organelor
"la locul lor", respectiv la capatul tijei. Ceea ce este foarte important este ca pentru a
vedea organele la dimensiunea lor reala distanta dintre ele si lentila trebuie sa fie de
6 mm. Pe langa laparoscop trusa de laparoscopie este alcatuitd dintr-un "arsenal” de
pense (traumatice Si
atraumatice), foarfeci, baghete,
trocare de diferite dimensiuni
care sunt folosite in functie de tipul
nterventiei si complexitatea ei.

Nu se poate efectua insa
aparoscopia fara o multime de
alte aparate ce se gasesc
asezate ca un "turn” alaturi de
Tiasa de operatie. Acesta
".rebuie sa cuprinda minimum:
nsuflatorul CO2, sursa de
umina, iar pentru a depasi
nivelul de laparoscopie
diagnostica si a trece la terapie
este necesar a avea un sistem
video (monitor si camera), aparat
Jle electrochirurgie, aspirator, morcelator; cu cat acestea sunt mai performante
;u atat siguranta si confortul sunt mai mari.

Insuflatorul CO"- este un dispozitiv de realizare a pneumo - peritoneului utilizand
CQj. El dispune de un microprocesor ce analizeaza in permanentd conditiile de lucru
si mentine valoarea pneumo - peritoneului in limitele impuse de operator indiferent
de manoperele efectuate. Presiunea recomandata intraabdominal este de 12 mmHg.

Insuflarea se incepe cu acul "Veres" care prin contructia sa, ca Si metoda de
protectie nu poate realiza o presiune de insuflare mai mare de 2 I/min.

Rg. 53 Instrumentar iaparoscopie
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Sursa de luming - iluminarea se realizeazd cu o sursad de lumind rece (halogen
sau xenon), lumina fiind condusa apoi prin fibrd opticd si un sistem de prisme. Se
recomanda ca sursa de lumina cea cu xenon, lumina fiind mai puternica, asemanatoare
cu lumina naturald iar gradul de stralucire putand fi controlat de un microprocesor.

Irigatorul - aspirator- indispensabil pentru a asigura conditii optime de lucru el
permite spalarea organelor interne si aspirarea sangelui si a micilor detritusuri tisulare.
Performantele aparatului ofera confort si siguranta. El trebuie sa dezvolte o putere de
aspiratie de 0.7 bar si o putere de irigare de 400 mmHg. Volumul irigat /aspirat
trebuie s& fie de minimum 3.5 I/min., iar solutiile utilizate pentru spalare vor fi
obligatoriu incalzite la 38 - 40° C evitindu-se astfel efectul de refrigerare.

IVlorcelatorul- este un aparat utilizat pentru morcelarea si extragerea tesuturilor
parenchimatoase (fiorom uterin, ovar), in acest scop el dispune de un cutit circular
care are un canal central de lucru prin care se pot extrage piesele operatorii.

Sistemul video-esle format din doud parti componente: camera video Si aparatul
propriu - zis. Daca bugetul permite, se recomanda a se achizitiona dispozitivul
"DIGIVIDEO" accesoriu ce permite o procesare digitald a imaginii ceea ce creste
performanta oferind imagini de detaliu de foarte mare calitate.

Aparatul de electrochirurgie - bisturiul electric este un aparat ce utilizeaza radio
frecventa (RF) pentru taiere monopolara si coagulare mono Si bipolara.

Principiile chirurgiei cu radio frecventa:
- tesuturile contin concentratii diferite de electroliti, fiind astfel
conducatoare de electricitate;
- efectul termic al RF este utilizat pentru taierea si coagularea tesuturilor;
- taierea - celulele sunt vaporizate, efectul termic determinand separarea
tesuturilor si formarea pe suprafata a unei cruste;
- coagularea - se realizeaza prin efect termic, incélzirea tesuturilor la 70" C.

Curentul monopolar - se scurge de la suprafata mica a electrodului activ catre
suprafata mare a electrodului pasiv (neutral), corpul uman participand astfel la
inchiderea circuitului. Taierea sau coagularea are loc la electrodul activ.

Curentul bipolar se scurge intre cei doi electrozi ai pensei.

* Indicatiile laparoscopiei- distingem doua clase mari de indicatii:
A. Diagnostice

* Diagnostic diferential (aspect normal sau patologic al organelor genitale interne);
* Sterilitatea primar3;

* Sterilitate secundara sau infertilitate;

* Confirmarea unui diagnostic obtinut anterior (histerosalpingografie, insuflatie
utero - tubara, etc);

Evaluarea rezultatelor dupa o interventie ce a avut ca scop tratarea unei
sterilitati;
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* Dureri acute in abdomenul inferior in sarcina de prim trimestru;

Suspiciunea de endometrioza;

* Second look dupa tratamentul hormonal al endometriozei;

* Second look dupa tratamentul chirurgical si/sau citostatic al carcinomului
ovarian;

* Lipsa de rezultate in tratamentul medical al vezicii iritabile (endometrioza a
domului vezical);

* Dureri abdominale cronice (endometrioza, apendicitd);

Suspiciune de varice pelviene;

Suspiciune boala inflamatorie pelving;

* Dureri abdominale acute sau subacute: diagnostic diferential, B.l.P., apendicita;

Diagnostic diferential sarcind extrauterind sau intrautering,;

Corp luteum hemoragie;

Diagnostic diferential intre tumori anexiale, ovariene, nodul miomatos;

Diagnostic diferential malformatie uterina - tumori ovariene;

Hemoragie in postmenopauza (ex. tumora cu celule de granuloasa);

Amenoree patologica;

Suspiciune de anomalii malformative genitale;

Aplazie vaginala cu sau fara anomalii interne;

Hipoplazia utering;

Cautarea unui D.L.U. pierdut;

Suspiciune de perforatie utering;

Supravegherea laparoscopica a unor manevre histeroscopice;

* Chiuretaj conventional sau prin aspiratie sub control endoscopic dupa o

perforatie utering;

Hemoragie intraabdominala dupa un traumatism;

Aprecierea functiei ovariene pentru fertilizarea in vitro.

B. Terapeutice

1. Corpul uterin
- excizia unui miom subseros pediculat;
enucleerea unui miom intramural subseros;
extragerea unui D.LU. ce a perforat partial peretele;
sutura unei perforatii survenite in cursul chiuretajului uterin;
adezioliza.

2. Interventii laparoscopice pe anexe
a. Interventii pe trompa
controlul permeabilitatii tubare;
fimbrioplastie si/sau salpingostomie pentru ocluzie tubara periferica;
- salpingoliza;
- coagularea implantelor de endometrioza;
- rezectia hidatidelor chistice Morgani;
- instilarea unor substante intratubar (ex. in piosalpinx);
- biopsii tubare;
- interventie pentru sarcina tubara;
- salpingectomie (hidrosalpinx);
- sterilizare tubara prin coagulare;
- sterilizare tubara prin ligaturare sau plasarea de clipuri;
- plastii tubare (reanastomoza).
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Interventii pe ovar
- punctionarea folicului pentru recoltare de ovule (fertilizare in vitro);
- biopsie de la nivelul gonadelor; in aplazia uterind pentru determinarea
sexului; biopsie pentru aprecierea functiei ovariene;
chistectomii;
punctionarea si enucleerea chistelor endonnetriozice,
ovarioliza;
ovarectomie;
ovarectonnie partiald in sindromul Stein - Leventhal.

;. Interventii pe mezoovar si_mezosalpinx
- rezectia hidatidelor Morgagni;
- enucleerea chistelor paraovariene;
- coagularea implantelor endometriozice;
- Inchiderea prin sutura a mezosalpinx-ului dupa adeziolize extinse.

i. Interventii endoscopice pe alte structuri pelviene
- recoltare biopsie si coagularea implantelor endometriozice din fundul
de sac si de pe domul vezical,
adezioliza cu rezectie partialda a marelui epiploon;
enucleerea de mioame subperitoneale;
rezectia ligamentelor utero - sacrate;
biopsie peritoneala in suspiciunea de metastaze la acest nivel.

* Contraindicatiile laparoscopiei.

Contraindicatii absoiute:

in toate situatiile cand pacientul nu tolereaza anestezia;
orice afectiune acompaniatd de tulburari de coagulare;
peritonitele acute;

hemoperitoneele masive.

Contraindicatii reiative:
- insuflatia preperitoneala;
- lezarea vaselor parietale la introducerea trocarului;
- lezarea unor organe intraabdominale in timpul manevrelor chirurgicale.

* Pregdtirea pacientei

Laparoscopia incepe intotdeauna ca manopera diagnostica, ea devine operatorie
in functie de situatie, gradul de pregatire a operatorului si dotare tehnica. Toate
aceste aspecte trebuie precizate pacientei, atat aceasta cat si echipa operatorie
trebuind sa fie pregatita astfel incat oricand interventia sa poata fi convertita la
chirurgia clasica.

Este de dorit ca medicul sa prezinte pacientei trei momente principale ale
interventiei:

1. Faza diagnostica care este esentiala ea permitand alegerea procedurii terapeutice.
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2. Faptul ca se tenteaza rezolvarea cazului pe cale laparoscopica dar:

3. Orice complicatie poate sa apara in timpul laparoscopiei (leziune de anse
intestinale, leziune de vezica urinara, lezare ureter sau vase), accidente ce pot aparea
si in chirurgia clasica (cu aceeasi frecventa).

n aceasta situatie se va obtine preoperator consimtaméntul bolnavei pentru:

- daca necesitatile medicale impun, sub aceiasi anestezie, operatia sa
fie continuata pe calea chirurgiei clasice, sau

- laparoscopia sa se opreasca la faza diagnostica, partea operatorie,
daca situatia o permite, sa fie efectuata la o altd data.

Pacienta trebuie sa fie informata asupra locurilor de punctie si numarul acestora,
asupra marimii lor si de necesitatea fortuita cateodata de a largi locul de abord
oentru a extrage din abdomen partile rezecate (noduli, chiste). in ceea ce priveste
durata de spitalizare nu poate fi precizatda in avans, in principiu ea este de 2 - 3 zile.

Pregatirea fizica este aceiasi ca pentru o interventie clasica. in caz de sindrom
aderential, regim alimentar 2 - 3 zile, altfel doar cu 24 ore Tnainte. Se vor trata
obligatoriu colpitele.

Sala de operatie

Este de dorit sa existe 0 sala destinata numai acestui scop. Este necesar un
ersonal bine instruit, atat pentru pregatirea salii cat si pentru manipularea aparaturii
instrumentarului. Mai mult ca oricand este important lucrul in echipa.

Tehnica interven;iei

Bolnava este asezata pe masa ginecologica in pozitie ginecologica si in
endelemburg. Dupa pregatirea campului operator ca pentru o interventie clasica si
olarea campului operator, se incepe insuflatia, respectiv creerea pneumo -
eritoneului. Majoritatea autorilor folosesc ca si cale de abord marginea inferioara a
matricii ombilicale.

Crearea si mentinerea pneumo - peritoneului suficient este un element esential
pentru o laparoscopie reusitd. Se utilizeazd gazul carbonic pentru ca: se resoarbe
foarte rapid dupa laparoscopie Si nu este asa de periculos ca si aerul sau O2 daca

patrunde in vase. Pentru a evita orice fenomen reflex presiunea nu trebuie sa
depaseasca 15 mmHg. La inceput debitul trebuie sa fie lent, apoi 1l crestem treptat,
~d necesari 2-3 | pentru a obtine o distensie suficientd. in timpul crearii pneumo -
peritoneului se instaleaza dispozitivul destinat mobilizarii uterului. Se foloseste o
canula clasica de insuflatie tubard, care pentru a fi etansa se solidarizeaza cu o
pensa de col. Prin intermediul canulei se instileaza, la nevoie, o solutie colorata
idigo - carmin sau albastru de metil). Gestul operator urmator este introducerea
trocarului mare si este cel mai dificil moment al interventiei. Se inlocuieste rapid
mandrenul cu endoscopul care este cuplat la sursa de lumina si camera video.

Dupa o scurta inspectie a cavitatii peritoneale, se introduc trocarele mici. Pentru

evita lezarea vaselor epigastrice, locul de introducere a acestora se alege prin
tennica transiluminarii si sunt introduse obligatoriu sub control video. Prin trocarele
-'ici se vor introduce instrumentele de lucru. Din acest moment ihcepe examinarea
:'opriu - zisa.

Ginecologia 387



Stamatian si colaboratorii

Interpretarea imaginilor laparoscopice normale

Uterul axe culoare rosie - bruna, fundul fiind ovoid, iar corpul aplatizat din fata
spre spate. Un fund uterin globulos, rotunjit de culoare violacee, pledeaza pentru o
sarcind, comparativ cu fibromul interstitial unde culoarea este roz.

Ovarul- cu diametre variind intre 3 si 4 cm, are culoare alba si prezintd boselari
si depresiuni caracteristice. in functie de perioada in care se face examinarea, putem
gasi foliculi ovarieni in diferite faze de dezvoltare.

Trompa- la uterulin anteversieflexie trompa este mai mult sau mai putin derulata.
Se poate recunoaste usor partea istmicd dreaptd si regulatd, lunga de aproximativ 6
cm, apoi ampula tubard mai lunga si descriind cateva sinusoide in jurul ovarului.
Portiunea infundibulara se largeste pentru a forma pavilionul, care prezinta un numar
variabil de prelungiri digitiforme, fiecare continuédndu-se cu un franjure mucos care se
continua la nivelul ostiumului cu mucoasa endo-tubara. Una din prelungiri se indreapta
spre ligamentul utero - ovarian, fimbria lui Richard.

Douglas-ul este traversat de cele doua ligamente utero - sacrate, are forma unei
cupole si are culoarea roz. Adesea vom gasi aici o cantitate mica de lichid sero -
citrin.

Ligamentele largi - de fiecare parte a uterului se individualizeaza ligamentele
largi ca doua suprafete albicioase, putdndu-se individualiza mezosalpingele.

(Dupa K. Semm 1984)

Flg.54 Imaginea laparoscopica a organelor genitale interne.

Laparoscoplain patologia ginecologica
A. Sterilitatea

Reprezinta una dintre cele mai importante si frecvente indicatii ale laparoscopiei
diagnostice si operatorii, examenul fiind indispensabil in bilantul unei sterilitati. in
mod normal laparoscopia se efectueazad in prezenta unei HSG patologice. Dacd nu s-a
efectuat anterior HSG-ul atunci se va practica intralaparoscopic proba de
permeabilitate tubara cu albastru de metilen. Este bine ca laparoscopia sa fie efectuata
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aproximativ in ziua 15 - 17 a unui ciclu normal pentru a monitoriza astfel si functia
ovariana. Metoda ne permite si identificarea unor focare de endometrioza, a unor
aderente peritubo - ovariene, elemente ce impun trecerea la actul terapeutic.
Majoritatea indicatiilor pentru laparoscopie, in sen/iciul nostru au fost dictate de
orezenta unor sterilitdti secundare sau primare care la HSG a prezentat: obstructie
:ubara totala, Tngustare de lumen tubar, trompa sinuoasa si unde s-a banuit o
zompresiune extrinseca.

Laparosopia a constat prezenta aderentelor peritubo - ovariene, in unele situatii
existand o izolare a ovarului prin imbracarea lui completa intr-un invelis aderential.
Am Tintalnit mai multe tipuri de aderente de la aderente velamentoase, avasculare,
3ana la aderente dense, vasculare, datorate fie z
olocarii unor procese inflamatorii de céatre marele “"B""f" - Si*
epiploon, fie datorate prezentei multiplelor focare " " MHANI AN
ze endometrioza. in cea de a doua categorie de E:- -
sindroame aderentiale cu aderente dense, cu ramuri
.asculare intrinseci, dificultatea adeziolizei o
:onstituie necesitatea asigurarii unei hemostaze
orealabile sectionarii care se efectueaza prin £
electrocoagulare bipolara. . ;.

Fig.55 Aderente ale marelui epiloon

B. Chirurgia tubara

incepand din 1984, laparoscopia a devenit un mijloc preferat pentru chirurgia
-jbara, distala si in special cea cu laser ce da posibilitatea realizarii unor fibrioplastii
5au neostomii. Rezultatele sunt asemanatoare celor din microchirurgia clasica. Tehnic
este dificil de realizat, poate dura ore, necesitdnd o experienta si o dotare foarte
ouna.

Una din principalele indicatii in chirurgia tubara ramane insa sarcina extrauterina.
-ocalizarea poate impune o rezolvare de maniera conservatoare sau radicala.
Atitudinea operatorie este dictata si de dorinta de procreere cand se va tenta interventia
:onservatoare. La pacientele care nu mai doresc copii, interventia este radicala, dar
51 la aceste cazuri, trebuie avuta in vedere o interventie care sa nu lezeze mezoovarul
-eaiizdnd o semicastrare.

* Salpingectomia radicald - utilizeaza tehnica "triplu loop™ si consta:
- irigarea - localizarea sarcinii ectopice (a);
trompa cu sarcina ectopica se prinde cu pensa forceps (b);
se trece prin latul "Endo - Loop”, procedura se repeta de doua ori (c);
se sectioneaza cu atentie evitdndu-se lezarea arcadei vasculare tubare (d);
lavaj al cavitatii peritoneale, dren in Douglas.

Fig. 56 Salpingectomie radicala.
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* Chirurgia conservatoare
- aspirarea cavitatii peritoneale si evidentierea localizarii sarcinii ectopice;
-in localizarile ampulare sarcina este aspirata cu "Aquapurator-ul” sau
extrasa cu forcepsul;
- in localizarile istmice si interstitiale se practica o salpingostomie ce
necesita apoi sutura (dar nu obligatoriu);
- pentru a reduce hemoragia se poate distila pana la 10 ml solutie POR
5% (vasopresind) in regiunea antimezosalpinx (locul unde trompa
bombeaza);
se realizeaza o incizie cu pensa monopolara (evitd hemoragia);
cu foarfecele se diseca peretii trompei punandu-se in evidenta sarcina
ectopica;
zona de nidatie este apoi spalata;
se practica sutura (o sutura ingrijita asigura o vindecare buna fara
riscul de fistulizare);
la cateva saptamani, permeabilitatea tubara este verificata prin
laparoscopie sau ecografie.

Rg. 57 Tratamentul conservator al sarcinii
ectopice

(Dupa Donnez 1989)

* Tratamentul conservator chimic

- substante ca Methotrexatul, Vasopresina, Prostaglandinele au fost
folosite in decursul timpului dar rezultatele nu sunt certe si nu exista un protocol.

* Sarcina ovariana
- lavaj peritoneal cu localizarea certa a sarcinii ectopice;
- instilare de solutie POR;
- extragerea sarcinii cu forcepsul;
- sutura ovarului.

* Hidrosalpinxul

Tratamentul hidrosalpinxului are la baza principiile anterior descrise:
- se va avea grija pentru a nu leza arcada vascularg;
- extragerea din abdomen a pieselor operatorii pana la peretele abdomi
nai, se face cu ajutorul saculetilor confectionati din polietilena, apoi
cu ajutorul unei pense Pean.
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Fig. 58 Tratamentul hidrosalpinxului (Dupd Donnez 1989)

C. Chistele ovariene

Toate scolile admit astazi rolul laparoscopiei in tratamentul chistelor anexiale.
;e pun nsa doua probleme, cea a posibilitatilor tehnice si cea a riscului modificarii
-.adiului unui proces neoplazic. Au fost descrise mai multe gesturi terapeutice:

prezinta interes redus, mai ales in chistele organice, unde
ecidivele sunt frecvente.

* Qvarectomia
Laparoscopia poate realiza aceasta
anopera dupa prealabila asigurare a
emostazei cu ligaturi, termocoagulare,
'stilare de vasopresina. Dificultatea
a-nane cantonata la extragerea ovarului
: =" abdomen, riscul fiind important
:3torita riscului neoplazic, Th momentul
care s-ar incerca fragmentarea lui
:entru extragere, avand in vedere
:osibilitatea limitata pentru diagnosticul

..aiorilor border-line.

* Chistectomia intraperitoneaid. Se efectueaza cu ajutorul penselor si foarfecilor,
:"pa punctionarea chistului, dar nu Tnainte de a ne asigura prin examen ecografic
de acuratete, ca formatiunea nu este un chist functional sau un chist cu vegetatii
-:erne. Eliminarea posibilitatii unei tumori maligne ar trebui facuta si printr-o citologie
:eritoneald si dozarea CA-125. in cazul in care ne-am asigurat cd formatiunea este o
»1iord chistica seroasa , ea se deschide cu foarfecele, se vizualizeaza interiorul ei,
pentru a ne asigura inca o data de absenta vegetatiilor Daca toate conditiile au fost
-deplinite se practica decapsularea, apoi este extrasa din abdomen prin trocar. in
;eneral manopera nu este hemoragica, deci nu necesita o hemostaza, totusi se
satureaza transa sau se aplicd Tissue-Cole. in prezenta unor puncte hemoragice se
roate face coagularea mono sau bipolara. Tratamentul chistelor anexiale pe cale
BDaroscopica a devenit o realitate. Consideram metoda utild si de electie cu conditia
e a ne limita gestul pentru chistele seroase. Metoda nu se adreseaza chistului
dermoid, care ridica problema peritonitei chimice gi nici chistelor mucoide ce pot
duce la peritonita mucilaginoasa.
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* Chistectomia prin_hidro - disectie

D. Chirurgia corpului uterin

* Miomectomia. Interventia pe corpul uterin a fost una dintre contraindicatiile
laparoscopiei, pana in ultimii ani, cand dezvoltarea tehnicii de endocoagulare a permis
o hemostaza de calitate.

Metoda este limtatd la formatiuni de 5-6 cm cu dezvoltare subseroasa sau
intramurala, leiomioame care in mod uzual, prin dimensiunile lor, nu sunt o indicatie
pentru laparotomie.

Nodulii pediculati sunt mai usor de abordat.

(Dupa K. Semm 1984)

Fig. 59 Miomectomie

Se efectueaza doar o hemostaza prin endocoagulare la nivelul pediculului,
dupa care se practica sectionarea la acest nivel.

in situatia nodulilor cu dezvoltarea subseroasa si intramurald se practica
injectarea peritumorald a unei solutii de vasopresind. Aceasta asigura hemostaza si
creaza planul de clivaj. Cu ajutorul foarfecelui se deschide capsula, iar nodului se
extrage prin decapsulare. in situatia unei formatiuni mici, nu este necesara alta
manopera, plaga lasandu-se sa se cicatrizeze spontan, eventualele puncte hemoragice
fiind coagulate cu electrocauterul. Daca formatiunea extrasa lasa in urma ei un crater
profund, este indicata peritonizarea suprafetei prin endosutura.

Urmeaza timpul cel mai dificil al interventiei, extragerea din abdomen a nodulului,
fie prin culdotomie, fie prin largirea unei cai de acces.

Marele dezavantaj al acestor extractii este reducerea brusca a
pneumoperitoneului, cu dificultati in realizare manoperei. Majoritatea serviciilor folosesc
astazi morcelare nodulului cu ajutorul unui instrument special, manopera necesitand
timp Tndelungat.

* Histerectomia subtotald si totald manopere laborioase cu indicatii restranse.

* Endometrioza. Odatd cu introducerea diagnosticului laparoscopic, incidenta
endometriozei a crescut spectacular. Prima laparoscopie stabileste diagnosticul si
stadializeaza endometrioza.

Zonele suspecte de endometrioza vor fi investigate prin testul "Termo - Color",
in principiu, focarele termice, si mai ales in ultima treime a ciclului se vizualizeaza
foarte bine datorita culorilor brun - albastrie.
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Nu rareori endometrioza determina un intens proces aderential usor vizualizabil
aparoscopic.

n ultimii 10 ani, datorita introducerii laser-uiui cu bioxid de carbon si tratamentul
endometriozei s-a dezvoltat foarte mult. in cadrul tratamentului endometriozei pe
:ale laparoscopica intra trei timpi principali:

a. Adezioliza - din punct de vedere tehnic nu exista diferenta fata de
:ea efectuatd dupa procesele inflamatorii. Este insa mai dificila, pentru ca aceste
aderente sunt mai dense si mai hemoragice, de multe ori intdlnim adevarate con-
glomerate, facand dificila solutionarea cazului.

b. Eliminarea punctelor de endometrioza peritoneala - desi pare a fi un
-eritoriu ce apartine laser-ului cu bioxid de carbon, el permitand vaporizarea leziunilor
:J 0 mare precizie, chiar si in zonele "periculoase” din vecinatatea ureterului.
Distrugerea unor noduli mai mari si izolati se poate face prin coagularea bipolara sau
: opsie exereza. Aceasta metoda este mult mai traumatica si periculoasa.
Nu se foloseste electrocoagularea monopolara, ea fiind mult mai penetranta.
Rezultatele sunt greu de apreciat, deoarece consideram tratamentul incomplet, metoda
eadresandu-se punctelor mici si focarelor atipice. in toate cazurile este bine sa se
«aca tratament postoperator cu Danazol, simptomatologia ameliorandu-se in aceste
5 tuatii. Interventiile laparoscopice second-look, sunt obligatorii pentru monitorizarea
+ /atamentului.

c. Tratamentul laparoscopic al endometrioamelor ovariene. Este mult
"ai dificil, deoarece drenajul simplu este practic nefolositor, recidivele fiind o regula,
ar pe de alta parte in endometrioamele de volum mediu e relativ greu de gasit zona
:e clivaj a capsulei. Utilizarea laser-ului cu bioxid de carbon rezolva aceasta problema
cnn posibilitatea de a coagula cavitatea chistica, ceea ce duce la distrugerea tesutului
ectopic.

n toata literatura de specialitate, tratamentul laparoscopic al acestei afectiuni
este prezentat cu rezultate foarte bune (statisticile lui Fayez, 1983, Donnez, 1980).
E este net superior tratamentului numai pe cale medicamentoasa cu Danazol Si cu
analogi de GnRH. Din statisticile lui Pouly (1987) reiese un procentaj mult mai mare
:e sarcini dupa tratamentul laparoscopic al endometriozei.
Tratamentul endometriozei este o combinatie intre tratamentul hormonal si cel

inirurgical:

Etapa | indepartarea laparoscopica a tuturor focarelor de endometrioza
. zibila existente in cavitatea abdominala.

Etapa Il Tratament hormonal - se adreseaza focarelor restante si se
-ace pe o perioada de 3 - 6 luni.

Etapa Ill Control laparoscopic - are ca scop completarea adeziolizei,
ndepartarea eventuala a focarelor restante, efectuarea de proceduri corective
neopavilioane).

E. Sterilizarea pe cale laparoscopica

A fost descrisd 1n literatura de specialitate pentru prima data in 1925, de
\anjoks, care a raportat 28 sterilizari prin acesta metoda. Tehnica s-a dezvoltat
-'oarte mult dupa 1970, in SUA, 95% din indicatiile de sterilizare chirurgicala realizandu-
36 pe cale laparoscopica.
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Indicatiile sunt foarte bine codificate:
- indicatii medicale - boli cronice, sistemice;
- indicatii genetice - boli ereditare;
- indicatii obstetricale;
- indicatii contraceptive - cadrul planning-ului familial.

Procedeele de sterilizare pe cale laparoscopica se impart n:
- metode electrice (electrocoagularea mono-bipolara, termocoagularea)
- metode mecanice (inele, clame)

Fig. 60 Sterilizare cu clama
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Fig. 61 sterilizare laparoscopica prin electrocauterizare.

Cele mai eficiente sunt considerate diatermocoagularea, metodele mecanice
avand dezavantajul eventualului rejet. Zona de electie a diatermocoagularii o reprezinta
zona ampulara a trompei. Pensa forceps va prinde strict trompa, evitdnd interpunerea
mezosalpinxului si astfel se evitd lezarea arcadei vasculare. Temperatura optima
este de 70 grade Celsius, o temperatura superioara de 100 grade Celsius carbonizeaza
tesuturile, extinzdnd zona la mezosalpinge si intersectand astfel arcada vasculara.

De reguld, se aplica 2 puncte de diatermocoagulare. Majoritatea autorilor
indica si sectionarea ei la acest nivel, urmatd de aplicarea incd a 2 puncte de
diatermocoagulare.

6. ARTEROGRAFIA PELVIANA

Cel dintai care a practicat aceasta explorare in ginecologie a fost Macarini
(1951) care a explorat tumorile uterine pe cale angiografica, descriind anarhiile si
neregularitatile vasculare, sunturile arterio - venoase. in 1953 Seldinger initiaza
cateterialismul arterial retrograd, iar in 1967 Omnis propune cateterizarea selectiva a
ramurilor arterei hipogastrice (uterind, vezicald, obturatoare si rusinoasa interna)
metoda care a reusit, fara nici un fel de riscuri pentru bolnavi.

* Tehnica examenului

Cateterul este introdus in artera femurald si este impins (sub control radio-
scopic) pana la nivelul bifurcatie aortice. Daca nu se continua traseul spre o arteriografie
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selectiva se aplicd mansonul oscilometrului Pachon pe membrele inferioare blocand
astfel circulatia si determindnd intreaga substanta de contrast sa treaca in arterele
care iriga viscerele pelviene, cu exceptia arterelor lombo - ovariene, a caror emergenta
se gaseste mai sus. Cu toate acestea irigatia arteriald a trompelor si ovarelor este
oine individualizata datorita largilor anastomoze care exista intre ramurile ovariene
ale uterinei si artera lombo - ovariana.

Se efectueaza clisee radiologice seriate punandu-se in evidentd faza arteriala
capilara si venoasa a tranzitului vascular pelvian.

Interpretarea imaginilor arteriografice se bazeaza pe o buna cunoastere a
arborelui circulator pelvian putandu-se aprecia o stare patologica prin evidentierea
-nor modificari evidente ale acestuia.

Astfel un fibrom deplaseaza traiectul arterial in functie de volumul si localizarea
sa. Pe un cliseu mai tardiv va aparea arteriola care insoteste pseudo capsula nodulului
+ bromatos aparand pe urma o opacifiere capilara mai mult sau mai putin intensa, in
"unctie de gradul de congestie sau ischemie locala.

Chistul de ovar apare ca 0 masa nevascularizatda, dar care deplaseaza traiectul
arterial. Dimpotriva, in tumorile maligne de ovar se vor vizualiza numeroase mici vase
anormale si o opacifiere difuza a masei tumorale. Aceasta opacifiere difuza a masei
jjmorale obtinuta in cursul arteriografiei, Mascarini a propus-o pentru a fi utilizata in
aprecierea gradului de extensie a tumorii maligne (ovariene, uterine, vezicale) in
*"cul bazin.

* Contraindicatii, accidente

Arteriografia este contraindicata la subiectii care prezinta artereoscleroza, la
zei care sunt sub tratament anticoagulant, la cei cu intoleranta la substantele iodate
sau prezinta insuficiente cardiace sau renale.

Principalele accidente descrise in literatura sunt:

- injectarea substantei para arterial sau intramural cu producerea
anevrismului disecant sau a necrozei de medie;

- hemoragia parietala;

- fistula arterio - venoasa;

- tromboze;

- calea falsa.

Arteriografia ramane o metoda, o tehnica foarte delicata, care trebuie executata
:e specialisti cu mare experienta.

7. FLEBOGRAFIA UTERINA

Flebografia uterind sau histerografia venoasa nu este o tehnica noua. Primele
-cercari dateaza din 1946, dar metoda descrisa de De La Pena nu a intrat niciodata
- practica curenta din cauza dificultatilor tehnice.

Introducerea radio-televiziunii Si a substantelor triiodate cu difuzie mare au
cermis obtinerea unor imagini foarte bune putdndu-se stabili criterii sigure n
cepartajarea starilor fiziologice de cele patologice.

* Instrumentar

Instrumentarul (Fig. 62) este foarte simplu. Un ac pentru injectarea intrauterina.
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care are o lungime de 21 cm. Este un ac dublu folosit si pentru aortografie, partea
exterioara mai scurta este prevazuta cu o oliva metalica la extremitatea distala. Acul
interior cu un calibru mai redus aluneca usor in interiorul primului ac pe care il
depaseste in lungime cu 6 mm.

Fig. 62

Se mai foloseste o pensad de col ce are un sistem special de fixare a acului si
0 seringad obisnuitd de 20 cm®, a carui piston este actionat de un sistem ce asigura o
presiune constanta.

* Tehnica examenului

Dupa asepsia vaginului se monteaza un specol. Se prinde colul cu pensa
Pozzi si se verificd cu histerometrul lungimea si directia cavitatii uterine. Se introduce
primul ac pana ia contact cu fundul uterin. in interiorul acestuia se afla cel de al
doilea ac si care cu o migcare brusca este introdus in miommetru pe cat posibil in
zona mediana a uterului.

Se injecteaza 1 - 2 ml Hialuronidaza. Dupa 5 minute se injecteaza 20 cm”
dintr-o solutie triiodatd sub o presiune constantd in aproximativ 35 - 40 secunde.
Aceasta injectare se face sub control pe ecranul de televiziune, ceea ce permite
luarea a 4 - 5 clisee succesive la debutul, la mijlocul si la sfarsitul injectarii.

Unii autori au propus o noud tehnica bazatda pe o injectare rapida (10 - 20
secunde) a 30 cm” substantd de contrast cu efectuarea a cate unui cliseu in fiecare
secunda. Aceasta tehnica nu amelioreaza vizualizarea uterului, dar da o mai buna
vizualizare a marilor vase uterine, ovariene si hipogastrice, fapt importantin diagnosticul
trombozelor si a unor compresiuni.

S-a propus de asemenea o tehnica de injectare folosind mai multe ace, fapt
ce duce la obtinerea de imagini foarte bune, in schimb necesita o dilatare cervicala
prealabild; autorii preconizdnd ca examinarea sa se faca in anestezie generala.

* Interpretarea histerlografiel venoase

La studierea cliseelor obtinute prin hi stenografi a venoasa se va analiza succesiv:
- volumul uterin;
- contururile uterine;
- plexul venos - reteua utering;
- aspectul diverselor vene tubo - ovariene si uterine;
- aspectul marilor trunchiuri venoase, hipogastrice, ovariene, ilio - lombare.
Se studiaza cliseele luate n timpul injectarii Si cele efectuate la 1 -2 -3 si 5
minute dupa terminarea injectarii, considerand ca la la femeia normalda nulipara,
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timpul de disparitie a substantei de contrast este de 30 de secunde, in timp ce la
multipare este de 60 - 90 secunde. Dupa aceasta limita intarzierea elimindrii se
considera ca o stare patologica.

* Histerografia venoasa normala
La fundul uterin in punctul de Injectare substanta de contrast apare ca o mica
pata opaca, rotunjitd, suspendata. Plecand de la aceasta pata, se face difuzia bilaterala

in mici ramificari, mai mult sau mai putin difuze care formeaza plexul uterin sl care se
colecteaza foarte rapid in cele doua directii. (FIg. 63).

Fig. 63

Prima directie este cea a venelor tubo - ovarlene (2 - 3 canale) din care substanta
trece rapid in vena ovariana.

A doua directie este cea a venei uterine care este foarte sinuoasa, care la
mastere din mal multe ramuri Si are un calibru ceva mai mare decét vena ovariana.
“edIcolul uterin se varsa in vena hipogastrica.

Frecvent se observa anastomoze pericervicale care leaga pedicolul uterin stang
:u cel drept si uneori anastomoze descendente spre plexurile clitoridiene. Inconstant
se vizualizeaza o ramura anastomotica, sub vena hipogastrica, a venei uterine cu
olexul presacrat, sau a unor vase trecand transversal de la o hipogastrica la alta.

* Indicatiile examinarii

Principalele indicatii ale histerografiei venoase sunt: metroragllle, durerile
oelviene inexeplicablle, avorturile prin repetitie, sterilitatea si toata patologia uterina
sau utero - anexiald la o bolnava la care examenul prin tuseu vaginal este dificil dintr-
jn motiv sau altul.

Una din indicatile deosebite este pentru aprecierea arborelui vascular venos
n malformatiile uterine Tnaintea efectuarii unei operatii plastice (operatia Strassman).

Sunt numeroase lucrari de specialitate care descriu diversele aspecte ale
-lebografiei uterine in starile patologice, unele din aceste aspecte fiind patognomonice.

* Contraindicatii
Contraindicatille histerografiei venoase se suprapun cu cele ale H.S.G. din

care cele mai importante sunt infectiile acute sau cronice si Intoleranta la substantele
date.
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* Accidente

Aplicata corect si evitand cazurile care prezinta contraindicatii este considerata
ca o0 metoda cu inocuitate totala.

*Accidente giincidente totugi posibiie:

durerea n timpul injectarii;
n uterele cu miometru hipoplazic - perforatia;
o scleroza locala prin substanta de contrast;
aparitia endometriozei sau diseminarea unui carcinom.
n ceea ce priveste flebografia pelviana prin tehnicile intravenoase si transosoase
nu se mai folosesc in scopul obtinerii flebografiei uterine.

8. LIMFOGRAFIA PELVIANA

Injectarea foarte lenta (in 60 - 90 minute) a 10 ml lipiodol in vasele limfatice
ale piciorului permite pe un cliseu radiologie efectuat 24 ore mai tarziu, vizualizarea
satisfacatoare a aproape tuturor grupelor ganglionare pelvlene si abdominale, care
asigura drenajul limfatic de la viscerele pelviene. Acesti ganglioni raméan opacifiafi
mai multe luni de zile.

Reteaua aferenta a ganglionilor ilio - pelvieni este foarte complexa si
intortocheatad. Se pot identifica usor patru grupe de ganglioni: iliac extern, iliac intern,
illac comun si paraaortic.

n ginecologie, limfografia este utilizatd in departamentele de oncologie pentru
studiul invadarii ganglionare a cancerului de col.

Din pacate nu se poate obtine in mod constant opacifierea tuturor ganglionilor
hipogastrici, ceea ce limiteaza interesul metodei.

Metoda este simpla si nu prezinta pericol, uneori poate sa apara un croset
febril in primele zile si rareori incidente congestive pulmonare.

9. PELVIGRAFIA GAZOASA

A fost introdusa in practica ginecologicd in 1924 de Wintz si Dyroff, carora le
datoram o punere la punct aproape perfecta a metodei care vizualizeaza contururile
externe ale pelvinului.

in 1927 Arens si Stein asociaza pelvigrafiei gazoase si histerosalpingografia,
obtindnd o imagine mai completd a organelor pelviene, prin combinarea celor doua
metode punandu-se in evidenta atat contururile externe cat si cele interne.

* Teltnica peivigrafiei gazoase

Dupa o mica anestezie locala, folosind locul clasic al paracentezei, se intro-
duce un ac pentru pneumopritoneu si se injecteaza 5 - 10 minute, aproximativ 1 litru
de gaz carbonic, ceea ce determina eliberarea cavitatii pelviene de ansele intestinale.

Pentru radiografie femeia este asezata in pozitie Trendelaiburg, la o inclinatie
de aproximativ 35°, ceea ce determind caderea anselor intestinale spre diafragm,
eliberandu-se astfel cavitatea abdominala.
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* Interpretarea Imaginilor vizuale

Cliseele obtinute au ca si contur extern un cadru osos, eliptic, ceea ce
corespunde stramtorii superioare deformate prin unghiul de protectie. in interiorul
acestui perimetru se vizualizeaza viscerele pelviene eliberate de ansele intestinale
subtiri, cu exceptia situatiilor cadnd se gasesc aderente la acest nivel.

Vezica apare sub forma ovalara ce dubleaza posterior simfiza. Fundul de sac
vezico - uterin este destins de gaz si apare ca o concavatie retrovezicald. in spatele
fundului de sac vezico - uterin se vizualizeaza uterul, care are forma de elipsa cu
contururi regulate si axul transversal aproape dublu fata de cel antero posterior.

De flecare parte a uterului parametrele formeaza doua opacitati triunghiulare,
cu baza spre exterior, avand nainte ligamentul rotund siin spate conturul fastonat al
trompelor.

Pe fata anterioara a sacrului se vizualizeaza o formatiune neomogena, ce se
continua spre stanga cu sigmoidul, respectiv este imaginea rectului.

* Indicatiile si contraindicatiile pelvigrafiei gazoase:

Indicatiile pelvigrafiei gazoase se limiteaza la diagnosticul tumorilor pelviene,
prin simpla obtinere de contururi ce permite vizualizarea tumorilor ce apartin organelor
genitale, apreciindu-se totodata si volumul lor.

Metoda asigura un diagnostic corect din punct de vedere a originii tumorii,
nefiind Insa posibil de a stabili daca ea este solida sau lichida.

Leziunile patologice ale anexelor si parametrelor sunt foarte greu de interpretat.

Principala contraindicatie a examinarii este sindromul aderential extis, prezenta
lui nepermitand o interpretare corecta a inregistrarii obtinute.

10. REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA (R.M.N.)

*

Principiul metodei

Pitagora a fost primul care s-a gandit ca materia trebuie sa fie constituita dintr-
un element pe care el Fa denumit atom, adica ce nu mai poate fi divizat. La ihceputul
secolului XIX Dalton a demonstrat existenta atomului si la reprezentat ca pe o sfera
plind a carei masa variaza de la un element la altul.

La Tnceputul secolului XX Rutherform propune ipoteza ca atomul este format
dintr-un nucleu central incarcat pozitiv inconjurat de electroni incarcati negativ.

Pentru R.M.N. important este numai nucleul. El este constituit dintr-un numar
variabil de protoni si neutroni. Neutronii din punct de vedere electric sunt neutri, iar
protonii sunt incarcati pozitiv Si totusi si neutronii au suprafata ocupata de o sarcina
electrica negativa, din aceasta cauza protonii Si neutronii se comporta ca niste dipoli.

Pare straniu ca neutronii (neutri prin definitie) au suprafata ocupata de sarcini
electrice. in realitate protonii si neutronii sunt constituiti si ei din parti mai mici
numite "QUARKS", acestea fiind incarcate electric.

intre polul negativ si polul pozitiv exista o forta electrica proportionala cu
incarcarea polilor si cu cAmpul electric situatintre ei. Acest camp electric este orientat
intr-o anumitd directie. Nucleul are o migcare de rotatie in jurul propriei axe "miscare
de spin”. O sarcind electrica in miscare creeaza in jurul ei un cdmp magnetic
determindnd aparitia unui moment magnetic.
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Daca va fi plasata intr-un cadmp magnetic aceasta miscare de spin se va alinia
Si va putea alege doua pozitii. Se poate alinia de la Sud la Nord intr-o pozitie paralela
cu campul magnetic, sau de la Nord la Sud intr-o pozitie antiparalela.

Cele doua pozitii nu sunt echivalente, ele corespund la nivele de energie
diferite. intre cele doua pozitii exista o diferenta de energie DE.

Daca ii vom plasa intr-un cdmp magnetic vor atinge rapid o stare de echilibru,
in aceasta stare de echilibru ei sunt supusi influentei temperaturii exterioare, ceea
ce antreneaza o trecere permanenta ale unor protoni dintr-o stare de energie in alta,
dar echilibrul global este conservat.

Daca vom aduce o anumita cantitate de energie sistemului, numarul de treceri
intre cele doua stari de energie se va accelera.

Pornind de la ideea ca intre doua sisteme care oscileaza cu aceeasi frecventa
poate sa existe un transfer de energie pentru R.M.N. se folosesc unde de radio -
frecventd RF (1 - 100 MHz).

Principiul de baza se sprijina pe faptul ca anumite nuclee atomice au proprietatea
de a emite un semnal radio atunci cand sunt plasate intr-un cdmp magnetic Si supuse
unei anumite frecvente radio, capabild sa determine nucleul de a intra in rezonanta.

Aceasta frecventa radio de rezonanta este in concordanta cu forta campului
magnetic utilizat si a unui coeficient specific al fiecarui nucleu studiat. Deci, fiecare
nucleu va emite semnale de rezonantd cu o lungime de unda specifica.

Pe baza inreqistrarii semnalelor de rezonanta ordinatorul va construi imaginea
sectiunii atomice studiate.

Rezonanta magnetica nucleara este deci un procedeu diagnostic bazat pe
interactiunile fizice, procedeu complet diferit de procedeele radiologice utilizate pana
in prezent: radiografie (raze X), scintigrafie (raze gamma), termografie (infrarosii) sau
ecotomografie (ultrasunete).

* Protocolul

Modalitatile de explorare sunt multiple, parametri putadnd fi schimbati dupa
dorinta si anume: durata, momentul si repetitia interactiunii cdmp magnetic si frecventa
radio. De asemenea, se pot alege diferite frecvente de excitatie prin frecventa radio
de rezonanta sau puls RF, care pun in valoare relativa parametrii determinarii R.M.N.

Principalele frecvente se numesc:

- saturatie recuperare (S.R.);
- inversie recuperare (l.R.);
- ecou de spin (S.E.).

Pentru fiecare tip de secventa intervin alti factori de timp:

- T.l. - timp de interventie in frecventa LR,
- T.E. - timp de ecou;
- T.R. - timp de repetitie intre ciclurile de plus in frecvente S.E.

Alegerea acestor parametri pernite imbunatatirea imaginii Si punerea in evidenta
a unuia sau altui detaliu anatomic.

in mare spunem ca tehnica LR. pune in valoare diferentele de T" (timp de
relaxare longitudinald) si ca tehnica S.E. aratd mai ales diferentele de T" (timp de
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relaxare transversala). Aceste combinatii de variatii, de T.l.; T.E. si T.R. sunt foarte
bogate in posibilitati de contrast diferentiat. Ele permit de a distinge de exemplu
peretele vezicii in raport cu urina, endometrul in raport cu miometrul uterin, muschii
netezi in raport cu muschii striati etc.

Trebuie neaparat retinut ca T" si T" sunt constante tisulare caracteristice, in
timp ce T.l.; T.E. si T.R. sunt variante impuse de operator schimband momentul
receptiei ecoului sau distantand impulsurile. De aici rezultd posibilitatea de a se
pune in evidenta o diferenta intre raspunsuri si fiind vorba de imagine, diferentiere de
contrast.

Din nefericire, pentru a complica sarcina examinatorului, contrastul aceluiasi
tesut poate varia dupa tipul de secvente utilizate. De aceea el trebuie sa se familiarizeze
cu imaginile obignuite (obtinute prin ecou de spin) ale anatomiei ginecologice normale.

* Rezultate anatomice
a. Scheletul

Corticala osoasa nu dd semnal, caci ea nu contine practic protoni mobili. Ea
va aparea deci in negru, indiferent de parametri utilizati. in schimb maduva osoasa
emite un semnal intens datoritd continutului sau de grasimi.

b. Grasimea

Indiferent de localizarea sa in pelvis, grasimea reprezinta un excelent contrast
de fond, da semnal intens, un hipersemnal, caci are T" scurt si 7* lung. Ea va aparea
deci in alb, indiferent de valorile T.E. sau T.R. Evaluarea ei este importanta pentru
ansamblul spatiului pelvisubperitoneal care reprezinta tesutul de ambalaj al organelor
oelviene. (Fig. 64).

c. Aparatul urinar al femeii

Indiferent de nivelul considerat (cavitate peilocaliceald, inchisa la culoare in
.ezica), urina apare ca apa un T" lung si Tj lung. Ea apare inchisa la culoare in
.ezica. Dar prelungind T.E. si T.R., contrastul trece de la negru la gri, in timp ce
oeretele vezical, adica muschiul neted se distinge ca o bordura densa in raport cu

jnna mai deschisa.
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Este un exemplu demonstrativ ca operatorul trebuie sa-si aleaga protocolul de
examen in functie de ceea ce cautd si sa varieze secventele pentru un plus de
siguranta.

d. Muschii de intensitate intermediara
Uterui

El apar in gri mai mult sau mai putin clar, conform timpilor utilizati. Variind
parametri, ajungem sa distingem muschii netezi de muschii striati, desi ei au aproape
acelasi continut de apa.

Uterul se situeaza n tentele de gri intermediare, putin mai intens decat muschii
plevieni. Aici, vederile frontale si sagitale sunt evident de un remarcabil interes pentru
a preciza raporturile anatomice.

Endometrul se poate distinge de miometru cu conditia de a utiliza o secventa
S.E. cu T.E. si T.R. lungi.

Imaginea T" permite sa distingem clar, In sectiune sagitala (Fig. 65) corpul si
colul uterin, vezica, vaginul.

Fig. 65 Rg. 66

Sectiunea frontald (Fig. 66) aratd in schimb cele doud regiuni ale anexelor.

O comparatie a imaginilor T* si 1" furnizeaza detalii mai ample.

Daca analizadm figura 67, reprezentand aceeasi sectiune ca figura 63, dar cu
dominanta T", recunoastem pe imaginea 1" structura uterului tipic imaginilor R.M.N.

La exterior, se distinge clar miometrul care emite semnale de intensitate medie.
Un strat subtire de intensitate mai mica ii urmeaza la interior. Este vorba de un strat
interior al miometrului sau de zona bazald a endometrului.

n centru, semnale foarte intense indica endometru, mai precis zona functionala
a acestuia, a carui grosime depinde evident de ciclu.

Aspectele functionale ale uterului pot fi interpretate cu aprecierea schimbarilor
de grosime ale endometrului in functie de perioada ciclului si varstei.

Chiar Tnainte de perioada menstruald, 2 straturi se pot distinge in endometru.
Trebuie totusi notat ca diferentele de T" raman discrete in timp ce cele de J" sunt
evidente, dar semnificatia ramane discutabila.
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e. Fasciile

Fasciile pot fi studiate in particular, precum si arhitectura fibroasa a micului
:azin al femeii. Fasciile nu pot fi indentificate atunci cand suntin contact cu tesuturile
grasoase sau mobile, cum este cazul pentru fascia precervicald. Importanta
.ascularizarii venoase a fasciilor pelviene permite vizualizarea ligamentelor cardinale
Sau transverse (Macknrodt) in tesutul gras din spatiul pelvisubperitoneal.

f. Ansele intestinale

in masura in care ele contin gaz care nu emite semnale, apar in negru, in
schimb, peristaltismul estompeaza imaginea lor de contur, ceea ce face ca R.M.N. sa
e putin utilizabil in ceea ce priveste aprecierea starii exacte a peretelui intestinal.
".M.N.-ul poate fi foarte util in caz de extensie tumorala, deoarece intestinul este
stunci fixat (deci imobil) si vizualizarea impecabild a partii sigmoide juxta uterine va
-ace reperabWa prezenta aderentelor, (a une\ fixitati anormale), larad a putea judeca
atura sa exacta.

in conditiile normale de viteza circulatorie, vasele au un semnal foarte slab si
aoar intunecate: de fapt protonii sdngelui trec repede prin portiunea corporald studiata
3 deci nu pot sufeh secventa completd a magnetizarii necesare emiterii unui semnal.

Invers, orice incetinire circulatorie se va traduce prin aparitia semnalelor
.asculare care apar mai putin intunecate.

R.M.N. in patologia ginecologica

Dupa evaluarea anatomica, experienta examinarii ne conduce sa distingem
3oud serii de indicatori in cursul bilantului diagnostic: de o parte cancerul de col
.terin si tumorile pelvieri;b, pe de alta parte.

* Cancerul de col uterin

Imaginile obtinute in cursul unui examen de cancer de col uterin permit o
analiza In trei dimensiuni. Caracteristicile titulare ale cancerului malpinghian diferit
de cele ale tesuturilor musculare, dar mai ales de ale tesutului conjunctiv.

Se poate aprecia extensia tumorii pe portiunea intravaginald a colului si catre
corpul uterin, deci permite masurarea inaltimii extensiei tumorale.
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Sectiunile axiale dau diametrul si configuratia tumorald. Infiltratia parametrului
proximal sau distal este analizabila In raport cu tromboza prin tumoare a numeroaselor
si voluminoaselor vene de la baza ligamentelor largi.

Grasimea spatiului pelvisubperitoneal da un hipersemnal care dispare atunci
cand exista o extensie tumorala.

Interesul R.M.N.-ului in bilantul preterapeutic al cancerului de col uterin este
deci dublu:

- permite 0 masurare tridimensionala a tumorii;
- lamureste in caz de dubiu diagnosticul extensiei tumorii in parametre.

* Analiza_maselor tumorale pelviene

Trebuie precizat ca R.M.N. nu e 0 metoda de depistare a cancerului ovarian, el
nu poate fi indicat decatin prezenta unei tumori pelviene diagnosticata clinic, analizata
ecografic in ceea ce priveste natura, localizarea, dimensiunile, extinderea.

n regiunea micului bazin, calitatea imaginii este tulburata de artefacte datorate
respiratiei si miscarilor intestinale.

Lichidele, ca urina sau chistele ovariene, au o durata lunga 7". Ele vor apare
deci deschise la culoare pe imagine T, ceea ce ne informeaza asupra eventualelor
structuri interne. O vezica plind este avantajoasa pentru derularea structurii interne.
O vezica plind este avantajoasa pentru derularea examenului.

Pe imaginea T, tesaturile grase cu semnale intense, permit o distingere clara
a organelor si contururilor lor. Trebuie deci tinut cont de aceasta la un diagnostic
diferential al tumorilor ginecologice.

Diagnosticul teratomului beneficiaza indiscutabil de radiografia abdominala
fara pregatiri speciale, care releva prezenta calcifierilor (dinti sau fragmente osoase),
dar R.IM.N. ne da imagini excelente gratie continutului in grasimi a chistului dermoid
(Fig. 68).

Prezenta hipersemnalului permite definirea mai precisa a marimii decét ecografia,
mai ales daca teratomul este mic.

Fig. 68

Pentru diagnosticul chistului, imaginea 7" prezinta o intensitate puternica a
semnalelor putandu-se evidentia structura lichida.

Diagnosticul diferential intre un fibrom uterin voluminos, multinodular umpland
micul bazin si o tumoare ovariana mare, pune probleme serioase.

Imaginistica (vizualizarea) R.M.N. usureaza aceasta diferentiere. Pe imaginea
T, nodulii uterului miomatos sunt tot atat de saraci in semanie, ca si uterul.

in timp ce pe imaginea T" intensitatea tipica a semnalelor uterine creste,
fiboromul raméane intunecat, comportare tipica a acestuia.
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in concluzie, in majoritatea cazurilor R.M.N. permite:
1. Sa clasam clar procesele tumorale pelviene.

2. Posibilitatea obtinerii de imagini tridimensionale, chiar para-axiale (deci a
oricarui punct in spatiu) este promitatoare atunci cand analiza procesului depaseste
jn singur organ. Anumite suprafete limitate pot fi vizualizate in sectiune perpendiculara,
:eea ce permite o interpretare mai clara decat o sectiune tangentiala.

Principalele inconveniente ce se opun utilizarii R.M.N. sunt:
- durata examinarii;
- pretul aparaturii.
Aceasta metoda va deveni indispensabila atunci cadnd se vor obtine imagini de

: mai mare acuratete, cadnd vom dispune de o tripologie reproductibila a organelor si
«esuturilor.

11 . MIJLOACE DE DEPISTARE $I DIAGNOSTIC IN CANCERELE GENITALE
(vezi cap. Cancerul de col).

STUDIUL ECHILIBRULUI HORMONAL

. CURBA TERMICA BAZALA

Curba temperaturii este 0 metoda simpla si putin costisitoare si ea ramane
ea mai simplda metoda pentru obiectivarea ovulatiei, diagnosticul unei insuficiente
:"ogesteronice precum si in alegerea anumitor zile in vederea efectuarii unor alte
"vestigatii.

Desi numeroase studii au demonstrat lipsa unei corelatii intre ultima valoare,
:ea mai scazuta, si peak-ul de LH, ea ramane metoda cea mai utilizata.

* Fiziologie: cresterea temperaturii premenstrual este datoratd actiunii
i'ogesteronului secretat de corpul galben postovulator. Cresterea temperaturii bazale
:J 46 decigrade poate fi obtinuta si prin administrarea parenterald a unui progesteron

atural. Este suficient un nivel plasmatic al progesteronului de 3 ng/ml pentru a avea
: crestere a temperaturii.

*

Tehnicd, pentru a avea un rezultat interpretabil, examinarea trebuie facuta
:arte riguros, respectiv:

- se foloseste un termometru obisnuit, intotdeauna acelasi;

- temperatura se masoara in fiecare zi dimineata la trezire de preferinta
la aceiasi ora;

- temperatura se masoara vaginal, rectal sau bucal, niciodata axilar;

- valoarea Tnregistrata se transcrie imediat pe un formular special gradat
si datat.
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* Indicatit.
sterilitatea sau tulburarile de ciclu (amenoree, metroragii functionale,
cicluri menstruale neregulate;
rezultatele obtinute ne vor permite sa aflam daca exista sau nu ovulatie,
sa cunoastem data acesteia, sa apreciem calitatea corpului galben,
sa ne orientam pentru alte investigatii hormonale;
sa supraveghem tratamentele cu inductori de ovulatie;
vom putea aprecia rezultatele obtinute;
contraceptie.

Curba termica bazala normala
Exista trei faze:

a. Faza foliculara (postmenstruald): temperatura este scazuta, in jur de 36°5 -
36°7 C . Aceasta faza dureaza 13 zile intr-un ciclu de 28 de zile dar poate sa varieze
in functie de data ovulatiei.

b. "w//9"/a/temperatura creste cu 4 - 6 decigrade in 24 - 48 de ore, depasind
37° C. Este "decalajul termic" care uneori este precedat de o scadere a temperaturii
cu 1 - 2 decigrade (punctul cel mai scazut al curbei).

c. Faza luteala (premenstruald,/. temperatura ramane egala sau mai mare de
37° C si dureazd 12 -14 zile. Este platoul termic si el are o durata fixa.

i 3 AN A w— T
DATA o[} fstiate e B w%l!}l)}i‘ll‘ e
] I
LUNA 37 P =L N
CALEDARISTICA + Fp s
: 0| |

P e .. <3 O 25 A Y
2tUADECEE: AEREB T P TeTy PR heRFReReh T afobch T bl Tl Tefofo
D Dureri abdominale (*XSIsRetukl Ll 1 L0 HEERAUA0 HEENEA
* Hemoragie Ltjeucoree T: Eventuale tratamente

Fig. 69 Curba termica bazald normala: a: faza foliculard; b: ovulatia; c: faza luteala.

Curbe termice anormale

O curba de temperatura cu valori neobisnuit de mari sau de mici dar bifazica
trebuie sa o consideram ca normala.

Curba monofazicd: fara aparitia unui decalaj este caracteristicd absentei
corpului galben, deci lipsei ovulatiei. Femeia poate avea cicluri regulate sau nu, sau
chiar amenoreei.
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Curbe bifazice anormale: pot lua diferite aspecte:

- platou termic insuficient, mai scurt de 10 zile care evoca o insuficienta
luteala fara insa a putea defini cauza;

- platou termic prelungit peste 14 zile, el se datoreaza unui corp galben
persistent. Acest tip de curba il intlnim in caz de sarcina dar si dupa
administrarea de HCG care prelungeste viata corpului galben, intarzie
aparitia menstruatiei, chiar daca nu este prezenta sarcina.

- aparitia decalajului termic tardiv (ziua 18 - 20). Este expresia unei
ovulatii tardive, sau daca decaljul apare progresiv in timp de peste 5
zile (in mod obisnuit el apare in 2 - 3 zile) temperatura atinge maxi -
mum 37° C si se mentine numai céateva zile, putem aprecia ca este
tot o insuficienta luteala.

* Alte utilizari ale curbei termice bazale (C. T.B.)

in caz de sterilitate C.T.B. ne permite alegerea momentului cel mai favorabil
efectuarii unor alte examinari:

Studiul glerei cervicale si testul postcoital care se efectueaza in faza
ovulatorie, Tnaitea aparitiei decalajului termic;

Histerosalpingografia - se efectueaza in faza hipotermica, cateva zile dupa
sfarsitul menstruatiei;

Biopsia de endometru - se recolteazad cu o saptamana inaintea decalajului,
respectiv, in plina faza luteald;

Dozahle hormonale: in prima parte a ciclului (ziua 10-a) se recolteaza
estradiolul, FSH, LH, prolactina si androgenii si in a doua parte a ciclului,
dupé cresterea temperaturii, in 2 - 3 reprize se dozeazd progesteronul plas-
matic;

Curba termica bazald ne permite alegerea datei pentru relatiile sexuale cand
sansa fecundarii este mai mare sau pentru a alege momentul inseminarii
artificiale.

1. DOZARILE HORMONALE

Pentru diversele afectiuni si tulburari functionale ginecologice se dozeaza:
hormonii ovarieni, gonadostimulinele hipofizare si prolactina. Astazi se prefera dozarea
din plasma dar existd servicii care utilizeaza inca dozarile urinare.

Nu avem dorinta de a face inventarul tuturor dozarilor hormonale care pot fi
astazi efectuate, dar dorim sa raspundem la trei intrebari: ce examinari cerem; de ce
le cerem; cum le interpretam.

* Fiziologie pentru a putea discuta aceste aspecte este necesar sa trecem in
revista cateva aspecte de fiziologie.

Hipotalamusul si functia gonadotropa - de la nivelul nucleilor hipotalamici se
elibereaza un hormon, FSH, LH - RH sau gonadoliberina care se acumuleaza in
eminenta mediana. De aici el este transportat prin sistemul port hipofizar la hipofiza
anterioard unde induce secretia continud de FSH si LH, hormon ce stimuleaza cresterea
foliculara.
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in hipotalamusul anterior (aria preoptica) exista o arie de control ciclica care
permite o descarcare brutala de LH - RH, eveniment ce duce la o crestere brutala a
secretiei de FSH si de LH, fenomen ce va produce ovulatia.

Steroizii ovarieni (estrogenii, progesteronui, testosteronul) produsi sub influenta
FSH si LH prin fenomenul de "feed - back™ negativ vor frana la réndul lor activitatea
hipotalamica si apoi pe cea hipofizara.

Encefalul, in ansamblu, care este supus unui numar mare de stimuli influenteaza
la randul sau activitatea hipotalamica prin intermediul unor substante excitante
(norepinefrina) sau inhibitoare (serotonina, dopamina).

Hipotalamusul si secretia de prolactina . Hipotalamusul intervine in controlul
secretiei prolactinei printr-un mecanism dublu:
1. un mecanism de inhibare prin prolactininhitibingfactor (PIP);
2. secretia de prolactind stimuleaza secretia de PIF.

Hiperprolactinemia interactioneazd cu hormonii gonadotropi:
-impiedica secretia hipofizard de FSH si LH;
- blocheazé partial actiunea FSH si LH la nivelul gonadei.
TRH-ul stimuleaza secretia de prolactina.

*. Indicatii

Principalele indicatii sunt reprezentate de sterilitate, amenoree si hirsutism.
Nu exista explorari standard ale ciclului menstrual, analizele sunt cerute in functie de
tabloul clinic (diferitele patologii nu se exploreaza in aceeasi maniera) si urmarind
curba de temperatura (pentru a fixa momentul recoltarii si a interpreta rezultatele in
functie de ovulatie).

Vrem sa subliniem inca o data ca dozarile hormonale la femeie reprezinta un
instantaneu n ciclul menstrual, nivelul seric al diversilor homoni avand variatii zilnice
Si chiar nictemerale.

* Rezuitate

1. Dozadri statice - sunt examindri de baza ce se executa in lipsa oricarui tip de
tratament medicamentos care ar putea influenta functia ovariana sau hipofizara.
Redam in tabelul urmator principalii hormoni care pot fi dozati si valorile lor.

Din tabel se poate deduce momentul in care trebuie facuta recoltarea precum
Si corelatia intre aspectul macroscopic al organelor genitale si nivelul seric al diversilor
hormoni.

2. Dozari in dinamicd Faptul ca dozarile statice nu ne dau informatii decét
despre un moment dat al ciclului -a determinat pe diversi autori sa propuna probe
dinamice ceea ce permite analizarea raspunsului unei glande la o terapie.

Probele dinamice exploreaza fie axul hipotalamo - hipofizo - ovarian fie ovarul.

* Testul LH - RH (sau finRH"

Se utilizeaza 100 mg LH - RH in administrare i.v. Administrarea este urmata de
mai multe recoltari in timp la O, 30, 45, 60 si 90 minute. Sub efectul decapeptidului
hipotalamic hipofiza elibereazd FSH si LH. in mod normal la femeia in perioada de
activitate genitald, nivelul sanguin al FSH-ului creste de 1 - 2 ori iar LH de 4 - 6 ori.
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Col Culoare
Orificiu ext.
Glera
C.T.B.
Endometru
pg/ml
Estradiol
nmol/l
ng/mi
Progesteron
nmol/l
ng/ml
FSH
muUl/ml
ng/mi
LH
muUl/ml
ng/mi
Prolactina
“Ul/ml
ng/mi
Testosteron
nmol/l
ng/ml
A 4 Androstendion
, nmol/I
ng/ml
DHEA
nmol/I
ng/ml
Sulfat de DHEA
nmol/I
Filg. 70
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Faza foliculara
(sapt. 2-a)

Roz
Deschis

Abundenta, filanta
cristalizeaza

< 37 °C
Proliterativ
120 (65 -230)

0.44 (0.20-0.85)

1.5-3.2
2.9 (1.5-4.4)
0.5-2.5

2.8(1-06)

Faza luteala Moment
? Indiferent
Violaceu
nchis
Putin abundenta,
opaca
> 37 °C
Secretor
150 (100 - 200)
0.55 (0.37 -0.74)
10 (8 - 20)
32 (25 -64)
0.7 -2.3
2.3(1-3)
1-3
1.7 (0.5 - 5.8)
12.4 (3 - 25)
110-550
0.4 (0.2-0.5)
0.7 -17
1.5 (0.7 - 2)
3-7
3(2-5)
7 -21
2(1-3)
2.6-7.7

Dupa J.R. Giraud, 1993
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Acest raspuns variaza tnsa in timpul ciclului menstrual fiind maxim in faza preovulatorie.
Un test pozitiv are semnificatia unei functii hipofizare normale, testul negativ indicadnd
o patologie hipofizara fie organicad (adenom) fie functionala.

* Testul la citrat de clomifen

Consta in administrarea a douda comprimate din acest produs in zilele 5 - 9 ale
ciclului menstrual.

Rezultatul testului se apreciazéd in functie de C.T.B.:

- raspuns de tip 1: absenta decalajului termic, menstruatie absentd;
- raspuns de tip 2: absenta decalajului termic, menstruatie prezentd;
- raspuns de tip 3: decalaj termic prezent, menstruatie prezenta.

Daca testul este pozitiv, respectiv raspunsul este de tip 3, suntem in fata unui
ax hipotalamo - hipofizo - ovarian normal. Pentru o mai buna interpretare a testului
este necesar sd se dozeze si FSH, LH, estradiolul care Tn mod normal trebuie sa
creasca.

Un test negativ indica efectuarea testului la LH - RH.

* Testul de explorare a prolactinei
Testul ne permite depistarea hiperprolactinemiilor potentiale si se efectueaza
prin administrarea de 200 mg de TRH. R&spunsul normal este o crestere a
prolactinemiei de baza de 3 - 4 ori. Un raspuns exploziv indica un tratament cu
inhibitori ai secretiei prolactinei.

* Testul de stimulare - frenare Javie

Testul se bazeaza pe frenarea functiei suprarenalei cu dexametazona si
stimularea corpului galben cu HCG. El exploreazad capacitatea secretorie potentiald a
ovarului In cele trei compartimente: teaca interna (estrogeni); granuloasa luteinizata
(progesteron); stroma (androgeni). in situatia transformarii corpului galben in pseudo
corp galben gestational si a blocarii glandei suprarenale respectiv in lipsa
androgenilorde origine suprarenald. Explorarea se face in faza lutealda incepand cu a
3-a zi dupa decalajul termic. Se administreaza 3 mg Dexametazond/zi 5 000 Ul HCG
in zilele 1, 3 si 5 ale studiului. (Vezi fig. 71). In figura 72 se regasesc dozarile pe care
le cere testul si variatia valorilor acestora.

— CTB
- 1 - 1 R
T | I

Dexametazona Dozarea

3f7 nr. 2

“"©zarea nr. 1
HCS MCG HC6
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inainte de

. Dupa adm Inistrare
adm Inistrare P

17 ceto 4 - 12 nng/24 h 2 -4 mg/24 h
A + E 3 -6 mg/24h 1-2.5 nng/24h
DHA 1 mg/24h Urme
Estroge n 20 - 40 mcg 60 - 80 mcg/24h
Pregn andio 1 2 -6 mg 5 - 10 mg/24h
E. + Ea 25 - 40 mcg/24h
E3 30 - 50 mcg/24h
17 OH 3 -6 mg/24h 1 mg/24h
Pregn antriol 2 -3 mg/24h 1-1.5 mg/24h
Fig. 72 Testosteron 0.4ng/m 1 0.8 ng/m 1

* Testul la HMG

Proba si-a pierdut mult din interes. Ea consta in injectarea i.m. a 5 fiole de
HMG 3 zile consecutiv.

in mod normal, trebuie sa apara semne ale impregnarii estrogenice (glera,
:itologie vaginald, estradiol plasmatic) la 4 - 6 zile dupa ultima injectie. Un raspuns
oozitiv indica originea hipotalamo - hipofizara a afectiunii pe care o exploram.

lii. Biopsia de endometru

Se preleveazd un fragment de endometru in faza luteald pentru a fi studiat
"istologic si a vedea daca aspectul mucoasei corespunde momentului ciclului cand a
3wut loc recoltarea.

in mod normal in faza foliculara, la nivelul endometrului are loc proliferarea
:are porneste de la nivelul stratului bazai, glandele fiind subtiri si rectilinii. in faza
jteald are loc diferentierea secretorie. Se opreste cresterea, glandele sunt sinoase
311incarcate cu glicogen; corionul este edematos; arterele spiralate sunt net diferentiate.

Avantajul biopsiei de endometru in raport cu dozarile hormonale este ca
endometrul are o memorie remanenta respectiv modificarile histologice din cursul
siclului sunt succesive si in strdnsa dependenta de o evolutie normala in faza
Drecedenta.
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ETAPELE FIZIOLOGICE ALE VIETII GENITALE FEMININE

Obiective

* Cunoasterea principalelor stadii ale pubertatii;

* Cunoasterea principalelor cauze de hemoragie in pubertate;

* Cunoasterea investigatiilor necesare pentru diagnosticul pubertatii intarziate;

* Cunoasterea investigatiilor necesare pentru diagnosticul pubertatii precoce;

* Cunoasterea principalelor etape fiziologice in evolutia menopauzei;

* Cunoasterea principalelor cauze ale unor hemoragii din menopauza;

* Cunoasterea principalelor semne clinice ale insuficiente estrogenice;

* Cunoasterea mijloacelor terapeutice pentru combaterea tulburdrilor cauzate
de menopauza.

Perioada de nou - nascut

Supus in timpul vietii intrauterine influentei complexe a hormonilor materni, in
special de origine placentara, organismul fetitei nou-nascute sufera in primele luni de
viatd o adevarata crizda hormonala.

Rezultatul este o intumescentd mamara si o descuamatie mai mult sau mai
putin importanta a endometrului si epiteliului vaginal, proliferate sub efectul stimularii
estrogenice de origine placentara, exprimate printr-o leucoree uneori sanguinolenta.

Interesanta este in aceasta perioada si comportarea glandei suprarenale, care
in timpul vietii intrauterine a secretat in special dehidroepiandrosteron sulfat (precur-
sor al steroidogenezei placentare) si corticosteron.

Productia de cortisol devine aparenta abia in primele zile dupd nastere.

Copilaria

in aceasta perioada, care reprezintd primii ani de viata, pana la debutul
pubertatii, organismele fetitelor se deosebesc prea putin de ale baietilor, atat so-
matic cat si endocrin.

Sistemul hormonal diencefalo - hipofizo - ovarian este practic intr-o stare de
repaus pana la pubertate, cand se realizeazd maturatia centrului sexual hipotalamic
care determina secretia ciclica de realesing factori, caracteristica organismului feminin.

n consecinta, in toatd perioada copildriei, pana la varsta de 8 - 9 ani, in urind
se pot evidentia doar urme de estrogeni, 17 - cetosteroizi si gonadotrofine, iar organele
genitale interne si externe au o dezvoltare practic egala cu cea din perioada de nou -
nascut.

Pubertatea

Reprezinta ansamblu modificarilor biologice, morfologice si psihologice care
insotesc transformarea copilului in adult. Aceasta perioada este caracterizatd de
dezvoltarea caracterelor sexuale secundare (pilozitate pubiand si axilara, sani, vulva,
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tesut gras subcutanat). Organele genitale devin de tip adult. Are loc un puseu de
crestere. Se produc modificéri fiziologice importante pana la aparitia capacitatii de
orocreere. Toate aceste fenomene si transformari se deruleaza pe parcursul a 3 - 4
ani, in general intre varsta de 11 si 15 ani. Menarha, respectiv aparitia primei
nenstruatii, are loc in jurul varstei de 12.5 ani.

Tnainte de aparitia menstruatiei apar mai multe semne ale maturarii sexuale.
Dupa Wilkims, din punct de vedere statistic, acestea apar astfel:

- 9-10 ani - cresc glandele mamare;
- debutul dezvoltarii pilozitatii pubiene.
- 11 - 12 ani - modificari ale epiteliului si citologiei vaginale;
- dezvoltarea organelor genitale externe si interne.

- 12 - 13 ani - pigmentarea mamelonului;
- dezvoltarea sanilor.
- 13 - 14 ani - aparitia pilozitatii axilare;

menarha.

Toate aceste modificari sunt insotite de multiple fenomene hormonale.

Daca in timpul copilariei nivelele plasmatice ale estradiolului si ale
ionadotrofinelor sunt practic nule. in cursul pubertatii nivelul seric al acestora cresc
:aralel. Acest fenomen este posibil datorita faptului ca hipotalamusul si hipofiza sunt
: n cein ce mai sensibile la feed - back-ul negativ exercitat de estradiol. Progresiv, se
-atureaza si mecanismul feed - back-ului negativ si astfel apare activitatea ciclica.

Primele cicluri sunt rar ovulatorii, prima menstruatie fiind legata doar de variatia
:oncentratiilor sanguine in estradiol. in general prima ovulatie este de proasta calitate,
: DHstatdndu-se o adevarata insuficienta luteald. De obicei, ciclurile regulate si normale
oar la 6 luni, 1 an de la prima menstruatie.

Instalarea functiei gonadice este precedatd de 3 - 4 ani in care exista o activitate
-"prarenald crescuta cu cresterea secretiei de DHEA.

DHEA-ul este responsabil de cresterea pilozitatii pubiene si axilare. Estradioiul
- schimb va determina dezvoltarea glandei mamare si a vulvei, puseul de crestere,
-/ mai tarziu, sudura cartilajelor de crestere (oprirea cresterii) si redistribuirea grasimii.

Determinismul pubertatii

Factorul declansant este necunoscut, dar el este de origine hipotalamica, este
aracterizat prin inceperea secretiei de GnRH. in declansarea acestor mecanisme, se
zare a avea rol:
- Androgenii suprarenali;
- Epifiza;
- Gradul de dezvoltare somatica;
- Factori nutritionali.

Clinica pubertatii

O fetitd se poate adresa medicului pentru:
- Pubertate survenita la o varsta normala dar cu: cicluri neregulate,
sangerari anormale, leucoree, dismenoree;
- Anomalii ale datei de aparitie a pubertatii: intdrzierea pubertatii,
impuberism, pubertate precoce.
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1. Particularitatile consultatiei

Consultatia se face de preferintd de cétre un specialist in ginecologie infantila
Si in prezenta mamei.

* Aprecierea modificarilor morfologice: este un timp foarte important al examinarii
Si este precedat de o anamneza din care sa cunoastem data menarhei si caracterele
ciclului menstrual si dupa efectuarea unei biometrii (indltime si greutate).

Pentru aprecierea dezvoltarii sexuale se utilizeaza clasificarea lui Marshall si
Tanner:

P 1 - prepubertatea: cresterea in volum a mamelonului; fara pilozitate pubiana;

P 2 - inceperea dezvoltarii glandei mamare; pilozitate pe labiile mari;

P 3 - tesut glandular palpabil, fard o delimitare clara a conturului sanului si
areolei, pilozitatea urca spre pube.

P 4 - dezvoltarea areolei cu aparitia unei denivelari secundare, dezvoltare
laterala a pilozitatii pubiene.

P 5 - dezvoltarea pilozitatii pubiene care ia aspectul triunghiular.

(Dupa Novak, 1996)
Fig. 73 Dezvoltarea caracterelor sexual» secundare. Clasificarea Marshall si Tanner.

Prima menstruatie apare aproximativ la 2 - 3 ani dupa aparitia mugurelul mamar,
respectiv in jurul varstei de 12 - 13 ani (Stadiul P 5).

*

Examindri _complementare

- CTB este utila in caz de hemoragie sau amenoree. Tnir-0 pubertate normala
curba este adesea la inceput plata, apoi devine bifazica, la inceput cu platou
scurt, siin sfarsit de buna calitate.

- Radiografia mainii "exTfViXe stabilirii varstei osoase. in mod normal, sesamoidul
degetului mic apare la varsta de 11 ani. Varsta osoasa de aparitie a
menstruatiei fiind de 12.5 ani.

- Dozariiiormonale- nu prezinta interes decatin cazuri speciale ca impuberismul
sau pubertatea precoce.
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2. Staripatologice particuiare
a. Stari patologice survenite in cazul unei pubertati normal instalate
* Cicluri_neregulate - apar datoritd unei imaturitati hipotalamice, in general

ciclurile sunt prelungite, uneori apare o0 amenoree care dureaza mai multe luni; nu
necesita sa se efectueze un tratament medicamentos.

* Cicluri_ menstruale prea scurte (polimenoree) - in fata unei patologii care se
prelungeste in timp si pentru a evita aparitia unei anemii prin spoliere se poate
administra un progestativ (Medroxiprogesteron, Duphaston) in a doua parte a ciclului
ziua 15 - 24). Acest tratament nu impiedicad maturarea hipotalamica, el trebuie facut
pe o perioada de 3 - 6 luni cu perioade de ntrerupere pentru a da posibilitatea de
nstalare a ciclismului normal.

Daca ciclurile raman neregulate si dupda varsta de 18 ani trebuie facute explorari
suplimentare (vezi cap. "Tulburari ale ciclului menstrual™).

=" Menometroragiile - se datoresc fie insuficientei globale ovariene (la cazurile
:u caracterele sexuale secundare nedezvoltate), fie absentei corpului galben (la cazurile
:u caracterele sexuale secundare prezente), fie unor factori hematologici.

Tratamentul se face cu estrogeni in prima situatie; cu progestative de sinteza,
n a doua situatie. in tulburarile de coagulare, se va face un tratament etiologic.

Aceste metroragii sunt de cele mai multe ori functionale ceea ce nu exclude
examenul ginecologic complet pentru depistarea eventualelor cauze organice.

Un fapt foarte important si care trebuie subliniat: tulburarile de ciclu ale pubertatii
"u se trateaza cu estroprogestative (anticonceptionale) deoarece acestea blocheaza
* “laturarea hipotalamica.

*

Leucoreea este o scurgere alba sau galbuie, niciodata iritanta, data de
""ucusul glandei cervicale si de exudatul vaginal. Apare o data cu intrarea in functie a
Dvarului, uneori inainte de menarha, si se accentueaza dupa instalarea ciclurilor
-"enstruale. Natura acestei leucorei este constitutionala si nici un tratament nu o
‘ace sa dispara, sunt considerate ca fiziologice.

* Acneea - se datoreaza cresterii in exces a hormonilor androgeni intr-o anumita
etapa a pubertatii. Dispare la maturitate. Tratamentul hormonal nu da rezultate. Uneori
progestativele de sintezd au efecte bune. Se recomanda tratamente locale
dermatologice.

b. Anomalii in dezvoltarea pubertatii

* Pubertatea precoce - este aparitia semnelor pubertdtii inaintea varstei de 8
oni, fapt ce duce la limitarea cresterii in indltime si a dezvoltarii intelectuale. Distingem:

- Pubertatea precoce adevdrata, situatie in care maturarea ovariana este
:atoratd unei declansari precoce a functiei hipotalamo - hipofizare;

- Pseudopubertatea precoce care se datoreaza activitatii unei glande periferice
; In care nu constatam cresterea nivelului seric a gonadotrofinelor si deci nici o
~ atu rare precoce ovariana.
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Cauzele pubertdtii precoce pot fi:

- Cauze constitutionale - pubertatea precoce idiopatica - datoratad unei
predispozitii ereditare, ea fiind insotita si de o
maturare osoasa accelerata;

- Cauze organice - care pot fi leziuni cerebraie ca: sechele inflamatorii
(encefalite, meningite); tumori localizate pe planseul
ventriculului trei, (corpii mamilari, gliom al nervului
optic); sindromul Albright (pubertate precoce, pete
pigmentare pe piele si osteoporoza); sindroame
paraneoplazice.

Pseudopubertatea precoce poate fi cu aparitia unei feminizari normale
(izosexualda) sau cu o masculinizare (heterosexuala). Aceste semne trebuie sa ne
determine sa cautam ca Si cauza:

- 0 tumora ovariana care poate sa fie masculinizanta dar cel mai adesea
feminizanta (tumori de granuloasa, tumori tecale);

- 0 tumora maligna a cortico - suprarenalei care este, in general, virilizanta;

- 0 hiperplazie congenitala a suprarenalei.

* Pubertatea intarziatd - este vorba de aparitia caracterelor sexuale secundare
si a primei menstruatii in jurul varstei de 16 ani. Pentru a putea diferentia intarzierea
de pubertate simpla de impuberism trebuie apreciata varsta osoasa. in cazul intarzierii
de pubertate simpla varsta osoasa este inferioara varstei de 11 ani, iar impuberismul
va prezenta o varsta osoasa mai avansata de 11 ani.

- intarzierea de pubertate simpla - este insotita de de o intarziere somatica
armonioasa si trebuie s ne determine sa cautdm una dintre urmatoarele etiologii:

- 0 afectiune cronica: mainutritie, malabsorbtie intestinald, cardiopatii
severe, nefropatii cronice, tratamente prelungite cu corticoizi, diabet
zaharat;

- 0 insuficienta izolata in hormon de crestere. Diagnosticul se va baza
pe dozarea dinamica a acestui hormon, iar tratamentul va consta in
administrarea acestuia.

- 0 insuficienta tiroidiana - in general forma frustra, pentru diagnostic
necesitand dozarea Tg, T", TSH.

n intarzierea de pubertate simpla adesea nu gasim nici 0 cauza etiologica si
n aceasta situatie trebuie sa asteptdm pana la implinirea varstei de 18 ani pentru a
face investigatii complete.

Nu existd nici un tratament al intarzierii de pubertate si in particular estro -
progestativele sunt contraindicate.

- Impuberismul este absenta completa si definitiva ale pubertatii.

Tabloul clinic se caracterizeaza prin amenoree primara fara dezvolatarea
caracterelor sexuale secundare. Varsta osoasa corespunde varstei cronologice, nivelul
seric a estradiolului este foarte scazut sau absent, iar dozarea FSH si LH ne ofera
doua situatii:

- FSH si LH crescut - cauza impuberismului este o afectiune ovariana
care este: fie sindromul Turner, fie o disgenezie
gonadica pura;

- FSH si LH cu valori scazute - hipogonadism hipogonadotrop - cauza

fiind displazia olfacto - genitalg;
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- O tumora a regiunii hipotalamo - hipofizare (cranio - faringiom);
- un adenom hipofizar secretant, cu o anorexie mentala.
Diagnosticul diferential trebuie facut cu: pubertatea precoce simpla si cu
amenoreele datorate unor malformatii ale cailor genitale (vezi cap. "Amenoree”).
Tratamentul are ca scop dezvoltarea caracterelor sexuale secundare, asigurarea
unui ciclism artificial.

Menopauza
Introducere, definitie, perioade

Tranzitia dintre etapa reproductiva a femeii Si senescenta reprezinta o perioada
de declin a functiei genitale, cunoscutd sub numele de Climacterium ("coborarea pe
scara vietii").

IVlenopauza naturala este evenimentul central al acestei perioade si se
defineste ca o amenoree definitiva datorata lipsei de dezvoltare a foliculilor ovarieni
n prezenta unui stimul gonadotrofinic normal. Scéderea functiei ovariene este un
proces gradat ce incepe la varsta de 35 de ani, cand ovarul incepe sa isi reduca
dimensiunile.

n raport cu momentul menopauzei, climaxul se imparte in trei perioade:

* Premenopauzar. caracterizata prin reducerea progresivd pana la disparitia
fertilitatii (incepe cu 5 -10 ani Tnaintea opririi menstrelor), in jurul varstei de 38 - 40
ani.

* Menopauza, oprirea menstrei, momentul putand fi stabilit ulterior, retrospectiv
dupd 6 - 12 luni de la ultima sangerare menstruala.

* Postmenopauza. perioada cea mai indelungata care conduce la incetarea
completa a functiei sexuale.

Se vorbeste despre postmenopauza precoce (primii 3 ani dupd oprirea
menstrelor) si tardiva (pana in jurul varstei de 60 ani, continuatd apoi cu senescenta).

* Perimenopauza. este o perioada mai comprimata in timp decét climacteriul
precedand imediat menopauza si urméand-o cu 1 - 2 ani.

Perimenopauza
1
40 47 49 51 60
Perioada Senescenta
reproductiva
Premenopauza Postmenopauza
Vlenopauza
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Odata cu reducerea productiei ovariene de estradiol treptat apar si primele
probleme datorate de carenta estrogenica. in perioada de tranzitie - perimenopauza -
productia de estradiol si progesteron scade usor dar progresiv. Tot acum se constata
Si 0 scadere usoara a productiei de testosteron si androstendion. in timp o incetarea
a productiei de hormoni sexuali ovarieni determina modificari importante ale organismului.

in perimenopauza si la inceputul menopauzei apar bufeurile, modificari ale
starii de spirit, depresie, uscaciune a mucoselor Si uneori probleme mai suparatoare
cum sunt reducerea naltimii, modificari cutanate, simptome vezicale, pierderi de
memorie. Dupd aproximativ 10 ani de carentd estrogenicd, modificérile sistemice
descrise anterior incep sa devina probleme medicale serioase.

Menopauza chirurgicalacdiXe determina pierderea brusca a productiei de steroizi
ovarieni este adesea responsabila de o simptomatologie serioasa legata de deficitul
estrogenic, de cresterea riscului de morbiditate si mortalitate prin patologie cardio -
vasculara, fracturi pe teren osteoporotic si dementa.

Vérsta de intrare in menopauza, precum si patologia legatd de menopauza
este legatd in special de speranta medie de viatd. Speranta medie de viatd a femeilor
americane a crescut de la 48 de ani in 1900 la 87,2 pentru femeile nascute astazi;
femeia petrece deci o treime din viata sa dupa menopauza. Numarul femeilor in
postmenopauza a crescut de la 5 mii. In 1900 la peste 45 milioane in 1990. Din
pacate numai 15 pana la 35% din femeile in postmenopauza fac o terapie substitutiva
corectd. Indicele de acceptabilitate pe termen scurt (2 ani) variaza intre 20 si 80%. in
schimb ce utilizarea pe termen lung a ERT este substantial mai scazuta fiind in marea
majoritate a tarilor chiar sub 5%. Obiectivul principal al medicinei moderne trebuie sa
fie ameliorarea indicelui de acceptabilitate printr-o mai buna informare a pacientei, o
accesibilitate mai usoara la substitutia hormonald dar si prin a prezerva ovarele cat
mai mult timp posibil.

Aspecte hormonale, influenta deficitului honnonal asupra organismului feminin

in cursul vietii femeii de la nastere, ovarul creste in greutate considerabil
atingdnd un maxim intre 20 si 35 de ani. Dupa 35 de ani masa ovarica incepe sa se
reduca, fenomen ce coincide aproximativ cu varsta la care apar primele simptome
perimenopauzale. Simultan cu scdaderea masei ovarice se remarca o reducere a
volumului folicular.

Principalele simptome sistemice legate de deficitul estrogenic sunt:

Modificari ale cicluiui menstrual.

Cicluri mai scurte sau mai lungi penmenopauza
Sangerari mai usoare sau mai abundente perimenopauza
Cicluri neregUIate perimenopauza
Amenoree : postmenopauzi
Modificari sau simptome somatice
Cresterea frecventei sau a gravitatii cefalei perimenopauza
Accentuarea hemicraniei menstruale perimenopauza
Vertige perimenopauza
Scaderea colagenului cutanat postmenopauza
Dureri articulare postmenopauza
Redistributia tesutului adipos de pe coapse pe burta postmenopauza
Accentuarea arteriosclerozei postmenopauza
Cresterea pierderii osoase perimenopauza
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Instabilitate vasomotorie
Transpiratii nocturne abundente peri- postmenopauza
Tulburari psihice si cognitive
Depresii de la usoare la moderate

CPIES : _ . perimenopauza $i menopauza
Iritabilitate si schimbari

comportamantale perimenopauza Si menopauza
Accentuarea sindromului premenstrual perimenopauza
Scaderea memoriei si a capacitatii cognitive postmenopauza
Disfunctii sexuale si ale sistemului genital

Scaderea lubrifierii vaginaie perimenopauza si menopauza
Scaderea libidoului si dispareunie perimenopauza si menopauza
Atrofie vaginala, incontinenta urinala,

infectii ale tractului urinar postmenopauza

Daca comparam productia de testosteroni si de androsteroni la femeile n
varsta reproductiva cu cele in menopauza chirurgicala sau naturalda constatam ca in
timpul anilor de premenopauza hormonul dominant al ciclului menstrual nu este

estriolul care se masoara in picograme ci mai degraba testosteronul sl androstendionul
care se masoara in nanograme respectiv miligrame.

Hormoni eproductiva Postmenopauza
Estradiol mg/ d 40-80 0-20
Estrond mg/ d 20-50 0-10
Testosteron mg / d 50-70 40-50
Androstendion mg / d 1.0-1.5 0.3-0.6

Nivelele plasmatice de testosteron si androstendion la femeile cu menopauza
naturald sunt aproximativ duble in comparatie cu cei gasiti la femeile cu ovarectomie
bilaterala. Dupa 4 ani de menopauza ovarul continud sa secrete estrogeni si nivelele
plasmatice de estrogeni in primii ani de postmenopauza sunt usor sub nivelele din
faza foliculard precoce si aceasta pentru ca faza de tranzitie de la perimenopauza
dureaza 15 ani (de la 40 la 50 de ani).

Atat productia ovariana cat si cea suprarenariana scad in postmenopauza
chiar daca nivelele lor sunt substantiale. Androgenii care sunt importanti in stimularea
formarii osoase scazand frecventa fracturilor, cresc masa musculara, pot fi asociati
cu o crestere a staW de b\r\e s\ ameWoreaza fur\ct\a sexua\a. De a\tte\ androgerWV sunt
convertiti periferic in estrogeni crednd principala sursad de estrogeni in menopauza
avansata.

La femeile ovarectomizate lipsa androgenilor ovarieni duce la aparitia de
simptome legate de deficitul estrogenic mult mai accentuate.

Androgenii plasmatici la femeie provin din ovar si din glandele suprarenale
unde se sintetizeaza androstendion si testosteron. Suprarenalele sunt principala sursa
de DHEA si DHEAS ovarele secretdnd doar mici cantitati de DHEA.

La femeile in premenopauza circa 50% din testost”onul plasmatic provine din
conversia androstendionului in tesuturile periferice.

n postmenopauzad secretia ovariand devine mai importanta, ea asigurand 50%
din testosteronul plasmatic total.
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Modificariuro - genitale givuivo * vaginale

Odatad cu reducerea estrogenilor in timpul perimenopauzei si postmenopauzei
asistam la subtierea mucoaselor vaginale, uretrale si vezicale. Proportional cu gravitatea
atrofiei vaginale, incet - incet cresc tulburarile vulvo - vaginale cu aparitia vaginitei
atrofice Tnsotita de prurit, arsura, dispareunie; durere, senzatie de tensiune, mici
sangerari vaginale. Trigonul vezical si uretra (care embriologic deriva din tesuturi
estrogeno - dependente) prin atrofie poate determina aparitia mictiunilor imperioase,
a incontinentei urinare, a disuriei si polachiuriei si la frecvente infectii ale tractului
urinar.

Carenta estrogenica duce la scaderea elasticitatii tesuturilor de suport din
jurul vezicii, uretrei si uterului rezultdnd o crestere a riscului de aparitie a cistocelului,
rectocelului descensusului uterin si a incontinentei urinare de efort. Substitutia
estrogenica sistemica este eficace si poate preveni aceste modificari.

Administrarea locala de estrogeni sub forma de creme sau dispozitive ce
elibereaza estrogeni poate sa fie adaugata cu efecte favorabile la femeile care desi
fac o substitutie orala se plang de tulburari urinare si/sau vaginale. Vaginita atrofica
postmenopauzald este nsotitd adesea de infectii vaginale superficiale cu Coli,
Streptococi, Stafilococi.

in situatia unor tratamente hormonale ineficace sau uneori ca adjuvanti ai
tratamentului hormonal se pot efectua exercitii fizice pentru planseul pelvin, pesarul,
tratamentul chirurgical, antibacteriene si alte preparate non - hormonale.

Vaginul este format din trei straturi: stratul epitelial format din epiteliul scuamos
stratificat fara glande adevarate, un strat muscular mediu si profund stratul fibros ce
provine din fascia pelvica. Celule epiteliale contin cel mai mare numar de receptori
estrogenici in comparatie cu celelalate tesuturi genitale si raspund la stimularea
estrogenica ovarianda. Cu scaderea progresiva a estrogenilor mucoasa vaginala devine
mai subtire si procentul de celule superficiale in comparatie cu celule intermediare si
parabazale se reduce.

Valurile de caldura (bufeurile)

Sunt cele mai frecvente tulburari ale climaxului (75%). Apar cu 6 - 12 luni
nainte de momentul menopauzei, dar dupa castrarea chirurgicala se instaleaza la
cateva zile si sunt severe. Maximum-ul de intensitate 7l ating dupa 1 - 3 ani, se reduc
si dispar progresiv dupa 10 - 15 ani.

Bufeurile apar spontan sau declansate de factorii emotionali, ca o senzatie de
caldura in zona claviculei, extinzandu-se spre torace si spre fata, insotite de intepaturi.
Apare congestia fetei si a toracelui, urmata de transpiratii si de palpitatii, dureri
precordiale, lesin, cefalee, ameteli, acroparestezii, tulburari digestive Si urinare.

Aceste valuri sunt precedate de descarcari in peak-uri ale LH, ce determina
cresterea temperaturii cutanate, modificari ale TA si ale volumului cardiac.

Transpiratiile nocturne sunt echivalente bufeurilor din timpul zilei. Datorita
repetarii lor se asociaza cu irl"omnie rebela.

Instabilitatea vasomotorie este consecinta unei tulburari a echilibrului
hipotalamus / SNV prin adaptarea necorespunzatoare a organismului la carenta
estrogenica.
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Tulburarile nervoase din menopauza

incetarea functiei menstruale asociatd cu tulburarile vasomotorii au rasunet
adanc asupra psihismului pacientelor.

* Sindromul neurovegetativ si sangerdarile neregulate amplificad nelinistea;

* Insomnia duce la oboseald permanentd si iritabilitate;
Modificarea imaginii corporale prin ingrasare, htfsutism, transpiratii, piele
umeda si grasa, aparitia plicilor cutanate pe fata si gat, modificarile atrofice ale
sanilor constituie substratul unor tulburari psinosomatice frecvent intalnite in aceasta
perioada. La acestea se adauga scaderea libidoului si dispareunia, mai ales in
postmenopauza tardiva.

* Alterarea stérii de sé@ndtate mintald se intalneste in 15% din cazuri si cuprinde:
depresie, anxietate, neurastenie, tulburari fobice, obsesive, psihoza, alcoolism.

*

Ateroscleroza gl bolile cardiovasculare

n climacterium apar tulburari metabolice ce pot determina o morbiditate crescuta
si severd, invalidititi si decese. Cele mai frecvente sunt bolile cardiovasculare con-
secutive arterosclerozei si acestea cuprind: infarctul miocardic, boala coronariana,
accident vascular cerebral, boala trombembolica.

Statistic, incidenta infarctului miocardic in perioada adultd este mult mai redusa
la femei decét la barbati; dupa 5 ani de la menopauza incidenta se egalizezd pentru
ambele sexe.

La femeile castrate (cu menopauza indusa chirurgical), infarctul miocardic este
mai frecvent (prin instalarea brutald a menopauzei) si aceasta frecventd scade cand
se administreazd o medicatie estrogenica substitutiva.

Administrarea la barbatii cu arteroscleroza si infarct miocardic in antecedente
a unui tratament estrogenic (5 mg/z)i a dus la dublarea recidivelor infarctelor si bolii
trombembolice.

Concluzia a fost ca estrogenii nu sunt indicati la bolnavi cu arteroscleroza
complicata cu infarct miocardic, accident vascular cerebral si risc de boala
trombembolica (au rol preventiv, nu curativ).

Determinarile lipoproteinelor plasmatice si ale colesterolului total pe grupe de
varsta si sex au demonstrat ca la femei intre 15 - 45 ani valorile colesterolului total si
LDL sunt mai mici decat la barbati, iar valorile HDL (care exercita efecte protective
asupra formarii de ateroame) sunt mai mari (furnizand explicatia diferentei intre sexe
privind incidenta infarctului miocardic si accidentului trombembolic).

Estrogenii aictiilati
cresc VLDL (") si TGL plasmatice (t", exercitdnd efecte ateroscierotice.

Substratul metabolic in menopauza il constituie, deci, t LDL si iHDL

Estrogenii cresc valorile reninei, rezistenta periferica la insulina, unii factori ai
coagularii si scad antitrombina Ill. Prin acestea exercitd efecte: hipertensive;
trombogene; diabetogene.
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Modificari tequmentare gi osteo tendinoase

Colagenul

Colagenul reprezinta o treime din masa totald corporald, este principalul
component al tesuturilor conjunctivale din piele, os, tendoane, ligamente, artere,
uter si dentina. in corpul uman exista 5 tipuri de colagen structural bine definiti, dar
90% din colagenul total al corpului este de tip |. Principalul component al pielii Si
osului este colagenul de tip I, pielea are si colagen de tip lll. in toate tesuturile o
parte din colagen este in permanenta degradata si inlocuita. Biosinteza si metabolismul
colagenului are variatii in functie de varsta. De exemplu in colagenul de tip | cantitatea
de hidrolizina si hidrolizina glicozilata tinde sa se reduca odata cu varsta. Estrogenul
are un impact benefic asupra metabolismului colagenului, scaderea estrogenului in
peri si postmenopauza este asociata cu un deficit de colagen cutanat, uro - genital,
musculogenetic si vascular. Dupa menopauza grosimea pielii si continutul ei in colagen
scad cu timpul rezultdnd o piele subtire, transparentd, scuamoasa, fragila. Aproximativ
30% din colagenul cutanat poate fi pierdut in primii 5 ani dupa menopauza. Terapia
estrogenica substitutiva poate sa previna usor aceste tulburari.

Pierderea osoasa sl osteroporoza

Osteoporoza este definita ca o stare ce se caracterizeaza printr-o masa osoasa
scazuta cu o deteriorare a microarhitecturii tesutului osos fapt ce duce la cresterea
fragilitatii osoase si cresterea riscului de fractura.

n tarile dezvoltate cresterea sperantei medii de viata face ca una dintre cele
mai importante afectiuni s& fie osteoporoza. Osteoporoza nu determina numai deformari
invalidante ale coloanei vertebrale dar este si cauza a unor dureri articulare care in
timp se pot complica cu pierderea motilitatii si de aici necesitatea unor interventii
chirurgicale responsabile in SUA, de aproximativ de 45 000 de decese anuale.

Cea mai mare cantitate de masa osoasa o gasim in jurul varstei 35 - 40 de ani
Si este mai scazuta la femeie fatd de barbat dupa aceasta varsta atat la barbat cat si
la femeie apare o pierdere gradualda de masa osoasa. Aceasta pierdere este asociata
cu nivelul estrogenic dar si cu un aport insuficient de calciu. Un aport de calciu de
1000 mg/dl in a 4-a decadad de viatd poate fi asociat cu o conservare a masei
osoase in menopauza. Dupa menopauza insa la femeile care nu utilizeaza terapie
estrogenica, chiar daca au un aport adecvat de calciu se constata o crestere a
pierderii de masa osoasa.

Osul uman este constituit din tesut viu, confruntatin permanentd cu un proces
de resorbtie si de reconstructie. Osul trabecular sau spongios este ca o retea care
formeaza sistemul de suport intern al contindtorului - osul cortical. El reprezintd 25%
din schelet este metabolic foarte activ avdnd un turnover foarte accentuat. Concentratii
mari de os trabecular gasim in corpii vertebrali in oasele centurii pelvine si la
extremitatea oaselor lungi. Aceste zone sunt foarte sensibile la nivele de resorbtie
osoasa mari. Osul cortical (compact sau lamelar) reprezintd continatorul sau partea
cea mai externa a tuturor oaselor. El reprezinta 75 % din schelet si are un turnover
mai lent in comparatie cu osul trabecular. Atat osul trabecular cat si osul cortical au
componente organice (colagen, matrice proteica) cat si componente anorganice (fosfat
de calciu). La Tnceputul varstei adulte resorbtia si formarea de masa osoasa au
aceeasi intensitate astfel cd masa totald rdméane constantd. Aproximativ 3% din osul
cortical si 30% din osul trabecular al coloanei vertebrale sunt remodelati in fiecare
an, acest ciclu necesitand mai multe luni de zile. Cele doua procese nu sunt
independente, modificarea unuia dintre ele influentdnd direct pe celalalt.
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n postmenopauza, absenta estrogenilor provoaca o accelerare a acestora,
formarea osoasa nu mai reuseste sa contrabalanseze pierderea, aceasta pe an
ajungand sa fie cu 4% mai mare. Resorbtia osoasa este datoratda osteoclastelor care
provin din celulele maduvei osoase. Resorbtia este efectuata de o interfatd speciala
a osteoclastelor numita margine rugoasa. La acest nivel pH-ul acid dizolva
componentele minerale osoase iar enzimele proteolitice digera proteinele din matricea
organicad mai ales pe cele care contin hidroxiprolind. Mici cantitati de colagen osos
ajung n circulatia sanguind. Eliminarea urinara a produsilor de degradare osoasa -
dezoxipiridinolina, entolopeptidele, hidroxiprolind - ne permit dozarea acestora Si
respectiv aprecierea nivelului de pierdere osoasa dar si stabilirea unui prognostic in
continutul mineral osos, respectiv raspunsul organismului la terapie.

Osteoblastii in timpul procesului de formare osoasa sintetizeaza si elibereaza
componenti proteici ai matricei osoase. Un marker important si fiabil al formarii osoase
este fosfataza alcalind osoasa care poate fi dozata in sange. in ultimii ani, a fost
descoperita in os si in dentind o proteina non colagenica putand fi utilizata si ea ca
marker - osteocalcina sau proteina GLA osoasa. Eliberarea serica de osteocalcina
este accelerata in timpul turnover-ului din postmenopauza si este redusa in tratamentul
cu glicocorticoizi.

Caracteristici clinice ale osteoporozei:

- fracturi fara nici un alt semn initial,
- pierderea graduala a inaltimii datorata unor fracturi vertebrale prin simpla
compresiune;
cifoza dorsalg;
dureri cronice de spate;
abdomen inferior protuberant;
probleme respiratorii; disfunctii pulmonare;
- fracturi de coapsa.

Examenul clinic in menopauza

Este necesar un examen complet si minutios. Se vor palpa cu atentie sénii n
deea depistdrii unui cancer sau a unei distrofii. Se vor examina vulva si perineul, se
va aprecia gradul lor de atrofie.

Examenul cu valve al colului va fi urmat obligatoriu de recoltarea pentru un
frotiu Papanicolaou. Tuseul vaginal va avea ca scop aprecierea volumului i
consistentei corpului uterin si cautarea unei mase tumorale anexiale.

Examinari complementare

in general simptomatologia menopauzei este destul de caracteristica pentru a
-necesita examinadri paraclinice. Putem nsa utiliza cateva dintre ele: CTB, dozarile
olasmatice FSH, LH, E".

Premenopauza se va caracteriza prin:

- CTB variabila cu platou inexistent sau scurt;
- FSH plasmatic crescut, LH normal,;
- estradiol crescut, progesteronul sub 10 ng/I.
in menopauza confirmata:
- CIB este plaja;
- crestere considerabild a FSH, o crestere moderata a LH, si o scadere
marcata a E".
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Tratamentul menopauzei
Tratamentul premenopauzei

Suntem intr-o perioada in care predomina deficitul in progesteron, deci vom
indica un progestativ administrat ziua 15 - 25 a ciclului.

n cazul in care exista o patologie (hiperplazie de endometru, miom, mastopatie
benignad) progestativul poate fi administrat ziua 5 - 25 cel mai utilizate fiind Orgametrilul
(5 mg/zi) sau Norluten (10 mg/zi).

Tratamentul se va efectua pana la aparitia amenoreei in perioadele de pauza
sau uneori chiar in cursul tratamentului. Totusi nu vom afirma ca menopauza este
instalatd decét pe baza unor argumente {E" < 50 pg/ml si FSH > 10 ng/ml).

Tratamentul menopauzei confirmate - \n principiu exista doua situatii:

1. Considerarea menopauzei ca o etapa normald a vietii genitale si deci s& ne
abtinem de la orice tip de tratament.

2. Efectuarea unui tip de tratament substitutiv estro - progestativ in ideea
evitarii complicatiilor datorate deficitului estrogenic.

n mod logic se vor administra estrogeni, dar administrarea lor sistemica trebuie
sa fie contrabalansata prin utilizarea la intervale regulate a unui progestativ. Exista o
multitudine de preparate care se utilizeaza. Astfel:

* Preparate cu resorbtie transcutana:

- Estraderm TTS 50, care se aplica de doua ori pe saptamana din prima
pand in 25-a zi a lunii si care trebuie sa fie asociat cu un progestativ
administrat ziua 11 - 25-a. Acesta poate fi: Lutenil -1 tb./zi; Sugestone
250 - 2 tb./zi; Coiprone 5 - 2 tb./zi.

- Estracomb TTS are resorbtie transcutana si este o combinatie estro -
progestativd nenecesitdnd o combinatie.

* Estrogenul poate fi administrat si per os. Dar intotdeauna trebuie sa fie
17 b estradiol si iIn combinatie cu un progestativ. Cele mai uzuale preparate sunt:
Trisequence, Kliogest, Ciclo - Progynova, Climene. Administrarea se face zilnic, un
comprimat, pe cat posibil la aceeasi ora.

Femeilor histerectomizate nu este cazul sa li se administreze progestative,
nemaiexistdnd endometru care sa fie hiperstimulat. Se administreaza Estrofem -1 tb./zi.

Daca tratamentul substitutiv hormonal este contraindicat sau este refuzat de
femeie se pot trata izolat diferitele tulburari ale menopauzei:
- valurile de caldura: - Abufene - 2 - 4 comprimate/zi:
- nervozitatea: sedative: Distonocalm - 1 - 2 comprimate/zi;

* Pentru tulburarile trofice locale se pot utiliza preparate estrogenice cu aplicare
vaginald: Colpotrophine, Vagifem, Ovestin.

* Tratamntul osteoporozei

Utilizarea terapiei estrogenice de substitutie reduce riscul de fractura de sold
cu circa 50%, efectul benefic al ERT se vede mai bine la femeile cu ovarectomie care
au pierderi mult mai crescute prin resorbtie osoasa prin pierderea productiei totale

de estrogeni ovarieni, androstendion si testosteron. Odata cu pierderea estrogenilor
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n perimenopauza si menopauza naturald creste si resorbtia osoasa datorita cresterii
activitatii osteoblastice. Creste si formarea osteoblasticd de os dar inevitabil nivelul
de formare osoasa nu reuseste sa faca fata celui de pierdere osoasa. Tratamentul cu
estrogeni normalizeaza nivelul de resorbtie si favorizeazd formarea de 0s. Supresia
activitatii osteoblastice de catre estrogeni este mediata de catre citokine, substante
ce au si rol In cresterea activitdtii osteoblastice. Si progestativele au o actiune
antiresorbtie, androgenii stimuland in principal activitatea osteoblastica avand si o
oarecare activitate antiresorbtie. in ceea ce priveste estrogenii dozele necesare pentru
a garanta o pastrare a masei osoase variaza mult de la individ la individ.

Femeile din menopauza care au ovarele si au un aport adecvat de calciu in
raport cu greutatea corporald, au capacitatea de a mentine bilantul osos la cantitati
mult mai mici de estrogeni decat femeile care au avut 0 menopauza chirurgicala.
Doze scazute (0,3 mg de estrogeni esterificati sau conjugati) un aport adecvat de Ca
pot da protectie contra pierderii osoase. Dozarea estrogenilor trebuie sa fie
personalizata in functie de greutatea corporald, starea ovarelor, varsta, alte simptome
de menopauza.

ERT, Ca si exercitiile fizice pentru mentinerea greutatii sunt o combinatie eficace
n prevenirea Si tratarea osteoporozei. Aportul de vitamina D este de intens scazut
dar trebuie sa fie luat in consideratie la femeile in varsta si care au o expunere
scazuta la soare. Alendronatul este un inhibitor selectiv al activitatii osteoblastice,
eficace si poate fi utilizat atatin tratament cat si in preventie. Tratamentul cu Alendronat
creste densitatea minerald osoasa cu 3 - 5% pe an si reduce semnificativ pierderea
de Tnaltime si frecventa fracturilor vertebrale. Combinarea Alendornatului cu estrogeni
nu a fost bine studiata dar date recente arata ca aceasta combinatie este salutara si
eficace.

Recent, Food & Administration a aprobat utilizarea de Raloxifen, un modulator
selectiv al receptorilor de estrogeni. Uzul cotidian de Raloxifen produce o crestere a
masei minerale cu 2 - 3 % mai mult decat utilizarea de placebo si suplimentarea cu
calciu. Avantajul fata de estrogeni este ca nu are efect pe endometru evitdnd astfel
sangerarile, reduce riscul de cancer mamar prin actiunea antiestrogenica, dar nu au
fost demonstrate efectele favorabile pe sistem cardiovascular si nervos.

Femeile in postmenopauza cu nivele scazute de testosteron au 0 mai mare
frecventa la fracturile vertebrale. Este de notat ca testosteronul stimuleaza formarea
osoasa cand este adaugat terapiei estrogenice si este in mod particular eficace in
cresterea densitatii osoase la femeile ovarectomizate. intr-un studiu efectuat pe femei
in postmenopauza markerii de resorbtie osoasa - dezoxipiridinolina urinara si
hidroxiprolina - se reduc in maniera similara si la terapia estrogenica pe cale orala si
la asocierea estrogenilor cu androgeni dar markerii formarii osoase au fost semnificativ
mai mari cand a fost utilizata asocierea androgeni - estrogeni.

Alte tratamente antiresorbtie sunt vitamina D, bifosfonati, progestativele si
calcitonina. Un alt medicament antiresorbtie utilizat astazi este Tibolonul, un steroid
de sinteza derivat din 17 hidroxinorpregnenolon care are proprietati estrogenice,
androgenice si progestative. Tibolunul previne pierderea osoasa fara a produce
hiperplazie de endometru. Alti agenti care cresc formarea osoasa sunt: steroizii
anabolizanti, parathormonul si florura de sodiu.

Alte strategii pentru prevenirea osteoporozei sunt pastrarea ovarelor si
promovarea unui stil de viata sanatos.

Markerii de resorbtie osoasa pot sa fie utilizati clinic pentru a aprecia densitatea
minerala osoasa dar prima care poate diagnostica osteoporoza este radiografia de
rutind cu conditia sa fie pierdut cel putin 25% din os.
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Tomografia computerizata poate aprecia ambele compartimente corticala si
trabeculara, evaluarea ecografica nu este foarte sensibila dar poate fi folosita ca si
screening .

Senilitatea

Dupa perioada climacterica, caracterizata de variate modificari ale echilibrului
liormonal in organismul femeii, determinate in special de incetarea functiei ovariene
urmeaza o ultima etapa de reechilibrare si liniste hormonala - senilitatea (senium).

Atrofia ovarelor, incetarea practica a functiei acestora readuce organismul femeii
senile intr-o stare de inactivitate endocrina sexuala, asemanator intrucatva copilariei,
modificarile consecutive ale caracterelor sexuale, stergand treptat diferentierea dintre
sexe.

Pe plan endocrin, secretia ovariana fiind absenta, cantitatea redusa de estrogeni
prezenta in organism este de origine, In special, suprarenald, eventual mezenchimala.
Androgenii de origine suprarenala domina tabloul endocrin sexual si explica gradul de
virilizare caracteristic femeilor in varsta. Involutia senila intereseaza mult mai putin
restul glandelor endocrine. Reflectate apoi asupra diferitelor sisteme si organe acest
nou context hormonal este caracterizat in primul rand de atrofia organelor genitale
explicand unele aspecte patologice caracteristice: colpita distrofica senila, metritele
senile, distrofile si krauroza vulvara, etc.

Tendinta de catabolism in dauna anabolismului, deshidratarea, modificarea
coloizilor tisulari duc la o scadere a lichidelor organice in ansamblul lor si la aparitia
unui aspect de uscare a organismului.

Pe plan nervos si psiho - emotional echilibrarea hormonala aduce o stare de
calm compensand agitata perioada climacterica, dar carenta hormonald, pe de alta
parte contribuie la progresiunea arteriosclerozei cerebrale, incetinirea proceselor
psihice si intelectuale, cresterea incidentei bolii Alzheimer. Aceste aspecte justifica
tratamentul de substitutie hormonala general si local ameliordnd substantial calitatea
vietii femeii n varsta.

Patologie specifica

* Metroragiile: trebuie intotdeauna sda ne determine sa cautdam un proces
malign, endometrial al colului dar nu trebuie sa uitdm ca si un cancer ovarian poate
prezenta acest simptom.

Alte cauze pot fi atrofia sau hiperplazia de endometru.

* Durerile pelviene: pot sa fie datorate unui cancer ovarian, tuseul vaginal
dand informatii incomplete este bine sa se efectueze o ecografie.

* Pruritul vuivo- vaginal: este unul dintre simptomul cel mai frecvent intalnit si
pentru orice tratament trebuie avut si avizul dermatologului. Daca am eliminat
diagnosticul de cancer vulvar si in absenta oricarei leziuni identificabile, primul gest
terapeutic va fi oprirea administrarii oricarui produs care potential poate avea efect
caustic sau alergizant. Pentru toaleta locala se va folosi un sdpun neutru si solutie de
hipermanganat si se va administra un estrogen pe cale orald (Ovestin - 4 tb./zi - 20
de zile).
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Doar dupa ce am eliminat orice fel de cauza (infectie locald, vulvite de con-
tact, dermatoze, epiteliomul) sau patologii regionale (incontinenta urinara, paraziteze
intestinale, hemoroizi, fisuri anale), boli generale (diabetul, boala Hodgkin, hipertiroidii)
se poate face si tratament cu aplicatii locale de estrogeni (Vagifem, Colpotrophine, etc.)

* Leucoreear. adesea leucoreea este striatd cu sénge si cel mai adesea este
expresia clinica a unei vaginite atrofice. Tratamentul consta in administrarea de
estrogeni cu tropism vaginal iar in cazul in care exista Si 0 asociere etiologica,
tratamentul se va face in functie de agentul specific izolat. in caz de germeni banali
se va asocia Colposeptin-ul si un agent antiinfectios. Persistenta leucoreei trebuie sa
ne faca sa ne gandim la hidroree sau la pioree, acestea putand fi legate de o patologie
de endometru.

* Dispareuniar. ea este legatd cel mai frecvent de carenta estrogenica. Dupa
eliminarea oricarei cauze organice si in special a vaginitei, se va face tratament cu

substitutivi cu estrogeni ce au actiune vuivo - vaginala.

Principalele preparate comerciale:

Denumire comerciala Compozitie Cale de administrare
Estrofen 2 (4) mg estradiol oral
Ovestin 0, 25 (1;2) mg estradiol oral
Climara 3,9 (7,8) mg estradiol transdermic
Estraderm TIS 25 25 (50; 100)|jg estradiol/zi transdermic
Ovestin 1 mg estradiol/gr. crema vaginal
Riselle 25 mg estradiol implant
Cyclo - Progynova 2 mg estradiol valerat
2 mg estradiol valerat +
0,5 mgnorgestrel oral
Climen 2 mg estradiol valerat
2 mg estradiol valerat +
1 mg ciproteron acetat oral
Femoston 17-beta estradiol
17-beta estradiol +
didrogesteron oral
Trisequens 2 (4) mg estradiol

2 (4) mg estradiol +
Img noretisteron acetat

1 mg estradiol oral
Kliogest 1 mg estradiol +
Img noretisteron acetat oral
Estracomb TTS 50 jjg estradiol/zi +
0,25 mg noretisteron acetat transdermic
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TULBURARI DE FLUX MENSTRUAL

AMENOREEA PRIMARA S SECUNDARA, OLIGO-SPANIOIVIENOREEA,
HIPOMENOREEA

Obiective

* Cunoasterea principalelor cauze de amenoree;

* Cunoasterea interpretarii curbei ternnice bazale la o femeie cu
amenoree;

* Cunoasterea principalelor explorari necesare pentru diagnosticul etio-
logic TIn amenoree.

Amenoreea - este lipsa fluxului menstrual lunar. O denumim amenoree primara
n situatia absentei menarhei la o fetita care a depasit varsta de 16 ani, si amenoree
secundara in cazul in care suntem in fata unei lipse de menstruatie intr-o perioada
mai lunga de trei luni.

Amenoreea fiziologica este lipsa fluxului menstrual inainte de pubertate, n
sarcind, in perioada de aldptare si in menopauza. Orice altd formd de amenoree
reprezintd o stare patologica si trebuie consideratd ca un sindrom grav datorat unor
tulburari functionale sau unor afectiuni organice.

in functie de organul afectat, amenoreea poate fi clasificata astfel:

1. Amenoree de origine centraia:

a. Amenoree hipotalamica: datorata unor tulburari functionale psiho-
somatice sau unor afectiuni care determina o inhibare a eliberarii
gonadotrofinelor (amenoree de stres, sarcina inchipuita). Tot in
aceasta categorie intra si amenorea pur functionald (amenorea din
post - partum, sindromul Chiari - Frommel).

b. Amenoree hipofizara, de regula are o cauza organica (prolactinom,
sindromul Sheehan).

2. Amenoree ovariana:
a. functionala (insuficienta ovariana);
b. organica (hipoplazie ovariana, tumori ovariene, ovare polichistice).

3. Amenoree uterind: este de naturd organica (malformatii uterine, sindromul
Asherman).

4. Amenorea asociata altor endocrinopatii, cel mai frecvent afectiuni ale cortico-
suprarenalei (boala Adisson, sindrom adreno-genital, tumori), ale tiroidei
(hipotiroidismul si hipertiroidismul si in diabetul zaharat). Amenorea poate apare ca
un simptom si in boli sistemice grave, casectizante sau ca o manifestare secundara a
unui tratament farmacologic cu preparate hormonale, fenotiazine, rezerpina, etc.
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Oligomenorea - hemoragia menstruald survine la intervale de peste 35 de zile
dar are duratd si intensitate normala.

Oligo-hipomenorea - hemoragia menstruald este in cantitate redusa la intervale
de peste 35 de zile.

Principala cauza a oligomenoreei si oligo-hipomenorei este o faza foliculara
prelungita, faza luteinica fiind de obicei de durata normala.

Spaniomenorea - cicluri mai lungi de 45 de zile.

A. Amenorea primara este o patologie dificil de abordat atat datorita
cauzelor etiologice multiple céat si datorita situatiei speciale din punct de vedere
psihologic in care se afla pacienta.

Anamneza - trebuie sa fie foarte minutioasa. Medicul va insista asupra:

- greutatea la nastere, curba de crestere ponderala si a Tnaltimii;

- daca pacienta cunoaste circumstante particulare survenite in timpul
sarcinii la mama (medicatie in special hormonald) sau la nastere
(suferinta neo-natald);

- varsta pubertatii la mama, eventual, caracterul ciclurilor menstruale la

surori;

elemente de interogatoriu care sa pledeze pentru disfunctie tiroidiana
sau suprarenala;

antecedente de tuberculozg;

traumatisme organice sau psiho-afective in antecedente;

interventii chirurgicale sau tratamente radio-terapice in antecedente;
aprecierea profilului psihologic.

Examenul general - va aprecia;

- morfotipul, indltimea, greutatea actuals;
aspectul pilozitatii la nivelul membrelor, fetei, toracelui;
existenta acneei acompaniate de seboree;
dezvoltarea glandelor mamare si a pilozitatii pubiene;
prezenta galactoreei.

Examenul ginecologic

- inspectia vulvei si a himenului, se va aprecia dezvoltarea labiilor mari,
labiilor mici, marimea clitorisului, locul de deschidere a uretrei, distanta
uretro-clitoridiana.

- tuseul rectal va aduce date asupra existentei corpului uterin si se va
cauta prezenta eventuald a unei tumori ovariene latero - uterine.

- examenul cu speculum, daca este posibil se utilizeaza un speculum
pentru virgine. Examenul este necesar pentru a aprecia dimensiunile
vaginului si pentru a preciza existenta colului uterin.

Examindari complementare

n functie de rezultatul examenului clinic se vor efectua:
- curba termica care poate obiectiva o0 activitate ovariana;
- dozarea FSH, LH, prolactina.
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in functie de rezultate se mai pot indica:
- radiografie de sa turceasca, fund de ochi si camp vizual;
- cariotip cu cautarea corpusculului Barr.

Diagnostic etiologic - este orientat de examenul clinicin functie de caracterele
sexuale secundare.

I. Caractere sexuale secundare normale
in primul rdnd trebuie cautatda o malformatie a aparatului genital dar nu trebuie
scapata din vedere o eventualad tuberculoza sau un testicul feminizant.

a. Malformatiile aparatului gen/ta/
Ele duc la doua tipuri de amenoree: una asimptomatica, cealalta insotita de
dureri ritmice care survin sub forma de crize in fiecare luna.

Amenoree dureroasd

Se va cduta:

* o imperforatie a himenului, cauzd a unui hemato-colpos +/-
hematometrie;
anomalii ale colului uterin sau malformatii uterine, imperforatii cervicale
sau aplazie a domului vaginal, nu se vizualizeaza colul dar la tuseu
se simte corpul uterin;
* absenta congenitald a vaginului cu uter functional (sindrom Rokitansky

cu uter functional).

*

Amenoree nedureroasa
Se va cauta:
* aplazie congenitald a vaginului si uterului (sindrom Rokitansky Kuster).

b. Tuberculoza genitala

Ea poate sa duca la amenoree primard. Morfotipul este feminin, cresterea
este normald. Ovarul este functional (gonadotrofine normale), examenul ginecologic
releva organe genitale interne normale dar histerometria este imposibila. Amenorea
se datoreaza unei simfize uterine totale datorita atingerii tuberculoase a endometrulul
Si a miometrului din apropierea mucoasei.

Distrugerea completa a receptorilor hormonali endometriali face ca amenorea
sa fie cel mai adesea ireversibila.

c. Testiculul feminizant

Morfotipul este feminin (sani si organe genitale externe normale) dar pilozitatea
axilara si pubiana este mai rard, la baza labiilor mari se gasesc doua mici formatiuni
care corespund gonadelor iar la tuseul rectal lipseste uterul.

Pentru confirmarea diagnosticului se utilizeazé dozarile hormonale: secretia
testosteronica este de tip masculin, nivelul seric al estrogenilor este foarte scazut.

Cariotipul este 46 X, iar cromatina sexuald este negativa.

[1. Caractere sexuale secundare de tip masculin
Trebuie sa ne gandim fie la tumori ovariene sau suprarenale, sau la o hiperplazie
congenitala a suprarenalei.
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a. Tumorivirilizante

Ele determina un virilism evolutiv cu hipertrofie clitoridiana si hirsutism.

Testosteronul plasmatic are valori mai mari de 2 ngr./ml.

Tumoarea poate sa fie de origine ovariana (nivel seric crescut al
androstendionului cu o diminuare a FSH si LH) sau de origine suprarenald (o crestere
predominantda a DHA cu nivele scazute a ACTH).

b. Hiperplazie congenitala a suprarenalei

Afectiunea este caracterizata printr-un deficit enzimatic ce perturba sinteza
steroizilor. Virilismul este moderat iar dozarile hormonale vor arata un testosteron
FSH si LH normal si o crestere a dezoxicortizolului si a 17 alfa OH-progesteronului.

Tratamentul consta in administrarea de dexametazona 0,5 -1 mg/24 h aceasta
blocénd secretia de ACTH endogen cu o diminuare a productie androgenice.
Tratamentul poate avea ca efect cicluri menstruale ovulatorii.

[1l. Caractere sexuale secundare absente
Un examen fundamental absolut necesar pentru diagnostic este radiografia
mainii (se cauta sesamoidul degetului mic), daca exista o fuziune intre cartilajul de
conjugare a primului metacarp de la prima falanga cu extremitatea inferioara a
cubitusului.

a. Sesamoidul degetului mic absent - denota imaturitatea pacientei (varsta
0soasa nu a ajuns la 13 ani). Se va cauta cauza care a intarziat maturarea fizilogica:
boli cronice debilitante, nefropatii, anomalii cardiace, carente nutritionale.

Poate fi vorba si de o simpla intarziere a pubertatii adesea cu caracter familial.
Trebuie asteptat cu rabdare administrarea unui tratament estrogenic puténd bloca
axa hipotalamo-hipofizara.

h. Sesamoidul degetului mic prezent
Acest aspect radiologie atesta atingerea varstei pubertatii. Suntem in fata unui
impuberism a cdrui cauza trebuie cdutatd. Se va doza FSH si LH.
Dacéd FSH si LH sunt cu nivele crescute este vorba de o amenoree de origine
periferica sau ovariana si ne vom géandi la:
- Sindrom Turner. corpuscul Barr negativ, cariotip 45 XO;
- Disgenezie gonadicéa fara malfomatie: morfotip normal, ovar redus la o
bandeleta, cariotip normal sau mozaic.
Dacd FSH si LH sunt normali sau scadzuti se va cauta o cauzd endocring,
generala, sau hipotalamo-hipofizara.
* Cauza endocrind
- hipotiroidie frusta; displazie olfacto-genitala (aplazie sau atrofie a
lobului olfactiv)
* Cauza generala
- nefropatii;
- tratamente prelungite cu corticoizi;
- mainutritii severe.
* Cauze hipotalamo-hipofizare
- leziune organica (meningo-encefalite, gliom al nervului optic, cranio-
faringiom, hidrocefalie latenta, sechele ale toxoplasmozei congenitale,
procese expansive ale seii turcesti;
- sindromul adiposo-genital (impuberism si obezitate).
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Tratament

Trebuie subliniat inca o data necesitatea unui diagnostic etiologic Tnhaintea
oricarui demers terapeutic. Un tratament hormonal nejustificat reprezinta o mare
eroare.

Amenorea datorata tumorilor virilizante beneficiaza de tratament chirurgical,
prognosticul fiind stabilit dupa examenul histopatologic. De aceiasi sanctiune
terapeutica beneficiaza si malformatiile aparatului genital in functie de tipul
malformatiei.

n tuberculoza genitala se va face tratamentul antituberculos dar din pacate
de cele mai multe ori sinechia este practic imposibil de debridat.

in hiperplazia congenitala a suprarenalei se va administra dexametazona in
doze de 0,5 -1 mg/24 h.

Amenoreilein care valorile FSH si LH sunt crescute se vor induce cicluri artificiale
utilizand estroprogestatine.

n amenoreele functionale hipotalamo-hipofizare insotite de impuberism se vor
prescrie cicluri artificiale.

Amenoreele organice necesita tratamentul cauzei etiologice.

B. Amenoreea secundara

Anamneza

Dupd un examen general de baza si dupa stabilirea antecedentelor familiale,
personale, fiziologice, medicale, chirurgicale si ginecologice ale pacientei prima
intrebare va incerca sa elucideze calendarul menstrual al ultimelor luni. Desi pare
simplu, de multe ori este dificil de a obtine date coerente. Din acest moment prin
intrebarile pe care le punem va trebui sa obtinem urmatoarele date:

- modul de aparitie al amenoreei (oprire brusca a ciclului menstrual la o
femeie cu cicluri regulate, sau evenimentul survine dupa o perioada
de spaniomenoree cu agravare progresiva);

o schimbare in modul de viatd a pacientei (schimbarea locului de
munca, soc psiho-afectiv);

o modificare recenta a greutatii (denutritie, anorexie);

chiuretaj recent (avort spontan sau intrerupere terapeutica a sarcinii,
stari patologice in lauzie);

tratamente recente cu substante hormonale sau neuroleptice;
raport sexual fecundant recent.

Examen clinic

Examenul clinic va incepe cu examenul general incercand sa evalueze prezenta
unei obezitati relative sau stare de casexie, practic sa ne asiguram daca raportul
naltime/greutate este corect.

Se vor cduta semne ale unor endocrinopatii: fatd in lund plind si vergeturi
pentru sindromul Cushing; cresterea in volum a glandei tiroide sau alte semne ale
unor sindroame cunoscute.

Se va aprecia distributia pilozitatii dar de obicei pacienta se plange spontan
de prezenta acneii, a hirsutismului pe fata si pe membre.

Se examineaza glandele mamare nescapand din vedere sa se exercite o
presiune pe mamelon pentru a evidentia galactorea.
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Examenul ginecologic

Va incepe cu inspectia organelor genitale externe apreciind si culoarea si
starea de troficitate a mucoaselor. Tuseul vaginal va evalua volumul, consistenta,
forma si pozitia uterului si anexelor.

La examenul cu valve se va aprecia caracterul glerei cervicale si daca se
suspecteaza o stenoza cervicala se poate face in acelasi timp o histerometrie.

Examindari complementare
* Un test de sarcind sau o ecografie vor elimina sarcina ca $i cauzd a amenoreei;
Frotiul vaginal aduce date despre gradul de impregnare hormonala a mucoasei
vaginale;
Studiul cristalizarii pe lama a glerei cervicale (testul frunzei de feriga);
Biopsia, de preferat, se executda cu sonda Novak, studiul histologic al
endometrului ne va indica receptivitatea acestuia la hormonii ovarieni;
Dozari hormonale

- FSH, LH, prolacting;

- Estrond, estradiol, progesteron si 17 alfa- OH progesteron;

- Testosteron total si liber, androstendiol.
Histerosalpingografie, mamografie, Rx sa turceasca (daca este necesar).

*

Diagnostic
Ansamblul examinarilor efectuate ne permite de a situa cauza amenoreei sau
oligo - spaniomenoreei la nivel uterin, ovarian, sau hipotalamo-hipofizar.

1. La nivel utarin

Sinechii endo-uterine - reduc suprafata functionald a endometrului si cel mai
adesea sunt datorate unui chiuretaj prea energic si urmat de endometrita (sindrom
Ashermann). Diagnosticul se bazeaza pe dificultatea de penetrare in cavitatea uterina
in tentativa de explorare a acesteia si pe imaginea histerografica caracteristica. in
aceste cazuri histeroscopia are un important rol atat diagnostic cét si terapeutic.

Foarte rar disparitia endometrului poate fi datoratd unei endometrite
tuberculoase: biopsia va pune in evidenta foliculii tuberculosi si vom avea cultura din
sangele menstrual pozitiva.

Stenozele cervicale iatrogene sunt rare si ele pot fi suspectate in urma
anamnezei care confirma o explorare a colului uterin sau o electrocauterizare recenta.

in principiu in aceste cazuri dozarile hormonale sunt normale.

2. La nivel ovarian

Ovarul este cauzd de amenoree si/sau oligo - spanimenoree in trei situatii:
tumori ovariene hormono - secretante, menopauza precoce si sindromul ovarelor
micropolichistice (sindromul Stein - Leventhal).

a. Tumorile hormono-secretante ovariene sunt tumori tecale sau de granuloasa
care secreta mari cantitati de estrogen. Existd de asemenea mai rar tumori secretate
de androgeni (adenom, arenoblastom).

Diagnosticul se bazeaza pe dozarile hormonale si ecografie dar si pe aspectul
clinic de hiperestrogenie sau virilizare in functie de caz.

b. Menopauza precoce. Ovarul nu mai raspunde stimuladrii gonadotraofinelor,
iar concentratiile sanguine ale estrogenilor si progesteronului sunt foarte scazute.
Nemaiexistand "feed-back-ul negativ" nivelele sanguine ale gonadotrofinelor sunt foarte
ridicate si in special FSH.
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Diagnosticul se stabileste prin dozarile hormonale dar si pe manifestarile clinice
caracteristice menopauzei (bufeuri, irascibilitate, insomnie, etc).

c. Sindromul Stein - Leventhal. Afectiunea este caracterizata printr-un raspuns
insuficient a ovarului la stimularea FSH, printr-un nivel crescut al LH-ului si printr-o
lipsad de luteinizare al foliculului. Fiecare folicul lasa in urma sa "un microchist” si
repetarea fenomenului transforma ovarul in ovar micropolichistic dureros.

Diagnosticul este dificil pentru ca exista grade variabile ale atingerii ovariene
(sindroame parastainiene).

Clinic pacienta prezinta o oligo-spaniomenoree secundara care se agraveaza
progresiv si anovulatie.

Estrogenizarea receptorilor este medie astfel incat endometrul poate fi usor hiperplazic
datoritd lungimii ciclului. Sindromul poate prezenta si o usoard virilizare cu hirsutism,
simptome inconstante. Diagnosticul se bazeaza pe examenul clinic si pe dozarile hormonale:
LH crescut, nivele scazute de estrogeni, progesteron absent, 17 alfa- OH progesteronul
este adesea crescut, la fel si androgenii de origine suprarenald in caz de virilizare.

Un rol important in diagnostic il are laparoscopia care va evidentia ovare marite
de volum cu suprafata neteda (ovare de portelan si care permite efectuarea biopsiei
ovariene.

3. La nivel hipotalamo - hipofizar

n toate situatile vom gasi o secretie foarte scazuta a gonadotrofinelor cu o
absenta a ovulatiei deci progesteron absent si 0 secretie estrogenica, in general
scazuta dar cu concentratie variabila.

a. Sindromul StieehanesXe forma cea mai brutald. Are o anamneza caracteristica
respectiv hipofiza anterioara este distrusa in urma unei ischemii acute din cadrul
unei hemoragii din delivrenta. Pornind de la acest moment se instaleaza brutal tabloul
clinic a unei insuficiente hipofizare totale, alaturi de insuficienta ovariana apar si
semnele unor insuficiente tiroidiene si cortico-suprarenale.

b. Hiperprolactinemia Clinic se disting doua forme:

* Hiperprolactinemia adevaratd: amenoree - galactoree cu nivele foarte
ridicate ale prolactinei.
Pentru diagnostic se va efectua un Rx sa turceasca pentru a putea
pune in evidenta un eventual adenom hipofizar.

* Hiperprolactinemie moderatd - tulburarile ciclului menstrual nu
depasesc stadiul oligo-spaniomenoreei Si galactorea poate lipsi. Pentru
transarea diagnosticului adesea este necesar testul de stimulare cu
TRH.

c. Amenorea nervoasa

* Amenorea psihogend - este cea mai frecventd si adesea pacienta
prezinta tabloul clinic al unei anorexii mentale sau tulburari psihice profunde care
antreneaza fie refuzul hranei, fie dimpotriva, o bulimie cu instalarea obezitatii.

Nu trebuie scapat din vedere ca si un simplu stres emotional poate sta ia
originea amenoreei (deces in familie, divort, conflict familial, etc.)

in toate cazurile dozarile hormonale vor arata o scadere a gonadotrofinelor,
prolactind normala, androgeni normali, iar functia ovariana cu carente variabile ce
caracterizeaza fie o insuficienta luteala fie o insuficienta dubla luteala si foliculara.

La baza tuturor acestor tulburari sta o disfunctie hipotalamo - hipofizara.

* Leziuni ale sistemului nervos central. Diverse sechele aparute dupa
encefalite, tumori cerebrale sau traumatisme craniene pot fi responsabile de o disfuntie
hipotalamo - hipofizara.
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in practica trebuie eliminate prin anamneza, examen clinic si cateva teste
simple existenta unei sarcini, tratamente contraceptive, alte medicamente care pot
interfera cu functia hipotalamo - hipofizo - ovariana precum si cauzele organice:
sinechia uterind, stenoza cervicald, tumori ovariene, sindromul Sheehan, leziuni ale
SNC, boli grave, etc. In continuare vom utiliza in diagnostic dozarile hormonale, curba
termica bazald, tabloul clinic care ne vor conduce spre diagnostic.

Demersul diagnostic este schitat in figura urmatoare:
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1. Amenoreea, oligomenoreea si hipomenoreea de origine uterina.

Sinechiile sunt debridate sub control histeroscopic si se aplicd un sterilet

pentru o perioada de 2 - 3 luni pentru a evita refacerea aderentelor.

Prescrierea concomitenta a unui tratament estroprogestativ favorizeaza refacerea
endometrului iar un tratament antibiotic va determina vindecarea endometritei asociate,

in caz de tuberculoza se va face tratament tuberculostatic.
Stenozele de col vor fi tratate prin dilatarea canalului cervical.
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2. Amenoreea gi oligo - spanimenoreea de origine ovariand

Tumoriile ovariene vor fi extirpate chirurgical, intotdeauna se va face un exa-
men histopatologic adesea acestea fiind maligne.

Menopauza precoce. Rezistenta ovariand la FSH este ireversibilda, singurul
tratament logic este administrarea de substitutive cu estroprogestative specifice
menopauzei. Aceste tratamente vor determina nu numai revenirea ciclului menstrual
cat si amendarea simptomelor menopauzei si protectia fatd de osteoporoza ulterioara
prin carenta estrogenica.

in sindromul ovarelor micropolichistice suntem in fata a doua situatii:

a. Daca nu exista dorinta procreadrii tratamentul se va face cu un antiovulator
hormonal alegandu-se un complex secvential cu o doza mare de estrogeni Si / sau un
antiandrogen complex (Diane") daca exista hirsutism.

Daca exista si un exces de androgeni de origine suprarenald se va face tratament
cu Dexametazon in doze de 0,5 - 2 mgr./zi.

b. Daca existd dorinta de a avea o sarcind se va face o stimulare cu Clomifene™
prelungita ceea ce va permite in majoritatea cazurilor obtinerea unei ovulatii,
proprietatile sale antiestrogenice rupand cercul vicios de la nivel hipotalamic.

in caz de esec se va recurge la rezectia cuneiforma a ovarelor.

3. Amenoreea si oligomenoreea de origine hipotalamo - hipofizara
- Sindromul Sheehan necesita terapie substitutiva la toate nivelurile: cicluri
artificiale (estro-progestative), hormoni tiroidieni, corticoizi.

- Hiperprolactinemia adevarata - tratamentul consta in administrarea unor
preparate dopaminergice: bromcriptind (Parlodel” ) 2,5 - 10 mgr./zi in doua prize;
hidrogenomaleat de lisurid (Dopergine™ ) 0,2 - 0,6 mgr./zi in trei prize.

-In formele grave de adenom hipofizar tratamentul este chirurgical. in general
tratamentul medical este considerat ca si necesar in majoritatea cazurilor, el trebuind
sa fie utilizat timp indelungat si asociat chiar daca exista o indicatie chirurgicala.

- Amenoreea centrald - trebuie sa fie tratata cu hormoni ovarieni in scopul de a
restabili ciclul menstrual. Aceasta nu exclude nsa necesitatea tratamentului afectiunii
cauzal, neurologica sau neuro-psihiatrica. Este recomandabil ca tratamentul sa fie
aplicat in colaborare cu un psihiatru.

Tratamentul hormonal se alege in functie de situatia endocrina:

* Dacd este afectatd doar functia luteald este suficient s& se administreze un
progestativ (Duphaston™ |Omgr./zi; Provera”™ 10 mgr./zi; Utrogestan™ 100 mgr./zi;
Orgametril” 5mgr./zi - toate preparatele se administreaza ziua 15 - 24 a ciclului
menstrual);

* Dacéa depletia ovariand este mixta foliculard si luteald se va face un ciclul
artificial complet. Se va administra in zilele 5 - 24 un estrogen oral (Progynova"
2mgr./zi, Equgyine”™ 1,25 mgr./zi) si un progestativ in faza a doua a ciclului men-
strual, ziua 15 -24 -a de tipul Duphaston”, Provera”, Utrogestan”, etc.

Tratamentul se va face 3 - 6 luni fiind urmat de o pauza de 1 - 3 luni ceea ce
ne va permite sa apreciem daca recuperarea functionala a axului hipofizo - ovariana
a avut loc.
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Examenul clinic

* Examenul fizic generat, daca pierderile de sange sunt importante pacienta
poate prezenta semnele unei anemii: paloare, hipotensiune, etc.

* Examenul ginecologic: permite inspectia organelor genitale externe cu
recunoasterea eventualelor leziuni sSi evaluarea obiectiva a importantei pierderii de
sange daca pacienta este in perioada hemoragica.

* Tugeul vaginaK permite evaluarea formei consistentei Si volumului uterin cu
stabilirea diagnosticului diferential este sarcina sau fiborom. Daca hemoragia este de
origine cervicala tuseul vaginal poate provoca hemoragia fapt ce trebuie inregistrat.

* Examenul cu valve, permite vizualizarea colului Si obligatoriu se va recolta
pentru testul Papanicolaou. Daca hemoragia are origine cervicala, se va recolta pentru
biopsie, ideal aceasta se va face sub orientare colposcopica.

Daca a fost exclusa sarcina se va face o biopsie endometriald, recoltarea
facandu-se cu sonda Novak, dupa un tratament hormonal biopsia de endometru fiind
neinterpretabila.

Alte examinari paraciinice

* Hematii, hemoglobina, fier seric pentru a aprecia gradul de anemie;

* VSH, leucocite, formuld leucocitard pentru o eventuald reactie inflamatorie;

* Timp de sangerare, timp de coagulare, trombociti, fibrinogeni, pentru
evidentierea unor eventuale tulburari de coagulare.

* Ecografia va confirma lipsa sarcinii si va evidentia, in cazul in care exista
chiste ovariene sau fibrom.

* Histeroscopia, astazi din ce in ce mai utilizata, permite vizualizarea originii
hemoragiei endocavitare si orienteaza biopsia.

Diagnostic
l. Leziunile vulvare
Cauza rara de hemoragie, o vom banui ihca din timpul efectudrii anamnezei,
iar local vom gasi urmele unei: deflorari, viol, infectie genitala sau traumatism direct.
Uneori la femeile in varsta leziunile vulvare infectioase, maligne sau premaligne,
in contextul atrofiei, pot sangera.

//. Leziunile cervicale
Doua leziuni pot cauza o sangerare de origine cervicale: cervicita simpla sau
cancerul de col.
Cel mai adesea sangerarile sunt postcoital.
Cervicita simpld se poate recunoaste cu ochiul liber dar diagnosticul este
stabilit prin citologie si colposcopie.
O ulceratie mare sau polipoasd va necesita obligatoriu o biopsie.

///. Hemoragiile endo - uterine

Cele mai frecvente sunt sangerdrile din cavitatea uterind si ele necesitd un
mai mare efort diagnostic.

1. Sarcina deranjatd. Dacad anamneza si examenul clinic nu a putut elimina
suspiciunea se va face dozarea beta - HCG-ului si ecografie.

2. Dispozitivul intrauterin (steriletul) - poate fi cauza unei sangerari aberante si
abundente chiar si in situatia in care el a fost plasat cu multi ani in urma. Se va face
0 ecografie pentru localizarea lui.

3. Tulburdrile de coagulare - aproape ntotdeauna sunt descoperite prin

anamneza dar testele hematologice trebuie sa confirme diagnosticul.
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4. Anomaliile de receptivitate hormonala ale endometrului

Sunt o0 cauza frecventa a meno - metroragiilor, diagnosticul se va stabili prin
corelarea aspectului histologic al endometrului cu cronologia ciclului si eventual cu
dozarile hormonale.

* Atrofia hipoestrogenica este o cauza rara si in general gdsim asociat un
fiborom submucos. Cel mai frecvent patologia o intalnim in postmenopauza.

* Hiperplazia hiperestrogenicd este o cauzd mult mai frecventa si se
caracterizeaza prin lipsa ovulatiei sau ovulatie foarte tardiva, un corp galben cu o viata
foarte scurta sau insuficient fapt ce se materializeaza prin ruperea echiiibului
estroprogestativin favoarea estrogenilor. Consecinta va fi o proliferare endometriald excesiva.

Dozarile hormonale relevd o carenta progesteronica.

Patologia poate lua trei forme:

- cea mai simpla, endometrul raméne proliferativ, ovulatia tardiva si corpul
galben insuficient, ducand la o transformare secretorie minima;

- adesea endometrul devine hiperplazic, glandele endometriale devin
chistice, este hiperplazia glandulo - chistica, forma foarte hemoragica;

- polipoza endometriala este o forma particulara a hiperplaziei
endometriale, foarte hemoragica si se dezvolta in general pe un fond
de hiperestrogenie.

* Descuamare neregulata este legatd de o maturare neregulatd a endometrului.
Se crede ca persistenta corpului galben la sfarsitul ciclului atenueaza privatia
hormonald, descuamarea nu este perfecta si plaje endometriale restante
vor fi supuse stimularii hormonale a ciclului urmator.

Vascularizatia endometrului prezintd o dezvoltare particulara care este
dependentda de echilibrul hormonilor ovarieni. O anomalie Tn acest echilibru
poate fi cauza unei anomalii a retelei vasculare venoase. Histologic, se
observa o dilatare si o fragilizare a lacurilor venoase din stratul superficial
al mucoasei ceea ce poate sta la originea unor pierderi de sange
intermenstruale.

Hemoragiile din timpul administrarii de contraceptive nu sunt o patologie
alarmanta si in general se datoreaza unei dozari prea slabe a contraceptivului
sau unei administrari incorecte.

5. Cancerul de endometru

6. Endometrita

Se recunoaste la biopsie prin aparitia infiltratului limfo - plasmocitar a mucoasei.
Uneori pot apdrea si semne sistemice ale infectiei (hiperleucocitoza, VSH crescut).

Sunt trei cauze de endometrita:

* Infectia ascendentd de la o cen/icitd sau de la o hiperleucocitoza
(histerometrie, sterilet). in general germenii sunt piogeni banali (colibacili).
Infectia descendentd, insaméntarea cavitatii de la o salpingita.

Trebuie citata endometrita tuberculoasa provenita de la o salpingita. Diagnosticul
se stabileste prin biopsie endometriala la sfarsit de ciclu cand pot fi pusi in evidenta
foliculii tuberculosi si prin cultura din sdngele menstrual cand poate fi identificat bacilul Koch.

* Rest placentarin post partum sau post avort, fapt ce poate determina aparitia
unei endometrite grave, de obicei insotite de o hemoragie.

7. Tumorile benigne - polipii endometriali si fibromul (vezi cap. Afectiuni ale
corpului uterin).

8. Etiologie mixta- in premenopauza este relativ frecventd asocierea fibrom si
polip, fibrom si hiperestrogenie, hiperestrogenie si adenocarcinom. Rolul jucat in
etiologia hemoragiei de fiecare din aceste afectiuni se va aprecia in functie de
simptomatologie, gravitatea afectiunii, varsta pacientei.

*
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Tratament

I. Leziunile vuivare

Este foarte rar cand o leziune vulvara necesita sutura, cel mai adesea este
suficient un tamponamet local si aplicarea de sulfamida pulbere.

Tumorile maligne in principiu trebuie operate si iradiate.

Infectiile necesita tratament specific.

Il. Leziunile cervicale

Toate leziunile cervicale hemoragice benigne: cervicite, cervicite polipoide,
displaziile se trateaza prin cauterizare dupa tratamentul local al leucoreei.

Carcinomul in situ are ca sanctiune terapeutica conizatia.

Cancerul invaziv beneficiazd de tratament radioterapie si chirurgical (vezi cap.
Patologia colului uterin).

lll. Hemoragiile endo - uterine
1. Sarcina deranjata
La sarcina in evolutie se va face tratament conservator (vezi cap. Hemoragii n
primul trimestru de sarcind). Sarcina compromisa va fi evacuata prin chiuretaj uterin.

2. La pacientele cu D.LU. care consultda medicul pentru hemoragie este
preferabil sa se extraga dispozitivul.

3. In_tulburérile de coagulare se vor corecta in functie de rezultatele
obtinute la examindrile de laborator. Se vor administra vasculotrope (Dycinome),
antifibrinolitice, (Hemocaprol), uterotone.

4. Anomaliile de receptivitate hormonala a endometrului.

Hemoragiile datorate unei atrofii hipoestrogenice se trateaza prin cicluri
artificiale. in hiperestrogenie ca si cauza hemoragiei tratamentul hormonal trebuie
ales in functie de importanta excesului de estrogeni.

in cazurile usoare se vor prescrie progestative antiestrogenice administrate pe
cale orala in a doua parte a ciclului menstrual.

* Metilacetoxiprogesteron (Provera 10 mgr./zi - ziua 15 - 24);

* Linestrenol (Orgametril 5 mgr./zi ziua 15 - 24).

in cazurile mai grave tratamentul oral poate fi inceput din ziua a 5-a respectiv
el va fi administrat 21 de zile (ziua 5 - 24).

in caz de hemoragii foarte abundente uneori suntem nevoiti sa& administram
doze mari de estrogeni care vor opri hemoragia, tratamentul continuénd cu o asociatie
estro- progestativa, progestativul limitand hiperplazia.

Schema unui tratament in cazul unei hemoragii functionale acute:

* Estrogeni conjugati: Premarin 20 mgr. i.v./ziintre 1 si 4 zile sau Etinilestradiol

0,05 mgr. la 6 ore;

*in momentul in care hemoragia diminua, se adauga un progestativ. in practica
se poate utiliza un antiovulator macrodozat - Stediril, Eugynon, Marvelon.

in caz de esec se va face un chiuretaj hemostatic si biopsie.

in sangerarile neregulate se prefera un chiuretaj hemostatic pentru a putea
fixa momentul inceperii unui tratament medicamentos.

Tulburarile de vascularizatie endometriala (anomaliile lacurilor venoase) reprezinta
singurul moment logic de asociere a unor factori vasculotropi vitaminici C, P, K.
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5. Cancerul de endometru (vezi cap. Patologia endometrului).

6. Endometrita - se vor administra antibiotice conform antibiogramei efectuata
pe prelevari din cavitatea uterind si din secretia cervicala. Pentru reepitelizarea cavitatii
se vor administra estrogeni de preferinta sub forma contraceptivelor.

7. Tumorile hftnignft (vezi cap. Mectiunile corpului uterin).

HEMORAGIILE MENSTRUALE DIN PERIOADA PUBERTI\'!'II

Principalele tulburari asociate perioadei mestruale, in perioada pubertalda sunt
iregularitatile menstruale si hemoragiile excesive.(vezi "Pubertatea”)

a. Neregularitaple menstruale sunt pana la un punct fiziologice, in prima parte
a perioadei pubertale, caracterizata de o activitate ovariana anovulatorie.

in cazul in care hemoragiile uterine nu sunt excesive, tratamentul hormonal
este contraindicat el putdnd mai curénd agrava dezechilibrul caracteristic. Vitamino -
terapia. Ca, alimentatia echilibratd, activitatea fizicad, favorizeazd maturarea relatiilor
hormonale si reglementarea unei activitati ciclice genitale.

b. Hemoragiile uterine disfunctionale

La tinerele fete, inca de la prima menstruatie, fluxul menstrual poate avea
caracterul unei adevarate hemoragii.

Etiologia acestor hemoragii uterine este cautata in mod justificat in majoritatea
cazurilor, intr-o activitate foliculara persistenta, anovulatorie, care induce o proliferare
hiperplazica a endometrului, fara transformare secretorie, uneori avand loc o hiperplazie
glandulo - chistica a acestuia. Aceste hemoragii se incadreaza in tabloul clinic al
metropatiei hemoragice juvenile.

Nu trebuie insa neglijat faptul ca, uneori, o insuficienta secretie de estrogeni
poate intarzia refacerea postmenstruala a endometrului fapt ce determina hemoragii
uterine trenante.

Tot in perioada pubertala hemoragiile genitale pot fi datorate unei tuberucioze
endometriale, unor formatiuni tumorale maligne sau benigne sau unor traumatisme.
Aceste posibilitati etiopatogenice multiple cat si faptul ca o hormono - terapie
intempestiva si neadecvata poate atrage dereglari importante justifica o explorare
diagnosticd cat mai completd. Se vor face: dozdri hormonale in ser si urind; studiul
factorilor de craza sanguina; la nevoie biopsie de endometru prin microchiuretaj;
examen citologic Babes Papanicolau.

Tratamentul va fi orientat de conditiile etiopatogenice evidentiate de aceste explorari.

n metropatia hemoragica juvenild se va administra zilnic 0.01 mg etilinestradiol
+ 2 mg norethisteronacetat (sau 1 - 2 pilule anticonceptionale) tratament ce va opri
hemoragia in 24 - 48 ore. Se continua timp de 10 zile dupa care, la intreruperea
tratamentului, urmeaza o scurta hemoragie de tip menstrual normal.

Profilaxia recidivelor se realizeaza prin administrarea de progestative in zilele
15 - 24 de la debutul hemoragiei de tip menstrual.

Hemoragiile prin insuficienta estrogenica, cu intarzierea remanierii endometriale
beneficiaza de tratament cu gonadotrofine, EAC, hemostatice, estrogenoterapie in
doze mici facute cu prudentd si sub control al tabloului hormonal. Chiuretajul hemo-
static este o solutie extrema. Celelalte afectiuni organice beneficiaza de tratament specific.

HEMORAGIILE DIN MENOPAUZA (vezi Afectiunile corpului uterin si Menopauza)
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CEFACEMINFA TA UNEI] TULBURARI DE CICLU MENSTRUAL

AMENOREA SECUNDARA

Anamneza

- date generale;

- date ginecologice si obstetricale;

- calendarul menstrual;

- context psiliologic;

- chirurgie ginecologica: chiuretaj, cauterizare;

- administrarea cronicd a unor medicamente: anticonceptionale, neurotrope;
- posibilitatea existentei unei sarcini.

Examen clinic

- raport greutate/inaltime;

- semne de endocrinopatii: cushing; distiroidii; virilizare;

- cautarea unei galactorei;

- T.V. sau T.R.: trofismul mucoaselor; volumul uterului si anexelor;
- examen cu valve: studiul glerei cervicale; histerometrie.

Examinari paraclinice
- pentru a elimina o sarcina: test de sarcind, dozare beta-HCG, ecografie;
- examinarea receptorilor: - frotiu vaginal,
- cristalizarea glerei cervicale;
- biopsie cu sonda Novak;
- dozari hormonale plasmatice:
* FSH, LH, PRL
* estradiol, estrond, progesteron
* testosteron total si liber
* 17 alfa - OH - progesteron, DHEA, dihidrotestosteron, androstendion
- se vor efectua in functie de caz HSG, Rx sa turceasca.

Diagnostic gsi examinari complementare
La nivel uterin:
- sinechie uterind: in anamneza, chiuretaj si/sau endometrita:
* Biopsie endo-uterina dificilg;
* HSG caracteristica;
* Histeroscopie.
- endometrita tuberculoasa:
* Biopsia de endometru;
* Cultura din sangele menstrual.
- stenoza cervicala:
*in anamneza cauterizare cervicalg;
* Histerometrie dificila sau imposibila
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La nivel ovarian:
- tumori hormono - secretante:

*

*

Ecografie;
Inundatie endocrina.

- menopauza precoce:
* Amenoree si bufeuri;

*

*

Carente in estrogeni;
FSH crescut.

- ovar micropolichistic:

*
*
*

*

La nivel

Oligo-spaniomenoree secundara;

Anovulatie;

Virilizare (inconstant);

Ovar micropolichistic vizualizat ecografic;

Dozari hormonale: LH crescut, estrogeni normali sau crescuti,
progesteron absent, androgeni crescuti;

Biopsia ovariana.

hipotaiamo-hipofizar

- sindrom Sheehan

*

*

Anamneza obstetricala tipica;
Insuficientd globala (ovar, tiroida, suprarenald)

- hiperprolactinemie

a.

Adevarata cu amenoree galactoree:
* Nivel crescut al PRL - insuficientd ovariang;
* Trebuie exclus adenomul hipofizar (Rx sa turcesca, ex.
oftalmologie).

b. Moderata cu oligo-spaniomenoree

*

Hiperprolactinemie moderata;
* Test TRF revelator;
* Insuficientd ovarianad variabila.

- de origine hipotalamica si SNC

*

Amenoree psihogena: - anorexie sau bulimie;

- stres emotiv;

- atentie la efectol neurotropelor;

- dozari hormonale: - FSH, LH scazut;
- PRL normal sau crescut;
- P - cicluri anovulatorii;
- A - normali sau crescuti;

- test la LH/RH normal;

- reactie inversa daca depresia este profunda;

* Tumori sau leziuni ale SNC - acelasi profil hormonal.

Diagnostic in practica cotidiana

- eliminarea existentei unei sarcini;

- eliminarea situatiei in care s-au administrat medicamente care interfereaza
cu ciclul ovarian;

- eliminarea unor cauze rare: sinechie uterind, stenoza cervicald, tumori

ovariene, sindrom Sheehan, leziuni SNC, boli
grave, etc;
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se vor cere dozari hormonale

* Daca FSH ++ si E () = menopauzd precoce;

* Dacd PRL ++ = trebuie confirmat diagnosticul prin test cu TRF si Rx

sa turcesca;

* Daca A ++ = test de frenare a suprarenalei cu dexametazona;

* Daca LH ++ = trebuie confirmat diagnosticul de ovar micropolichistic.
celelalte cauze in general sunt de origine centrala
pentru tratament se vor distinge doua categorii

* Cazurile cu insuficientd P purd sau mixta E si P

Tratament

Etiologic uterina

- sinechia: debridare histeroscopica, sterilet, cicluri artificiale;
- stenoza cervicala: histerometrie, dilatare;

- endometrita: antibiotice.

Etiologic ovariana

- tumori: amplatie chirurgicala;

- menopauza precoce: cicluri artificiale;

- O.M.P.C:  antiovulatorii secventiale sau antiandrogenici;
dexametazona daca A ++ si hirsutism;
rezectie cuneiforma a ovarelor.

Etiologic hipotalamo-hipofizara
- hipofiza: sindrom Sheehan = terapie substitutiva polivalenta;
acromegalie = exereza adenomului;

hiperprolactinemie: Parloden sau Dopergine;
chirurgia adenomului;
amenoree centrala: afectiuni neurologice sau neuro-psihiatrice;

tratament specific;
supletie luteald pura sau ciclu artificial complet

AMENOREEA PRIMARA

Anamneza

date generale, medicale si chirurgicale;

cresterea si pubertatea la parinti si alti colaterali;

curba de crestere;

varsta la care au aparut semnele de pubertate deja prezente;
context psihologic si social.

Examen clinic

- maturitate sexuald globala - raport greutateAnaltime;

- examen ginecologic - tumori pelviene cu semnul intrebarii;

- explorarea canalului vaginal;

- endocrinopatii asociate: hirsutism, hipo sau hipertiroidism;
testicol feminizant;
sindrom adreno-genital;
sindrom Turner.
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Examindri de iaborator
- dozari hormonale hipofizare: FSH, LH, PRL
ovariene: E, P, 17 - OH - P;
- dozarea hormonilor androgeni: testosteron, DHEA, androstendione, cortizol,
transportind, 17 - ceto-steroizi urinari (24 h);
- in distiroidii: T4, T3, test la TRH;
-in anomaliile congenitale: cariotip, cromatina Barr, ecografia pelviana, urografie;
- daca prolactina + +: Rx de sa turceasca

Diagnostic
[. In pubertatea tardiva simpla
- 0 intarziere armonioasa, concomitenta a cresterii si pubertatii;
- factori familiali;
- boli cronice;
- dozéri hormonale: FSH si LH ii deci si E si P -t-i;
- test LH - RH prepubertal;
- adesea hipotiroidie discreta.

Il. intarzierea pubertatii prin insuficienta hipofizara
- intarzierea pubertatii si intarziere de crestere
* Fie crestere normald sau o usoara intarziere a varstei osoase
* Fie o mare intarziere de crestere.
- In practica intalnim trei tipuri:
* Insuficientd hipofizara globala: FSH, LH, E si P i-i;
HSC i = nanism;
insuficientd suprarenala si
tiroidiana asociata.
* Insuficientd FSH, LH si HSC: pubertate tardiva;
nanism.
* Insuficientd numai FSH si LH: cranio-faringiom;
sindrom olfacto-genital;
uneori anorexie mentala
precoce sau sindrom adreno-
genital usor.

I1l. Pubertate intarziata prin insuficientd ovariana
- absenta menstruatiei: E si P ii, dar FSH it;
- cariotip: XO = Turner
XY = testicul feminizant.

IV. Anomalii ale tractului genital
- FSH, LH, E, P si crestere normale;
- sange menstrual acumulat In spatele unui obstacol
himen imperforat
sept vagi nai
sindrom Rokitansky - Kuster.
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Orientarea diagnosticului in practica

1. Depistarea anomaliei: Turner, testicul feminizant, imperforatie.

2. incadrarea "intarzierii” cu sau farad intarziere de crestere.

3. Dozdri hormonale: dacd FSH, LH, E, P, toti suntii = cauza hipofizara
dacd FSH TT = cauzi ovariani

Tratament

l. intrzierea de crestere armonioasa

Are un prognostic bun fara tratament, tratamentul riscand sa opreasca
cresterea.

Il. Pubertatea intarziata prin insuficienta hipofizara:
- Dupa 16 ani daca avem o varsta osoasa mai mare de 11 ani: cicluri
artificiale 6 luni cu pauza de 2 - 3 luni;
- Daca nu apare ciclismul: din nou 6 luni cicluri artificiale;
-in caz de insuficienta tiroidiana si suprarenald: tratament specific;
- in nanismul important: hormon de crestere;
- in sindromul adreno-genital: dexametazona.

I1l. Pubertate intarziata prin insuficienta ovariana
- Cicluri artificiale de la varsta pubertatii pana la menopauza.

IV. Malformatii ale tractului genital
- Tratament chirurgical.

MENORAGIILE, METRORAGIILE S| MENOMETRORAGIILE

Anamneza

- generald si ginecologice - obstetricald;

- viatd sexuald: sarcind?

- contraceptie;

- simptome asociate: urinare sau digestive
- tulburari de coagulare;

- medicamente - hormoni?

Examen clinic

- aspect general;

- organe genitale externe;

-TV sau TR;

- examen cu valve: col - frotiu - biopsie;

- daca sarcina este exclusa: biopsie de endometru;
- dozari hormonale.

446 Ginecologia



Stamatian si colaboratorii

Examindri de laborator
- biopsie de col si/sau endometru;
- dozari serologice;
- ecografie;
- histeroscopie.

Diagnostic

l. Leziuni vulvare
- anamneza - examen clinic;
- biopsie daca e tumora - cultura daca e infectie.

Il. Leziuni cervicale
- sputting postcoital;
- examen cu valve: frotiu - biopsie orientata;
- cervicita;
- cancer invaziv sau in situ.

I1l. Hemoragii endo - uterine
1. Sarcina abortiva: - dozari hormonale:mola sau coriocarcinom: HCG foarte ridicat
- ecografie.
2. Sterilet: anamneza - ecografie - Rx.
3. Tulburari de coagulare: teste biologice.
4. Anomalii de receptivitate hormonala a endometrului.
- atrofie hipoestrogenica;
- hiperplazie hiperestrogenica: simpla, cu HGC, polipoza;
- descuamari neregulate: corp galben persistent.

Examinari obligatorii: biopsie de endometru; dozari hormonale.
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VULVO - VAGINITELE

Obiective
* Sé stim sa diagnosticam si s tratam o vuivo - vaginitd micotica;
* 52 stim sa diagnosticam si sa tratdm o vuivo - vaginita trichomoniazica;
* Sé stim sa diagnosticam si sa tratdm o vuivo - vaginita nespecifica;
* §a cunoastem manifestarile lierpesului vuivo -vaginal;
* S& cunoastem manifestarile sifilisului vuivo-vaginal;

* Cunoasterea diagnosticului si tratamentului chistului glandei Bartholin.

Vuivo vaginitele sau infectiile genitale joase reprezinta cea mai frecventa
patologie intalnita la pacientele care se prezintd la o consultatie ginecologica,
constituind o cauza majora de morbiditate prin boli infectioase. Incidenta este cu
sigurantd mult mai mare decat cea constatata in cabinetele de ginecologie, dar
majoritatea femeilor nu considera o ,banala” leucoree, un motiv suficient de serios
pentru a se adresa medicului.

n realitate, mai mult de jumatate, daca nu chiar 75% dintre femei, prezinta cel
putin un tip de infectie genitald joasa de-a lungul vietii.

Datorita frecventei evolutiei, adesea indelungate, complicatiilor si sechelelor
cu consecinte importante asupra potentialului reproductiv si nu in ultimul rand datorita
costurilor ridicate, aceste infectii joase reprezintd o adevarata problema de sanatate
publica. Libertinismul sexual exagerat, datorat schimbarilor socio-culturale recente si
facilitat de accesibilitatea din ce in ce mai larga a contraceptivelor orale se manifesta
prin precocitatea raporturilor sexuale, multitudinea partenerilor sexuali, cresterea ratei
divorturilor, abandonul metodelor mecanice de contraceptie si utilizarea pe scara tot
mai larga a dispozitivelor contraceptive intrauterine. Consecinta tuturor acestor factori
este cresterea exploziva a frecventei vulvovaginitelor si infectiilor genitale joase in
ultimii 25 de ani, resimtitd ca o adevaratd epidemie de boli cu transmitere sexuald.

n marea lor majoritate, vuivo vaginitele si infectiile genitale joase sunt produse
de agenti patogeni transmisibili prin contact sexual, care au ca poarta de intrare
mucoasa tractului genital. Alte cai de transmitere sunt contactul tegumentar intim,
contactul cu secretii de la nivelul vaginului, penisului, cavitatii bucale sau rectului,
sau contactul cu sange infectat. Cele mai multe BTS se transmit mai usor de la
barbat la femeie decét invers, ceea ce face ca femeile sa aiba cele mai serioase
complicatii.

n etiologia vulvovaginitelor si infectiilor genitale joase intalnim bacterii, virusuri,
fungi si paraziti. in ultimii 20 de ani, s-a produs o schimbare a etiologiei BTS, produse
de bacterii, fiind n continua descrestere, in timp ce acelea determinate de virusuri
sunt in crestere constantd. Spre deosebire de BTS de etiologie bacteriana (sifilisul,
gonoreea, infectia cu Chiamydia) si parazitard care sunt curabile, cele virale (herpesul
genital, infectia cu HPV), sunt de cele mai multe ori incurabile, se cronicizeaza,
evolueaza cu remisiuni si recurente si dau complicatii pe termen lung.

Cea mai mare parte a microorganismelor implicate sunt obligatoriu patogene,
dar in anumite conditii Si microorganismele care fac parte din flora saprofita a tractului
genital pot determina Tmbolnauviri.
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Infectiile tractului genital inferior, cuprind vulvitele, vaginitele (colpitele),
inflamatiile glandelor accesorii (Bartholin si Skene) si cervicitele.

Desi vulva si vaginul sunt diferite din punct de vedere embriologic si histologic,
datoritd continuitatii lor, infectiile vulvare si cele vaginale nu se intalnesc aproape
niciodata izolate ci coexista, constituind vulvovaginitele. De asemenea, vulvovaginitele
sunt insotite uneori de inflamatia glandelor anexe (bartholinite, skenite) si mai ales
de inflamatia colului uterin (exo si endocervicite).

Regiunea vulvo-vaginaia este usor accesibila infectiilor, datorita:

- deschiderii Tn mediul exterior;
- vecinatatii cu rectul;
- traumatismului sexual.
Exista si anumiti factori care cresc rezistenta la infectii (factori de aparare);
- acoperirea cu par;
pH-ul acid al vaginului;
peroxidazele si ionii de clor din continutul vaginal;
anticorpii locali IgA si IgG;
lizozimul si fibronectina din continutul vaginal;
lactoferina si ionii metalici (Zn si Mg);
- glicoproteinele din mucusul cervical;
- bacteriocidinele si endopeptidazele produse de unii germeni ai florei
fiziologice.
Simptome si semne care sugereazd o infectie genitala joasa:

- durerea sau discomfortul la nivelul organelor genitale externe;
leucoreea;
metroragiile;
sangerarea la contactul sexual;
leziunile locale (ulcere, papule, pustule, condiloame);
pruritul vulvovaginal;
dispareunia;
durerea abdominal3;
adenopatiile inghinale;
febra de cauza neidentificata.

Vaginoza bacteriana {\/\}\MO - vaginita nespecifica sau colpita cu anaerobi)

Definitie

Vaginoza bacteriana este entitate clinica ce se caracterizeaza printr-o alterare,
un dezechilibru complex al florei vaginale normale.Apare un ecosistem vaginal nou n
care se reduce prevalenta si concentratia speciilor de lactobacili, in special cele
producatoare de peroxid care sunt microorganismele predominante, si acestea sunt
inlocuite de o flora vaginala mixta.

Aceasta flora include:
gardnerella vaginalis;
anaerobi gram negativi;
anaerobi gram pozitivi;
mycoplasme;

- lactobacilii anaerobi, neproducatori de peroxid, apar la 36% din femeile

Cu vaginoza bacteriana.

Mai rar pot fi implicate alte specii: E Coli, stafilococi, streptococi.
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Factori favorizanti:
- dispozitivul contraceptiv intrauterin;
- utilizarea de substante spermicide;
- contacte sexuale frecvente;
- parteneri sexuali multipli (2 sau mai multi in ultima luna);
- dusuri intravaginale frecvente;
- fumatul;
- 0 sarcina in antecedente;
- tratamentul cu antibiotice pentru o alta infectie.

Etiopatogenie

Cauzele exacte ale alterarii si inlocuirii florei vaginale normale nu suntinca pe
deplin cunoscute. Nu se cunoaste deocamdata care microorganism din cele intalnite
in vaginoza este esential pentru aparitia Si mentinerea acestui dezechilibru, si nici
daca un singur tip de microorganism din toate este agentul etiologic si celelalte doar
il acompaniaza. in mod sigur exista factori ce tin de organismul gazda, in special
hormonali, dar la fel de sigur este implicat si un factor microbian. Vaginoza bacteriana
pare sa aiba, deci, o naturd multifactoriald, si este de inteles ca factorii pot fi diferiti
de la o pacienta la alta.

Simptomatologie

Se caracterizeza printr-o secretie omogend, putin vascoasa, galben cenusie,
cu bule, aderenta de vagin, pH >5, miros dezagreabil, usor prurit sau arsura, hiperemie.

Daca este deteterminatd de Gardnerella Vaginalis, vulva si vaginul nu sunt
inflamate, lipseste iritatia vulvara, pruritul si usturimea.

Endocervixul nu este afectat.

Rareori poate sa apara prurit, disurie, dispareunie.

Diagnostic

Diagnosticul de vaginoza bacteriana se pune pe baza criteriilor clinice propuse
de Amsel si colaboratorii (grupul de la Seattie). Aceste criterii sunt:
leucoree omogena, alb-cenusie care adera de peretii vaginului;
"testul mirosului " pozitiv;
mai mult de 20% din celulele epiteliale sa fie "clue cells";
pH-ul vaginal mai mare de 4,5.
Pentru a pune dignosticul trebuie sa fie prezente trei din aceste patru criterii.

Tratament

Aproximativ 50% din femeile cu vaginoza sunt asimptomatice si multi specialisti
considera ca acestea nu trebuie sa urmeze nici un tratament, sindnd cont de faptul
ca, chiar si in formele asimptomatice, pot sa apara complicatii grave, se recomanda
tratarea tuturor femeilor cu vaginoza. Tratamentul este obligatoriu la gravide, la cele
cu infectii ginecologice in antecedente, la cele care vor suferi o interventie chirurgicala
ginecologica si in caz de infertilitate. Pacientele asimptomatice, carora urmeaza sa li
se efectueze anumite interventii sau manopere ginecologice (insertie de DIU, biopsie
de endometru, chiuretaj uterin, histeroscopie, histerosalpingografie) trebuiesc tratate
obligatoriu cu doza completa si nu doar cu o doza profilactica.

Medicamentul de electie este metronidazolul, fie comprimate in doza de 2 x
500 mg/ zi timp de 7 zile (Metronidazol, Flagyl, Suppiin) fie sub forma de crema
vaginala 0,75% de doua ori pe zi timp de 5 zile. Rata de vindecare imediata este de
80-100%. Se poate administra si 0 doz& unica de 2 g/ zi cu rata de vindecare de
aproximativ 84% dar cu o ratd mai mare a recurentelor.
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Vuivo- Vaginita Trichomoniazi'ca
Etiologic - este determinata de Trichomonas vaginalis.

Simptomatoiogie

IVlanifestarile clinice depind de severitatea infectiei si de factorii de aparare
locala. in cazul in care cantitatea de paraziti care s-au inoculat este mica, de obicei
femeia este asimptomatica sau poate prezenta o leucoree gri-murdara in cantitate
redusa. Daca cantitatea de paraziti este mare apar manifestarile caracteristice vaginitei
trichomoniazice (colpita parazitard):

- leucoreea galben cu bule de aer urat mirositoare;

- arsuri vulvare si un prurit tenace, ce apar in 25% din cazuri determinate de

iritatia produsa de leucoree;

- dispareunie;

- disurie;

- dureri abdominale - procesul inflamator s-a extins la tractul genital superior.

Diagnostic - clinic
- edem si eritem vulvar mai ales la nivelul vestibulului si labiilor mici
(spre deosebire de afectarea extinsa din micoze);
- eritem al exocolului;
- in infectiile severe pot sa apara la nivelul mucoasei multiple excoriatii
de dimensiuni mici.

- de iaborator
- evidentierea trichomonasului mobil pe preparatul nativ din continutul
vaginal;
- medii de culturg;
- anticorpi monoclonali fluorescenti, PCR.

Evolutie

Are tendinta de cronicizare datorita formelor rezistente, latente. Pot sa apara
recidive datorita tratamentelor incorect conduse sau reinfectiei de la parteneri sexuali
ce nu au efectuat tratamentul prescris.

Tratament
- ambii parteneri concomitent;
- urmareste restabilirea biocenozei vaginale

* Regimul standard este metronidazol 2 g doza unica (Flagyl comprimate 250
mg, Metronidazol 250 mg, Klion 250 mg, Suppiin 250 mg si 500 mg) sau tinidazol
Tinidazol, Tiprogyn, Fasigyn) 2 g doza unica administratd dupa masa de seara.

* Regimul alternativ este metronidazol 2 x 500 mg/zi sau 3 x 250 mg/zi timp
de 7 zile.

* Se poate face si un tratamentadjuvant nu irigatii vaginale cu solutii acidifiante.
Se atrage atentia pacientilor s& nu consume alcool in timpul tratamentului.
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Vuivo- Vaginita Micotica

Definitie
Vulvovaginita fungica (micoza vulvovaginald, colpita micotica) este o infectie
comund a vaginului si vulvei determinata de diferite specii de fungi.

Frecventa

Este In primul rand o infectie a varstei fertile. Este rareori izolata la fetitele in
prepubertate si doar la 5-10% din femeile In postmenopauzad, ceea ce sugereazd o
dependenta fata de hormoni (femeile in climax care primesc tratament de substitutie
hormonala cu estrogeni prezinta un risc crescut de a face o micoza vulvovaginalad).

Etiologie

Exista peste 200 de specii de Candida care au fost identificate in flora vaginala
normala, si toate sunt capabile sa determine vulvovaginite. Dintre acestea:

- 80-90% sunt determinate de Candida albicans;

- 10-20% sunt determinate de alte specii: Torulopsis glabrata (5-15%), Can-
dida tropicalis. Candida parapsilosis, Candida krusei, Saccharomyces
cerevisiae (cu aceasta din urma contaminarea fiind posibila la femeile ce
lucreaza in fabrici de bere sau paine).

Desi este considerata o boald cu transmitere sexuald nu s-a demonstrat
niciodata acest lucru prin izolarea aceleiasi specii din lichidul seminal, rect sau
cavitatea bucala a partenerului unei femei infectate. De aceea majoritatea specialistilor
considera ca transmiterea pe cale sexuala poate fi presupusa doar in cazul infectiilor
recurente.

Factori favorizanti
- caldura, sudoratia excesiva, iritatia mecanica;
- hiperfoliculinice si pH intens acid,;
- diabet zaharat (glucoza);
- scaderea florei saprofite Doderlein;
- sarcing;
- tratamente cu antibiotice, anticonceptionale orale, imunosupresive,
citostatice;
- lenjerie sintetica, igiena deficitara.

Patogenie
Candida albicans este un organism dimorf putand avea o forma filamentoasa
(micelii) care rezultda din germinarea sporilor Si care este raspunzatoare de invazia
mucoasei si 0 forma sporulatd care este responsabild de transmiterea, diseminarea
Si colonizarea asimptomatica.
Pentru a produce boala, candida trebuie sa parcurga trei etape:
- Adeziunea este crescuta de impregnatia estrogenica a epiteliului
vaginal.
- Germinarea sporiior Sporii nu sunt capabili s& penetreze in epiteliu Si
sa determine colpita.
- Invazia epiteliului. determina eliberarea unor substante, cum sunt
prostaglandinele si bradikinina, care induc inflamatia. Apare edem,
eritem, exudat, descuamarea celulelor epiteliale.
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Simptomatologie
- prurit vulvar intens, tenace, chinuitor care in timp se insoteste de
senzatia de arsura, accentuat de urinare si contact sexual,
- leucoree densa, albicioasa, grunjoasa, branzoasa, aderenta de
mucoasa, de obicei nemirositoare;
- disurie - usturimi la nivelul vulvei pe tot parcursul urinatului;
- dispareunie de intromisiune.
Accentuarea simptomelor premenstrual si atenuarea lor dupa menstruatie este tipica.
Semne: - vulva este edematiatd Si congestionata in totalitate;
- examenul cu valvele este dureros;
- mucoasa vaginala este rosie-zmeurie cu depozite alb- branzoase,
groase, aderente;
- colul apare normal;
- destul de des apar excoriatii, ulceratii liniare, putin adanci, la nivelul
labiilor dar mai ales in portiunea posterioara a introitului vaginal;
- uneori pot sa apara discrete papule sau papulo-pustule in jurul
ariilor eritematoase.

Diagnostic - se stabilests pe baza simptomatologiei si a examenului de laborator
- frotiu si/sau mediu de culturd (Sabouraud sau dextroza Agar sau Nickerson).

Tratament

Alegerea tratamentului se bazeaza in primul rdnd pe preferintele pacientei,
pentru care conteaza foarte mult costul medicamentului. Cele mai multe prefera
tratamentul oral iar dintre preparatele intravaginale, crema in locul ovulelor vaginale.

Clasic se considera ca durata standard a tratamentului este de 14 zile. Prin
aparitia de medicamente din ce in ce mai active, administrate in doze din ce in ce
mai mari s-a constatat ca importanta este de fapt doza totala si nu timpul in care
aceasta este administrata, tratamentul cu o doza unica fiind la fel de eficace ca si
cel cu mai multe doze.

Se poate administra:

- butoconazol crema 2%, 5 g intravaginal timp de 3 zile sau

- clotrimazol (Clotrimazol, Canesten HC, Gyno Canesten) crema 1%, 5g
intravaginal 7-14 zile seara la culcare sau

- clotrimazol (Clotrimazol, Gyno Canesten) comprimate vaginale 100 mg
7 zile seara la culcare sau

- clotrimazol (Clotrimazol, Gyno Canesten) comp. vaginale 2x100 mg/zi
timp de 3 zile sau

- clotrimazol comprimat vaginal de 500 mg doza unica sau

- miconazol (Gyno-Daktarin, Medacter, Monistat, Miconal Ecobi, Micotop
Gel, Monazole 7) crema 2%, 5 g timp de 7 zile seara la culcare sau

- miconazol (Gynozol, Miconal Ecobi, Miconazol, Mycoheal, Gyno-
Daktarin) comp. vaginale 200 mg 3 zile seara sau

- miconazol (Miconazol, Gynozol, Miconal Ecobi, Mycoheal, Gyno Daktarin)
comp vaginale 2 x 150 mg timp de 7 zile dimineata si seara: se
administreaza si in timpul menstruatiei sau

- tioconazol ungvent 6,5% 5 g intravaginal doza unica sau

- terconazol crema 0,4% 5 g intravaginal 7 zile sau

- terconazol crema 0,8% 5 g intravaginal 3 zile sau

- terconazol ovule vaginale de 80 mg unul /zi 3 zWe.sau

- fenticonazol (Lomexin) ovule vaginale de 600 mg, doza unica seara la
culcare ce poate fi repetata dupa 3 zile
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Vuivo - Vagi nitele cu Citlamydia gi IVlycopiasme

Etiologic

* Chiamydia Trachomatis - este un parazit intracelular obligatoriu. Are capaci-
tate de a colniza epiteliu cilindric al cailor urinare si al mucoasei vaginale marcata de
carenta de estrogen.

* Mycoplasma Pneumoniae - un grup de bacterii gram negative anaerob facul-
tative, imobile, cu morfologie variabila (coci, bacili, spirili, filamente) si lipsite de
perete celular, dar cu o membrand ce contine steroli. Colonizeazd mucoasele i
suprafata celulelor eucariote, putand astfel sa declanseze boala.

Simptomatologie

Apare de obicei la 8 - 15 zile dupa un contact infectant manifestandu-se prin:
stare subfebrild, durere abdominala, leucoree necaracteristica, semne ale PID, uneori
semne de iritatie peritoneald si perihepaticd (sindromul Fitz - Hugh - Curtis).

Diagnostic

Diagnosticul de certitudine este numai cel oferit de laborator. El se obtine prin
izolarea germenilor din recoltari repetate, efectuate din endocol si uretra.

Se utilizeazd metode cu anticorpi monoclonali, insdmantari pe medii specifice
pentru (Chiamydia McCoy, HelLa 229; Mycoplasma Agar A7).

Metodele serologice se bazeazd pe detectarea de Ac IgG si IgM.

Evolutie
Netratate corect si suficient duc la aparitia S//* caracterizata prin:
- durere cronica pelving;
- sterilitate de cauza tubara;
- incidenta crescuta a sarcinii extrauterine;
- aderente perihepatice.

Tratament
- Doxicilina (Vibramicina) doza de atac CIOOmg de 2 ori/zi;
doza ntretinere 0,100mg/zi, 10 -14 zile;
- Tetraciclind, Eritromicina 2 gr/zi, 10 - 20 zile se asociaza Stamicin;
- Clotrimazol sau Stamicin tablete vaginale sau ovule.

Bartimliniteie

Definitie

Glandele Bartholin sunt localizate sub fascia perineald superficiala (fascia lui
Colle), acoperite de muschii bulbocavernosi, fiecare glanda prezintd un duet lung de
1-2,5 cm si cu diametrul de 0,2 cm, care se deschide in vestibulul posterolateral
chiar la nivelul jonctiunii himenului cu labiile mici. Obstruarea acestora determina
acumularea produsilor de secretie care se poate suprainfecta - bartolinita.

Etiologia - este polimicrobiana de cele mai multe ori;
- frecvent gonococul si chiamidia trahomatis;
- alti agenti microbieni (anaerobi, aerobii).
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Simptomatologie
Faza initiala- edem;
- eritem redus;
- deformare a labiei mari.

* Abcesul Bartolinian

- stare generala usor alterata;

- durere intensa, febra, jena la mers;

- tumora renitenta in grosimea labiei mari, dureroasa la palpare,
edem, roseata locala;

- adenopatie locala rar prezentsa;

- orificiul glandular vizibil datorita hiperemiei, la exprimare rezulta
0 picatura de puroi;

- crepitatia este un semn patognomonic pentru infectia cu clostri-
dium perfringens;

- la diabetice - simptomele sunt minime, dar procesul se extinde

rapid in profunzime ducénd la necroze.

* Chistul Bartholinlan
- este urmarea unui abces sau proces inflamator lent ce treptat
duce la limitarea procesului acut, sterilizarea puroiului unui abces
- evolutia este asimptomatica se manifesta prin cresterea in
volum a labiei mari, tumora mobilda, nedureroasa;
- evolueaza catre suprainfectare.

Tratament
* in formele acute nesupurate: - antibiotice cu spectru larg;
- antiinflamatoare;
- béi de sezut 20 de minute de 2-3 ori pe zi.

* in caz de abces: - incizia larga si drenaj larg;
- antibiotice in etilogia gonococica.

* Chistul bartolinian: - excizia glandei;
- examen histopatologic obligatoriu.

Skenite/e

Glandele Skene (dupa numele ginecologului american Alexander Skene) sau
parauretrale sunt glande tubulare ramificate adiacente uretrei terminale pe o distanta
de 1 cm. Ele sunt considerate omologul prostatei.

Sunt localizate posterior de uretrd si prezenta lor, in mod normal, nu este
evidenta. Duetele lor sunt paralele cu uretra aproximativ 1 cm inainte de a se deschide
in uretra distala. Uneori ostiumul duetului este la nivelul vestibulului in aria ce
margineste orificiul uretral.

Din cauza contiguitatii cu uretra, infectia glandelor parauretrale este asociata
unei uretrite, cel mai frecvent de etiologie gonococica. Din ce in ce mai des se
intalneste ca agent etiologic chiamydia trachomatis, mycoplasma hominis si
ureaplasma urealiticum. in formele acute se formeaza un abces periuretral cu fenomene
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inflamatorii locale (edem intins, congestie, durere) si tulburari mictionale.
Compresiunea glandei sau a uretrei este urmatd de exteriorizarea unei picaturi de
puroi.

Formele cronice sunt asimptomatice singurul semn fiind aparitia puroiului la
compresiunea glandei sau uretrei, si infectii urinare recurente.

Tratamentul formelor acute cuprinde antibiotice si eventual incizia abcesului,
iar formele cronice beneficiaza de tratament prelungit cu antibiotice.

Sifilisul Vuivo- Vaginal

Este o boala cronica, de obicei latentd, cu transmitere sexuala care afecteaza
mai multe organe si sisteme. Agentul etiologic este o spirocheta, Treponema pallidum,
a cave\ s\ng,wa gazda este omul.

Majoritatea infectiilor se transmit prin contact sexual, inclusiv contact orogenital
Si anal, si ocazional prin sarut, de la un partener care se aflain stadiul primar, mai rar
secundar si probabil si in primul an al stadiului latent al bolii. Cea de-a doua cale
importanta de transmitere a sifilisului este cea transplacentara.

Treponema pallidum are abilitatea de a penetra mucoasele sau pielea doar
daca acestea prezinta ulceratii, excoriatii, leziuni.

Sifilisul Primar sau §ancrul Sifilitic

sancrul apare la aproximativ la o lund de la infestare (perioada de incubatie) si
este adesea insotit de febra si stare generald alteratd. Cel mai comun loc de aparitie
este regiunea vulvara, sau colul uterin, dar el poate aparea cu orice localizare,
sancrul reprezinta punctul de intrare a treponemei in organism.

sancrul tipic are un diametru de aproximativ 1 cm, la inceput este o papula de
culoare rosie care ulterior se ulcereaza. Este putin dureros dar puternic infectant. in-
todeauna este insotit de o adenopatie inghinala.

Diagnostic

Este obligatorie izolarea treponelei palidum in exudatul din sancru, fapt ce se
realizeaza cu dificultate. Cea mai uzualda metoda de diagnostic este testul serologic
care se pozitiveaza la 4-6 saptamani de la infectare.

Tratament

Fard tratament sancrul se vindecd de obicei, spontan in 3-8 saptadmani. in
timpul perioadei primare n aproximativ 50-60 % din cazuri se produce o diseminare
hematogend a spirochetelor si va apare sifilisul secundar. Aproximativ 18-32% din
paciente vor prezenta semne si simptome de sifilis secundar inainte ca sancrul primar
sa se vindece.

Sifilisul Secundar sau Condiloameie Late

Apar la 6 saptamani- 6 luni (in nfiedie 9 saptamani) de la sancrul primar, si se
manifesta printr-o reactie generala cuprinzdnd simptome asemanatoare unei gripe
usoare ce constau din febra, indispozitie, cefalee, greturi, mialgii, artralgii, fatigabilitate.
Peste 80% din paciente prezintd o eruptie maculo-papulard, pustuloasd, nodulara
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sau eczematiforma nepruriginoasa pe corp (trunchi, membre, palme, plante), iar la
nivelul vulvei pot aparea leziuni papilomatoase denumite condiloame late. Acestea
sunt proeminente, largi, turtite de culoare roz sau gri si pot sa se uneasca formand o
masa mare papilomatoasa. Aceste leziuni pot fi tranzitorii sau pot persista mai multe
luni. De obicei apare si o adenopatie generalizata, nedureroasa si
hepatosplenomegalie.

Sifilisul Tertiar sau Goma Sifilitica

- apare rar;

- leziune ferma, cu crestere masiva si extindere in profunzime;
- tumora ulcerata multinodulara ce transforma vulva;

- frecvent este suprainfectata.

Tratament

Penicilina ramane antibioticul de electie pentru toate stadiile bolii daca pacienta
nu este alergica, vindecand leziunea localad si prevenind sechelele tardive.

Tratamentul constd dintr-o singuréd doza de 2,4 milioane unitati de
benzatinpenicilina (Moldamin, Penhexal, Retarpen) administrata intramuscular. in caz
ca este vorba despre o gravida se recomanda administrarea unei a doua doze tot de
2,4 MU la o saptamana de la prima doza, in special daca este in ultimul trimestru de
sarcina sau in stadiul doi al bolii.

Tratament obligatoriu condus de dermatolog cu anciieta epidemiologica.

Vulvo-Vaginita Gonococica

Etiologic
Cauzata de gonococ, un diplococ gram negativ, cu localizare intracelulara
asporulat, imobil.

Epidemioiogie

Recunoaste o contaminare veneriana - raport sexual sau la nastere prin trecerea
fatului prin caile genitale ale mamei purtatoare a infectiei; motiv pentru care este
nevoie de a se efectua la nastere profilaxia Crede, prin instilarea de nitrat de argint in
sacul conjunctival al nou nascutului imediat dupa nastere.

Recunoaste si o contaminare prin mediul scolar (obiecte toaleta).

Frecventa - 1%.
Perioada de incubatie- 4- 15 zile.

Simptomatoiogie: este diferita - vuivo - vaginita acutg;
- gonoreea cronica.

a. Wuivo - vaginita acuta
- pacienta prezinta polakiurie, dispareunie;
- examenul cu valve este foarte dificil.
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b. Gonoreea cronica
- respecta de obicei vaginul - se manifesta ca endocervicita cu secretie
muco - purulenta vascoasa;
- la exprimarea uretrei apare puroi insotit de o serozitate.

Diagnostic
- se realizeaza prin prelevare de secretie din col, uretra, gld. Bartholin
care apoi se intind pe lama si se coloreaza cu albastru de metilen;
- culturi pe mediul TAYER, MARTIN, AGAR - AGAR GRANULE;
-in CO", dupé 18 - 20 ore apar culturi sub forma unor colonii cenusii.

Complicatii
1. conjuctivitd gonococica (ulceratii, perforatii de cornee);
2. infectii gonococice diseminate (pe cale hematogend, limfatica,
contiguitate);
salpingite 15 - 20%;
pelviperitonita, peritonita gonococica;
perihepatita gonococica acuta (ficat in corzi);
dermita gonococica septica (leziuni cutanate polimorfe, febr”
intermitenta, artralgii, stare generara alterata);
7. septicemie: poate induce miocardite, pericardite, mielite, polinevrite.

o0k W

Tratament
* presupune masuri igieno - dietetice, se adreseaza tuturor partenerilor sexuali;
abstinenta sexuala pe durata tratamentului sau contact sexual protejat de

*

prezervativ;
* Penicilina, Efitard 1.600.000/zi, 7 zile;
* Ampicilina 2 gr per os + 1 gr Probenecid;
* Tetraciclina 1,5 gr/zi, 5 zile;
* Rifampicina 900 mg (6 cp), prizd unica;
* Eritromicina 12 dj a 200 mg seara + 400 mg la 6 ore inca 4 zile;

necesita control prin examen de laborator dupa terminarea tratamentului.

Infectiile Virale ale Vulvei gi Vaginului
Herpesul Genital

Herpesul genital este o infectie cu transmitere sexuala persistenta si cronica,
foarte contagioasa care nu se vindeca.

Infectia cu virusul herpes simplex (HVS) este cea mai frecventad cauza a leziunilor
vulvare ulcerative, una din cele mai comune BTS si printre cele mai des intélnite
infectii virale la om. Este posibil ca infectia herpetica genitala sa fie prezenta la
aproximativ 30-40% din populatie.

Transmiterea se face 1n primul rdnd prin contact direct (sarut, contact sexual,
nastere pe cale vaginala in perioada de contagiozitate).

Perioada de incubatie este de 2-20 de zile (in medie 6 zile), iar perioada clinic
manifestd de 12-20 de zile.
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Manifestari ciinice - vezicule, ulceratii;
- durere locala intensa;
- adenopatie inghinala;
- disurie;
- forme asimptomatice.

Diagnostic: - tablou clinic;
- evidentierea pe medii de cultura (costisitoare, sensibilitate
scazuta cu multe rezultate fals negative);
- teste serologice de evidentiere a anticorpilor specific de tip;
- imunofluorescenta directa cu anticorpi monoclonali;

Optiuni terapeutice
* Masuri generale:
- antialgice, igiena locala riguroasa, aplicatii locale de gel uscat
de aloe vera, creme cu xilind, anestezina si cortizon.
* Primul episod:
- Acyclovir p.o. 3x400 mg/zi timp de 7-10 zile;
- Acyclovir p.o. 5x200 mg/zi timp de 7-10 zile;
- Famciclovir p.o. 3x250 mg/zi timp de 5-10 zile;
- Valacyclovir p.o. 2xlg/zi timp de 10 zile;
Forme recurente:
- Acyclovir p.o. 3x400 mg/zi timp de 5 zile;
- Famciclovir p.o. 2x125 mg/zi timp de 5 zile;
- Valacyclovir p.o. 2x500 mg/zi timp de 5 zile.

Profilactic la cele care prezinta cel putin sase recurente pe an se
administreaza terapie cronica supresoare cu acyclovir p.o.
2x400 mg/zi, famciclovir p.o. 2x250 mg/zi sau valacyclovir
p.o. 2x250 mg/zi;

Desi nu exista dovezi stiintifice, administrarea de acid folie (400 mg/

zi) si vitamina C (2-3 g/zi), renuntarea la toxice (alcool) si reducerea

stressului sunt considerate utile de catre uni specialisti;

Se recomanda utilizarea prezervativului in caz de contact sexual si se

face testarea HIV in caz de infectii severe sau recurente.

Condiloamele Acuminate

Condilomatoza genitala este o boald cu transmitere sexuald extrem de
contagioasa cauzata de un papiloma virus uman.

Omul este infectat doar de virusurile specific umane, care determind o gama
variata de leziuni proliferative (nu si litice) cutanate, mucocutanate si mucoase ce
afecteaza predominant epiteliul scuamos: condiloame, chisturi epiteliale, neoplazii
intraepiteliale, papiloame oro-laringiene si faringiene, keratoacantoame.

Pana in prezent s-au identificat mai mult de 200 de tipuri, din care cel putin
36 au tropism pentru epiteliul anogenital. in functie de leziunile pe care le produc
HPV au fostimpartite in doua categorii: tipuri cu risc scdzut, din care HPV 6 si 11 sunt
cele mai comune si mai rar 40, 42, 43, 44 acestea cauzadnd condiloamele acumi-
nate, si tipuri cu risc crescut (oncogenice) din care HPV 16 si 18 dar si 31, 33, 35,
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 si 68 sunt cel mai des intalnite in leziunile scuamoase
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intraepiteliale (actuala denumire a neoplaziilor intraepiteliale cervicale) si in leziunile
maligne genitale (mai ales cancerul de col uterin dar si de vulva sau vagin).

Se transmite prin contact sexual dar poate apdrea si spontan la gravide. Are o
perioadd de incubatie de 2 - 6 luni si se prezintd sub forma unor tumorete cu diametrul
de cativa mm, roz - albicioase, ce cresc rapid, devin proeminente, ramificate,
papilomatoase (creasta de cocos), apoi mari conopidiforme, erodate cu secretii urat mirositoare.

Factori de risc:

- cel mai puternic factor de risc independent este numarul de parteneri
sexuali din ultimii 2 ani, riscul fiind mare daca acestia sunt mai mult
de 5;

- parteneri sexuali care au condiloame sau care au mai multe partenere;

- inceperea vietii sexuale la varsta mica (frecventa maxima se intalneste
la femeile intre 15-25 de ani);

- fumatul;

- frecventa crescuta a contactelor sexuale saptamanale (mai mult de 4);

- imunodepresia: tratament cu imunosupresoare pentru un transplant
renal, dar cel mai frecvent infectia HIV-SIDA-prevalenta condiloamelor
la aceste femei este de 5-7 ori mai mare decéat la cele seronegative;

- sexul anal.

Factori de protectie:
- aspectul normal al ultimului examen citologic Babes-Papanicolaou;
- relatii sexuale stabile cu parteneri care nu mai au si alte relatii;
- 0 buna igiena personala;
- utilizarea prezervativului protejeaza barbatii dar la femei studiile arata
date contradictorii.

Tratament

Medicament

Podofilina 10-25%

Podofilotoxina sol. sau gel 0,5%
(Condyline, Condylox)

Acidultriclor- sau bicloracetic 80-90%
5-Fluorouracil (5-fluorouracil,
Fluorosindan, Fluoroblastin)

unguent 5% sau solutie injectabild

Crioterapia cu azot lichid

Electrochirurgia/Electrocauterizare
Ctiirurgia

Laser terapia
Interferon (Roferon A,)

Imiquimod crema 5%
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Loc de actiune

Organele genitale externe, leziuni sub I[Ocm”

Organe genitale externe pentru leziuni ce nu
depasesc 10 cm”

Organe genitale externe perianal, vagin, col
Infectie clinicad sau subclinica a vaginului si vulvei
Solutia se injecteaza direct sub condilom

Organe genitale externe, vagin, uretrd, anus

Condiloame voluminoase, pe arii extinse sau care nu
raspund la podofilina

Condiloame voluminoase sau rezistente la alte terapii
Injectare intralezionala

Organe genitale externe, perianal



Medicament
Podofilina 10-25%

Podofilotoxina sol. sau gel 0,5%
(Condyline, Condylox)

Acidultriclor- sau bicloracetic 80-90%
5-Fluorouracil (5-fluorouracil,
Fluorosindan, Fluoroblastin)

unguent 5% sau solutie injectabild
Crioterapia cu azot lichid

Electrochlrurgia/Electrocauterizare
Chirurgia

Laser terapia

Interferon (RoferonA,)

Imiquimod crema 5%

Medicament

Podofilina 10-25%

Podofilotoxina sol. sau gel 0,5%
(Condyline, Condylox)

Acidul triclor- sau bicloracetic 80-90%
5-Fluorouracil (5-fluorouracil,
Fluorosindan, Fluoroblastin)

unguent 5% sau solutie injectabild

Crioterapia cu azot lichid

Electrochirurgia/Electrocauterizare
Chirurgia

Laser terapia

Imiquimod crema 5%
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Dezavantaje
Reactii adverse locale: eritem, durere, arsurd, ulceratii
superficiale. Posibil efect mutagen nu se aplica in
sarcindProcent de vindecare 19-60% cu recurente 23-70%
Aplicarea trebuie facuta de medic Necesita spalare la 1-4 ore
de la aplicare.

Iritatie, eritem, durere, arsurai. Nu se aplica in sarcina. Procent
de vindecare 45-82% cu recurente de pana la 70%

Durere intens3, eritem, eroziuni Rata de vindecare 50-100%
Recurente 6-50%

Eritem, arsura, ulceratii,durere hiperpigmentatie, edem
Contraindicatin sarcina si lduzie avand efect mutagen si
teratogen. Rata de vindecare 55-65% Recurante 30-58%

Durere si necrozé locald urmaté de formarea de cicatriciRata de
vindecare 50-88%Recurente 20-70%. Cost crescut

Uneori este nevoie de anestezie generaldDurere si posibil
infectie locald. Pot s& apara cicatrici Rata de vindecare peste
93%. Recurente 5-30%

Este nevoie de anestezie locald sau generald. Cost foarte
ridicat. Durere, hemoragie, dispareunieRata de vindecare 60-
100%. Recurente 3-77%

Cost ridicatEfecte secundare frecvente: cefalee, frisoane,
mialgii, greturi, varsaturi, astenie, dispepsie, leucopenie,
trombocitopenie. Local: durere, iritatie, pruritRata de vindecare
42-62%. Recurente 20-30%

Efecte locale: arsurd, eritem, durere, ulceratilRata de vindecare
peste 75%

Avantaje
Pret scézut, efectele secundare sunt usoare.

Permite automedicatiaNu necesita toaletd dupa
aplicareNu are efect sistemic.

Cost scazut. Poate fi aplicatin sarcina.

Efectele secundare apar rar.

Aplicatie directd cu un tampon sau spray.
Randament bun in leziuni mici durata scurta a
tratamentului

Este suficientd una sau doué sedinte de tratament

Sunt suficiente 2-3 sedinte. Vindecare in 3
saptamani fara cicatrici.

Este aplicata de bolnava.

Ginecologia 461



Incubatie

Leziune primar»

Numir de leziuni

Diametru (mm)

Margini

Adancime

Baza

Induratie
Durata
Recurenta
Durere

Adenopsitic

Herpes
6-7 zile
(2-20)
Vezicula

Multiple ce pot
conflua

12

Eritcmatoasc

Superficiale

Gilbuie, gri cu
serozitate

Nu
Aprox 3 sapt.
Da
Foarte dureros

Da, feiwa, sensibila,
deseori bilaterala
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Sifilis
3-4 sdptdmani
(10-90 zile)

Papula

Una

5-15

Bine delimitate,

elevate

Superficiale sau
adanc!

Neteda, strilucitoare

Tare, indurat
Scurta

Nu
Neobisnuita

Ferma, nedureroasa,
bilaterala

Sancrul moale

3-7 zile

Papula sau pustula

De obicei multiple

2-20

Neregulate, rugoase

Excavate

Purulenta, necrotica

Moale

Scurta

Nu

Foarte dureros

Sensibila, de obicei
bilaterala, poate supura

Bolile Distrofice

Kraurosis Vulvar

Diagnosticul - se bazeaza pe 4 elemente
1. Boala apare la varstnice.

LimJTogranuloma

3-40 zile

Papula, pustula sau

vezicula

De obicei una

2-10

Elevate

Superficiale

Variabila

Nu
Scurta
Nu
Nu

Masiva, sensibila,
unilaterala, poate supura

Grannloma inghinale

2-4 siptdimani

(pand ia 6 luni)

papule

variabil

Variabil de obicei ntnrc
Elevate, neregulate
Elevata

Rosie, aspra "came vie"

Nu
Lunga
Nu
Extrema

Nu (foane rara)

2. Leziunile sunt limitate strict la vulva, duc la involutia anatomica
a labiilor, clitorisului si ducin final la stenoza orificiului vulvar.

3. Absenta leziunilor perivulvare.

4. Clinic: pielea se depigmenteaza si isi pierde supletea.

Tratament - hormonoterapie; corticoterapie + vitamina E; vulvectomie.

Atrofia Senila

Poate aparea in mod normal In menopauza, dupa castrare chirurgicala sau
radioterapie si este rezultatul privatiei de estrogeni.

Tegumentele inregistreaza modificari variabile, progresive in timp. Se pierde
tesutul celular subcutanat al labiilor si muntelui Venus. Vulva devine beanta.
Tegumentele isi pierd supletea, devin uscate. Parul pubian se rareste.

Tratamentul - in cazul in care nu exista tumori estrogenodependente se poate
administra tratament de supleere cu estrogeni.

Pacienta are obligativitatea de a se prezenta cel putin o datd la 6 luni la
control (vezi "Menopauza”).
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Afectiuni Displazice

Leucoplazia

Apare ca o placa sau placarde alb - sidefii, alb - cenusii, usor proeminente,
bine delimitate, cu contur regulat - neregulat.

Stadializarea bolii se face in functie de aspectul si dimensiunile leziunii:

* stadiull placi alb sidefii, alb&strui, netede, mate, limite mai putin clare;

* stadiul Il placi albe bine delimitate, usor proeminente, simuléand un depozit aderent
cu suprafata aspra;

* stadiul lll placi intinse hiperkeratozice;
> potential de malignitate - epiteliom spinobazocelular.

Tratamentul

- placile de dimensiuni mici se trateaza cu ungvente cu Dermatocorticoizi
Fluorinati (Locacorten, Fluocinolon, Ultralan);

- placile groase se trateaza prin electro sau crioterapie;

- placile infiltrative necesita vulvectomie.

Neoplazia intraepiteliala vulvara

Este o dermatoza care in orice moment se poate transforma in leziune maligna.

Neoplazia intraepiteliala este o afectiune multifocald, care din punct de vedere
histologic are trasaturi asematoare cu CIN, totusi este considerat ca neoplazia
intraepiteliala are potential malign mai scazut decat CIN-ul.

Diagnosticul

Este facilitat de bandijonare cu acid acetic, ariile de hiperplazie colorandu-se
n alb, pete ce pot fi folsite si pentru biopsie tintita. in general evolueaza asimptomatic,
singurul simptom fiind reprezentat de pruritul vulvar.

Tratament

Nu exista o codificare a acestui tratament, autorii nefiind de acord asupra unui
protocol clar. Au fost recomandate ca tratament, de la simpla observatie pana la
excizia biopsica sau vaporizarea cu 002

Boaia Paget sau adenocarcinom vulvar in situ
Afectiune maligna care debuteaza ca o placa eritematoasa, iritativa care devine
exematoasa (edem si exudat).
Are ca si caracteristica histologica exstenta unor celule mari cu nudei mari

adesea gasiti In mitoza si citoplasma clara.

Tratamentul - vulvectomie totala.
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Cancerul vulvar
Are o incidenta de 3/100 000 de femei pe an.

Etiologia
Este necunoscuta. Unele cancere vulvare contin antigeni virali HPV dar nu se
cunoaste cu certitudine rolul acestei infectii in declansarea bolii.

Histologic intalnim douad forme: - carcinom scuoamos 85%;
- melanom 5%.

Clinic

Cel mai frecvent se intalneste la femei peste 60 de ani, care se prezinta
pentru iritatie si prurit vulvar, masa tumorala vulvara si/sau sangerare vulvara.

n general diagnosticul este tardiv, in marea majoritate a cazurilor din cauza
neprezentarii bolnavelor la consult, dar si prin nerecunoasterea bolii de catre medic.

Orice formatiune vulvarad trebuie biopsiata.

in genereal afectiunea evolueaza cu invadare limfatica precoce, insa lipsa
ganglionilor nu garanteaza lipsa invaziei limfatice.

lalizare Stadiul

Tis 0 carcinom preinvaziv (in situ )

~0 - nu sunt semne de tu. primara

h 1 tumord limitata la vulvd, diam. < 2cm

"o I tumord limitatd la vulvd, diam. > 2cm

h ] orice tumord care invadeaza vaginul + orificiul anal
+ uretra

U v invadeaza uretra superioard, vezica, rectul, peretii
pelvieni

M diseminare la organele abdominale, metastaze la
distanta.

Tratamentul este chirurgical si consta in vulvectomie totala radicald, insotita
de, limfadenectomie inghinala si iliaca externa.

Supravietuirea la 5 ani este este e 70%.

Radioterapia in general se utilizeaza dupa limfadenetomie inghino femurala.
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PATOLOGIA COLULUI UTERIN

Introducere

Astazi se poate spune ca abordarea cancerului de col reprezinta cel mai mare succes
si in acelasi timp, unul dintre esecurile notabile ale medicinei preventive (Doll 1979).

Succes deoarece cancerul invaziv al colului uterin este una dintre afectiunile
tumorale in scadere ca morbiditate si mortalitate, esec pentru ca factorii de risc au
ramas ipotetici si nu se cunosc indeajuns mecanismele patogenetice. Diminuarea
mortalitatii se datoreaza pe de-o parte diagnosticului precoce si codificarii tratamentului
leziunilor initiale, iar pe de altd parte unor programe adecvate de educatie sanitara
cu o larga raspandire.

Diminuarea mortalitatii se datoreaza identificarii precoce si tratamentului corect
al leziunilor precanceroase si faptului ca histerectomia totala a inlocuit histerectomia
subtotalda indepartand pericolul cancerului de col restant.

Aparitia cancerului de col nu reprezinta un moment exploziv, ci este caracterizata
printr-o evolutie glandulara, a unor modificari progresive ale structurii epiteliale de la
metaplazie, displazie, carcinom in situ, carcinom microinvaziv la carcinomul net invaziv.

Cunoasterea acestor etape da posibilitatea interventiei terapeutice asupra
procesului neoplazic in fazele sale initiale, ceea ce a ameliorat net rata de supravietuire.

Liniile celulare anormale (metaplastice, displastice sau de carcinom in situ)
pot ramane in aceasta faza preinvaziva pana la 8 - 10 ani (Carenzza 1992). De fapt
nu toate celulele supuse stimulului carcinogenetic supravietuiesc, multe dintre ele
fiind eliminate fie datorita mortii celulare spontane fie suprimarii lor de catre
mecanismele de apdrare ale gazdei.

Factorul etiologic care intervine in degenerarea maligna nu este inca cunoscut,
dar actiunea lui asupra celulelor cervicale are loc cu sigurantd in timpul procesului de
metaplazie a epiteliului cilindric cervical.

PATOLOGIA BENIGNA A COLULUI

DISPLAZIILE

Definitie - reprezinta modificari histologice (de arhitectura, forma si maturare
celulara) ale epiteliului cervical, reprezinta granita intre normal si cancerul colului uterin.

Etiologie Astazi displaziile mucoasei cervico-vaginale sunt considerate boli cu
transmitere sexualda (Cartier 1990), cu etiologie multifactoriala. Aceasta ipoteza este
fondata pe considerente epidemiologice:

a. Cancerul de col uterin apare foarte rar la virgine;

b. Incidenta cancerului de col la femei ai caror parteneri au cancer
penian este de 5 ori mai mare decét in populatia martor;

c. Displaziile sunt foarte frecvent asociate altor boli care au transmitere
sexuala.

Ginecologia 465



Stamatian si colaboratorii

1. Rolul papilloma virusului uman (HPV)
n ultimii ani s-a pus un accent deosebit pe rolul HPV asociat cu alti cofactori
n geneza displaziilor. Sunt numeroase argumente care vin in sprijinul acestei ipoteze:
- unele tulpini HPV sunt transmise pe cale sexuala;
- foarte frecvent cu ocazia unei calposcopii se constata coexistenta
condiloamelor vaginale cu displazia de col;
- la studiul histologic al leziunilor displazice se gasesc adesea aspecte
de infectie cu HPV,
- majoritatea displaziilor, precum si cancerul de col contin secvente de
ADN tip HPV, care au fost puse in evidenta prin metode de hibridare
moleculara.
La nivelul leziunilor pot fi identificate mai multe tipuri de HPV: 6, 11, 42, in
condiloame; 16, 18, 31, 33 n displaziile grave si in cancer. Din acest motiv ultimele
trei - patru tipuri sunt considerate ca avand potential oncogen.

2. Factorul hormonal - este foarte controversat, acordandu-se un oarecare rol
contraceptivelor orale si expunerii in utero dietiistilbestrol.

3. Factorul imunitar- intervine sigur. In sprijinul acestei ipoteze este numarul
mare de displazii la femeile cu imunodepresie (seropozitive pentru virusul SIDA,
grefe renale).

4. Rolul virusuluiherpes simplex- HVSZ astazi este contestat, dar unii autori
sugereaza un rol declansator al acestuia intr-un epiteliu deja infectat cu HPV.

Histogeneza In marea majoritate displaziile apar in zona de remaniere cu
ocazia inlocuirii mucoasei cilindrice provenite dintr-un ectropion (Fig.74 b) cu un
epiteliu pavimentos. Histologic aceasta inlocuire are loc printr-o metaplazie
pavimentoasa: celulele de rezerva situate intre stratul de celule cilindrice si mem-
brana bazala prolifereaza dand nastere unui epiteliu pavimentos stratificat, cel mai
adesea normal, dar uneori anormal in structura si caracterele sale celulare (Fig.74 c).

M.ooesi
endocervicald
glandulard

Jonctiune
cilindrico -
pavimentoasa

VL
',.‘.

Mucoasa
exocervicala
malpighiana

_tip IV
zona de remaniere

0
tipicd_ 59.4%
aPipicé 18% °

b [

Rg. 74 Jonctiunea a. aspect histologic normal; b.,c. modificéri anatomice si histologice la
nivelul regiunii.
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Clasificare

Clasificarea OMS (1952) se bazeazd pe date citologice, facand diferentiere
intre displazia severa si carcinomul in situ, diferentiere fara interes practic si prea
subiectivd. Richard in 1968 simplificd clasificarea insistdnd asupra absentei unei
limite nete intre diferitele tipuri de leziuni, pentru el acestea constituind un aspect
continuu, pornind de la anomalii minore pana la leziuni grave. El introduce notiunea
de neoplazie intraepiteliald (CIN) cu 3 grade (I, Il, lll) in functie de gradul de maturare
a epiteliului pavimentos patologic.

Totodata renunta la termenul de carcinom in situ pe careil considera responsabil
de prea multe histerectomii inutile.

n 1989 Richard revine si modifica propria sa clasificare, in noua sa forma
bazandu-se pe studii comparative intre aspectul anatomo - clinic si leziunile de tip
viral. El distinge doua categorii de leziuni:

- neoplaziile intraepiteliale de grad scazut - in care se gasesc tulpini
virale cu potential oncogen, cat si neoncogene (CIN I);

- neoplaziile intraepiteliale de grad inalt in care tulpinile virale izolate
sunt 1n totalitate oncogene (CIN II, CIN i)

Aceasta clasificare este in concordantd cu clasificarea bazatd pe citologia
cervico-vaginala cunoscuta sub numele de Terminologia Sistemului Bethesda (TBS).
Acesta introduce numai doi termeni:

- "leziune intraepiteliala scuamoasa (SIL) de grad scazut";
- "leziune intrepitelialda scuamoasa (SIL) de grad Tnalt”.

Acesti noi termeni includ intregul spectru de termeni in mod curent, pentru
definirea precursorilor carcinomului epidermoid pana la carcinomul epidermoid invaziv.

Modificarile morfologice celulare, asociate cu HPV pot delimita o formulare
diagnostica separata, desi sunt autori care recomanda includerea lor in cadrul leziunilor
"SIL de grad scazut”. Unii citopatologi, in special pe parcursul fazei de tranzitie, pot
utiliza terminologia anterioara in paralel cu noua terminologie astfel:

a. leziune "SIL de grad scazut” - alterari celulare asociate cu HPV,
b. leziune "SIL de grad scazut” - displazie simpla si alterari celulare HPV
induse;
c. leziune "SIL de grad Tnalt” - leziune CIN III.
Datele descrise sunt sintetizate in tabelul urmator:

OoMS RICHART RICHART
SISTEIMIUL BETHESDA
1952 -1973 1968 1989
| | ) O de grad "'SIL dg gr.adv scazut” - I'ezi.une
Displazie usoara CIN 1 . intraepiteliala cu potentialitate
. scazut o .
evolutiva redusa
Displazie moderata CIN 1l
| | ) ON degrad . "SIL d.e gravd nalt - Ie?iu.ne
Displazie severa . intraepiteliala cu potentialitate
inalt . M
CIN 1l evolutiva crescuta

"Carcinom in situ”
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Pentru a aprecia daca riscul de malignitate a leziunii este scazut, daca este
imediat sau indepartat se pot folosi unele criterii morfologice, din care mai importante
(Papiernik 1990) sunt:

1. Anomaliile de maturare ale straturilor celulare din epiteliul pavimentos sunt
reprezentate doar de diminuarea marcata sau absenta incarcarii in glicogen.

2. Anomaliile nucleare: cresterea raportului nucleului citoplasmatic; pozitia
nucleului care este perpendiculara pe suprafata epiteliului; mitoze anormale apreciate
prin numarul, aspectul si localizarea lor (variatia numarului de cromozomi, mitoze pluripolare).

3. Prezenta epiteliului pavimentos in lumenul glandular pe care 7l poate ocupa
partial sau in totalitate.

4. Congestia localizatd in tesutul conjunctiv subadiacent leziunii epiteliale.

Diagnostic si tratament

Displaziile pavimentoase sunt limitate la epiteliu. Ele sunt descoperite cel mai
adesea la femei tinere si nulipare. Metodele utilizate pentru diagnosticul histologic si
tratament trebuie sa fie foarte riguroase si sa respecte cateva principii:

- sa fie simple, putin costisitoare dar fiabile, respectiv sa excluda riscul
unui diagnostic fals negativ;

- sa respecte arhitectura colului, permitdnd o supraveghere ulterioara
usoara prin frotiuri si colposcopie;

- sa respecte functiile colului si sa nu aiba nici o influenta negativa
asupra fertilitatii, evolutiei sarcinii Si nasterii.

Diagnostic

[+ Frotiuri de depistare cervicald. Sunt normale sau patologice in functie de
gravitatea displaziei. Nu au valoare in leucoplazie pentru ca celulele cheratinizate se
descuameaza putin si sunt fara nucleu. Frotiurile nu sunt niciodata suficiente pentru
diagnostic. Asa cum am vazut clasificarile actuale se bazeaza pe date anatomo-patologice.

2. Colposcopia. A fost introdusa de Hans Hinselmon in 1925 ca o metoda
practica si rapida de efectuare a unui examen extins al colului. Descrierea aspectelor
colposcopice ale displaziilor porneste de la premiza ca epiteliul pavimentos normal
este bogat in glicogen. Continutul in proteine este redus, ele fiind localizate in nudei
cu talie mica si membrane celulare subtiri. Epiteliul displazic, distrofic si condilomatos
este sarac sau lipsit de glicogen, contindnd in schimb o cantitate mare de proteine
cu localizare citoplasmatica si nucleard. Pentru a pune in evidentd acest continut
proteic bogat se foloseste acidul acetic in concentratie 3%, concentratie ce nu are
nici un efect asupra epiteliului normal, in schimb printr-o coagulare tranzitorie epiteliul
bogat in proteine se albeste.

Al doilea aspect care trebuie cautat este congestia localizata la nivelul tesutului
conjuctiv. Sub epiteliul displazic capilarele sunt dilatate si sunt inconjurate de o zona
inflamatorie mai mult sau mai putin marcata.

n displazii leziunile sunt intotdeauna situate in zona de remaniere si au un
caracter polimorf, asociind zone albe, mozaicuri (punctate) dispuse nesistematizat
pe o0 zona de congestie intensa.
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Nici unul din aspectele topografice sau colposcopice nu au valoare, daca este
luat izolat. Diagnosticul trebuie sa se bazeze pe un grup de simptome i intotdeauna
trebuie confirmat histologic. Marele dezavantaj al colposcopiei este ca poate sa
admitda o leziune endocervicala.

3. Biopsia. Se impune in cazul in care au fost obtinute in mod repetat frotiuri
tip "SIL de grad scazut”, sau un singurfrotiutip "SIL de grad inalt” sau rar de leucoplazie.

Biopsiile trebuie sa fie multiple si efectuate din zonele suspecte identificate
colposcopic. in leziunile superficiale recoltarea se va efectua cu pensa de biopsie iar
n leziunile profunde unde colposcopia sugereaza propagarea leziunii in lumenul glan-
dular se va efectua o excizie larga cu ansa diatermica (Vartej 1995).

n situatia in care leziunea nu este vizibila, dar avem o citologie suspecta se va
executa un microchiuretaj al endocolului (Novak) sau recoltarea se va face prin periaj
(cytobrush).

4. Conizatia- este consideratd de unii autori ca metodd mixtad de diagnostic Si
tratament. in scop diagnostic este ridicata in caz de leziuni endocervicale fara leziune
vizibila, si in cazurile rare in care leziunea este mixta exo- Si endo cervicala. Excizia se
va face urcdnd cat mai sus in canal si extinzandu-se larg spre periferia colului, sau
chiar pana la vagin.

Tratament local - a reprezentat un mare progres, dar este foarte periculos
daca nu respecta urmatoarele principii:
un bilant colposcopic riguros si care sa dea siguranta ca leziunea
este accesibila in totalitate, aceasta presupunand de fapt o vizualizare
sigurd a jonctiunii;
excluderea unei invazii prin biopsie;
orificiul extern sa aiba o deschidere suficient de larga care sa inde-
parteze riscul de stenozei secundare, element care ar impiedica o
buna supraveghere ulterioara;
un program riguros de supraveghere de-a lungul anilor a pacientelor;

Se disting doua tipuri de metode:

* Distructia fard control histologic al leziunii sau a profunzimii sale:
diatermocoagulare superficiala (bipolara, biactiva), diatermocoagulare profunda
(bipolara,monoactiva), crioterapie, vaporizare cu laser.

* Exereza leziunilor cu posibilitatea controlului profunzimii lor si prelevarii pentru
examenul histologic: exereza cu ansa diatermica, exereza cu laser.

Alegerea metodei se face in functie de:

1. Date topografice: - in leziunile situate in zona de remaniere se va utiliza o
metoda care sa permita un control histologic:

- conizatie pentru leziuni endocervicale;

- exereza cu laser in leziunile exocolului - leziunile situate la periferia
colului, in afara zonei de remaniere, superficiale nedepéasind 0,5 -1 mm profunzime,
leziunile pe vagin pot fi tratate prin distructie: diatermocoagulare superficiala sau
vaporizare cu laser.

2. Date liistologice:
- CIN I si Il - vaporizare cu laser;
- CIN | si Il ascensionand in endocol si CIN Ill conizatie sau laser.
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PATOLOGIA MALIGNA A COLULUI UTERIN

CANCERUL DE COLUTERIN

Cancerul de col uterin deoarece este frecvent si usor accesibil este probabil
cancerul uman cel mai bine explorat. Prin frecventa sa ocupa locul doi intre cancerele
aparatului genital feminin. Analiza incidentei neoplaziei indica o crestere progresiva
pana in jurul varstei de 55 de ani, cu un varf in jurul varstei de 48 de ani, spre
deosebire de formele preneoplazice care se intdlnesc la femei cu 10 ani mai tinere
(Bathista 1993). Este mai frecvent si grupul de femei ce apartin claselor socio-
economice mai defavorizate. Asfel ocupa primul loc in tarile in curs de dezvoltare, Si
doar locul zece in tarile dezvoltate (Parkin 1980, Bremond 1984). in tarile dezvoltate
incidenta este cuprinsdintre 17 si 23 noi cazuri la 100 000 femei/an, iar mortalitatea
este 3,1 cazuri/an la 100 000 femei (Bremond 1984).
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Rg. 75. Incidenta patologiei colului uterinin functie de varsta.

Factori de risc

Contrar aparentelor la cancer de col nu este legat direct de nivelul de viata,
dar aproape sigur depinde de comportamentul sexual:

1. momentul primului raport sexual cu frecventa mai mare la femeile

care au avut primul raport sexual inainte de 20 de ani;

2. numarul de parteneri sexuali.

Studiiile epidemiologice au evidentiat incepand cu anul 1981 rolul unui agent
infectios transmis pe cale sexuald reprezentat de HPV tulpinile cu potential oncogen
n realitate rolul HPV intervine sub influenta altor cofactori fizici si chimici:

* Rolul tabagismului- nicotind a carei putere malefica este recunoscuta,
este excretatd si prin mucusul cervical,

* Rolul virusului herpes simplex. A fost avansata ipoteza unei posibile
a HSV si HPV. Astfel HSV ar actiona ca initiator, iar HPV ca promotor.

* Rolul pilulei contraceptive- legat de durata administrarii si de continutul
n estrogeni.

* Amplificarea unor proto-oncogene naturale.

* Imunodepresla.

* Paritatea. Se pare ca exista o corelatie intre multiparitate si carcinomul
cervical. Traumatismele cervicale din cursul nasterii pot sa reprezinte
factori predispozanti.

in concluzie se poate afirma o etiologie multifactoriala a cancerului de col
uterin, unii factori fiind importanti in inducere, altii in dezvoltarea statusului neoplazic.
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Anatomie patologica

1. Carcinom in sitir. neoplazie intraepiteliala cervico-uterind (CIN)

Colul uterin prezinta doua component: exocolul acoperit cu un epiteliu
multistratificat de tip "paramalpighian™ si endocolul acoperit de un epiteliu unistratificat
format din celule cilindrice secretorii.

Jonctiunea intre cele doua tipuri de epiteliu are loc la nivelul orifciului extern.
Nivelul jonctiunii este variabil in functie de impregnarea hormonala. Deoarece endocolul
este mai sensibil la stimularea estrogenica, jonctiunea se deplaseaza spre exterior in
toate fazele vietii cand exista o hiperestrogenie (perioada neonatala, pubertate, prima
sarcind), deplasandu-se spre interior dupa menopauza.

Expunerea mucoasei cilindrice la nivelul exocolului duce la aparitia unui proces
de metaplazie, cu transformare in tesut pavimentos, deosebindu-se insa de epiteliul
pavimentos care al exocolului prin prezenta in profunzime a glandelor care sunt mai
mult sau mai putin modificate de procesul de metaplazie.

Dupa Papiernik 1990
Fig. 76 Trecerea condilomului plan (SPI: infectie subclinica cu papioma virus) in cancer invazv.

Cancerul in situ sau CIN Tn general se dezvolta la nivelul acestei zone de
metaplazie, adesea fiind cuprinse in procesul neoplazie si glandele endocervicale
ceea ce reprezinta o prelungire in profunzime, fenomen ce nu trebuie confundat cu
procesul invaziv, deoarece caracteristica CIN-ului este faptul cd membrana bazala
nu este depasita.

Cancerul in situ se caracterizeaza printr-o acumulare dezordonata de celule
ce respecta stratificarea caracteristica a epiteliului paramalpighian normal) provenite
din celulele bazale ale epiteliului pavimentos exocervical si prezentand toate caracterele
celulelor canceroase in special nucleu hipertrofie cu contur neregulat si cromatina
densa si inomogena.

Carcinomul in situ se diferentiazd de displazii prin doud elemente
histopatologice, in displazii atipiile celulare fiind mai putin marcate, iar arhitectura
epiteliului de suprafata este foarte asemanatoare cu structura normala.

Nu se cunoaste potentialul evolutiv al carcinomului in situ. Se apreciaza ca
aproximativ 50% dintre aceste leziuni se transforma in cancer invaziv intr-un interval
de 5 - 15 ani.

Se considera ca este vorba de o leziune evolutiva respectiv displazia se agraveaza
progresiv, avand ca o etapa obligatorie cancerul in situ. Totul incepe printr-o leziune epiteliala
condilomul plan - SPI (subclinicd! papiloma virus infection) - care are o etiologie virald i
este caracterizat prin prezenta celulelor Koilocyte care prezinta liza citoplasmatica perinucleara.
Pentru a se ajunge la la cancerul invaziv vor fi parcurse etapele CIN®, CIN", CING.
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Mﬁm

Fig. 77 Fazele evolutive ale neoplaziei intraepiteliale spre cancer invaziv:
1. cancer in situ "extensiv”; 2. cancer in situ "expansiv"; 3. cancer in situ "cu invazie

debutantd"; 4. cancer microinvaziv.
Coloana a. reprezintd schematic aspectele anatomice observate atunci cand leziunea
este pe suprafatd. in coloana b. avem aspectul care se regédseste atunci cand leziunea

este la nivelul criptelor endocervicale. (Dupd Papiemik, 1990)

Fig. 78 Reprezentarea schematica a extensiei cancerului de col.
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2. Cancerul invaziv - Plecand din faza de CIN invazia tesutului conjunctiv se
face in mai multe etape. Prima etapa este ce a invaziei stromale debutante.

a. Cancerul microinvaziv - apare si aici o etapa intermediara - cancerul in situ
expansiv. Acesta se caracterizeaza printr-o denivelare a membranei bazale care ramane
intacta datorita impingerii ei spre profunzime de catre proliferarea celulara din straturile
superficiale.

* Invazia stromald debutanta- se caracterizeaza prin ruperea membranei bazale,
cu patrunderea unor celule in tesutul conjunctiv izolate si organizate in grupuri mici.
Penetrarea este limitatd la 3 mm.

* Microinvazia veritabild- se defineste prin prezenta insulelor epiteliale atipice
in profunzime, fara a depasi limita de 5 mm, masurata de la nivelul membranei
bazale.

Cénd profunzimea de penetrare nu depaseste 3 mm si lumenele vaselor limfatice
sunt libere, nu existd pericolul de propagare la distantd, in clasificarea FIGO
corespunzand stadiului | A",

Aparitia de celule tumorale in lumenul vaselor limfatice permite incadrarea in
stadiul Il Aj. Prezenta de insule tumorale cu diametru de 4 mm la o profunzime de 5
mm corespunde stadiului | B.

b. Cancerulinvaziv
Formele histologice cele mai frecvente sunt carcinomul scuamos sau epider-
moid si adenocarcinomul.
* Carcinomul scuamos poate imbraca 3 forme:
- carcinom keratinizant cu celule mari;
- carcinom nekeratinizant cu celule mare;
- carcinom cu celule mici - forma cea mai putin diferentiata.
* Adenocarcinomul are origine din celulele epiteliului cilindric si in functie de
gradul de maturare poate fi clasificat in:
- adenocarcinom mucinos (bine diferentiat);
- adenocarcinom slab diferentiat;
- adenocarcinom nediferentiat.

O categorie histologica aparte o reprezinta adenocantonul, in care forma
glandulara maligna se asociazd cu metaplazia scuamoasa benigna si carcinomul
adenoscuamos unde ambele componente sunt maligne. Foarte rar se intélnesc
carcinomul cu celule clare si carcinomul adenochistic.

Macroscopic leziunea poate imbraca mai multe forme:
* Forma exofitica - tumoare vegetanta cu aspect polipoid, friabila;
* Forma ulcerativa - apare ca un crater cu margini neregulate, dure,
infiltrate si proces granulativ in interior;
* Forma endofitica - formatiune de volum variabil Si consistenta crescuta.
* Forma endocervicald - care modifica aspectul si volumul colului ("col
n butoias”).
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Extensia

* Extensia locald- se valorizeaza din aproape in aproape n interiorul tesutului
conjunctiv.

* Extensia vaginald - se realizeaza in directia vaginal si a tesutului celular
pelvian.

* Extensia in parametru- este consideratd ca o extensie vaginala semn de a
determina stenoza intraligamentara.

* Extensia la distantd - se produce in principal pe cale limfaticd. Colectoarele
principale sunt paralele cu vasele uterine. Statiile
ganglionare sunt atinse progresiv: ganglionii din
parametru, ganglionii interiliaci, ganglionii iliaci pri-
mitivi si ganglionii lombo-aortici rar.

* Extensia pe cale sanguind- este rara si tardiva; localizarea focarelor

metastatice mai frecvente fiind in plaman, ficat,
peritoneu, schelet, SNC.

Clasificarea FIGO pentru canceruide col:

stadiul 0 TIS NO MO - cancer in situ

Stadiull T NO MO- cancer limitat la col

Stadiul 1A* \k. NO MO - invazie stromala debutanta

Stadiul 1A | NO MO - profunzime mai mica sau egald cu 5 mm si
diametrul leziunii mai mic sau egal cu 7 mm

Stadiul 1B T,B NO MO - leziune mai voluminoasa ca T A"

Stadiul Il \ NO MO - tumord depasind colul uterin fara a atinge
limitele originii pelviene (perete pelvian,
treimea inferioara a vaginului)

Stadiul 11 A T,A NO MO - tumora nu infiltreaza parametrele

StadiuHI B T.B NO MO - tumora infiltreaza parametrele

Stadiul Il

Stadiul Il A K NO MO -tumora atinge limitele regiunii pelviene (perete
pelvian, treimea inferioara a vaginului)

Stadiul Ill B T.-3 N* MO - tumora Insotitd de o adenopatiemetastatica
indiscutabila

Stadiul IV

Stadiul IVA \ NO MO - tumora invadeaza mucoasa vezicii urinare sau
a N/ectului sau depaseste limitele regiunii
pelviene si se insoteste sau nu de o
adenopatie indiscutabila

Stadiul IV B \-A NO M -cancer cu metastaze la distanta
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Clinica si diagnostic

Chiar daca din punct de vedere teoretic nu se justificd o impartire in forme
preclinice si clinice, din punct de vedere practic, aceasta delimitare este utila.

I. Forme preclinice

Din aceasta categorie fac parte cancerul in situ, alaturi de celelalte tipuri de
neoplazii intraepiteliale si SPI.

Datorita imposibilitatii diagnosticului clinic am cuprins in aceasta categorie Si
cancerul microinvaziv si cancerul invaziv la debut.

Pentru diagnostic in aceasta etapa se folosesc:

1. Citologia exfoliativa
Examenul permite punerea in evidenta a atipiilor ce definesc starea canceroasa.
Mai mult prezenta koilocytelor atesta infectia virala. Trebuie subliniat insa ca
examinarea are o specialitate foarte buna, dar sensibilitatea metodei este dependenta
de gradul atipiilor epiteliale.
Metoda este foarte bund in CIN3 si mai putin bundin CINj si CIN" unde celulele
atipice sunt situate in profunzime cu descuamare limitata.

2. Coiposcopia
Se examineaza leziunile care sunt rosii, congestionate, atipice, bine delimi-
tate. Aceste zone vor fi studiate si dupa aplicare de acid acetic 3%, zonele suspecte
datorita coagularii proteinelor epiteliului atipic vor deveni albe.
Urmatoarea etapa consta in aplicarea de lugol, zonele suspecte sdrace in
glicogen nu vor ramane mai deschise la culoare prin lipsa de fixare a colorantului.
O colposcopie corecta trebuie sd pund in evidentd intrega zond de jonctiune
scuamoasa - cilindrica.
Coiposcopia permite si studierea retelei vasculare care poate sa fie punctata
sau in retea creand aspectul "in mozaic".
Pentru simplificare se pot descrie urmatoarele aspecte colposcopice anormale:
- epiteliu alb sau leucoplazic;
- mozaicul;
- punctatia;
- vascularizatia atipica.
Prezenta acestor modificM justifica si ghideaza biopsia tintita.

3. Micmcnipoiii"teroscopia
Metoda imaginata de Hamon, consta in studierea celulelor in vivo dupa aplicarea
de lugol 2% pentru epiteliul scuamos, albastru Waterman pentru celulele exocolului
si albastru de metilen 1% pentru celulele endocolului si endometrului.

4. Biopsia tintitd - sub ghidaj colposcopic se realizeaza din zonele
suspecte evidentiate la nivelul jonctiunii.

5. Conizatia coiului
in prezenta unei leziuni suspecte si cand jonctiunea nu poate fi abordata
colposcopic se recurge la conizatie. Aceastd metoda este o minioperatie carQ vizeaza
nu numai extirparea unui simplu fragment al leziunii, ci leziunea in totalitate.
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Se pot obtine informatii histologice directe asupra caracterelor morfologice ale
celulelor si nucleilor, putand fi abordate zone anatomice dificil accesibile - canalul
cervical si cavitatea uterina.

Il. Forme clinic manifestate - au o simptomatologie caracteristica, diagnostic
pozitiv fiind relativ usor, problema de rezolvat care ramane fiind stadializarea.

1. Semne de alarma

* Metroragia provocata - nu este un simptom patognomonic deoarece Si leziunile
benigne pot sdngera cu ocazia unor traumatisme directe cum este raportul sexual.

* Metroragia spontana - mai ales cand apar in postmenopauza pot evoca un
cancer de col. in aceasta situatie va exista o sangerare veritabild nu o leucoree
sanguinolenta fetida, caracteristica tumorilor endocavitare.

* Leucoreea muco-purulentda - poate evoca un cancer deja avansat in special
a celui dezvoltat din endocol.

* Durerea - este doar in cancerele cu invazie loco- vaginala.

2. Examenul clinic
Examenul cu valvele - pune in evidentd o formatiune tumorald dezvoltata
exocervical, vegetanta, friabila, cu contururi neregulate hemoragica. in tumorile
dezvoltate endocervical examenul cu valvele poate sa fie negativ.

* Tuseul vaginal - se palpeazd o formatiune proliferativd puténdu-i-se aprecia
consistenta, friabilitatea si caracterul hemoragie. Tot prin aceastd manevra se
exploreaza si fundurile de sac vaginale.

* Tuseul combinat vagino-rectal - abordeaza parametrele, stabilind gradul de
infiltratie tumorald caz in care in locul unui spatiu liber si suplu intre col si peretele
pevian se va decela o induratie care se poate prelungi pana la perete.

*

3. Examindri paraclinice
* Citologia si colposcopiafsi pierd din interes, portiunea tumorala fiind evidenta,
n schimb biopsia este obligatorie pentru diagnostic diferential (sifilis, T.B.C.) si pentru
a aprecia tipul de leziune histologica.
* Cistoscopia si rectoscopia se indica in cazul unei suspiciuni clinice de invadare
loco-vaginala.
* Urografia este obligatorie pentru a aprecia o eventualda compresiune a cailor

excretorii.
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* Tomografia si RMN - nu prezintd un interes deosebit. Teoretic, permit
vizualizarea formatiunii tumorale si a raporturilor sale anatomice.

* Limfografia - preconizatd pentru a pune in evidentd metastazele ganglionilor
cu un procent mare de rezultate fals negative in caz de metastaze.

* Pelviscopia retroperitonald - permite evaluarea chirurgicalda a ganglionilor
interiliaci, fara a avea inconvenientele unei interventii chirurgicale obignuite.

in concluzie diagnosticul pozitiv al cancerului de col se face prin examenul
clinic si biopsie dirijata. Pentru standializare se recomanda folosirea tuturor metodelor
paraclinice amintite, care vor fi urmate de un tuseu recto-vaginal efectuat sub anestezie
generala.

Tratament

in formele preinvazive:
* Histerectomie totald interanexiald. Aceasta poate sa fie simpla sau
colpohisterectomie respectiv cu excizia unei portiuni de 1 cm din vagin. Metoda
poate fi utilizatd si dupa o conizatie in care s-a constatat ca excizia nu a trecut prin
zona sanatoasa.

* Conizatia. Desi preconizatd ca si metoda de diagnostic poate fi considerata
ca gest terapeutic cu doua conditii:
- excizia sa fie facuta in tesut sanatos la distanta de leziune;
- sa fie urmata de o supraveghere corecta.

* Coagulare cu laser CO2 - metoda se adreseaza carcinomului in situ cu extindere
limitata confirmat prin biopsie si colposcopie. in prezent metoda este criticata deoarece
cancerul microinvaziv poate scapa celor doua metode de diagnostic - colposcopia si
biopsia.

* Supraveghere ulterioard - in primii 5 ani se va face anual citologie exfoliativa
de pe bontul vaginal sau colul restant, ulterior odata la 3 ani. in situatia in care s-a
efectuat numai conizatia cu ocazia controlului se va face si o colposcopie.

in formele invazive:

* Curieterapia uterovaginald - se face cu Iridium sau Cesium plasat cu ajutorul
jnui aplicator in vagin.

* Radioterapie transcutana - se realizeaza prin telecobaltoterapie sau accelator

miar.

* Chirurgia - se va efectua histerectomie totala cu anexectomie asociata cu
mfadenectomie iliaca interna, externa si primitiva Si cu excizia unei parti din
oarametru.

Indicatiile sunt variabile, in functie de scolile medicale putand fi schematizate
astfel:
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- Stadiul I gi Il A - Curieterapie urmata de colpohisterectomie largitd cu
limfadenectomie si anexectomie. in caz de invadare ganglionara este ridicata
radioterapia externda postoperatorie. Sunt scoli care preferd in aceste stadii numai
actul chirurgical.

- Stadiul IIB - tratamentul de electie este radioterapia, unele scoli preferand
tratamentul combinat radiochirurgical unde radioterapia poate sa preceada sau sa
urmeze histerectomiei radicale.

- Stadiul lll gl IV - tratamentul de electie este radioterapia. Strategia
radioterapeutica cea mai comuna este asocierea tehnicilor transcutane cu energii
nalte (Co 60, accelatori liniari) cu curieterapia endocavitara efectuata cu Radium
sau substituantii lui (Co 60, cisplatinium 137, Iridiu 192).

Evisceratia pelvica reprezintd o intersectie de exceptie care poate fi propusa
doar ocazional.

in stadiile avansate pot fi efectuate interventii chirurgicale cu realizarea unor
derivatii paleative urinare si digestive.

- Supravegherea ulterioara - se va face la trei luni in primul an apoi la sase
luni, cinci ani si anual ulterior, constand in examen clinic, cautarea unor eventuale
adenopatii inghinale sau subclaviculare, hepatomegalii etc. in primul an o data la
sase luni se vor efectua frotiuri, apoi anual.

Se mai indicd o urografie postoperatorie, la trei luni, sase luni, un an si cinci
ani, care poate fi eventual inlocuita cu examen ecografic, o radiografie pulmonara
anual.

- Chimioterapia. Pana in ultimii ani rolul chimioterapiei in tratamentul cancerului
de col a fost contestat. Aceasta rezerva se datora esecurilor tratamentului cu alkilanti
antifolici si radiomimetici. Studii recente cu bleomicind, mitomicind si in special cu
cisplatinium au schimbat atitudinea fatd de chimioterapie, astdzi majoritatea scolilor
acceptand rolul adjuvant al chimioterapiei prechirurgicale. Chimioterapicele utilizate
sunt: cisplatinium, bleomicind si metotrexatul.

Se accepta de asemenea rolul terapiei antiblastice in perioada imediat
chirurgicala in caz de risc de recidiva, sau cand boala este in faza avansata de
invazie (interesarea ganglionilor iimfoaortici). Se recunoaste de asemenea rolul
cisplatiniumului in reducerea volumului tumorii si in tratamentul metastazelor la
distantd, neabordabile chirurgical sau radioscopic.

CANCERUL DEBONT RESTANT
Astazi este destul de utilizata ca tehnica operatorie histerectomia subtotala
ceea ce implica existenta unei patologii a colului restant. in acest sens se pot descrie

doua entitati diferite:

* Cancerul propriu-zis de bont restant - debutul bolii survenind la un interval
de 2 - 3 ani dupd interventia chirurgicala.

* Cancerulrestant de bont- canceru\ de col existand in momentul histerectomiei
subtotale, dar nediagnosticat.
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Diferenta intre cele doua entitati nu este speculativa pentru ca prognosticul
cancerului restant de bont este mult mai rezervat decat cancerul propriu-zis de bont
restant.

Atitudinea terapeutica este aceeasi ca si cea descrisa pentru cancerul de col,
diferenta constand intr-un act operator mai laborios datorita fibrozelor si aderentelor
postoperatorii.

CANCERUL DE COL ERONAT OPERAT

Este vorba de diagnosticul cancerului de col realizat pe piesa operatorie obtinuta
printr-o histerectomie totala simpla, efectuata pentru o patologie benigna.

Teoretic este inadmisibila sanctiunea operatorie a unei leziuni benigne, fara a
face toate investigatiile necesare pentru excluderea concomitentei unui proces ma-
lign.

n situatiain care s-a efectuat histerectomia si surpriza examenului histopatologic
a fost existenta si a unui cancer de col trebuie realizatd o reevaluare a cazului cu
alegerea momentului optim pentru o noua laparatomie cu efectuarea de biopsii mul-
tiple si a unei limfadenectomii sistematice.

Numai dupa acesta restadializare a cazului se va alege procedeul terapeutic
adjuvant util. Efectuarea unei radioterapii "oarbe” nu ofera nici o garantie.

CANCERUL DE COL SISARCINA

Diagnosticul cancerului de col in sarcina trebuie afirmat cu rezerva, datorita
posibilelor si nu rarelor erori diagnostice. El trebuie sa se bazeze pe biopsii multiple.
Este obligatorie citologia exfoliativa la primul control efectuat fiecarei femei gravide.

in prezenta diagnosticului cert atitudinea terapeutica depinde de stadiul bolii
Si de varsta gestationala.
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PATOLOGIA CORPULUI UTERIN

PATOLOGIA ENDOMETRULUI

Obiective

* Cunoasterea semnelor clinice si radiologice ale unui polip endometrial
si a unei hiperplazii de endometru;

* Cunoasterea tratamentului in aceste patologii;

* Cunoasterea cauzelor sinechiilor uterine;

* Cunoasterea semnelor clinice si radiologice ale atrofiei de endometru.

Polipul endometrial

Polipul endometrial este alcatuit din tesut endometrial normal, dimensiunile
sale fiind variabile. Polipul este atasat de peretele cavitatii printr-un pedicul de
marimi variabile, in situatia in care acesta este foarte lung el permite chiar iesirea
pediculului prin orificiu cervical.

Polipii pot fi unici sau multiplii.

Aspect microscopic

Histologic polipii sunt alcatuiti din endometru functional sau nefunctional.

Diagnosticul diferential cu fibrom pediculat este relativ simplu, acesta din urma
avand in componenta sa fibre musculare netede. Nu trebuie scapat din vedere ca
macroscopic pot sa aiba aspect polipoid si adenocarcinomul sau sarcomul.

Aspect clinic

Principala manifestare clinica a polipului este hemoragia a carei cantitate nu
este In stransa corelare cu volumul polipului.

in caz de necroza poate aparea si durerea, iar atunci cand ea are caracter
colicativ trebuie sa ne gandim la fenomenul de acusare.

n 10% din cazuri patologia este asimptomatica si polipii sunt descoperiti doar
pe piesa de histerectomie.

Dupa menopauza este frecventa asocierea cu cancerul de endometru (10 -
15% din cazuri).

Diagnostic

1. Examenul clinic

Simpla prezentd a unei metroragii nu permite diagnosticul de polip endome-
trial. Aceasta se poate afirma doar in situatia in care in urma procesului de acusare
polipul se vizualizeaza la nivelul orificiului cervical extern.
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Fig.79

Polip edometrial acusat prin canalul cervical.

2. Histerografia
Polipul apare pe filmul radiologie ca o lacuna rotunda sau ovalara cu contur
bine desenat, de marimi variabile.
Histerografia permite deci:
stabilirea diagnosticului de polip;
afirmarea caracterului benign a leziunii;
stabilirea localizarii polipului;
stabilirea daca acesta este unic sau multiplu, sau asociat unei alte
leziuni;
- dirijarea chiuretajului uterin.

3. Histeroscopia
Permite vizualizarea, localizarea si extragerea polipului.

Tratament

Polipul va fi rezecat prin chiuretaj uterin sau sub control histeroscopic.
n situatia recidivei se recurge la histerectomie. intotdeauna materialul extras
se va trimite la examen histopatologic.

Hiperplazia de endometru

Hiperplazia se caracteriazeaza prin crestereain numar si densitate a elementelor
normale ale endometrului. Tubii glandulari sunt mai numerosi, stroma citogena este
mai bogata.

Endometru este mai gros pe toata suprafata sa, el putdnd forma si polipi.

Aceste modificari din hiperplazie se datoreaza unei stimulari estrogenice n
absenta progesteronului. Fenomenul este asociat deci unei anovulatii.

Din punct de vedere microscopic se disting doua aspecte principale: hiperplazia
gianduiociiisticacdud glandele sunt foarte numeroase si dilatate inegal si iiiperpiazia
adenomatoasacand suntem in fata unei proliferari epiteliale si stromale care comprima
tubii glandulari care sunt numerosi dar apar tasati, fara dilatari.
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Aspect clinic - diagnostic

Manifestarea clinica a hiperplaziei este menoragia care de obicei apare n
perioada de premenopauza (a carei caracteristica sunt ciclurile anovuiatorii), dar
poate aparea si in perioada pubertatii sau in cursul perioadei de activitate genitala.

in diagnostic ne va ajuta foarte mult varsta pacientei, curba termica bazala,
histerografia si cliiuretajul biopsie.

Tratament

* IVledical
Se bazeaza pe prescrierea de progestative, progesteron sintetic. Se va administra
Orgametril®, Duphastone®, Medroxiprogesteron®, (vezi Cap. Hemoragii genitale).

* Cliirurgical
a. Chiuretajul uterin. El poate fi impus de hemoragie, de un diagnostic incert
sau de lipsa de raspuns la tratamentul progestativ.
b. Histerectomia este justificatd de persistenta sangerarii dupa chiuretajul
uterin si daca femeia este in varsta.
Daca femeia este tanara, un al doilea sau al treilea chiuretaj isi gasesc indicatia
in dorinta de a aména o eventuala histerectomie.

Atrofia de endometru din post menopauza

Dupa menopauza cand secretia de estrogen si progesteron a incetat, atrofia
reprezinta un aspect normal al endometrului.

Aspectul anatomo - patologic este caracterizat de un numar mic de glande ce
au un calibru mic, contur neregulat si care se deschid direct pe suprafata endometrului.

Glandele sunt orientate paralel cu suprafata endometrului.

Uneori pot aparea zone de eroziune ale mucoasei astfel incat miometrul este
in contact direct cu cavitatea uterina.

Examen clinic - diagnostic

Atrofia fiind o stare fizilogica a post menopauzei in principiu ea nu are nici un semn
clinic. Totusiin unele cazuri pot aparea mici metroragii sau leucoree cu aspect sangvinolent.

La examenul clinic vom gasi doar un vagin atrofie, un uter mic involuat si
secretiile patologice care se exteriorizeaza prin canalul cervical.

Singurul gest logic care se impune atdt ca metoda de diagnostic cat si ca
tratament, este chiuretajul biopsie.

Sunt astazi autori care insistd pe importanta examenului ecografic in aprecierea
grosimii mucoasei uterine, ceea ce ar permite un diagnostic diferential cu cancerul
de endometru. Examenul ecografic nu poate insa exclude chiuretajul biopsie.

Tratament
Se va executa un chiuretaj uterin hemostatic iar daca metroragia se repeta se

practica histerectomia.
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Sinechia traumatica

Sinechia este o lipire a miometrului de pe cele doud versante ale cavitdtii,
fenomen aparut in urma indepartarii endometrului printr-un chiuretaj abraziv.
Consecintele sinechiei pot fi:
- 0 oligomenoree: suprafata endometrului functional este redusa;
- 0 amenoree in caz de sinechie totala sau istmica (sindromul Ashemann);
- 0 dismenoree;
- sterilitate secundara.
Gravitatea sinechiei depinde de: etiologie (cele provocate Tn post partum sunt
mai grave), marimea ei si vectiimea ei.

Diagnostic

Diagnosticul se bazeazd pe anamneza si simptomatologie dar certitudinea ne-
0 poate da doar histerografia care va pune in evidentd in mod constant o imagine
lacunara cu contururi nete, neregulate.

Tratament

Tratamentul este chirurgical si consta in debridarea sinechiei fie prin chiuretaj
uterin, fie sub control histeroscopic.
n ambele cazuri dupa interventie se va aplica un D.LU. pentru a preveni o noua acolare.

CANCERUL DE ENDOIVIETRU

Obiective
* Cunoasterea semnelor clinice care evoca un cancer de endometru;
* Precizarea examinarilor complementare care permit diagnosticul de can-
cer de endometru;
* Cunoasterea factorilor de risc pentru cancerul de endometru;
* Cunoasterea principiilor tratamentului preventiv in cancerul de endometru.

Cancerul de endometru are reputatia, justificatd a unui cancer vindecabil si
totusi o bolnava din trei moare din cauza acestei afectiuni. Aceste decese sunt insa
in parte evitabile pentru ca multe dintre ele sunt datorate unei erori de diagnostic,
unui tratament incorect sau lipsei de preventie.

Epidemiologie

Epidemiologia cancerului de endometru este cunoscuta de mult timp:
1. Frecventa si repartitie geografica
Incidenta cancerului de endometru variaza ca si cea a cancerului de col, de la
o regiune la alta a lumii. Aceasta afectiune este mult mai frecventa in tarile
industrializate, cresterea incidentei acestei afectiuni se datoreaza atat cresterii
fiabilitatii diagnosticului cat si cresterii sperantei medii de viata.
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2. Distrofiile si tumorile secretante de ovar pot fi cauza etiologicd a unui can-
cer de endometru. Totusi aceasta etiologie este rara pentru ca sindromul ovarelor
polichistice si tumorile secretante sunt afectiuni rare.

3. O cauza, nu de neglijat, Tn cancerul de endometru poate fi terapia estrogenica.
Faptul a fost demonstrat in Statele Unite la mijlocul anilor '70 cand dupa aparitia
unei carti de mare succes "Women for ever” s-a constatat o crestere alarmanta a
acestei afectiuni. Cartea recomanda tratamentul cu estrogeni pentru a evita semnele
batranetii. Ulterior s-a demonstrat ca adaugarea de progestative anuleaza efectele
nocive ale estrogenilor si potenteaza efectele lor benefice.

Hiperestrogenia pare a fi deci un factor important in aparitia cancerului de
endometru. Estradiolul intra In celule prin intermediarii sa@i proteinele citoplasmatice.
El patrunde astfel in nucleu si creste sinteza de A.R.N. mesager si apoi de A.R.N.
ribozomal. Prezenta progesteronului diminua numarul de receptori pentru estradiol.
De asemenea el diminua conversia androgenilor in estrogeni si creste catabolismul
estradiolului.

Putem concluziona deci ca acest hormon are o putere protectoare, impiedicand
aparitia hiperplaziei, displaziilor si poate a cancerului de endometru, afectiuni care
par a fi favorizate de estrogeni.

4. Triada hipertensiune arterialda, diabet, obezitate; reprezinta factori de risc
majori in aparitia cancerului de endometru.

Principalii factori de risc in functie de varsta bolnavei sunt sintetizati in tabelul
urmator:

- Ovare micropolichistice
INAINTE DE 40 DE - Disgenezie gonadica tratata cu estrogeni
ANI - Hiperplazie sau polipi de endometru in antecedente
- Utilizarea indelungata de contraceptive secventiale

La factorii de risc precedenti se adauga:

- Cancer de endometru in antecedentele familiale

- Iradieri ale pelvisului in antecedente

- Obezitate, diabet, HTA

- Lipsa sarcinilor

- Sindrom premenstrual, dismenoree, cicluri neregulate

DUPA 40 DE ANI
INAINTE DE
MENOPAUZA

Noi factori de risc se adauga:
DUPA INSTALAREA - Menopauza tardiva
MENOPAUZEI - Secretie estrogenica persistenta
- Tratamentul estrogenic al menopauzei

Cancerul de endometru, ca si toate cancerele, se dezvoltd in mai multe faze,
trecand de la stadiul de cancer in situ pana la faza de invaziv.

Aspecte anatomo-pato/ogice considerate ca faze premergdtoare cancerului de
endometru.
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Hiperplazille de endometru pot fi considerate ca precursori ai cancerului.

* Hiperplazia glandulochistica este o patologie comuna Si se caracterizeaza
prin dilatarea chistica a glandelor endometriale.

* Hiperplazia adenomatoasa se caracterizeaza printr-o proliferare asimetrica
care intereseaza in special tubii glandulari, care sunt mai numerosi, pseudostratificati
si trimit prelungiri in stroma.

* Hiperplazia atipica - stroma citogena este rarefiatd, tubii glandulari
prolifereaza, cu aparitia de invaginatii papilare in interiorul lumenului glandular si
evaginatii mai mult sau mai putin pronuntate in stroma. Mitozele sunt normale dar
sunt mai numeroase.

* Canceruiin situesXe o forma mult mai marcata de hiperplazie atipica, stroma
citogena dispare aproape total, glandele suntjustapuse, mitozele sunt foarte frecvente
Si uneori anormale. Citoplasma este mai abundentd si eozinofild, nucleii isi pierd
polaritatea, sunt densi, neregulati si nucleolii sunt mai proeminenti.

Potentialul evolutiv al hiperplaziei de endometru este cunoscut datorita studiilor
prospective care au demonstrat aceasta evolutie in lipsa tratamentului.

Riscul de a dezvolta un cancer de endometru la femeile care au avut o hiperplazie
glandulo - chisatica este mai mic de 1% dar ajunge la 25% in situatia prezentei
hiperplaziei adenomatoase la 80% Tn urma hiperplaziei atipice.

Cancerul in situ in 100% din cazuri va dezvolta un cancer de endometru.

* Adenocarcinomui de endometru histologic este dificil sa diferentiem un
adenocarcinom de endometru de un carcinom in situ, diferentele fiind doar de ordin
cantitativ: cancerul de endometru este vizibil macroscopic pe piesa de histerectomie.

Aspect macroscopic: materialul de chiuretaj este reprezentat de o masa
necrotica, cenusie grasoasa, fiabilda. Pe piesa de histerectomie el apare ca o proliferare
neregulata si imbraca in principal doua aspecte:

- polip unic ce are o baza larga de implantare, violaceu Si pe suprafata
lui prezinta zone necrotice sau hemoragice;

- polipi multiplii care ocupa o mare parte sau in totalitate cavitatea
uterind, de forma si volum varibil, de culoare violacee sau cenusie,
turgescenti si cu multiple zone necrotice.

Doua treimi din cancerele de endometru sunt adenocarcinoame pure, cealalta
treime fiind acoperitd de adenoacantom si de carcinomul adenoscuamos.

in functie de gradul de diferentiere adenocarcinomui poate fi clasificat astfel:

- Gradul 1(33%) sau adenocarcinomui bine diferentiat;

- Gradul Il (50%) sau adenocarcinomui mediu diferentiat;

- Gradul Ill (16%) corespunde adenocarcinomului nediferentiat.

Fig. 81 Cancer de endometru.
Procesul tumora! s-a extins in miometru.

Dupa J.L.H. Evers 1996
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Extensie

1. Extensia in suprafata

Extensia cancerului in suprafata mucoasei este foarte rapida, darin majoritatea
cazurilor aparitia lui este de la inceput difuza, dar cu oprirea neta la nivelul orificiului
cervical intern, care este mult timp respectat.

2. Extensia in profunzime

Infiltratia miometrului de catre cancer se face in etape. Fara a avea frontiere
anatomice precise, el ramane cantonat in mucoasa uterina foarte mult timp,
nepenetrdnd miometrul, insa odata infiltratia declansata nimic nu il mai opreste.
IVlomentul critic este reprezentat de atingerea zonei vaselor din treimea superficiala a
miometrului. Ultima etapa este atingerea seroasei cu posibilitatea aparitiei unor grefe
pe peritoneul pelvian si/sau peritoneul visceral.

3. Extensia la colui uterin

Extensia la colul uterin se face la suprafata mucoasei, din aproape in aproape.
Aceasta infiltrare a stromei cervicale implica aceleasi riscuri ca si in cancerul de col:
infiltrarea tesutului celular pelvian (parametre, spatii interviscerale, vase limfatice).

4. Extensiala anexe
Extensia la anexe se poate face fie din aproape in aproape, in suprafata
mucoasei tubare, fie prin insamantare pe calea retelei limfatice a ligamentului larg.

5. Extensia la vagin se face din aproape in aproape dar poate avea loc Si prin
insaméntare vasculara sau limfatica.

6. Extensia la distantd a cancerului de endometru se face pe cale limfatica
sau sanguina.

Aspect clinic si diagnostic

a. Semne de alarma
Semnele de alarmé sunt diferite in functie de varsta la care apare afectiunea:
* Tnainte de menopauza precursorii Si cancerul dau metroragii;
n postmenopauza precursorii si cancerul de endometru, in general sunt
asimptomatici. Atunci cand se exprima clinic se prezinta ca un sindrom caracterizat
prin leucoree sanguinolenta, bruna sau sero - sanguinolentd, vascoasa, putin
abundenta dar permanenta. El se poate insa exprima clinic si printr-o hemoragie.

Leucoreea sero - muco - purulentd, intermitent sanguinolenta este al

doilea semn clinic de cancer endometrial.

Durerea - cu caracter colicativ precede debaclurile unei piometrii in
stenozele cervicale, iar cand este continua semnifica infectia
asociatda sau extensie tumorala in parametre.

Orice tip de hemoragie la 0 femeie in menopauza trebuie sa fie un semnal de alarma.

*

b. Examen clinic
1. Examenul cu valve aduce putine informatii.
2. La tuseul vaginal vom gasi un uter usor crescut de volum si cu o consistenta
scazuta (ramolit).
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c. Examinari paraclinice

* Histerometria ca examen adjuvant obligator care precede biopsia pemite in
lipsa unor fibroame care maresc si deformeaza cavitatea, diferentierea stadiului |in |
a.(sub 8 cm) si | b. cavitate peste (8 cm), din vechea clasificare FIGO.

* I|-listerografia este un examen complementar pretios si pune in evidenta
imagini lacunare endometriale sau contur endocavitar neregulat. Metoda comporta
nsa riscul diseminarii celulelor tumorale si a infectiei in cavitatea peritoneala.

* I-listeroscopia permite explorarea vizuald a cavitatii uterine cu ajutorul unui
histeroscop dupa destinderea acestuia cu Dextran sau cu COj si prelevarea biopsiei
la vedere.

* Biopsia de endometru se poate realiza fie prin chiuretaj clasic, folosind o
chiureta mica sau micro chiureta Novak fie se poate executa sub ghidaj histeroscopic.

* Ecografia, tomografia computerizata si RMI"/i-ui’xsx gasesc indicatia in evaluarea
volumului tumoral si a gradului de penetrare in miometru.

* Cistoscopia, urografia i.v., iimfografia, pelviscopia retro - peritoneala pot fi
utilizate In cadrul bilantului preoperator.

Clasificarea stadiiior clinice

Clasificarea clinica din cancerul de endometru nu codifica indicatia terapeutica
asa cum este in cancerul de col decat daca se cunoaste sediul leziunii prin
histerografie, histeroscopie si gradul diferentierii celulare (prognostic mai bun in
cancerele diferentiate). De exemplu: fara a sti localizarea leziunii in stadiul I, o
histerectomie totala simpla poate fi suficientd in cancerul situat la fundul uterului in
timp ce pentru cancerul situat in partea inferioara este nevoie de o histerectomie
largita cu limfadenectomie, ca in cancerul de col.

Cea mai utilizata clasificare clinica este:
Stadiui O- cancer in situ.
Stadiui i- cancer limitat la corpul uterin.
Stadiui ii - carcinomul a invadat si colul.
Stadiui Il - carcinom extins in afara uterului dar cantonat in pelvis.
Stadiui IV- carcinom extins la vezicd si rect sau/si in afara pelvisului.

Pentru fixarea prognosticului si aprecierea rezultatelor terapeutice este mai
utila stadializarea:

Stadiui 1- carcinom situat la nivelul endometrului.
n acest stadiu este utila si aprecierea gradului de diferentiere:
G" - cancer glandular Tnalt diferentiat.
G2 - cancer glandular moderat diferentiat cu arii solide.
G3 - cancer predominant solid sau complet nediferentiat.
Stadiui Il - carcinom invadat superficial In miometru.
Stadiui Ill - carcinom invadat profund in miometru.
Stadiui IV- carcinom invadat la nivelul ovarelor, ligamentelor largi, colului,
ganglionilor pelvieni.
Stadiui V- care depaseste micul bazin.
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Tratament

Tratamentul cancerului de endometru este preponderent chirurgical.

1. Tratamentul chirurgical consta in histerectomie totala obligatoriu cu
anexectomie bilaterala.

Histerectomia largitda e completata cu limfadenectomie este utila in situatia in
care este invadat miometru, fapt greu de evaluat inainte de interventie. Dar se stie ca
exista o corelatie intre gradul de diferentiere histologica si riscul de penetrare.

n localizarile istmice atitudinea va fi aceeasi ca si in cancerul de col.

2. Radioterapia isi are indicatia in special ca solutie terapeutica la cazurile
inoperabile, dar ea poate fi folosita si ca tratament adjuvant:

* Curieterapie post operatorie pentru a evita recidivele pe bontul vaginal.

* Radioterapie transcutana pre sau post operator.

3. Hormonoterapia tioaXe fiinteresantad mai ales in tratamentul formelor depésite
sau n caz de recidiva: - progestative si antiestrogeni (Tamoxifen).

4. Chimioterapia este rezervata formelor depasite.

Exista tratament preventiv in cancerui de endometru?

sindnd cont de cele descrise la capitolul epidemiologie se poate aprecia ca

pot fi propuse cateva masuri preventive:

* Tratament progestativ sistematic cu derivati de norsteroizi in caz de:

- hiperplazie sau polip endometrial;

- cicluri anovulatorii cu insuficienta luteala care determina cicluri
neregulate, spaniomenoree sau cicluri abundente;

- tratament estrogenic substitutiv in disgenezia gonadica si mai ales in
menopauza.

* Tratamentul precoce si sustinut al sindromului ovarelor micropolichistice
pentru a evita la aceste bolnave perioadele lungi de hiperestrogenie relativa,
necontrabalansata de o secretie progesteronica.

* Renuntarea la tabletele contraceptive secventiale.

Fibromul uterin

Fibromul uterin este o tumora benigna formata din tesut muscular neted de tip
miometrial si din tesut conjunctiv.

Dupa predominenta tesutului conjunctiv sau muscular, tumora a fost numita
fibrom, miom (leiomiom) sau fibromiom. Fibromul uterin poate fi unic dar de cele mai
multe ori sunt prezenti mai multi noduli.

Frecventa
Aproape 20% din femeile care au depdsit varsta de 35 de ani prezinta

afectiunea. in general fibromul este diagnosticat intre 40 si 50 de ani. Aparitia lui la
varste de sub 30 de ani este rara (3%).
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Etiologie

Nu se cunoaste etiologia fibromului uterin, toti autorii sunt insa de acord ca
fiboromul este expresia miometriala a unei hiperestrogenii locale. El se dezvolta in
timpul perioadei de activitate genitald cu o recrudescenta in premenopauza, perioada
caracterizata de lipsa ovutatiei si de insuficienta luteald; el involueaza la menopauza
sau dupa castrare si nu apare niciodata fnainte de pubertate.

Fibromul este deci o tumora benigna hormono - dependenta. Dezechilibul hor-
monal care influenteaza dezvoltarea sa este o hiperestrogenie relativa. Aceasta
hiperestrogenie este mai mult locala decat generala, neexistdnd o corelatie intre
nivelul plasmatic al estradiolului si prezenta fibromului uterin.

Studiul receptorilor steroidieni de la nivelul celulelor miometriale a permis
formularea unei teorii etiologice care afirma existenta unor tulburari de receptivitate
tisulara, astfel: fiboromul are un numar mai mare de receptori estrogenici decat
miometrul ce 1 inconjoara si in faza luteala fibromul are mai putini receptori pentru
progesteron in comparatie cu endometrul subdiacent.

Anatomie patologica

Din punct de vedere macroscopic sunt tumori rotunde sau lobulate, de
consistenta dura, care scartie la sectiune din cauza condensarii de tesut conjunctiv.

Fibromul este limitat de o pseudocapsula care permite clivajul intre muschiul
uterin si tumora. Fibromul este rareori unic si volumul sau variaza de la un cap de fat
la un graunte de nisip.

Localizarea fibromului variaza in functie de diferitele regiuni anatomice ale
uterului. Cea mai frecventa localizare este cea corporeald (96%); in 1% din cazuri il
vom intélni la nivelul istmului si in 3% la nivelul colului.

Daca apreciem localizarea fibromului in raport cu peretele uterin el poate fi:
subseros, siin aceasta situatie poate fi pediculat sau sesil; il putem gasi in grosimea
stratului muscular, interstitial sau sub endometru, bomband in cavitatea uterina,
submucos.

Fig. 82 Fibrom uterin.
Prezentarea diferitelor
localizari posibile.

Dupa J.L.H. Evers 1996
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Diagnostic

Simptomatologie

La un important numar de bolnave fiboromul evolueaza asimptomatic si el este
descoperit doar la un examen ginecologic periodic. Ca semne functionale gasim:

* Hemoragiile uterine constituie simptomul functional cel mai constant fara
nsa ca in felul lor de manifestare sa aiba ceva caracteristic. Cel mai adesea sunt
forma de menoragie si evident fibromul submucos este mai hemoragie. Metroragiile,
sangerarile intermenstruale, in principiu, trebuie sa ne determine sa cautam o
hiperplazie glandulo - chistica asociata sau chiar un cancer de endometru.

* Leucoreea se intalneste fie sub forma de glere abundente, fie sub forma
hidroreica.

* Durerea este pe cat de necaracteristica pe atat de inconstantd. Ea se poate
limita la o senzatie de tensiune pelviana, cresterea ei in intensitate fiind datorata
unei complicatii acute sau cronice (compresiune vezicala sau rectala, necrobioza
aseptica sau septica, expulzia unui polip fibromatos, torsiunea unui fibrom pediculat)

* Cresterea in volum poate avea loc rapid si fibromul s& devind palpabil trans-
abdominal.

Examen ciinic

Examenul ginecologic se va efectua dupa evacuarea vezicii urinare.

1. Inspectia abdomenului

Aduce informatii doar in fibroamele mari cand la palparea transabdominala
vom gasi un uter marit de volum, dur, cu contur neregulat, boselat.

2. Examenul cu valve

Ne poate ajuta in aprecierea existentei sau nu a unor scurgeri patologice Si
eventual de a aprecia existenta unei deviatii de col.

3. Tuseul vaginal

Examinarea va pune in evidenta anomalii variabile in functie de tipul de fibrom:

* Fibromul interstitial determind aparitia unui uter deformat, boselat.
Fibromul submucos nu determina modificari de forma sau marime uterina.
Fibromul subseros apare sub forma unei mase rotunde, dure de volum variabil,
solidara si mobilizabild cu corpul uterin fara un sant de separare intre el si corp.
Aceste caracteristici ne permit diagnosticul diferential cu tumorile ovariene.

*

*

Examindri compiementare

a. Ecografia

Ea poate preciza numarul, localizarea, dimensiunile fibromului si eventual prin
modificarile de ecostructura pot fi banuite unele complicatii.

b. Histerosalpingografia
Consideratd de unii ca un examen esential, ea poate aduce informatii in:

* un fibrom submucos intracavitar, cdnd vom obtine o imagine lacunara,
intracavitara, cu contururi nete, regulate, bine vizibile;
n fibromul interstitial, cavitatea uterind va avea marginile deformate,
in uterul polifibromatos imaginea putand fi policiclica;
n fiboromul subseros cel mai adesea examenul este negativ, eventual
vom gasi o latero - deviatie a cavitatii.

*

*
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c. Histerti- opia si chiuretajul biopsie

Histeroscoi) a permite o vizualizare panoramica a ansamblului cavitatii uterine.

Fibromul submucos apare ca o masa rotunda, dura, care uneori se opune
introducem histeroscopului.

Examinarea ne permite si studiul mucoasei uterine si recoltarea de material
pentru biopsie. *

Chiuretajul uterin este 0 manopera ce poate fi impusa de un accident hemoragie
darin mod corect el ar trebui sa preceada interventia chirurgicald pentru a fi siguri ca
nu este prezent si un cancer de endometru.

Complicatiile fibromului
/- Complicatii acute

* Torsiunea

Complicatie a fibroamelor subseroase pediculate, torsiunea acutd sau subacuta
se caracterizeaza prin:
- durere abdomino - pelviana violenta aparuta brusc;
- stare de soc de intensitate variabila;
- greturi, varsaturi, oprirea tranzitului pentru gaze;
- temperatura normala (la debut);
- masa latero - uterina foarte sensibila la tuseul vaginal.

* Necroza aseptica acuta
Este un accident ischemic in cadrul hipovascularizatiei locale, este un adevarat
infarct intratumoral care va declansa:
- durere pelviana paroxistica;
- metroragie inconstantd cu sange inchis la culoare;
- subfebrilitati;
- modificari ale fibromului care la tuseu il vom gasi crescut de volum,
moale, dureros.
Tratamentul in urgenta este medical: repaus, punga cu gheatd, antibioterapie,
antinflamatorii. In caz de esec se recurge la tratament chirurgical.

* Necrobioza septica
Se intalneste cel mai frecvent in localizarile submucoase, pediculate. Torsiunea
pedicolului produce ischemia si necrobioza nodulului Si infectia mai ales cu anaerobi,
gangrena umeda a acestuia. Transformarile vor determina:
- leucoree cu sfacele tisulare cu miros putrid;
- alterarea starii generale a bolnavei;
- febra 38 - 39 grade;
-tratamentul este chirurgical si se vor administra antibiotice cu spectru larg.

* Hemoragia uterind acuta
Chiar daca este abundentd uneori ea cedeaza la uterotone Si estrogenoterapie
parenterala: - Premarin 1 f la 12 ore, Primolut 4 comprimate in primele patru zile si 2
comprimate in zilele urmatoare.
- Ergomet sau Metergin 2 f/zi i.m.
n caz de esec se practica chiuretajul hemostatic, uneori fiind necesara chiar

histerectomia de hemostaza.
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* Hemoperitoneul
Ruptura unei vene superficiale a unui fiborom subseros este o complicatie
exceptionala.

* Retentia acutd de urind

Un fibrom anterior al colului sau al istmului, precum si un fiborom posterior al
corpului uterin inclavat in Douglas, care determinda o retroversie foarte accentuata,
pot provoca o retentie acuta de urina.

//- Complicatii cronice

* Anemia
Hemoragiile pot sa determine o anemie feripriva care mult timp este bine
tolerata.

* Compresia

- compresia ureterald este o complicatie grava, ea putdnd determina o
hidronefroza cu o simptomatologie frusta. Din acest motiv atunci cand avem un fibrom
inclus in ligamentul larg este bine sa completam investigatile cu dozarea creatininei
Si ureei Si sa indicam o ecografie renald sau o urografie.

- compresia vezicala da disurie si polakiurie.

- compresia rectala determina aparitia tenesmelor.

- compresia vasculara venoasa si limfatica poate determina aparitia
edemelor si sa favorizeze flebitele.

* Evolutie, transformari si degenerescente

Fibroamele nesanctionate printr-o interventie au tendinta sa creasca; cu cat
au aparut la varste mai tinere cresterea este mai rapida.

Sarcinile aparute la purtdtoare de fibroame prin secretia placentara de estrogeni
produc Inipertrofia nodulilor fiboromatosi. Involutia din lduzie intereseaza deopotriva
uterul cét si nodulii de fibrom.

Cresterea fibroamelor este amplificatd dupd 40 de ani cadnd numarul ciclurilor
ovulatorii scade si efectul antiproliferativ al progesteronului se reduce.

Dupa menopauza fibroamele au tendintd naturala de involutie, prin inlocuirea
componentei musculare cu cea conjunctiva.

n timp fibromul poate suferi urmatoarele transformari:

a. Calcifierea - fiboromul devine foarte dur.

b. Lichefierea mixoida, datorata unei ramoliri difuze.

c. Scleroza hialind - corespunde unei remanieri a fibromului, fibrele
musculare fiind disociate de travee de tesut colagen hialin.

d. Metaplazia grasoasa - tumora se transforma intr-un leiomiolipom.

e. Degenerescenta chistica - o necroza aseptica lenta poate treptat sa
transforme tesutul intratumoral intr-o substanta pastoasa sau lichida
formandu-se adevarate chiste intratumorale.

f. Degenerescenta sarcomatoasa este exceptionala.

Cresterea rapida in volum a unui fibrom, alterarea recentad a stérii generale la
o femeie In menopauza trebuie sa ne faca sa ne gandim la posibilitatea unui
leiomiosarcom.

Prognosticul este rezervat, metastazarea sa hepatica si pulmonara fiind rapida.
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lll. Complicatii obstetricale

1. Intreruperea spontana a cursului normal al sarcinii (avortul spontan) este o
posibilitate frecventa a uterelor fibromatoase, accidentul se datoreaza unei
nidatii necorespunzatoare pe o mucoasa de proasta calitate.

Prezenta fibromului dubleaza riscul aparitiei unui avort.

2. Creste riscul de nastere prematura.

3. Fibromul este factor favorizant in aparitia placentei praevia.

4. in cursul travaliului un fibrom interstitial poate determina aparitia distociei
de dinamica iar un fibrom istmic poate determina aparitia unei distocii
mecanice.

5. 1n lauzie poate aparea necroza aseptica a fibromului uterin.

Tratament
1. Tratament medical

Tratamentul medical este un tratament simptomatic al menoragiei si el incearca

sa corecteze hiperestrogenia relativa.

a. Progestative de sinteza
- Derivati de 19 nortestosteron: Lynestrenol, Orgametril;
- Derivati de 17 hidroxiprogesteron: Medroxiprogesteron, Duphastone;
- Derivati de 19 norprogesteron: Surgestone.

b. Antigonadotropi
- Agonistii de LH - Rh determina o castrare farmacologica a carei
inconvenient imediat sunt bufeurile si la distantd este osteoporoza.
Rezultatele sunt variabile si eficacitatea este tranzitorie, oprirea
tratamentului ducand la recresterea in dimensiuni a fibromului.

2. Tratamentul chirurgical
Sunt posibile doud tipuri de interventie:

a. Miomectomia - permite conservarea uterului si a functiei reproductive dar
comporta riscul hemoragiei postoperatorii si a recidivei tar-
dive a fibromului.

b. Histerectomia - pune trei probleme:

- Alegerea intre histerectomia totala si histerectomia subtotald, alegere
ce depinde de starea colului, topografia fibromului si starea perineului.

- Alegerea cdii de abord: histerectomia pe cale vaginaia este indicata
daca exista un prolaps asociat sau un fibrom intracavitar suprainfectat;
ea este contraindicata in fibroamele voluminoase.

- Problema conservarii ovarelor: ovarele trebuie conservate daca anexele
sunt sanatoase si daca pacienta are sub 45 de ani.
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Principii generale de tratament

* Tratamentul medical progestativ se face in caz de menoragii si in absenta
leziunilor organice, endocavitare, fapt verificat prin chiuretaj biopsie. Tratamentul
dureaza 10 zile intre ziua 15-a si 24-a a ciclului menstrual.

* Tratamentul chirurgical va fi discutat de la caz la caz in functie de tipul,
localizarea si marimea fibromului, de varsta pacientei si de dorinta acesteia de a mai
avea sarcini.

* Histerectomia totald (in principiu) se face in caz de esec al tratamentului
medical, hemoragii rebele, cresterea rapida in volum a fibromului, compresie urinara
sau digestiva.

* Miomectomia se va face la femeile tinere care nu si-au incheiat programul
reproductiv si in functie de conditile locale la pacientele care refuza histerectomia.

* Rezectie transcervicald, histeroscopia permite rezectia transcervicala a
fibroamelor submucoase mai mici de 5 cm sau dupa o pregatire prealabila prin
administrarea de analogi LH - Rh. Administrarea acestora 8 saptamani pot determina
0 scadere a marimii fibromului cu 30 - 40%.
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PATOLOGIA OVARIANA

Obiective
* Recunoasterea celor doua mari categorii de afectiuni ovariene;
* Diagnosticul diferential al posibilelor afectari ovariene;
* Posibilitati terapeutice.

Diagnosticul distrofiilor si al tumorilor ovariene este dificil, ele fiind de multe
ori asimptomatice, depistarea fiind intdmplatoare. Anamneza si examenul clinic ofera
date necesare diagnosticului diferential, esentiale fiind varsta la care s-au decelat
manifestarile clinice, valorile dozarilor hormonale, aspectul ultrasonografic si structura
histologica. in functie de datele obtinute se alege terapia cea mai adecvata.

Clasificare

I. Distrofii ovariene A”". Primitive
Aj. Secundare
B". Proliferative - chistice B""
- polichistice B”j
- stromale Bl‘3
B . Regresive

[I.Tumori ovariene  benigne
maligne - primare
- secundare (metastatice)
chistice
solide

Cel mai important criteriu de diagnostic al tumorilor ovariene 1l reprezinta
examenul histo-patologic. Exista si o clasificare clinico-histologica, ce se bazeaza pe
aspectul, actiunea si evolutia tumorii.

I. DISTROFIILE OVARIENE

Au o etiologie plurimorfa, sunt de natura benigna, se insotesc sau nu de tulburari
functionale, apar in diverse decade ale vietii genitale, dar aceste criterii nu le incadreaza
in clasa tumorilor ovariene.

A". Distrofiile ovariene primitive, apar in special in perioadele in care zona
gonadostat se organizeaza sau se dezorganizeaza, deci sub 20 de ani sau peste 40
de ani, delimitarea fiind greu de facut intre cauzele ce le determina. Trebuie tinut
cont de afectarea receptivitatii ovarului la disfunctia hipotalamo-hipofizara, tumori
sau traumatisme cranio-cerebrale, modificari metabolice ale secretiei de testosteron.

Ginecologia 495



Stamatian si colaboratorii

Metodele de tratament se adreseazad in special ovarului, succesele obtinute
demonstreaza rolul esential al acestuia.

Aj. Distrofiile ovariene secundare” sunt cauzate de factori ce actioneaza
la nivel local sau general afectand functionalitatea lor.

Structura ovarului poate fi afectata de procese inflamatorii locale (BIP) sau
generale (parotidita, TBC genital) in fazd acutda sau sechelara.

Modificarile circulatorii locale, fie arteriale, fie venoase, pot explica aparitia
distrofiilor ovariene, mai frecventin cazul tulburarilor de statica si dezvoltare a uterului
(prolapsul, fioromul uterin).

Administrarea incorecta a contraceptivelor orale si inductorilor de ovulatie, medicatia
neurotropad, ovarectomia unilaterala extinsa, reprezinta cauze ce pot genera chiste ovariene.

Bj". Distrofiile ovariene proliterative. Anomaliile in procesul de maturare a
foliculului, cu ruperea lui si aparitia corpului galben ce se transforma in corp albicans,
duce la diferite distrofii ovariene.

* B"" Distrofii proliferative cliistice

1. Chistul folicular, apare datorita deficitului de LH, cand sub stimularea FSH-
ului, foliculul se dezvolta in exces, faza ovulatorie si progesteronica lipsind, aparand
astfel cicluri ovulatorii. Reprezintd intre 20-50% dintre chistele functionale, puténd
aparea si dupa stimularea cu inductori de ovulatie. Diagnosticul formelor inaferent
clinic, este intamplator. Manifestarile clinice sunt reprezentate de amenoree, meno-
metroragii intermitente, durere spontana sau hemoragie intrachistica in caz de ruptura,
sau torsiune, palparea bimanuald a unei formatiuni latero-uterine de péana la 6-8 cm.
Evolutia poate sa fie spre regresie spontanda sau spre complicare ce nu poate fi
diagnosticata cu siguranta decat prin laparoscopie sau la nevoie laparotomie.
Tratamentul implica la cazurile necomplicate blocarea axului hipotalamo-hipofizar cu
progestative de sinteza sau contraceptive orale timp de 6 Iuni.

2. Chistul luteai, rezultd dupé ovulatie, cand, secundar unui exces de hemoragie
intra-chistica, aceasta se destinde si se rupe aparand un hemoperitoneu (corp galben
rupt). Exista si situatia de corp galben hemoragie nerupt, ce apare sub influenta unei
hiperstimulari de FSH sau LH, sau la femeile histerectomizate datoritd actiunii
luteolitice a uterului, sau dupa tratamentul de stimulare ovariana. Corpul galben
chistic, se intalneste in debutul sarcinii si dispare dupa 12 sdptdmani de gestatie,
sau in caz de mola, cand apare aspectul de chiste luteale, datorita hipestimularii
gonadotrope. in general evolutia chisturilor luteale se caracterizeaza prin durere,
tulburari de flux menstrual, aparitia unei formatiuni uni sau bilaterale, care de obicei
regreseaza spontan sau in caz de mola dupa disparitia factorului de stimulare.
Tratamentul formelor necomplicate este prin blocare estro-progestativa, iar a formelor
complicate cu abdomen acut, prin laparoscopie sau laparotomie.

* B"2 Distrofii proiiferative poiicliistice

1. Ovarul polichistic, boala ovarelor unico-polichistice, distrofia ovariana se
intdlneste mai ales la cei doi poli ai vietii genitale, fiind de obicei bilaterald, si se
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manifesta prin cresterea in volum a ovarelor, ce au suprafata boselata si contin

formatiuni chistice multiple cu diametrul intern 1-3 cm, delimitate spre exterior de o

capsula cenusiu deschisa. Diagnosticul clinic se face pe baza urmatoarelor simptome:
- durerea, cu caracter surd, accentuata periovulator, uni sau bilateralg;

dispareunia;

instabilitate psihica;

menstruatii neregulate;

sterilitate.

Semnele fizice locale constau in decelarea unor ovare marite in volum,
sensibilitate la palpare, cu contur boselat. Curba termica bazala este monofazica, iar
dozarile hormonale evidentiaza o hiperestrogenemie si un deficit de faza luteala.

Diagnosticul de certitudine 1l da explorarea laparoscopica.

Ca si principii de tratament, pe primul plan este punerea in repaus a ovarelor
prin administrarea de estro-progestative, sau progestative in deficitul de faza luteala,
completat cu administrarea de sedative, antialgice, balneo-fizio-terapie.

2. Sindroamele Stein-Leventhal

Este consecinta unei dereglari a axului hipotalamo-hipofizo-ovarian, ce apare
frecvent la pubertate, se manifesta prin reducerea treptata in timp, ce ajunge pana la
absenta menstruatiei, obezitate, hirsutism, si alte fenomene de virilizare, sterilitatea
prin cicluri anovulatorii.

Ovarele sunt marite In volum, cu multiple chisturi cu 0 < 1 cm, situate
sub un invelis fibros reprezentat de capsula neteda, stralucitoare. Din punct de vedere
hormonal existd un nivel seric crescut de LH si de androgeni de origine ovariana.
Consecinta acestor ultime modificari o reprezinta cresterea prin conversie a estrogenilor
ce duce prin mecanism de "feed back™ negativ la scidderea FSH-ului si "feed back”
pozitiv la o secretie abundenta de LH.

Astfel sub actiunea combinata hormonald mai sus mentionata la care se adauga
si hiperinsulinemia, apar fenomenele clinice ce caracterizeaza sindromul.
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Fig. 82 Patologia Sindromului Stein Leventhal.

Ca metode complementare de diagnostic, aldturi de examenul clinic si dozarile
hormonale, trebuiesc mentionate:
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- examenul ecografic;

- biopsia de endometru ce aratda un endometru hiperplazic consecutiv
anovulatiei;

- laparoscopia vizualizeaza ovarele cu aspect "de portelan”, a caror biopsiere
confirma diagnosticul.

Tratamentul cel mai eficientil reprezinta rezectia cuneiforma a ovarelor, punctia,
biopsia ovariana, decorticarea sub control celioscopic. Reducerea stratului adipos
prin regim alimentar, igiena fizica, liposuctiune, diminueaza rezistenta la insulina cu
modificari consecutive a compresiei hormonale la acest nivel.

Asocierea inductorilor de ovulatie (Clomifen, Clostilbegyt) in cazul doririi unei
sarcini este indicata pentru ca substanta activa are proprietati antiestrogenice, ce
intra in competitie cu nivelul seric crescut de estrogeni, ducand la ovulatie si
posibilitatea de fertilitate. in ultimii ani se utilizeaza in acest scop si stimulatoare FH
prin administrare de Puregon.

n absenta dorintei unei sarcini, se administreaza estrogeni combinati cu acetat
de ciproteron (Diane 35) ce blocheazd actiunea hormonilor sexuali masculini produsi
de organismul femeii, astfel incat se ajunge la o ameliorare a acneei, alopecia
androgenica, seboreea, formele usoare de hirsutism.

3. Sindroamele parasteiniene se caracterizeaza printr-un ovar mult marit, prins
n aderente ce sugereaza etiologia inflamatorie, aldturi de cea congenitala si iatrogena.

Spre deosebire de sindromul Stein-Leventhal, existd pe suprafata ovarului corp
galben, curba termica fiind bifazicd dar cu faza luteald scurtata, diagnosticul de
certitudine dandu-ne biopsia ovariana sub control celioscopic. Se evidentiaza astfel
foliculi chistici involutivi, corpul galben si o zona periferica valoroasa.

Principiile de tratament constau in administrare de medicatie antiinflamatorie,
reglarea ciclurilor menstruale, iar cel chirurgical, rezectia cuneiforma a ovarului.

4. Sindromul ovarului restant, consta in degenerarea sclero-chistica post
ovarectomie unilaterala, determinat de afectarea progeratorie a ovarului restant sau
afectarea progeratorie a circulatiei ovariene.

Ca tratament este indicata blocarea functiei ovariene, iar in caz de suspiciune
de malignizare, reinterventie.

5. Sindromul polichistic iatrogen, apare consecutiv tratamentului de stimulare
ovariana cu inductori de ovulatie si a tratamentului cu gonadotrofine, in tulburari de
flux menstrual.

Manifestarile clinice sunt polimorfe, de la ovar unic marit de volum, la ovare
bilaterale marite in volum, intensive, dureroase, ce se complica cu aparitia ascitei si
a tulburarilor hidro-electrolitice, iar in cazuri extreme, ruptura cu instalarea
hemoperitoneului.

Prevenirea acestor complicatii se face prin monitorizare clinicad sau ecografica
a cresterii ovarelor, dozarea estrogenilor, reechilibrare hidro-electrolitica.

B" " Distrofii proliferative stromale

Se caracterizeaza prin aparitia unei hiperplazii a stromei corticale, ce seinsoteste
de hiperplazia endometrului, complicata cu menometroragii, obezitate, diabet, HTA,
cresterea de 17 - cetosteroizi. Apare in jur de 40 de ani si este un factor predispozant
pentru cancerul de endometru.
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B" Distrofii ovariene regresive

Se caracterizeaza printr-o hiperplazie ovariand, cu un numar redus de folicoli, cu
stroma corticala fibro”lastica. Daca titrul de gonadotropine este crescut, leziunea este
primara si iremediabild, iar in formele cu titru normal sau scazut, hipoplazia este secundara.

Clinic, manifestarile sunt reprezentate de amenoree primara sau secundara, cicluri
neregulate, sterlitate, menopauza precoce, caractere sexuale secundare slab reprezentate.

Diagnosticul pozitiv il da laparoscopia completata cu biopsie ovariana.

Tratamentul consta in cicluri artificiale cu raspuns in functie de forma clinica,
asociat sau nu de inductori de ovulatie.

ii. TUIVIORILE OVARIENE

Tumorile ovariene primare:
Tumorile epiteliale - benigne - chistul seros;
- chistul papilar;
- chistul mucinos;
- maligne - adenocarcinom.
Tumorile conjunctive - benigne - fibromul ovarian;
- maligne - sarcomul ovarian.
Teratoamele - chistul dermoid;
- teratomul solid.
Tumorile cu morfologie si functie speciala.
- tumorile feminizante - tecom;
- tumorile cu celule granuloase;
- tumorile virilizante = arenoblastonul;
- tumorile mixte = ginandroblastonul;
- tumorile indiferente - disgerminom;
- tumora Brenner.
Tumorile ovariene secundare (metastatice).

TUIVIORILE OVARIENE PRIIiVIARE

A. Tumori epiteliale benigne

1. Chistul seros simplu - este cea mai frecventa forma de tumoare
ovariana benigna, ce in situatia in care se complica se poate rezolva si spontan. De
multe ori sunt asimptomatice, depistarea lor facadndu-se prin examenul clinic si
explorarea ultrasonografica a pelvisului. Formatiunea tumorala poate ajunge la 6-8
cm, are suprafata uni sau multi loculara, neteda, cu pereti subtiri, plind de un lichid
sero-citrin. in mod normal regreseaza spontan sau prin supresie hormonala.

2. Chistul papilar sau chistadenomul seros papilifer - se caracterizeaza
prin prezenta de vegetatii papilifere interne intr-un lichid sero-citrin, fiind o tumora
deseori multiloculara. Aspectul histologic al vegetatiilor interne incadreaza tumora in
forme benigne, de limita (bordeline) sau maligne. Aspectul ecografic pentru diagnosticul
preoperator tine cont de suprafata peretelui, prezenta vegetatilor combinate sau nu cu
formatiuni solide, existenta sau nu a ascitei. Chistadenomul papilifer poate fi si bilateral.
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3. Chistul mucinos - apare de obicei In menopauza. Este voluminos, cu
tendinta de lobulare, fiind multilocular, cu un continut gelatinos, lipicios dar solubil in
apa. Frecvent se asociaza cu alte tipuri de tumori ovariene (teratomul, tumoarea
Brenner). Exista si la chistele mucinoase forme la limitd sau maligne.

Diagnosticul clinic al tumorilor ovariene epiteliale benigne

Anamneza ne orienteaza spre o tumora ovariana benigna, cand la o pacienta
apar tulburari de flux menstrual in special amenoree sau polimenoree, dureri pelviene
intermitente, dismenoree si manifestari urinare sub forma disuriei si polakiuriei. La
pacientele in activitate genitala, frecvent apare sterilitatea.

La examenul cu valve, in general nu apar
modificari epiteliale, in functie de sediul si

’ ’ P o
marimea tumorii, colul este deviat din axul JiSSSIIf"fSi™" \
vaglnulw: . § {/? " 4 g

Prin tact vaginal, uterul este de forma, Gl
volum si consistenta normala. Latero-uterin se '
identifica o masa tumorald, ce nu urmeaza
miscarilor de mobilizarea colului, fiind prezent
un sant de delimitare intre uter si masa anexiala.

Chisturile voluminoase cu dezvoltare
abdominala se delimiteaza percutonic prin
decelarea unei matitatii cu convexitatea in sus,
iar palpatonic se poate aprecia consistenta Si
mobilitatea tumorii.

Dificultatile de diagnostic clinic apar in
situatia blocarii chistului in Douglas, dezvoltarii
intraligamentare sau cand exista aderente
perichistice.

Diagnosticul paraclinic

Explorarea ecografica urmareste elementele de diagnostic a chistului,
interesandu-ne localizarea, dimensiunile, aspectul peretelui si a continutului chistului,
prezenta ascitei. Explorarea laparoscopica este atat o metoda de diagnostic cat si
terapeutica.

Complicatii

Cea mai frecventd complicatie o reprezintd torsiunea tumorii ce poate aparea
acut sau subacut. Este favoratda de mobilitatea crescuta ce o permite un pedicol
lung. Apare mai frecvent la chisturile seroase. Se manifesta clinic cu localizare in loja
anexiala prin dureri colicative cu debut brusc, asociate de greturi, varsaturi, tulburari
de transit intestinal, fenomene ce pot duce la aparitia tabloului clinic al unui abdomen
acut.

Malignizarea tumorii reprezinta cea mai redutabila complicatie, apare indeosebi
la tumorile femeilor din perimenopauza; aspectul ecografic este specific, manifestarile
digestive fiind pe prim plan.
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Accidente mai rare:
- ruptura chistului consecutiv torsiunii sau prin prin traumatism direct, duce
la aparitia semnelor de abdomen acut;
- suprainfectia tumorii cu semne clinice de pelvi-peritonita;
- compresia pe organele din vecinatate.
La gravide pe langa complicatiile mai sus enumerate, apar distocii de prezentati
Si angajare.

Tratament

Metode conservative

Chisturile mici pot beneficia de tratament de supresie hormonalda prin
administrarea de contraceptive orale.

Metodele chirurgicale suvX. individualizate in functie de aspectul chistului, natura
lui, varsta pacientei si trecutul obstetrica!. Acest tratament chirurgical este practicat
fie pe cale laparoscopica fie prin tehnici de chirurgie clasica, fiind reprezentat de
rezectie partiala de ovar, chistectomie, ovarectomie sau anexectomie.

Dupa extragerea tumorii, pentru incadrarea ei in clasa anatomo-clinica, se
practica examen histo-patologic completat de examen citologic din lichidul de lavaj
peritoneal.

B. Tumori epiteliale maligne
1. Adenocarcinomul ovarian

Sunt tumori ce provin din epitelittt tivafian, constituid tumori de tip glandular,
ce reprezintda 90 % din cancerele ovariene.

Epidemiologie

Majoritatea cancerelor ovariene sunt depistate la femei in postmenopauza cu
0 varsta intre 51-60 de ani.

Factorul ereditar este reprezentat de transmiterea genetica autosomal
dominanta, caracterizat prin aparitia cancerului ovarian la mai multi membri ai aceleiasi
familii si prin asocierea timpurie a unui cancer ovarian cu cel colo-rectal sau mamar.

Un rol important in incidenta cancerului ovarian il reprezinta factorii de mediu,
expunerea la noxe, obiceiuri alimentare cu exces de grasimi, carne si alcool. Rolul
factorilor hormonali este mentinut de ipoteza conform careia riscul cancerului ovarian
creste direct proportional cu numarul ciclurilor ovulatorii. Este dovedit riscul crescut
la nulipare, cu sarcini dupa 30 de ani, instalarea tarzie a menopauzei, sterilitatea tratata
cu inductori de ovulatie. Ligatura trompelor si histerectomia scade riscul de aparitie a
unui cancer ovarian. Apartenenta la forma de sénge A Il este un factor de risc.

Evolutia naturala si caile de diseminare

Locul obisnuit de dezvoltare a unui cancer epitelial ovarian, este epiteliul ce
"apeteaza cavitatea unui chist ovarian.
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in fazele initiale se dezvoltd vegetatii endo-chistice, apoi urmeaza ruperea
capsulei cu aparitia vegetatiilor exochistice, moment in care apare principala cale de
diseminare, prin exfolierea celulelor maligne in cavitatea peritoneala.

Cancerul se extinde la ovarul contralateral, celulele exfoliate fiind vehiculate
de lichidul peritoneal pana la diafragm, implantarea predilecta o reprezinta epiplonul,
spatiile parieto-colice, diafragmul, mezourile si seroasa organelor abdominale.

O alta cale de diseminare este cea limfatica, una ce urmeaza pedicolului
vascular al ovarului si ajunge la ganglionii paraaortici si alta ce urmeaza traseul
parametrilor si ajunge la ganglionii limfatici pelvieni. Este responsabild de aparitia
ascitei.

Calea sangvind de diseminare este responsbild de aparitia metastazelor la
distanta la organele extraabdominale, fiind rar intalnite (creier, plamani).

rrwtutalic diIMMe ™

Rg. 83 Caile de siseminare a cancerului ovarian

Diagnosticul clinic si paraclinic al cancerului ovarian

Diagnosticul ciinic al cancerului ovarian intdmpind numeroase dificultati,
deoarece nu exista o simptomatologie specifica pe parcursul stadiilor precoce. Cele
mai Tntalnite simptome sugestive, sunt cele gastro-intestinale (discomfort abdominal,
greturi, varsaturi, satietate precoce, meteorism, flatulenta), cele urinare (mictiuni
frecvente, disurie) si durere pelviana inexplicabila.

Examenul ginecologic poate decela o0 masa tumoralda uni sau bilaterala, de
consistenta solida, cu mobilitate redusa, suprafatd neregulata, relativ insensibila.

Dezvoltarea tehnicilor ecografice, de laparoscopie si de identificare a markerilor
tumorali, reprezinta metode ce complementeaza diagnosticul cancerului ovarian.

Aprecierea eco a aspectului tumorii, ecografia Doppier color cu interpretarea
modificarilor circulatorii locale, pot diagnostica o0 masa tumorala ovariana cu suspiciune
de malignitate.

Nivelul seric crescut de CA ™" este un indicator fidel de urmdrire ante si
postoperatorie.

Indicatia operatorie tine cont de trei elemente: véarsta (reproductiva,
premenarhald postmenstruald) diagnosticul ecografic si valorile CA ™"

in stabilirea unui diagnostic complet, trebuiesc interpretate date furnizate de:
hemoleucograma, uree si creatinina serica, teste hepatice, radiografie toracica,
monografie, irigografie, mamografie. Este utila si investigare ganglionara limfatica
prin computer-tomografie.
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Efectuarea citologiel peritoneale prin punctie abdominald din lichidul ascitic

este o tehnica curenta.
Laparoscopic, trebuie sa se retina la stadiul de diagnostic.

Rg. 84 Tumora ovariand maligna

Stadializarea cancerelor ovariene epiteliale, acceptatd de FIGO, este
urmatoarea:

STADIUL | Tumoare limitata la ovare.
I A - un singur ovar, fara ascitd, capsula intacta;
| B - ambele ovare, fara ascita, capsula intacta;
| C - ambele ovare, ascitd, capsula rupta.

STADIUL Il Tumora la unul sau ambele ovare, cu extensie la structurile pelvine
Il A - extensie la uter, trompe, fara celule maligne in ascita;
Il B - extensie la alte tesuturi pelviene, fara celule maligne in ascita;
Il C - ascitd sau citologie pozitiva.

STADIUL Il Tumora la unul sau ambele ovare, cu metastaze in marea cavitate
peritoneala
Il A - tumora + ganglioni limfatici microscopici
[l B - tumora + ganglioni limfatici < 2 cm
Il C - tumora + ganglioni limfatici > 2 cm

STADIUL IV Metastaze la distanta
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Tratament

Tratamentul consta in interventie chirurgicald pentru stadializare, urmata de
tehnici de chirurgie cito-reductive, chimio-terapie, "second-look” la 6 luni, radioterapie.

Chirurgia cito-reductiva este aplicatd in functie de stadiu.

Chimioterapia se face cu agenti alchilanti (Clorambucil, tio-tepa) si nealchilanti
(Methotrexat, Cisplatin).

Radioterapia este utilizata in cazuri exceptionale.

C. Tumori conjunctive benigne

1. Fibromul ovarian - este o tumora solida, cu caracter benign, cu origine
in celulele inactive hormonal, ale stromei corticale ovariene. Anatomo-patologic, sunt
tumori unilaterale sau pediculate de obicei unici. Pe sectiune sunt rotunde, cu arii de
carefiere.

Clinic, pedicolul oferd o pozitie variabild, deseori existd posibilitate torsiunii.
Fibroamele mari dau fenomene de compresiune pe organele din vecindtate. Se poate
asocia cu ascita si hidrotorace in special drept, constituind sindromul Demon-Meigr,
a carui patologie o constituie tulburarile de drenaj limfatic.

Tratamentul consta n extirparea tumorii la femeile in perioada reproductiva
sau histerectomie cu anexectomie bilaterala, la femeile in menopauza.

D. Tumori conjunctive maligne

1. Sarcomui ovarian - este o tumora maligna rara, putand sa apara la
orice varsta, dar mai frecvent la extreme (pubertate, menopauza), fiind posibila si
degenerescenta sarcomatoasa a unor tumori benigne de tipul fibromului sau
teratomului ovarian.

Anatomo-patologic sunt asemanatoare cu fibromul ovarian, avand pedicolul, si
consistentd durd. Suprafata este boselatd, iar pe sectiune apar cavitati chistice ce
contin tesut lizat si sdnge. Clinic, asemanarea cu fibromul ovarian, da aceeasi
simptomatologie. Ascita apare doar in 50% cazuri.

Tratamentul nu ia In considerare varsta bolnavei, fiind chirurgical de exereza,
asociat sau nu cu chimfoterapia. Radio-terapia este inutila.

E. Teratoamele ovariene

1. Chistui dermoid- este un teratom chistic al ovarului, ce In copilarie
este benign, In 2% cazuri este malign.

Anatomo-patologicmtaMm tumori unilaterale, pediculate, cu suprafata neteda,
cu origine in toate cele trei straturi germinative (endoderm, ectoderm, mezoderm).
Este de obicei unilateral si pediculata, iar pe sectiune are un continut de sebum, ce
inglobeaza par, dinti, oase.

Clinic, fiind o tumora pediculata apare simptomatologia datd de mobilitate,
compresiune sau torsiune.
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2. Teratomul solid - este o tumora voluminoasd, aderenta la structurile

adiacente ce are pe sectiune o suprafata solida intrerupta de regiuni chistice.

Microscopic, predominad tesuturi de organ (tiroida, bronhii, S.N.C.) dispersate
in tesut conjunctiv lax. Caracterul matur al celulelor 1i oferd benignitatea, cand
predomina structurile tiroidiene, poate fi activ hormonal, realizand tabloul clinic al
unui hipertiroidism.

De obicei este o tumora unilaterala, a carui caracter benign permite ca tratament
chirurgical, incizia partiala a ovarului, asociatd sau nu de chimioterapie si sau
radioterapie.

F. Tumori ovariene cu morfologie si functie speciala

Histogeneza si functia endocrind a unor tumori este explicatd prin evolutia
embriologica a ovarului. Stroma si cortexul gonadelor este derivatd din cordoanele
sexuale si mezenchim.

Tulburari in mecanismul de diferentiere fac sa persiste in lichidul ovarian vestigii
embrionare, ce contin unic sau in combinatie, celule ale granuloasei, celule locale,
celule Sertoli, celule Leydig. Nu toate tumorile formate din celule ce sugereaza
hormonosecretia sunt functionale, existand si situatii paradoxale de functie endocrina.

Tumorile de obicei sunt benigne, cele maligne fiind putin agresive, rata
recidivelor si a metastazelor fiind mica.

1. Tumorile feminizante - sunt reprezentate de tumori ale granuloasei
(foliculom) si tumorile cu celule locale (tecom).

* Tumorile cu celule granuloase - apar in proportie asemandatoare inainte sau
dupa instalarea menopauzei. Ele determind secretia in exces de estrogeni cu un
tablou clinic secundar caracterizat prin: amenoree, meno-metroragie, mastodinii, ce
apare in functie de varsta bolnavei si volumul tumorii.

Cele mari sunt inactive hormonal. Cele mici sunt rotunde, netede, solide,
incapsulate. Potentialul malign creste cu varsta bolnavei, astfel incat tratamentul
este individualizat, tehnicilor chirurgicale asociindu-li-se si chimioterapia.

* Tumori cu celule locale (tecom) - celulele locale sunt celule conjunctive
situate in stroma corticala, a caror inmultire duce la aparitia de fibroame cu capacitate
crescuta de secretie de estrogeni, st manifestari clinice consecutive.

Sunt Tntotdeauna benigne.

2. Tumoriyvirilizante

* Arenoblastonul SBw androblastonul este o tumora formata din celule Sertolti
si Leydig, cu capacitatea de a secreta hormoni androgeni.

Tumorile sunt mici, netede, solide, putdnd invada capsula avand uneori
caractere de malignitate dand insa rareori metastaze la distanta.

Apar la 20-30 de ani producand un sindrom de virilizare caracterizat prin
hisutism, seboree, hipertrofia clitoridiana, atrofie mamara, amenoree.

Tratamentul este individualizat in functie de varsta, mai rar bilateralitate, fiind
reprezentat de anexectomie unilaterald, sau anexectomie bilaterala completata de
histerectomie.
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3. Tumorimixte
* Ginandroblastonul este o tumora mezenchimald cu origine in cordoanele
sexuale, ce contin atat celule granulare cat si celule Leydig. Manifestarile clinice sunt
n functie de preponderenta uneia din componente, mai frecvent cea masculina.
Tratamentul este individualizat, principiile fiind aceleasi ca si la foliculom sau
arenoblaston.

4. Tumorile Indiferente hormonal

* Disgerminomu/(semnom) - apar la femeile sub 25 de ani, fiind o tumora
foarte rara, ce se poate intalni nu numai la gonada ci oriunde pe traiectul de migrare
a celulelor germinale in perioada embrionara (retrogeritoneal, mediastin). Tumora
este unica, neteda, solida, neaderenta.

C//nic, tabloul este marcat de durere, cand tumora creste Si se rupe. Se asociaza
datorita dezvoltarii pe o gonada disgenetica de tulburari de dezvoltare sexuala.
Malignitatea este foarte mare, de aceea tratamentul este chirurgical si radiologie.

* Tumora Brenner- apare In majoritatea cazurilor dupa menopauza. Tumorile
sunt mici, incomplete, solide, unilaterale, suferind uneori o transformare chistica.
Tumorile au caracter benign.

Clinic, simptomatologia este identica cu a fibroamelor la ovar.

TUMORILE OVARIENE SECUNDARE (METASTATICE)

1. Cu punct de plecare genital - de exemplu adenocarcinomul de endometru
se asociaza cu metastaze ovariene.

2. Cu punct de plecare extragenital - cel frecvent stomacul si colonul sigmoid,
apoi san, tiroida, rinichi.

Tumorile Krukenberg sunt tumori ovariene metastatice de la un cancer
gastric, cand histologic apar celule in "inel de pecete”. De multe ori patologia ovariana
o eclipseaza prin simptomatologie pe cea gastrica.

Tratamentul este chirurgical, de histerectomie cu anexectomie si obligativitatea
explorarii organelor extragenitale.
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TULBURARI DE STATICA UTERINA

PROLAPSUL GENITAL

Clasificarea tulburarilor de statica genitala:

/. Deviatii uterine:
1. 1n sens antero-posterior:
* anterioare:- hiperanteversieflexie;

- hiperanteflexie.
retrodeviatll:- retroflexie;

- retroversie;
- retroversieflexie (RVF);

- retroversie anteflexle.
2. laterodevlatll: - dextrodevlatii;

- sinistrodeviatil.

*

//. Deplasari uterine: - in plan orizontal (ante-, retro-, lateropozitii);
-in plan vertical: - elevatia;
- descensul uterului (prolaps).

///. Prolapsui genital:
1. descensul vaginal izolat: - colpocel anterior;
- colpocel posterior.
2. descensul vaginal asociat: - colpocel anterior cu uretro sl/sau cistocel,

- colpocel posterior cu rectocel;
- elitrocel.
3. prolapsul vaginal dupa histerectomie;

4. prolapsul uterin = prolaps pelvicentral, asociat prolapsului vaginal si
al organelor vecine.

IV. Forme clinice rare:
- rotatia uterului;
- inversiunea utering;

- sindrom Masters-Allen: retroversie flexie mobila, mobilitate exagerata
a colului, algii pelviene cronice.

Retrodeviatille

Frecventa: 20-25% din femei.

Clasificare: - primare - congenitale;
- secundare - dobandite;
- mobile - reductibile;
- fixate - ireductibile.
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Etiologic

A. Congenitale:
- tonicitate tisulara scazuta, asociate cu ptoza viscerala, varice, hemoroizi,
hernii;
- ligamentele cardinale si utero-sacrate slab dezvoltate;
- frecvent uter hipoplazic sau infantil.
B. Dobandite:
1. mobile:- factor gestational: dilacerari, largirea hiatusului uro-genital;
- factor endocrin: perioada climacterica.
2. fixe: - factor infectios: peritonite, celulite pelviene;
- endometrioza;
- tumori benigne sau maligne.

Fiziopatologie

Modificarea de pozitie a uterului determina:
- modificari vasculare - staza venoasa - varice pelviene;
- sindrom algic pelvian cronic;
- distrofie ovariana micropolichistica - tulburari menstruale si sterilitate
secundarg;
- tulburari in drenarea sangelui menstrual - dismenoree;
- favorizarea prolapsului uterin.

Simptomatologie

* RVF mobila: - de obicei asimptomaticg;
- sacro-lombalgii;
- dismenoree;
- hipermenoree - prin staza venoasa;
- polakiurie (prin proiectia anterioara a colului).
* RVF fixa: - simptomele cauzei: - infectie;
- endometrioza;
- tumora.
- hipermenoree, dismenoree;
- senzatia de greutate in pelvis;
- dispareunie;
- sterilitate.

Tratament

* RVF mobild: - nechirurgical in principiu:

- decubit ventral;

- masaj ginecologic;

- balneofizioterapie;

- refacerea planseului pelvian.
* RVF fixa:- tratament etiologic;

- tratament chirurgical:- histeropexii:- directe;
- indirecte.
- excluderea Douglasului (obligatoriu)
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Prolapsul pelvi-genital

Reprezintd entitatea clinica care exprinnd hernierea asociatd, polimorfa si
concomitentd a tuturor organelor si structurilor pelviene prin hiatul uro-genital.

Prezinta diferite grade de gravitate. Procesul are caracter progresiv, de agravare
n timp.

Forme anatomo-clinice
1.prolapsul vaginal izolat;
2.prolapsul vaginal asociat:
- anterior: colpocel anterior £ uretrocistocel;
- posterior: colpocel posterior + rectocel sau elitrocel;
- anterior si posterior;
- prolapsul vaginal posthisterectomie.
3.prolapsul uterin - presupune existenta unui prolaps vaginal asociat. Are 3
grade:
-gradull: prolaps uterin incipient = colul se gaseste
n vagin, deasupra introitului vulvar;
-gradulll: prolaps uterin partial = colul este prezent
la nivelul vulvei sau se exteriorizeaza la
presiune;
- gradul lll:'pro\aps uterin total = vaginul este inversat
"in deget de manusa”, iar uterul este
complet exteriorizat (herniat).

Etiologle

Factorifavorlzantr.
[.Factor gestational - prin triplu mecanism:

- inmuierea, relaxarea si intinderea aparatului ligamentar de
suspensie uterin si a structurilor planseului pelvian cu largirea
hiatusului uro-genital,

- traumatismul mecanic din timpul nasterii cu dilacerarea struc-
turilor de sustinere: nasterea cu feti mari, stagnarea prelungita
a craniului fetal in excavatie, suturile incorecte, nasteri precipita-
te, manevre de expresie manualad, perfuzii ocitocice energice,
vezica urinara neevacuata In expulzie;

- in lauzie: subinvolutia uterind, prin mobilizare tardiva sau
endometrita (favorizeaza instalarea unei RVF).

2. Factor constitutional: deficiente ale tesutului conjunctiv (prolapsul
poate sa apara chiar la nulipare). Aceste femei prezinta frecvent uterul in RVF.

3. Factor endocrin: carenta estrogenica care apare in special in postmeno-
pauza, cu atrofia structurilor conjunctive.

4. Factor iatrogen: manevre brutale de expresie manuala la nastere,
aplicatii incorecte de forceps, interventii chirurgicale nejustificate (ligamentopexii fara
excluderea Douglasului).
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Factori determinantr. sunt reprezentati de cauzele care produc cresterea presiunii
intraabdominale:
- eforturi fizice mari insotite de ortostatism prelungit;
- afectiuni respiratorii cronice cu tuse; T S
- constipatia cronica;
. - obezitate, prin cresterea presiunii intraabdominale, dilacerarea si
slabirea structurilor pelviene.
s'mand cont de etlopatogenia prezentatd vom observa ca 95% din cazurlle de
prolaps pelvi-genital apar la multipare ce depun eforturi fizice intense.

Fiziopatologie r

O buna statica pelviana presupune:
- integritatea structurilor de Slisfinere ale planseului pelvian;
- 0 corecta orientare si"uspensie a uterului: integritatea ligamentelor
utero-sacrate, cardinale si rotunde.
Pozitia fiziologica a uterului este de anteversieflexie, in acest fel uterul
"sprijinindu-se” prin intermediul vaginului pe centrul tendinos perineal in timpul
eforturilor fizice ce cresc presiunea intraabdominala.

Fig. 85 Rezultanta fortelor presiunii abdominale aplicate pe suprafata uterului pune in tensiune
ligamentele, colul descinde si se sprijind pe peretele vaginal posterior si centrul tendinos.

Distrugerea structurilor perineale, cu largirea hiatusului uro-genital si lezarea

structurilor de ancorare cu modificarea pozitiei uterului (RVF) determina telescoparea
acestuia prin vagin cu aparitia diferitelor grade de prolaps.

i qjt rtja,

Fig. 86 Desirea muschilor ridicatori anali (a), relaxarea sistemului ligamentar cu telescoparea si
prolabarea uterului (b).
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Concomitent cuiprolabarea vaginului si uterului vor fi antrenate vezica si rectul,
acestea prezentdnd mijloace comune de sustinere si suspensie cu uterul.

O forma particulara de prolaps este reprezentata de elitrocel. Acesta apare in
conditiile unei hiperantefl"exii si a unui Douglas adanc (congenital sau dobandit -
postchirurgical). in aceasta forma are loc hernierea fundului de sac peritoneal la
nivelul spatiului recto-vaginal cu exteriorizarea la nivelul vaginului prin intermediul

n — n AAA n n

unui colpocel posterior. e = - - . ., ,

a. AL b. W {Dupé Berek J.S. 1996)
Fig. 87 Hlitrocel si diagnosticul sdu prin tuseu combinat (vaginal Si simultan)

Aspecte clinice

= 1n cazul tuturor formelor de prolaps se vor aprecia urmatoarele elemente:
* Anamnezd: pacientele se adreseaza in general pentru:
T - durere, manifestata in general ca o senzatie de presiune in pelvis;
- exteriorizarea unei formatiuni la nivelul vulvei, L H:.>n
- tulburari urinare: IUE, disurie, retentie acuta de urina; -; -
-tulburari digestive: constipatie, incontinentd anala;;-

-tulburari de dinamica sexuala, dispareunie. -T
* Examen clinic:
- beanta vulvei; N -

prezenta cicatricilor perineale;
aprecierea distantei ano-vulvare (normal peste 2,5 cm);

-tjL troficitatea mucoasei vaginale;

" - volumul si pozitia corpului uterin;
- tonicitatea ridicatorilor anali (se va cere femeii sa contracte muschii
perineali pe degetele examinatorului);

ju- -" - existenta elitrocelului (tuseu vaginal si rectal combinat). -S

Examenul clinic ne va permite sa clasificam prolapsul genital si sa apreciem

gravitatea afectiunii.

Forme clinice

1. Proiapsui vaginal izolat.
Este faza incipienta a prolapsului genital. Se manifesta sub forma colpocelului

anterior si/sau colpocel posterior. Cel mai frecvent aceasta forma este asimptomatica.
Obiectiv se constatd prolabarea mucoasei vaginale a peretelui anterior si/sau
posterior, fara antrenarea vezicii sau rectului.
Tratamentul este chirurgical si are in general mai mult un caracter profilactic

pentru prevenirea evolutiei prolapsului.
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2. Prolapsul vaginal asociat

in aceasta situatie prolapsul vaginal se asociaza cu:
-uretrocistocel,
-rectocel;
-elitrocel.

Clinic In coipocistocel pe prim plan este prezenta IUE. La examinarea clinica
se indica efectuarea manevrei Bonney: cele 2 degete ale examinatorului se plaseaza
de o parte si de alta a uretrei si se impinge colul vezical in spatele simfizei. Daca in
aceasta situatie in cursul unui efort voluntar nu apare pierdere de urind putem spera
ca o interventie chirurgicala care pune la locul sau normal colul vezical va duce la vindecare.

3. Prolapsul uterin
Se asociaza intotdeauna de un prolaps vaginal.

* Gradul I: colul nu este exteriorizat; se manifesta clinic ca un prolaps
vaginal asociat: tulburari urinare (IUE), tulburari anale,
leucoree, senzatie de greutate in pelvis

* Gradul 1I: colul apare la introitul vulvar, iar ca simptomatologie IUE
devine incohsTanta; la nivelul colului poate apare alungirea
hipertrofica datorata tulburarilor circulatorii, cu leziuni de
decubit la polul inferior

* Gradul llI: uterul este complet prolabat; dispare incontinenta urinara

Si uneori e prezenta retentia acuta de urina. Apar modificari
ale tractului urinar si renale (30% din cazuri) datoritd stazei
si infectiei ascendente. Apar tulburari de defecatie.
in cazul prolapsului de gradul Ill pot apare complicatii acute cum ar fi: retentia
de urina, ireductibilitatea; sau cronice: insuficienta renala cronica.

Tratament

* Profilaxie:

- conduita si asistenta corecta la nastere;

- supleerea carentei hormonale preclimacterice si climacterice;
aplicarea tehnicilor chirurgicale corecte;
prevenirea si tratamentul obezitatii;

- tratamentul afectiunilor cronice respiratorii, constipatiei;

- evitarea eforturilor fizice intense.

* Curativ:

- tratamentul prolapsului este chirurgical;

- in prolapsul vaginal asociat si uterin gradul | se aplica operatiile tip
Kelly de plastie vaginala si plicaturare suburetrald (pentru tratamentul
si al IUE);

-in prolapsul uterin gradul Il cu alungire hipertrofica de col se aplica
tripla operatie de la Manchester, care are aceiasi timpi ca si operatia
Kelly, darin plus se efectueaza si amputatia colului alungit;

- in prolapsul uter-in de gradul lll se efectueaza de electie histerectomia
totala pe cale vaginala. Alta interventie posibila este colpocleizisul
(inchiderea vaginului);

n situatiile in care datorita diverselor afectiuni asociate nu e posibila interventia
chirurgicala se indica utilizarea pesarelor, acestea fiind niste inele de cauciuc care
reduc si mentin organele genitale interne prolabate.
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WS, yAi V*.2-ivd-T;

Fig. 88 Principalele zone anatomice ce trebu
abordate In cursul tratamentului
chirurgical al prolapsului genital.

Fig. 89 Colporafie anterioard, cura cistocelului.

3i;sT"

Fig. 90 Colpoperineoplastie posterioard cu miorafia ridicatorilor anali  (dupd Herbst AL, 1992).
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Incontinenta urinara de efort (IUE)

Definit,ie

IDE (incontineta adevarata, genuina, de stress) reprezintd o pierdere brusca si
involuntara de urina printr-o uretra intacta in urma unui efort fizic care creste presiunea
intraabdominala si care nu este precedata sau insotitd de o senzatie dureroasa sau
imperioasa de a urina si deci nu este in relatie cu contractia detrusorului.

Caracteristici

Apare daca vezica este plind, efortul fizic declansator e variabil in functie de
gravitatea afectiunii, structura neuromusculara a detrusorului este normala, este
cauzata de modificari anatomice (de statica genito-urinard).

Fiziopatologie

Conditia necesara pentru o buna continenta urinara este ca presiunea uretraia
maxima sa fie mai mare decat presiunea vezicala totala. Diferenta dintre cele doua
reprezinta presiunea de inchidere uretraida, aceasta avand valoare pozitiva in timpul
fazei de umplere vezicala. Pentru aceasta sunt necesare 2 tipuri de conditii: functionale
Si anatomice

* Functionale.

a. tonus normal al musculaturii netede si striate ce formeaza sfmcterele uretrale;

b. elasticitate normala a fibrelor conjunctive din submucoasa uretraig;

c. integritatea plexului vascular cavernos din submucoasa uretraia;

d. prezenta pliurilor fiziologice ale mucoasei uretrale;

e. 0 reactivitate normala a detrusorului (contractiile fiind prezente numai in

faza de mictionare);

f. integritatea inervatiei somatice si vegetative loco-regionale.

* Anatomice.
a. 0 corecta pozitionare a jonctiunii cisto-uretrale (intraabdominal);

(1) (5)
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Fig. 91 Teoria aparitiei incontinentei urinare de efort

Presiunea intraabdominala actioneaza deopotriva asupra vezicii crescand
presiunea intravezicala totala cat si asupra jonctiunii cisto-uretrale, crescand presiunea
uretraia maxima. Aceasta face ca presiunea de inchidere uretraia sa ramana pozitiva.

514 Ginecologia



Stamatian si colaboratorii

in conditiile hernierii jonctiunii cisto-uretrale din cadrul prolapsului, in cursul
eforturilor fizice presiunea vezicala maxima va depasi presiunea uretrala maxima cu
aparitia incontinentei urinare de efort.

b. un unghi posterior de 100110 intre vezica si uretrd si un unghi posterior de 60.

Dupa cum se observa incontinenta urinara este un sindrom prezentand:

- forma de efort, datorata modificarilor anatomice, aceasta beneficiind
de tratament chirurgical,

- forma functionala = disinergia de detrusor, se datoreaza modificarilor
functionale si se caracterizeaza prin aparitia contractiilor involuntare
ale detrusorului in faza de umplere vezicala. Beneficiaza de tratament
medicamentos;

- forme mixte, sunt foarte frecvente in menopauza si beneficiaza de
tratament combinat, medico-chirurgical.

Etiologia IUE

Se suprapune cu cea a prolapsului genital, pe prim plan aflandu-se parturitia.

Clinic

IUE se manifesta prin pierderi intermitente de urind in timpul eforturilor fizice
ce cresc presiunea intraabdominala. in functie de intensitatea efortului fizic se descriu
3 grade de gravitate:

* Gradul I: IUE apare la eforturi fizice mari; Ex.: stranut, ridicare de obiecte grele;

* @radul ll: |UE apare la eforturi fizice medii: mers, urctaul scarilor;

* Gradul lll: IUE apare la eforturi fizice mici: schimbare de pozitie.

Evolutia IUE este constant spre agravare odata cu accentuarea prolapsului.
Consecutiv pierderilor de urind pot sa apara diverse suferinte psihice, sociale,
familiale.

* Examenul obiectiv: se recomanda sa se efectueze cu vezica plind. Se vor
observa semnele clinice ale unui prolaps vaginal asociat sau ale unui prolaps uterin
gradul |. La efortul de tuse se va putea obiectiva pierderea de urind. Se va efectua
manevra Bonney, descrisa anterior.

* Paraciinic: se recomanda efectuarea examindrilor urologice si neurologice,
urocultura, dozari hormonale, examen citovaginal. Dintre examindrile specifice amintim:
- Q-tesWl care masoara gradul prolabarii si mobilitatea jonctiunii uretro-vezicale
- uretrocistomanometria, care masoara cu ajutorul unor transductori presiunile
vezicala, uretrala si abdominald in faza de umplere si mictionala, obiectivand
prezenta contractiilor involuntare ale detrusorului in faza de umplere vezicala
(caracteristice formei functionale de IU) si respectiv negativarea presiunii de
inchidere uretrala in timpul efortului (caracteristica formei de efort). Se poate
utiliza ca si echivalent cistomanometria simpla;
- uroflowmetria;
- cistografii mictionale, care vizualizeaza descensul jonctiunii uretro-vezicale.
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Diagnosticul diferential al IUE:

Se va face cu:
- fistulele genito-urinare;
- malformatii ale aparatului urinar (ureter ectopic, diverticul uretral);
IU prin disinergie de detrusor: se caracterizeaza prin aparitia de contractii
involuntare ale detrusorului in afara actului mictional, cauzele putdnd fi locale sau
generale:

cistite, trigonite, polip vezical, vezica iradiata, carenta
hormonala, diabetul;

afectiuni neurologice centrale sau periferice;
afectiuni psihice;

- idiopatice.
IUE IUF

Anamneza:

Multi paritate + -/+

Climax /+ +
Simptome

Mictiune imperioasa - +

Mictiune incompleta - +

Nicturie - +

Agravare la stimuli - +
Evolutie in timp gravare Oscilanta

Clinic:

Prezenta prolapsului + -/+

Carenta estrogenica -/+ +

Paraclinic:

Obiectivarea unui defect anatomic +

Contractii detrusor in faza de umplere - +
Tratament Chirurgical Conservativ

Tratamentul IUE

Profilactic:
- gimnastica musculaturii pelvi-perineale;
- asistenta corespunzatoare la nastere;
- tratament hormonal substitutiv in menopauzs;
- tratamentul bolilor asociate (constipatie, astm, etc).

Curativ:
Este in special chirurgical.
Obiective: - refacerea unghiului uretro-vezical posterior;
- repunerea jonctiunii cisto-uretrale intraabdominal.

Tipuri de interventii:

1. cu abord vaginal: prototip operatia Kelly - vezi capitolul prolaps;

2. cu abord abdominal: cervico-cistopexiile indirecte. Ex.: operatia Burch,
operatia Marschall-Marchetti;

3. cu abord mixt: operatia Pereyra.
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BOALA INFLAMATORIE PELVINA

Obiective

* Definirea conceptului de boald infalmatorie pelving;
* Cunoasterea principalelor manifestari clinice;

* Cunoasterea metodelor terapeutice corecte;

* Cunoasterea atitudinii profilactice corecte;

* Cunoasterea principalelor sechele posibile.

Termenul de boala inflamatorie pelvinda, B.ILP. sau PID (pelvi inflammatory
deasease) se referd la un sindrom clinic care rezultd in urma invaziei microbiene a
tractului genital superior, invazie care determina infectia endometrului, trompelor si a
structurilor pelviene adiacente (ovare, mezosalpinx, peritoneul ligamentelor largi.

Este termenul modern al infectiilor genitale inalte (utero-anexiale) recomandat
de OMS pentru a’inlocui vechii temneni de anexitd, metroanexita, salpingitd, salpingo - ovarita.

n marea majoritate a cazurilor este o infectie ascendentd, microorganismele
patogene urcand din vagin Si cervix pana la nivelul portiunilor superioare ale tractului
genital; rareori infectia se produce prin difuziunea microorganismelor de la organele
pelviene invecinate: apendice inflamat, intestin cu boalda Crohn.

Agenti patogeni

* Cu transmisie sexuaid. - cel mai des Chiamydia trachomatis sau Neisseria
gonorroeae, in 30% din cazuri infectia este
concomitenta cu cei doi agenti.

* Fiord oportunista - aeroba: Streptococ b - hemolitic, Stafilococ Aureu

hemolitic, E. Coli, Klepsiella;
- anaeroba: Bacteroides, Clostridi, Mycoplasma hominis
(a carei frecventa a crescut in ultima vreme).
n 30 - 40 % din cazuri etioiogia este polimicrobiand.

*

Circumstante de inoculare
- raporturi sexuale;
- iatrogen: HSG, hidrotubatii, DIU, electrocauterizari de col, chiuretaje.

Anatomie patologica

* Forme acute
- Endometrita este constanta in infectiile ascendente.
- Salpingitd - catarald: trompa congestionatd, edematiatd, cu exudat
seros in lumen;
- purulenta: la exprimarea ostiumului tubar apare puroi;
- piosalpinx: obstruarea ostiumului tubar cu acumularea
de puroi si transformarea trompeiintr-o tumora inflamatorie.
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- Ovarita este rard, cu microabcese diseminate ce pot evolua spre
constituirea unei colectii purulente (pioovar);
- Pelviperitonita: inflamatia seroasei peritoneale a micului bazin.

* Forme cronice si seciielare
- Distructia epitaliului mucoasei tubare;
- Hidrosalpinx (acumulare de lichid serocitrin in trompa obstruatad);
- Aderente peritubare;
- Piosalpinx sau abces tubo - ovarian "racit” (abcese reziduale pelvine);
- Aderente periovariene;
- Distrofia ovariana (ovar cu multiple formatiuni chistice de mici
dimensiuni);
- Endometrita cronica.

Diagnostic

Datorita variatiilor largi ale simptomelor si semnelor clinice intalnite diagnosticul
clinic este greu de facut. Cu cat simptomele si semnele sunt mai severe cu atat
diagnosticul este mai usor de pus si mai exact.

* Criterii minime:
- durere in etajul abdominal inferior;
- durere in zonele anexiale la tuseul vaginal,
- durere la mobilizarea colului.

* Criterii supiimentare:

- Curente: temperatura peste 38.5 ° C; leucoree (de obicei purulentd);
VSH crescut, leucocitoza cu devierea la stanga a indicelului
leucocitar; cresterea proteinei C reactive; evidentierea prin
examen de laborator a infectiei cervicale;

- Mai elaborate: evidentierea endometritei la examenul histopatologic al

materialului extras prin biopsie prin aspiratie cu sonda
Novak; evidentierea abcesului tubo - ovarian ecografic
Si sau laparoscopic.

Se pune diagnosticul probabil de BIP si se indica instituirea antibioticoterapiei
empirice atunci cand sunt prezente toate criteriile minime plus unul din criteriile
suplimentare.

* Laparoscopia este consideratd ca si "gold standard” in diagnosticul BIP, de
aceea multi clinicieni recomanda laparoscopia la toate femeile suspectate de BIP si
acesta mai ales ca si costurile si riscurile sunt net depasite de beneficille aduse de
un diagnostic exact si la timp care permite si un tratament corect (in plus laparoscopia
permite si anumite manevre terapeutice: adezioliza, punctia si aspiratia unui piosalpinx
sau abces tubo - ovarian).

Criteriile vizuale minime pentru diagnosticul laparoscopic de BIP sunt:
- hiperemia intensa a suprafetei trompei;
- edemul peretelui tubar;
- exudat vascos pe suprafata trompei sau la nivelul fimbriilor.
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Laparoscopia permite si stabilirea severitatii infectiei:

* Usoard, sunt prezente criteriile minime vizualizabile, trompele avand
mobilitatea pastrata si ostiumul tubar este deschis;

* Moderatd, inflamatie mai pronuntatd, depozite de fibrind pe suprafata
seroasa ceea ce face ca trompele sd nu mai fie mobile; aderente
laxe care se desfac cu usurinta; fimbriile pot fi aglutinate;

* Severd: suprafata peritoneald intens congestionatd; organele pelviene
sunt aderente intre ele; poate fi prezent un piosalpinx sau abces
tubo-ovarian; epiloonul este aderent de organele pelvine.

Diagnostic diferential

* Apendicita acuta: starea generald si apetitul sunt alterate; examenul fizic
este de obicei concludent, cand persista dubii se impune
celioscopia sau laparatomia.

* Sarcina extrauterina: amenoreea Si prezenta unei formatiuni latero - uterine
dureroasa, elastica si pulsatila sugereaza diagnosticul
care este confirmat de ecografie si de reactia de sarci-
na pozitiva.

* Chist ovarian torsionat: senw”"e de abdomen acut, cu durere intensa si aparare
musculara; diagnosticul se precizeaza ecografic sau
prin celioscopie.

* Endometrioza pelviand - diagnsoticul se confirma celioscopie.

Evolutia

Evolutia poate fi spre remisie, dar nu sunt rare recidivele iar piosalpinxul care
apare in evolutia a 1/3 din salpingitele acute. Incorect tratatd poate evolua spre
pelviperitonita.

Complicatii ale BIP

1. Piosalpinxul

se produce prin obstruarea tubei si acumulare de puroi in lumenul acesteia;
este prezenta febra de tip septic;

latero - uterin se palpeaza o formatiune tumoralad dureroasa, fixa, renitenta;
ecografia este deosebit de utild, evidentiaza continutul lichidian al formatiunii
Si peretii grosi ai acesteia,;

- laparosopia asa cum am vazut are un rol esential atat in diagnostic cat si in
tratament.

2. Abcesul tubo - ovarian

reprezintd asocierea piosalpinxului Si a pioovarului;
tabloul clinic similar cu al piosalpinxului;
ecografia evidentiazd caracterul multilocular al formatiunii tumorale latero-uterine.
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3. Pelviperitonita. Abcesul Douglas-ulul

este inflamatia acuta a peritoneului pelvin, propagata de la o inflamatie
acuta utero - anexialg;

sunt prezente semnele generale ale infectiei acute, asociate semnelor de
iritatie peritoneald, localizate in etajul abdominal inferior (febra de tip septic,
greturi, varsaturi, meteorism si sistarea tranzitului intestinal sau tenesme
rectale cu scaune mucoase, aparare sau contractura musculara);
pelviperitonita evolueaza spre rezolutie, abcedare sau peritonitd generalizata;
abcesul Douglas-ului apare ca o formatiune retinenta si extrem de dureroasa
care disloca anterior uterul si care face sa bombeze fundul de sac vaginal
posterior. Abcesul poate fistuliza in organele invecinate (rect, vagin, vezica
urinard) cu vindecare sau se poate rupe in marea cavitate peritoneald, cu
peritonita generalizata in doi timpi.

Tratament

Toate pacientele cu BIP acuta ar trebui sa urmeze un tratament parenteral cu
antibiotice cu spectru larg care sa acopere germenii cel mai frecvent implicati in
etiologia bolii. Ideal ar fi ca toate bolnavele sa fie tratate in spital. Pacientele care
sunt tratate ambulator trebuie s& se prezinte dupa 72 ore de la initierea tratamentului
la control pentru evaluarea eficacitatii acestuia.

Conform Center for Deasease Control spitalizarea este indicata in urmatoarele
situatii:

* Diagnosticul este incert si mai ales dacd nu se poate exclude o sarcina
ectopica sau o apendicita acuta;

Se suspecteaza un abces pelvin sau tubo - ovarian (clinic si ecografic);
Pacienta este gravida;

Forma severa a bolii (febra peste 39 ° C, varsaturi, ileus paralitic);
Pacienta este adolescents;

Lipsa de raspuns la tratamentul ambulator dupa 72 ore;

Pacienta este HIF pozitiva;

Pacienta este purtatoarea unui dispozitiv contraceptiv intrauterin;

Din diferite motive pacienta nu poate urma sau nu tolereaza tratamentul
ambulator.

n spital se recomanda folosirea unei asociatii de antibiotice in conditiile de
regim igieno - dietetic si punga cu gheata pe abdomen. Cea mai utilizatd asociatie de
antibiotice este: Ampicilina (1 g la 6 ore) + Gentamicina (80 - 160 mg/zi) +
Metronidazol (solutie perfuzabild).

n ultima vreme au céstigat din ce in ce mai mult teren cefalosporinele.

Se utilizeaza Cefoxitin (Mefoxin) - 2 g la 6 ore sau Cefotetan 2 g la 12 ore +
Doxiciclina 100 mg la 12 h.

O altd asociatie posibila este: Clindamicina 900 mg la 8 ore + Gentamicinad in
doza de atac de 2 mg/Kg corp urmata de o doza de 1.5 mg/Kg corp administrata la 8h.

Administrarea i.v. trebuie mentinutd cel putin 48 ore dupa imbunatatirea vizibila
a evolutiei bolii dupa care se continud cu Doxiciclina 100 mg p.o. la 12 ore (la prima
schemd) sau Clindamicina 450 p.o. la 6 ore (la a doua schemd) pana la un total de
14 zile de tratament.
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* Tratamentul antibiotic ambuiatorse poate face dupa una din urmatoarele scheme:

- Cefoxitin (Mefoxin) - 2 g i.v. + Probenecid 1 g p.o. in doza unica sau Rocephin
250 mg i.m. In doza unica + Doxiciclind 100 mg p.o.la 12 ore timp de 14 zile;

- Ofioxacin 400 mg p.o. la 12 ore + Clindamicind 450 mg p.o. la 6 ore sau
Metronidazol 500 mg p.o. la 12 ore timp de 14 zile;

- Ceftriaxone (Rocephin) 250 mg doza mica i. m. + Doxiciclinda 2 x 100 mg/zi
14 zile, sau

- Trovafloxacin (Fluoroquinolond de ultim& generatie) 200 mg/zi 14 zile.

* Tratament parenterai:

- Cefotetan 2 x 2g i. v. sau Cefoxitin (Mefoxin) 2 g i. v. la 6 ore + Doxicilina
2 X100 mg sau p. 0., sau

- Clindamicin 900 mg i. v. la 8 ore + Gentamicind 2 mg / kg corp doza de atac
apoi 1,5 mg/ kg corp la 8 ore.

Rezultatul tratamentului antibiotic in spital este considerat ca favorabil daca
sunt prezenti cel putin 5 din urmatorii parametri:
* Disparitia sau scaderea evidentd in intensitate a urmatoarelor simptome:
- durerea abdominala;
- greturi;
- varsaturi;
- inapetents;
- diaree sau constipatie.
Disparitia sau scaderea evidenta in intesitate a durerii abdominale la palpare;
* Temperatura < 37.8 ° C timp de 24 ore;
* Leucocite Tn 4 000 -10 000 /mm” sau scadere cu peste 30% a numarului
initial daca acesta a fost peste 10 000/mm?;
Nu apare abces pelvin sau tubo - ovarian sau daca acesta a fost prezent nu
creste in dimensiune.

Se apreciazad ca esec terapeutic:

* Progresiunea bolii: dupa 24 ore de tratament se nrautatesc cel putin 4 din
parametrii mentionati, dupa 48 ore a cel putin 3 sau aparitia socului septic;

* Réspuns inadecvat: dupd 96 ore de tratament nu s-au imbunatatit cel putin
2 din parametrii mentionati;

* Esec terapeutic tardiv: recadere in cel mult 10 zile de la Intreruperea
tratamentului;

* Esec datoritd aparitiei unor efecte secundare ale antibioticelor.

De obicei tratamentul medicamentos este suficient dar uneori este nevoie de
interventie chirurgicala care are ca scop:
- evacuarea prin colpotomie a abcesului Douglas-ului;
- anexectomie n piosalpinx si abces tubo - ovarian, dupa esecul
tratamentului antibiotic (persistenta febrei, cresterea tumorii inflamatorii
laterouterine, reaparitia semenelor de iritatie peritoneala);
- histerectomie cu anexectomie, lavajul cavitatii peritoneale si drenaj in
formele grave si peritoneale generalizate.
BIP acuta poate sa apara rar si la gravide. in aceste cazuri tratamentul se face
in spital si se prefera administrarea i. v. de Clindamicind cu Gentamicina.
Tratamentul corect ar trebui sa includa si examinarea si tratamentul al
partenerilor sexuali dintre care multi pot avea o uretrita asimptomatica.
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FORME CRONICE DE BIP

Etiologic anexita acuta incorect tratata;
avort infectat;
explorari endouterine;

D.L.U.

Tablou clinic

Pentru diagnostic un rol importantil are anamneza prin care va trebui sa obtinem
atat semne clinice subictive evocatoare cét si date pentru stabilirea etiologiei.
Principalele elemente pe care le putem intalni:

* durere postmenstruald, durere pelviand, durere persistenta in fosele iliace;
febra de etiologie neprecizata;
leucoree mucopurulenta;
metroragii (determinate de distrofia ovariana inflamatorie);
sterilitate (deseori formele cronice asimptomatice de BIP sunt depistate in
investigarea sterilitatii);
endometrite in antecedente.

*
*

*

Examenul local

La tuseul vaginal vom gasi:

- uter mare, de consistenta crescuta, sensibil, in RVF sau latero - deviat;
- trompa groasa, renitenta, sensibilg;

- ovare micropolichistice, dureroase.

Examinari complimentare:

* HSG si celioscopia permit stabilirea gradului si extinderii leziunilor anexiale.

Tratament

* Conservator 6e lunga durata:
- antibiotice, conform antibiogramei, 3 luni intramenstrual;
- antiinflamatorii;
- cure scurte de CO (pentru tulburdrile menstruale si fenomene conges
tive dureroase);
- balneoterapie - ape clorurosodice (Techirghiol, Sovata, Amara).
* Tratamentul chirurgical \r\(i\cat doar pentru recaderile repetate siin complicatii:
adeziolize, plastii tubare, salpingectomie).

Sechele - sindromul algic pelvin;
sterilitatea prin obstructie tubara;
sarcina ectopica;

metroragii (distrofie ovariana).

Avand in vedere ca sechelele BIP sunt foarte costisitoare atat pentru individ
cat si pentru societate este imperativ necesar sa se dezvolte metode diagnostice din

ce in ce mai bune si tratamente care sa previna pe termen lung aceste consecinte.
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TUBERCULOZA GENITALA

Obiective
* Cunoasterea tabloului clinic al afectiunii;
* Cunoasterea principalelor consecinte clinice ale infectiei tuberculoase;
* Cunoasterea principalelor mijloace de diagnostic si tratament.

Mal putin frecventd decét altadata, totusi incidenta tuberculozei genitale in
Romania nu este de neglijat. Cauza etiologicad a sterilitatii, ea evolueaza cel mal
adesea asimptomatic.

Tratata corect prognosticul el este foarte bun dar sterilitatea ramane definitiva.

Etioiogie

Agentul patogen al TBC-ului genital (in cadrul Infectiei generale TBC) este bacilul
Koch. Din cele patru tipuri de B. K. (uman, bovin, aviar sl piscin) se pare ca numai
primul si intr-o masura discutabila cel de al doilea genereaza boala la om.

Cel mal adesea B. K. contamineaza aparatul genital pe cale hematogena dupa
o primo - Infectie. Contaminarea pe cale limfaticd este raré si ea este cu bacilul bovin
absorbit pe cale digestiva.

Infectarea directa a organelor genitale prin contact direct, este admisa astazi
numai pentru leziunile organelor genitale externe si asta atunci cadnd se poate dovedi
ca leziunea are un caracter de primo - Infectie.

Anatomie patologica

Leziunea histologica de baza - macroscopic - este foliculul TBC Aschoff care
apare ca o proeminentda bine conturata si este expresia procesului de proliferare
conjunctiva specifica.

Microscopic aspectul concentric este realizat de o celula epiteliolda centrala
nconjurata de 2 straturi de celule conjunctive, fibroblasti, limfoclti, celule mari plasmodiale.

Frecventa localizarii, atingerii, a diferitelor segmente a organelor genitale este
variabilda. Localizarea cea mal frecventa este la nivelul trompei a carei anatomie o
modificd "o mutileazd” puténd evolua pana la hidrosalpinx sl plosalpinx. Uneori,
localizarea tubara este insotita si de localizarea peritoneald - peritonita granuloasa -
sl atunci prediomina fenomenul prollferativ si exudativ.

in 80% din cazuri este interesat sl endometrul, vindecarea prin scleroza
cicatriceala putand produce sinechil.

Diagnostic

De obicei este o femele tanara (25 - 30 ani) care consultd medicul pentru
sterilitate, cel mal adesea primara.
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Uneori, cautand etiologia unei anexite sau a unui sindrom dureros pelvian
ajungem la diagnosticul de TBC genital, alteori, mai rar insa, o amenoree primara
este cea care ne conduce spre descoperirea unei tuberculoze a endometrului (vezi
cap. Amenoree).

Simptomatologie

Simptomatologia clinica difera dupa aspectul anatomo - patologic al leziunilor
dupa virulenta evolutiei si reactivitatea organismului. Cel mai adesea tuberculoza
genitala este asimptomatica sau are semne clinice nepatognomonice.

Simptomatologie generald: astenie, subfebrilitati vesperale.

Semne funtionale: dureri abdomino - pelviene, amenoree sau oligomenoree,
exceptional metroragii.

Examen ginecologic

Exceptional la examenul cu valve se va vizualiza o leziune ulcerata sau vegetanta.

Tuseul vaginal aduce prea putine elemente clinice si in orice caz
necaracteristice: masa tumorald anexiala uni- sau bilaterald, dureroasa fixata de
corpul uterin.

Formele zgomotoase grave ca ascita si pelvi - peritonita astazi sunt exceptionale

Diagnostic pozitiv si diferential

Pe baza simptomatologiei clinice, chiar in formele severe, macrolezionale,
diagnosticul este cel mult sugerat, neputand fi diferentiate metroandexitele nespecifice
de cele TBC.

Prezenta sindromului general de impregnatie bacilara este un element in plus
care orienteaza investigatia paraclinica spre probe care sa precizeze etiologia bacilara
a inflamatiei.

Doua situatii, de altfel rare, sugereaza de la inceput diagnosticul de tuberculoza
genitala:

- leziunile descrise apar la 0 virging;

- manifestarile descrise apar la o femeie cu o tuberculoza evolutiva extragenitala.

in rest diagnosticul pozitiv al tuberculozei genitale feminine (implicand
diagnosticul diferential cu metroanexitele nespecifice si patologia digestiva in special
apendicita, colita, etc.) se bazeaza in special pe investigatii complementare paraclinice
care se impun intotdeauna cand bolnava prezinta:

- tulburari menstruale in antecedente, sterilitate primara;

episod pleural in antecedente;

discrepanta intre leziunile anexiale, uter de tip infantil si col indemn;
evolutie clinica rebeld la tratamentul obijnuit al metroanexitelor;
aparitia de pusee termice si fenomene de impregnatie bacilard cu
ocazia perioadelor menstruale.
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Examinari paraclinice
1. Probe bacteriologice
* Intradermoreactia: este pozitivd, adesea se obtine o flictena.

* Biopsia de endometru: se face la sfarsitul ciclului si se incearca evidentierea
follculului Aschoff. Produsul obtinut prin chiuretaj sau prin aspiratie cu sonda Novak,
recoltat in conditii sterile, se poate utiliza in studiile bacteriologice, respectiv se

cauta B. K. prin examen direct (coloratie Ziehl - Nielsen), in cultura sau prin inoculare
la cobai.

* Cuitura din sdngele menstruai: recoltarea se face in prima zi a fluxului

menstrual, in mici pesare de sticla sau prin aspiratie din vagin. De obicei, se fac trei
recoltari la trei cicluri succesive.

2. Investigatii invazive

* Histerosalpingografia - poate orienta diagnosticul prin evidentierea:
- Calcifieri In aria aparatului genital;
- Anomalii tubare: ele sunt constante, dar adesea nespecifice.
Au fost descrise trei tipuri de leziuni considerate totusi ca oarecum caracteristice:
a. ingrosari ale mucoasei cu granulari sau modificari hipertrofice, cu
pliuri tubare neregulate, trompa moderat dilatata.
b. Leziuni distructive, contururi neregulate ale trompelor, abcese tubare
ce comunica intre ele prin traiecte fistuloase, aspecte saciforme
(trompa moniliforma).
c. Trompa obliterata.
- Uterul este adesea normal. Sinechiile dau un aspect caracteristic,
pseudo - malformativ, in trefla sau pseudo - unicorn. Uneori, sinechia este totala si
cavitatea uterind nu se vizualizeaza.

*Laparoscopia

Este indicatd in absenta probelor histologice sau bacteriologice. Se pot
constata: - aderente pelviene extinse;
- trompe ingrosate indurate;
- granulatii peritoneale (pete albicioase de dimensiuni reduse - cativa mm)
raspandite pe suprafata peritoneului, organelor genitale si intestinului.

Evolutie

* Cu tratament: in cea mai mare parte din cazuri, tuberculoza genitala se
vindeca dar iasa sechele: sterilitate difinitiva, sindrom algic pelvian, oligo- sau
amenoree.

* Fard tratament: poate evolua cu o simptomtologie estompaté si sé& ramana
latenta, dar poate da si complicatii redutabile: "ascita tinerelor fete", pelvi - peritonita,
abces rece anexial. Nu este exclusa nici difuzia bolii: tuberculoza urinara, boala Pott,
tuberculom cerebral, etc.
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Tratament

Pentru a trata trebuie sa avem confirmarea bacteriologica sau anatomo -
patologica. in situatii exceptionale acestea lipsesc, dar avem alte argumente ca:
HSG evocatoare, intradermoreactie pozitiva si antecedente de tuberculozd, in gen-
eral se poate incepe un tratament.

Tratamentul este cel clasic, asocierea (cu toate precautiile necesare) a Etham-
butol + Rifampicind + Isoniazida. Cele trei antibiotice se administreaza asociat pe o
perioadd de trei luni, urmand ca tratamentul sa continue timp de 9 luni cu asociatia
Rimfampicina + Isoniazida.

* Tratamentul chirurgical este o exceptie in tuberculoza genitald. Nu
este codificat si poate merge de la o salpingotomie pana la histerectomie totalda cu
anexectomie bilaterald. Desi tratamentul antibiotic este foarte performant el nu ex-
clude totusi principiile clasice bazate pe cura sanatoriala igienico - dietetica a
tuberculozei. Cura helio - marind este indicatd in toate formele de TBC genital cu
exceptia celor evolutive, ascitice, cu colectii purulente sau asociate cu o forma
pulmonara evolutiva.

* Tratament hormonal

Cortizonul si tiidrocortizonul se utilizeazd in asociatie cu antibioticele pentru
efectul lor antiproliferativ, litic si antiinflamator in doze de 50 mg/zi terminénd cura
cu cateva injectii de ACTH si cu toate precautiile impuse de corticoterapie in general
(supravegherea glicemiei, a retentei hidrosaline, a TA, a unui vechi proces ulceros).

Testosteronul se utilizeaza in scop de contracarare a efectului congestiv al
estrogenilor, pentru a bloca puseele evolutive menstruale (hiperestrogenia
experimentala la animale permite evidentierea B. K. in endometru). La fel actioneaza
progestativele de sinteza.

Aprecierea vindecarii TBC-ulul genital

Ameliorarea starii generale, disparitia subfebrilitatilor, revenirea la normal a
probelor de laborator, a semnelor radiologice, a supletii si mobilitatii organelor genitale
interne, lipsa puseelor congestive si febrile menstruale sunt criterii de vindecare.

Asociatii ale tuberculozei genitale:

1. Tuberculoza genitala si sarcina:
- tuberculoza genitala in general este o cauza de sterilitate darin caz de
sarcina poate induce avortul;
- sarcina agraveaza TBC genital;
- este posibila infectia intrauterina a fatului.

2. Tuberculoza sl infectiile genitale nespecifice:
- infectiile nespecifice pot favoriza grefarea tuberculozei genitale;
- pe fondul unei tuberucloze genitale o infectie nespecifica da complicatii
grave supurative.

3. Asocierea cu neoplasmul sau cu fibromul nu sunt excluse.

526 Ginecologia



Stamatian si colaboratorii

ENDOMETRIOZA

Definit,ie

n esentd, endometrioza este o conditie anormala in care focare de tesut
endometrial apar si se dezvolta in afara uterului, mai frecvent pe ovare, fundul de sac
Douglas, ligamente utero - sacrate, peritoneul pelvin, etc.

Cunoscuta si sub denumirea de endometrioza externd, cresterea insulelor
enodmetriozice este de obicei limitatd la organele intraabdominale si pelviene, dar s-
au raportat cazuri de insule de endometru aparute la distanta, in plamani sau membre.
Daca cresterea tesutului endometrial nu depaseste miometrul, afectiunea poarta
numele de endometrioza interna sau adenomioza.

Localizare: ovar, cel mai frecvent. Leziunile apar fie sub forma unor chiste
numeroase de dimensiuni reduse si culoare inchisa, contindnd sange, fie sub forma
unui chist de dimensiuni mari, cu o culoare socolatie - endometrioma.

* Fundul de sac Douglas: apar in 30 - 40% din cazuri.

* Peritoneu: apar sub forma unor noduli de culoare neagra - albastruie; in

cazul unei afectari severe pot apare adeziuni intre ele si organele abdominale.

* Intestin subtire, colon, rect: acestea pot fi infiltrate cu tesut endometrial;
fibrozarea leziunilor poate duce la obstructii.

* Tract urinar: leziunile din vezica urinard pot determina hematurie si disurie;
invadarea uterului poate determina obstructie Si in cazuri mai grave retentie
urinara.

* Peretele abdominal: pot apare izolat in ombilic sau n cicatricile post -
operatorii, mai ales dupa interventiile pe uter.

* Peritoneu si vagin: in peretele vaginal si pe cicatricile peritoneale.

Leziunile tipice de endometrioza apar sub forma unor noduli de culoare albastru

- negru, in rare cazuri depasind 1 cm diametru. Leziunile pot fi mici si diseminate,
facand diagnosticul dificil mai ales in stadiile timpurii ale bolii. in stadiile severe sau
avansate, nodulii pot fi de dimensiuni mari Si apare fibroza tesutului din jurul leziunilor.

Chiste de dimensiuni mai mari se pot dezvolta in ovar, acestea fiind pline cu
un lichid de culoare maro - socolatie - endometriomata sau “chistele de ciocolata”.
Daca lichidul se scurge, determina aderente si fibrozare; de asemenea provoaca o
iritatie foarte intensa a peritoneului.

Cele mai multe implanturi endometriale sunt active, aparand modificari
structurale in concordanta cu modificarile hormonale din cursul ciclului menstrual,
similar cu endometrul.

Leziunile prolifereaza in decursul fazei foliculare a ciclului menstrual, sub
influenta estrogenilor, iar apoi se sparg si sadngereaza in faza luteald. Oricum, spre
deosebire de endometrul normal, sangerarea nu se poate produce astfel incat sangele
se acumuleaza, determinand aparitia leziunilor de endometrioza, si a durerii in timpul
ciclului menstrual.

Fara tratament, leziunile progreseaza, si in timp, datoritd aderentelor care
apar, se produce afectarea pelvisului, aderentele fuzioneazad si apare asa numitul
"pelvis inghetat”.
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Endometrioza apare la circa 5 -10% din femeile aflate in perioada reproductiva.
Circa 15 - 20% din pacientele supuse unor interventii chirurgicale pe micul bazin
prezintd endometrioza. Datele recente sugereaza ca peste 10% din femeile aflate in
perioada fertila sufera de endometrioza simptomatica sau nu.

Peste o treime din cazuri apar inaintea varstei de 20 de ani, Insa sunt
diagnosticate in jurul varstei de 30 ani cand se prezintd la medic In principal datorita
infertilitatii. Actualmente, datorita tendintei de a amana nasterea primului copil datorita
conditiilor socio - economice, se constata o diagnosticare mai frecventa in decada a
patra.

Etiopatogenie

Mecanismul de aparitie al endometriozei nu este inca pe deplin cunoscut nsa
exista mai multe teorii care incearca sa explice etiopatogenia bolii.

1. Teoria menstmatiei retrogmde- QpamXB'in anii 20, cea mai acceptata in prezent.
Aceasta teorie sustine ideea de flux menstrual retrograd, care transporta
fragmente viabile de endometru din cavitatea uterina prin trompele uterine, in cavitatea
abdominalda. Ajunse aici fragmentele de endometru adera la organele abdominale,
determinand aparitia leziunilor.
Desi partial adevarata, aceasta teorie nu explica de ce multe paciente care au
un flux menstrual retrograd dovedit nu dezvolta endometrioza, precum si rarele cazuri
de endometrioza aparute in plamani sau fose nazale.

2. Teoria metaplastica - la cateva paciente suferind de endometrioza precum
si doi pacienti la care s-a raportat aparitia unor astfel de leziuni, au fost gasite nivele
anormal de ridicate ale estrogenilor in cavitatea abdominala. Acest fapt sugereaza ca
celulele organelor pelviene isi pot modifica caracteristicile (metaplazie) ca raspuns la
actiunea unor stimul ca hormoni, agenti infectiosi, etc.

3. Teoria cliirurgicala - implante de endometru viabil pot fi insdmantate in
timpul interventiilor chirurgicale, explicand aparitia leziunilor in plagile post-operatorii.

Oricum aceste doud teorii nu explicd aparitia leziunilor la pacientele cu nivel
normal de estrogeni si acolo unde nu au existat interventii chirurgicale.

4. Teoria disemindrii pe caie iimfatica - sugereaza posibilitatea transportarii
ce\u\e\ov endQO'i"etTlate de la uter Ta alte localizari din organism. Teoria nu explica de ce
endometrioza nu apare la toate femeile. Femeile cu endometrioza au un raspuns imun
modificat cu deficienta autoimund; femeile cu endometrioza au un nivel ridicat al
anticorpilor, ele nu resping tesutul endometrial ectopic.

Teoria deficitului autoimun poate lega teoriile de mai sus. Exista un factor ereditar
atatin cazul deficitelor imune cét si in cazul endometriozei: o femeie cu rude apropiate
care au endometrioza prezinta un risc de 7 ori mai mare de a face boala decat media.

Simptomatologie

Simptomele endometriozei sunt diferite in functie de localizare si de "activitatea”
leziunilor. Nu intotdeauna severitatea simptomelor este corelata cu gravitatea leziunilor;
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laparoscopia arata ca in 10 - 15% din cazuri nu existda nici un simptom. Cele mai
tipice simptome apar in cazul localizarii pe ovare. Acestea sunt:
* Durerea - legatd de menstruatie, ovulatie, actul sexual.
* Infertilitatea sau dificultatea de a duce o sarcina la termen.
* Menstruatii neregulate: de exemplu: cicluri scurte cu perioade lungi
de sangerare.
* Stare generald alteratd mai ales in perioada menstruatiei.

* Durerea - durere surda in regiunea pelviana si in regiunea lombard, cu durata
de cateva zile mai alesin timpul menstrelor {dismenoree). Uneori, durerea este resimtita
ca o senzatie de greutate In pelvis {dismenoree congestivd). Poate fi insotita de
migrene, dureri articulare si greturi.

Aparitia durerii este legata de ciclul mesntrual, rezultdnd probabil din sdngerarea
implantelor in tesuturile de vecinatate.

Durerea la ovulatie - mitteischmerz- este severa si in multe cazuri ciclul
este scurtat astfel incat durerea este continua, fara a se ameliora in perioadele
premenstruale si menstruale.

Durerea din timpul actuiui sexuai - dispareunia - este de obicei resimtita
adanc in pelvis si poate fi uneori fulgeratoare gi foarte intensa, in principal se datoreaza
aderentelor.

* Sterilitatea - din pacientele cu endometrioza, 30 - 40% sunt infertile, iar
dintre pacientele cu infertilitate 6 -15% au endometriozé ca unic factor al infertilitatii.

Mecanismul de aparitie a sterilitatii nu este cunoscut. in unele cazuri aderentele
si tesutul cicatricial pot bloca trompele uterine sau ovarul.

Implantele endometriale secreta prostaglandine, ducand \a aparitia unor nivele
crescute la pacientele cu endometrioza. Prostaglandinele afecteaza negativ atat
contractiile trompelor uterine si functia ovariand, cu efect negativ asupra capacitatii
reproductive. Pot aparea modificari in decursul fazei luteale, cu scurtarea ei sau o
secretie de progesteron insuficientd pentru a sustine dezvoltarea normald a
endometrului. In acest caz, chiar daca oul este fertilizat, uterul nu este capabil sa-i
sustina dezvoltarea, iar implantarea ovulului nu va avea loc. Femeile cu endometrioza
sunt supuse mai mult riscului de a pierde sarcina decat alte femei; rata pierderii
sarcinii este de 35 - 50% comparativ cu sub 20% la populatia sénatoasa.

* Cicluri neregulate - pot apare tulburari ale ciclului menstrual, in special
pierderi excesive de sange {menoragii).

Semne sl simptome generale: astenie, fatigabilitate, uneori subfebrilitati mai

ales In timpul menstrelor.
Alte simptome: hematurie, disurie, obstructie intestinald, tenesme rectale, etc.

Simptome principale: Simptome secundare:
- durere - semne generale
- sterilitate - hematurie
- menstre neregulate - disurie, obstructie intestinald, tenesme
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Diagnostic

Simptome clasice: dismenoreea, dispareunie si sterilitatea sugereaza
diagnosticul de endomethoza. Din pacate durerea, principalul simptom, este subiectiva.
De asemenea, si celelalte semne se intalnesc si in alte afectiuni. Din aceste motive,
diagnosticul definitiv se va pune intotdeauna prin laparoscopie. Laparoscopia permite
diagnosticul exact al afectiunii si permite aprecierea extinderii bolii. Daca leziunile
sunt mici si localizate, ele pot 1ilTi"a\\iTa\B"T" \'T'V"S Sb{i&"Qi™*

Stadializare

Endometroza fiind o afectiune progresiva, existd mai multe stadii evolutive ale
bolii. In 1985 American Fertility Society clasifica boala n patru stadii:
* minima;
* usoara;
* moderat3a;
* severa.
Stadializarea corecta a endometriozei ne da o imagine clara a prognosticului
Si permite o alegere mai buna a metodei terapeutice utilizate.
Scorui RAFS (Revised American Fertility Society):

Endom etrioza Sub 1 cm 1 -3 cm Peste 3 cm

Peritoneu

- Superficial 1 2 4

- Profund 2 4 5
Ovar

- Superficial 1 2 4

- Profund 4 16 20
0 bliterarea

4 <

Douglas partia 14 corn pleta 40
Ade rente sub 1/3 1/3 - 2/3 peste 2/3
Ovar*

- Subtiri 1 2 4

- Dense 4 > g * 16
Tro m pe

- Subtiri 1 o 4

- Dense 4 8 16

* fiecare ovar se stadializeaza separat.

Tratament

Tratamentul endometriozei depinde de dorinta pacientei de a avea in continuare
copii, severitatea semnelor si simptomelor si varsta pacientei.

Tratamentul are urmatoarele obiective:
- ameliorarea simptomelor;
- restabilirea fertilitatii, unde este cazul;
- Inlaturarea endometriozei.
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Principalele tipuri de tratament sunt:

- tratamentul hormonal (medicamentos);
- tratamentul chirurgical;
- combinarea celor doua tratamente.

n principiu nu existd un tratament curativ pentru endometrioza, cu exceptia
extirparii chirurgicale a intregului aparat reproductiv. in cazurile usoare pana la mod-
erate chirurgia pare sa aiba un avantaj fata de tratamentul medicamentos. Mentinerea
sub observatie sau doar calmarea durerii se face in cazul descoperirii intdmplatoare
a bolii, cu ocazia unor investigatii pentru alte afectiuni.

in general, in fuctie de stadiul bolii se procedeaza astfel:
* Stadiul I: - tinere sub observatie.

* Stadiul i (usoard): - tratamentele chirurgicale si hormonale au succes, iar
recurenta este sub 10%.

* Stadiul Ill (moderat): - tratament chirurgical conservator, cu indepartatea
numai a leziunilor si aderentelor, plus tratament
medicamentos; recurenta in jur de 50%.

* Stadiul IV (sever): - adeseori necesita chirurgie radicald; tratamentul
preoperator hormonal poate reduce extinderea
leziunilor si riscul operator.

* Tratamentul medicamentos

Tratamentul tiormonai este indicat in:
- leziuni nu foarte extinse;
- cand pacienta doreste sa procreeze;
- leziunile sunt situate in locuri greu accesibile chirurgical sau n care
chirurgia prezinta un risc prea mare;
- usureaza chirurgia ulterioara;
- paciente tinere.

Esenta tratamentului hormonal este de a intrerupe ciclicitatea secretiei
endogene hormonale si in felul acesta ciclicitatea evolutiei focarelor de endometrioza.
Prin creerea unei stari de pseudomenopauza sau pseudosarcind dupa 6 - 9 luni de
tratament focarele de endometrioza se atrofiaza disparand in buna masura.

in timp au fost folosite mai multe tipuri de tratamente hormonale: cu estrogeni,
cu androgeni, cu progestative. Cele mai eficiente tratamente hormonale sunt cele ce
apeleaza la Danazol si analogi de GnRH (Bruserelin, Nafarelin Hystrelin, Zoiadex).

Danazol-ul blocheaza eliberarea gonadotrofinelor, a FSH si LH. Fara acesti
hormoni ovulatia nu apare iar productia de estrogeni este blocata. Implantele
endometriale se atrofiaza iar menstruatia se opreste.

Goserelin-ul(Zoiadex) actioneaza la nivelul glandei hipofize producénd epuizarea
receptorilor GnRH si pur si simplu blocheaza hipofiza, astfel incat secretia de estrogeni
este virtual abolita (se produce o castrare medicamentoasa reversibila). Administrat
timp de circa 6 luni, Zoiadex determind disparitia sau reducerea drastica a leziunilor
atat ca numar céat si ca dimensiune. Administrarea Zoiadex se face lunar, 3.6 mg
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s.c. In peretele abdominal anterior. Spre deosebire de Danazol, a carui efecte
secundare sunt severe si permanente, efectele secundare aparute dupa Zoiadex
sunt cele asociate scaderii nivelelor de estrogeni, cum ar fi valuri de caldura, cefalee,
etc.

* Tratamentele chirurgicale sunt folosite dupa ce mijloacele hormonale
au fost epuizate. Laparoscopia este metoda de electie, care beneficiind de marirea
realizata de sistemul optic permite un diagnostic precis, stadializare si apoi cu ajutorul
penselor de electrochirurgie permite rezectia focarelor, biopsie fintita si adezioliza.

in clinica noastra atitudinea atitudinea vis-a-vis de cazurile cu endometrioza
este urmatoarea:

Etapa I- suspiciunea de endometrioza este supusa unui examen clinic si de
laborator atent.

Etapa II- laparoscopia ce permite diagnosticul vizual, prelevarea de probe
biologice (lichid din Douglas), stadializare, biopsie tintita si pe cat
posibil terapie conservatoare prin rezectia focarelor de endometrioza.

Etapa Il - tratament hormonal sustinut timp de 6 - 9 luni.

Etapa IV - second look laparoscopic, eventual continuarea rezectiei focarelor
restante.

Etapa V - dispensarizare atenta inca 3 ani.

Cazurile cu extensie majora necesita cura chirurgicald radicala pe calea chirurgiei
clasice. La femeile tinere, cu dorintd de procreere se va incerca pe cat posibil a se
practica o chirurgiei conservatoare. Starea de gestatie prin perioada de 9 luni de
lipsa de ciclitate a stimulului hormonal este tratamentul ideal la aceste cazuri.
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PATOLOGIA SANULUI

Date anatomice

1. Structura epiteliala normala
Glanda mamara este o glandd anexa a pielii, ea contine un aparat excretor
constituit din canale ramificate la capatul lor gasindu-se unitatile functionale care
sunt alveolele. Lobulii sunt grupati in mai multi lobi distincti care au un canal colector
propriu care se deschide la exterior (la nivelul mamelonului).

2. Aparatul mamar de sustinere
Tesutul de sustinere mamar este alcatuit din tesut adipos si tesut conjunctive
- vascular. Rolul lor in sustinere este variabil in functie de varsta in sensul ca tesutul
adipos creste cantitativ in timp.

Vascularizatia - este asigurata de artera mamara externa, ramura a arterei
axilare si artera mamara interna ce are un traiect retro - mamar de unde trimite ramuri
perforante spre glanda.

Limfaticele - sunt reprezentate de doua lanturi ganglionare, unul extern latero
- pectoral care dreneaza in reteaua axilara si cea subclaviculara si cel intern inaccesibil
la palpare si care dreneaza in ganglionii toracici.

Fiziologia glandei mamare

La nastere:
- canale inconjurate de un epiteliu glandular;
- poate aparea o hipertrofie mamara cu secretie datorata impregnarii
estrogenice materne.

La pubertate:
- canalele se alungesc;
- la nivelul extremitatii sub influenta estrogenilor apare o proliferare cu
formarea lobilor mamari. incepe organizarea in lobuli.

La aparitia menarhei:
- primele cicluri sunt de obicei anovulatorii si deci glanda mamara va fi
numai sub influenta estrogenica;
- cand ciclurile devin ovulatorii progesteronul favorizeaza maturarea
lobulilor si astfel in 12 -18 luni va apdrea structura definitivd mamara.

n timpul sarcinii:
- are loc o multiplicare a lobulilor ale caror canale sunt pline de secretia
lactata.
Pentru amanunte vezi cap. "Anatomia glandei mamare " - Voi. | Obstetrica.
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Examen clinic
1. Autoexaminarea

Pacienta trebuie educata sa practice acest tip de examinare in perioada
postmenstruald si sa consulte medicul la aparitia oricarei modificari.

a. Inspectia- se face in ortostatism si se cauta eventualele modificari la
nivelul pielii, modificari care se accentueaza |la ridicarea bratelor.
Exemplu: piele in coaja de portocala, retractie, etc.

b. Palparea - se face in pozitie culcata si se palpeaza fiecare cadran in
parte prin palpare cu palma bine intinsa.

2. Examinarea facuta de catre medic

a. La inspectie se cauta:
- variatii de volum ale sanului;
- retractil mamelonare provocate sau spontane;
anomalii ale pielii;
ulceratii;
scurgeri mamelonare.

b. La palpare:

- se incearca provocarea aparitiei fenomenului de piele in coaja
de portocala (acest aspeect se datoreaza prelungirilor inspre
tesutul cutanat a unei tumori infiltrante);

- se cauta aderenta tumorii la planurile superficiale sau la cele
profunde (marele pectoral);

- se exploreaza ganglionii axilari;

- se palpeaza ganglionii subclaviculari.

c. Daca pacienta prezinta galactoree:
- se apreciaza daca este sanghinolenta si daca este uni - sau
bilaterala;
- prin presiunea asupra mamelonului se recolteaza secretie pe o
lama si se trimite pentru examen citologic.

LEZIUNI MAMARE BENIGNE

. Mastodinia.
. Leziuni inflamatorii.
. Leziuni regresive: displazia mamara.
. Tumori benigne: - fiboroadenom;
- papiloame intragalactoforice;
- adenomatoze erozive ale mamelonului.

HON =
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1. MASTODINIA

Prin mastodinie se intelege tensiunea mamara dureroasa ce apare la femei
premenstrual, in urma unei receptivitati mamare crescute, fata de hormonii ovarieni,
in speta fata de estrogeni. Mastodinia este expresia unei sistari de hiperestrogenie.

Simptomatologie - durerea sau tensiunea mamara dureroasa care poate fi
localizata intr-un anumit sector sau la toata mamela, iradiaza spre membrul superior
Si gat. Este de obicei bilaterald, dar cu predominanta unilateralda uneori.

n mastodinia simpla, mamela este fara modificari morfologice. In mastodinia
asociata cu mastoza, in glanda se palpeaza focare fibronodulare dureroase, care
variaza In raport cu faza ciclului ovarian.

Diagnosticul diferential se face cu mastozele, cu tumori benigne si maligne
ale mamelei. Din anamneza rezultd perioada aparitiei durerii in faza de ciclu. Practic,
evolutia mastodiniei este benigna si de durata.

Tratamentul - administrarea de progestative premenstrual, aplicatii locale de
creme sau geluri pe baza de Progesteron (Mastoprofen, Progestagel). in formele rebele
se pot utiliza Bromergocriptind ca antiprolactinic si chiar antiestrogeni (Tamoxifen).

2. LEZIUNI INFLAMATORII

a. Mastita acuta (abcesul)

Nu se intalnesc practic decat in postpartum si sunt urmarea infundarii unor
canale galactofore.

Orice abces apare in afara acestei perioade, ridica suspiciune de malignitate.
Cel mai adesea mastita este localizatd doar intr-o parte a sanului iar germenul cel
mai frecvent intalnit este Stafilococul.

* Tratamentul angorjarilor (infundarilor):

- golirea sanului (manuala sau cu pompa electrica);

- diminuarea aportului de lichide;

- se poate incepe si direct cu un tratament care sa vizeze oprirea secretiei
de prolactina (Bromcriptind, Parlodel, Dopergine - administrate 2 co/zi
timp de 15 - 21 zile).

Atentie: nu se aplica bandaj corn pres iv gi nici tratamnt estrogenic in doze mari.

* Tratamentul mastitel

- antibioterapie pana cand abcesul fluctueaza dupa care se incizeaza si
se dreneaza larg.
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b. Mastite cronice - au o etiologie foarte diversa, cele mai frecvente sunt cele:

- Tuberculoase;

- Sifilis;

- Actinomicozg;

- Mastita cu plasmocite (se caracterizeaza prin tumefactie subareolarsa;
ruptura unul canal galactofor dilatat care determina o reactie cu
plasmocite;

- Steatonecroza (cel mai adesea post - traumaticd; in urma reactiei
inflamatorii lipofaglce aparand o tumefactie);

- Boala Mondor (fleblta superficiala caracterizata printr-un cordon dureros
nsotit de eritem si refractie cutanata);

- Mastita canallculara (este inflamatia canalelor galactofore progresiva
de la gradul | pana la gradul Ill). Afectiunea se caracterizeaza printr-o
fibroza pericanaliculara si fenomene Inflamatorii care determina distru-
gerea tesutului elastic si dilatarea canalelor galactofore.

3. DISPLAZII MAIVIARE

Sunt leziuni benigne care necesitd insd o supraveghere regulatd in functie de
gradul de severitate:

Gradul de severitate Caractere morfologice majore
gradul | - microchiste de maxim 2 mm diametru
gradul I - chiste adevarate > 2 mm diametru
gradul I - adenoza florida, sclerozanta
graudul vV hiperplazie epitellala intragalactoforica
gradul V proliferare papilomatoasa intragalactoforica

a. Displazia micronodulara

- dureri preponderent in cadranele supero - externe;
- la palpare: discrete dilatari chistice ale globulilor.

* Tratament:
- Trebuie sa excludem cu siguranta caracterul malign al leziunii;

- Se face tratament ciclic cu progestative per os deoarece leziunea se datoreaza
unui dezechilibru estro - progestativ.

Se administreaza un comprimat (5 mg/zi Lynestrenol; Orgametril - ziua 15 - 24
a ciclului);

Aplicatii locale zilnice a unui gel cu progesteron: Progestogel timp de 2 - 3
cicluri.
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b. Displazie macronodulara fibrochistica

La palpare gdsim noduli mai mari (0.5 - 2 cm diametru), durerosi localizati n
principal in cadranul supero - extern.

* Tratamentul este identic cu cel din displazia micronodularda. Daca nu se
obtine o ameliorare se poate administra un progestativin mod continuu timp de 2 - 3
luni, rezultatul asteptat fiind amenoree si ameliorarea simptomatologiei mamare
subiective Si obiective.

Sunt autori care sustin degenerarea malignd in 1 - 3% din cazuri.

c. Boala chistica (mastoza cronica sclerochistica Redus)

Este o afectiune la limita intre tumora si inflamatie. Se caracterizeaza prin
prezenta mai multor formatiuni chistice in cele doua mamele.

* Etiopatogenie-\n producerea bolii se pare ca este incriminat factorul endocrin
(starile de hiperestrogenie).

* Anatomie patologica - sanul poate fi interesat intr-o zona bine delimitata
sau generalizat. Uneori sunt afectati ambii sani. Modificarea de baza este hiperplazia
elementului epitelial sau conjunctiv al parenchimului glandular.

* Simptomatologie:

- Mastodinie - sindrom dureros mamar cu recrudescenta premenstruala, sanul
fiind tumefiat;

- La palparea glandei se simt mai multi noduli remitenti, delimitati care nu sunt
aderenti nici la tegumente nici la musculatura, iar mamelonul nu este retractat.
La nivelul sdnului contralateral se constata de obicei prezenta unor formatiuni
asemanatoare;

- Ganglionii axilari pot fi eventuali perceptibili, darisi pastreaza individualitatea.

* Diagnosticul - impune pe langd examenul clinic si explordri de laborator
(biopsia si examenul histologic, care transeaza diagnosticul). Pot fi utile examenul
radiologie, mamografic si cel ecografic.

* Diagnosticul diferential - se face cu un limfangion, mastita cronica,
galactocelul, TBC mamar, hemangion, adenofibrom, cancer mamar.
Evolutia bolii este in general lentd, cu agravari succesive legate de fenomene
intercurente ca oscilatiile hormonale, apropierea menopauzei, helioterapia.
Boala poate fi franata de menopauza naturald sau ovarectomie bilaterala.
Exista posibilitatea de transformare intr-un cancer veritabil sau chiar asocierea
cu cancerul.
* Tratamentul- conservator (hormonal) sau chirurgical.
Tratamentul conservator - este indicat in formele difuze incipiente.
Tratamentul hormonal este in functie de profilul hormonal al femeii. in
hiperestrogenie este indicat sa se administreze progestative. Progestativele se pot
aplica cu succes si local sub forma de creme (Mastoprofen) sau geluri (Progestagel).
Tratamentul chirurgical se practica sub forma de sectorectomie in raport
cu Intinderea procesului lezional, rareori se poate indica mamectomia.
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d. Chistul solitar

Boala distrofica de aceeasi origine histopatologica si macroscopica ca Si
mastoza sclerochistica. Se prezintda de obicei izolat in glanda mamara. Poate fi si
alaturi de mastoza sclerochistica tipica. Este o tumora intraglandulara sensibila la
presiune, bine delimitata, dar in conexiune cu glanda in care a luat nastere,
independenta de piele; mamelon sau planurile profunde.

* Tratament- rezectie sectoriald cu examen histopatologic.

-cn. “m.

4. TUIVIORI BENIGNE ALE SANULUI
a. Tumori conjunctive

Sunt reprezentate de lipoame, fibroame, mixoame, angioame, mioame Si
condroame. Suntin general tumori rare. Au caracterele generale ale tumorilor benigne:
tumora mica, bine delimitatd de tesuturile inconjuratoare, neaderentd, nedureroasa,
mobila, fara adenopatie satelita, evolutie lunga. Fibroamele au o consistenta mai dura.
Au la exteriorul tumorii o capsula care se delimiteaza bine fata de tesuturile din jur.

* Tratament- rezectie sectoriald cu examen histopatologic.

b. Tumori epitelio - conjunctive

Adenofibromul - reprezinta tumora cea mai frecvent intalnita la nivelul glandei
mamare. Este o tumoare de volum variabil, ovoidald, uneori lobulatad cu suprafata pe
sectiune alba, stralucitoare.

Histopatologic predomina fibrele conjunctive, care circumscriu elementele epiteliale.

Varietati: adenofibromul pericanalicular, care prezinta fibre conjunctive dispuse
in jurul cavitatilor epiteliale ale acinilor.

Adenofibromul Intracanalicular
Tumora este voluminoasa si creste in interiorul canalelor galactofore, unele
parti ale tumorii se pot necroza si determina séngerare prin mamelon.

* Simptomatologie
Se observa la femeiintre 20 - 35 de ani. Tumora este de multe ori asimptomatica
Si descoperita accidental cu ocazia toaletei. Alteori femeia prezinta vag senzatia de
durere la nivelul sénului.
Tumora are o forma ovoidala cu suprafatda nedetda, mobila, nedureroasa, fara
adenopatie axilara. Are o evolutie lentad cu mici modificari de volum in timpul mestrelor.

* Tratamentul: rezectie sectoriald a tumorii cu examen histopatologic.

Adenofibromixomui sau tumora Phylloides
Aceasta tumora reprezinta adesea evolutia unui adenofibrom intracanalicular
banal, este o tumord mare adesea giganta, neregulatd. Evolutia este lenta. Pielea se
poate ulcera pe tumoare, in acest caz se poate produce infectia glandei.

* Tratamentul: mamectomie.
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c. Tumori epiteliale
Adenomul mamar

Este o tumora dura cu o capsula neteda, clinic are aceleasi caractere ca si
adenofibromul. Se diferentiazé doar histopatologic.

* Tratamentul: rezectie sectoriald cu examen histopatologic extemporaneu.

d. Tumori vegetante intracanaliculare

Reprezinta o varietate destul de rara si sunt cunoscute sub numele de epitellon
dentritic papilar Se caracterizeaza prin prezenta in canalele galactofore a vegetatiilor
arborescentre dentritice. Canalul este dilatat, neregulat si in interiorul Iui plutesc
vegetatii in lichid sanghinolent.

*Simptomatologie

Se ntalneste la femei intre 30 - 50 ani. De cele mai multe ori nu se poate
palpa; atunci cand se poate palpa, este o tumora difuza care se simte intr-o glanda
dureroasa la a carei presiune se produce sangerare cu lichid sanghinolent din ma-
melon.

Ganglionii axilari sunt nemodificati. Evolutia este lentd, tumora se poate maligniza
Si in acest caz creste in volum, isi pierde limitele, iar ganglionii axilari se hipertrofiaza.

* Diagnosticul se poate baza pe scurgerea sanghinolentd si pe examenul
histopatologic din zona suspecta.

* Tratament: |la femeile tinere se pot face interventii limitate, tindnd cont de
evolutia lentd. La femeile in varsta se indica mamectomia.
e. Tumori cu tesuturi lieterotopice

Condroameie, osteoameie sunt tumori rare Si sunt caracterizate de prezenta
unor tesuturi heterotopice in glanda mamara.

* Tratament: rezectie sectoriala.

f. Tumori vasculare

Angioamele se dezvoltd in stroma conjunctive - adipoasa a glandei. Se pot
ulcera si pot produce hemoragii.

Endotelioamele deriva din endoteliu vascular. Adera la piele luand un aspect
de neoplasm.

* Tratament: rezectie sectoriald.
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5. TUMORI MALIGNE ALE SANULUI

Leziuni de frontiera: hiperplazia atipica si cancerul de sén in situ.

a. Hiperplaziile atipice sunt proliferari epiteliale ale canalelor si lobulilor care
prezintd caractere citologice suspecte, fara a putea transa clar malignitatea lor.

Carcinomul in situ sau neinfiltrant sau preinvaziv este un carcinom care nu a
strapuns inca membrana bazala a canalului sau a lobulului (carcinom intracanalicular
neinfiltrant si carcinom intralobular neinfiltrant).

Aceste leziuni sunt adesea multicentrice sau bilaterale. Ele pot evolua spre
cancer invaziv.

* Diagnostic

Poate pleca de la semne de apel functionale sau fizice care nu au nimic
specific sau patologia poate fi depistata cu ocazia unei mamografii efectuat in cursul
unei interventii pentru o mastopatie benigna.

*Simptomatologie

Cel mai adesea nu existda nici un semn clinic. Poate exista insd o
simptomatologie nespecifica (mastodinie, scurgeri mamelonare seroase sau
sanghinolente). La palpare vom gasi un placard indurat.

* Examinari compiementare

Mamografia - poate sa fie normala sau putem identifica focare de
microcalcifieri, imagini stelare de dimensiuni mici si cu densitate scazuta sau
discontinuitati arhitecturale.

Examenul citologic - se practica din scurgeri mamelonare. in preparat
vom putea gasi celule galactofore normale sau celule maligne, dar preparatul poate fi
acelular ceea ce nu trebuie sa fie considerat ca normal. in caz de frotiuri acelulare in
repetitie, se impune examenul histopatologic.

Galactografia - pentru unii autori este o examinare putin utild mai ales
in situatia in care afectiunea este pluricanaliculara, ea neputdndd explora toate
canalele galactofore.

* Evolutie

30% din femeile care au o hiperplazie atipicd sau un cancer in situ risca sa
dezvolte un cancer de san.

Evolutia spre malignitate este cu atat mai frecventd cu cat gradul de atipie
celulara este mai sever.

* Tratament

in fata unei leziuni localizate majoritatea autorilor pledeaza pentru o exereza
cu o margine larga de sigurantd. Dar existd si opinia, mai ales datoritd faptului ca
boala poate fi multicentrica, sa se execute o mastectomie subcutanata bilaterala
urmata de o chirurgie protetica a sanului.
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b. Cancerul san

Cel mai frecvent este un adenocarcinom. Este o afectiune cu o frecventa
relativ importantd si se apreciazd ca una din 13 femei va dezvolta un cancer de san.
in Europa apar cam 80 de cazuri noi la 100 000 populatie feminind pe an. Varsta
medie de aparitie este de 50 - 55 de ani.

Factorifavorizanti:
- antecedente heredocolaterale incarcate;
- nuliparitatea sau prima sarcind dupa 30 ani;
- afectiuni caracterizate prin insuficienta progesteronica (anovulatie,
sindromul Stein - Leventhal);
- tumori estrogeno - secretante;
- menarha precoce;
- menopauza tardiva.

Anatomie patologica

*Adenocarcinomul

Anatomie macroscopica

" Aspectul tumorii: se prezinta de obicei ca un nodul care inainte de a deveni
palpabil evolueaza o perioada lunga de timp infraclinic. in acest stadiu el nu poate fi
decelat decat la mamografie. Timpul de dublare a dimensiunii tumorii este variabil de
la 30 de zile pana la 3 luni, o evolutie rapidd indicdnd un prognostic nefavorabil. Intai
intracanalicular, leziunea penetreaza treptat tesutul conjunctiv. Tumora poate fi
localizata in oricare cadran al sanului.

* Evolutia locald: cresterea in volum a tumorii va determina:

- aparitia unei tumefactii si reactia tesutului conjunctiv de vecinatate,
ceea ce va face ca tumoarea sa para mai mare decat in realitate;

- refractie cutanata prin punerea in tensiune a tesutului conjunctiv si a
crestelor Duret;

- mai tarziu invadeaza pielea sau muschii pectorali;

- uneori poate coloniza epiteliul malpighian al mamelonului si areolei
dand semnele clinice ale bolii Paget (pseudoeczema mamelonara).

*

Difuzia ganglionara: invazia ganglionara este conditionata de doi factori:
volumul tumoral si rapiditatea de evolutie a tumorii. Ea se face pe doua cai: lantul
ganglionar axilar si lantul ganglionar mamar intern. Nu este ocolit insa nici lantul
ganglionar subclavicular. Extensia ganglionara precede difuzia metastatica.

* Difuzia metastaticd este frecventd si relativ rapidd, principalele localizari
fiind scheletul, plamanii, ficatul, creierul, ovarele si pielea.

Anatomie microscopica

Adenocarcinomul este format din celule epiteliale inconjurate de o stroma
reactionatd mai mult sau mai putin densa. in functie de organizarea si gradul de
diferentiere a celulelor tumorale distingem: carcinoame slab, mediu si bine diferentiate.
Aceasta clasificare are o valoare prognostica.
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Forme histologice mai rare - sunt reprezentate de carcinomul globular,
adenocarcinomul coloid, carcinomul medular.

Diagnostic

Afectiunea poate fi descoperita intamplator de bolnava in timpul palparii sau
de medic in timpul unei consultatii efectuate sistematic.

in majoritatea tarilor europene, astazi cancerul de san este depistat prin
mamografie, examinare efectuata sistematic in postmenopauza si la persoanele cu
factori de risc. Nu sunt rare cazurile cdnd depistarea se face pornind de la aparitia
unei metastaze sau a unei adenopatii axilare.

Simptomatologie - foarte rar este prezentd durerea, ceva mai frecvent apar
nsa scurgerile mamelonare spontane sau provocate.

Examenul cline

La inspectie putem gasi:

- o0 refractie sau deviatie mamelonara;

- 0 refractie subcutantanata vizibila mai ales la ridicarea bratului sau la
mobilizarea tumorii;
0 ulceratie cutanata in formele evolutive;
o hiperemie localizata sau difuza pe un san cu edem si piele in coaja
de portocala (semne inflamatorii ce caracterizeaza puseul evolutiv);
adesea nici 0 anomalie.

Palparea: clasic gasim un nodul nedureros, dur fara o delimitare clara,
mobilizarea sa determind aparitia pliului cutanat.

Se va cauta gradul de fixare la planurile profunde. Nu sunt rare cazurile cand
nodulii sunt mici si dificil de palpat. Se vor palpa regiunile axilare si subclaviculare
pentru a cauta ganglioni palpabili la care trebuie apreciata dimensiunea si gradul lor
de mobilitate. Se va cduta sistematic existenta scurgerilor mamelonare.

Diagnostic diferential cu fibradenomul si chistul mamar care in principiu au
contururi regulate si nu sunt aderenti de piele sau tesuri profunde; cu distrofia
fibrociiisticad6\agc\osX\cu\ diferential este mai dificil deoarece placardul poate ascunde
un cancer.

n practicad examenul clinic nu poate face diagnosticul diferential.

Examinari complementare

Mamografia - este 0 examinare obligatorie. Pe mamografie cancerul ne este
sugerat de urmatoarele imagini:
- Opacitate densd, slab delimitata si cu contururi neregulate.
- Microcalcifieri diseminate si o ingrosare a tegumentului din vecinatatea
tumorii (semn tardiv).
Exista nsa situatii in care formatiunea densa este bine conturata.

Functia, biopsia- completeaza examenul clinic si mamografia. in timpul punctiei
putem aprecia duritatea tesutului iar examenul citologic devine foarte valoros daca in

frotiu vom gasi celule canceroase sau suspecte.
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Atentie ! Preparatul acelular nu trebuie considerat ca rorrr.ai 5 D'err™:a '- - =
a celulelor normale poate fi datorata sl unei punctii care a trecut pe ‘a'-ga :--"oafe

Ecograf/a-ea poate sa fie foarte utila si chiar sa completeze datele marrc“raf.e
n sénii adiposi. Semnele ecografice de suspiciune sunt:
- contururi neregulate; imagini heterogene;
- forma ovalara cu marele ax perpendicular pe piele;
- con de umbra posterior.

Examenul histologic extemporaneu ~ cel mai adesea permite diagnosticul, dar
uneori trebuie sa asteptam examenul histologic complet.

Fig. 93 Tumord benigna a sanului. Aspect ecografic.

Fig. 94 IVlamografie. a. Cinist solitar, opacitate bine delimitatd. Dupd golirea prin punctia
chistului prin injectarea de aer se realizeaza chistografia gazoasa (b). c¢. Opacitate
stelard, cancer de san. (Dupd Graud J. R,, 1993)

* Aspecte particularein cancerul de san

Boala Paget este o0 leziune pseudo - eczematoasa a mamelonului care
corespunde intotdeauna unui cancer din profunzime. Macroscopic este o zona rosie,
uscata care incepe din varful mamelonului si se intinde in directia areolei. Mai tarziu
ea poate trece In pielea din vecinatate. Adesea este interpretatd ca o leziune
inflamatorie sau ca o eczema si este tratata ca atare.

Palparea nu aduce elemente suplimentare, diagnosticul este transat cu ajutorul
mamografiei, a citologiei prin grataj si a biopsiei.
* Tratamentul tret)u\e facut cu tuberculoza si sifilisul mamelonului.
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Limfangita carcinomatoasa apare mai ales la femeile tinere uneori in
timpul sarcinii sau a alaptarii dar poate si la femeile in varsta (mastita carcinomatoasa).
Se prezintd ca o tumefactie sau poate fi 0 marire globald a sanului care este
dureros, rosu, caldura locala si edem si aparitia pielii in coaja de portocala. Prognosticul
la 5 ani este foarte rezervat, invazia pielii si limfaticelor este foarte rapida.
Daca examenele complementare nu permit excluderea unei mastite infectioase
diagnosticul se face prin punctie.

Evolutie

Evolutia spontana este locala, regionald si metastatica.

Evolutia locala- tumora ulcereaza pielea, se fixeaza la peretele toracic, devine
hemoragica sau se suprainfecteaza.

Evolutia regionala- sunt invadati ganglionii axilari, se obstrueaza limfaticele cu
aparitia edemului (brat gros) si compresiuni nervoase cu paralizie de plex brahial.

Evolutia metastatica a fost descrisa anterior.

Evolutia cu tratament- in general existd o supravietuire la 50% la 5 ani si de
30% la 10 ani. Ea depinde de numerosi factori: volumul tumorii; invadarea ganglionard;
caracterul histologic al tumorii; starea si cantitatea receptorilor hormonali; factori
individuali.

Clasificarea TNM:
Tumora Adenopatie Metastaza Puseu evolutiv
(PEV)
TO tumora N O: Tara M 0: absente  PEV 0: fard
infraclinica adenopatie puseu evolutiv
axilara
homo laterala M 1:
T1 mannne < 2cm palpabila metastaza la PB/ 1: dublarea
T la Tara fixare distanta tumorii In mai
putin de 6 luni
T Ib: fixata
N I: adenopatie
axilara
homolaterala Pev 2: aspect
T2 marime > 2cm palpabila inflamator sl

SI<5cm
T 2a: Tara Tixare
la pectoral
T 213: tixata

T3: marime > 5 cm
T3a; neTixata

T 3b; Tixata

T4; tumord de
dimensiuni variabile

cu invadarea pielii si/

sau la Tixare la
peretele toracic
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N la: ganglioni
Tard suspiciune
N Ib; ganglioni
suspecti

N 2: adenopatie
tixata

N 3: adenopatie
subclaviculara
retroclaviculara cu
edem al bratului

piele de portocala
localizata

Pev 3: aspect
inflamator si

piele de portocala
pe totsanul

Adesea este mai
comod sa facem
PEV in functie de
datele obtinute la
interogatoriu
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Tratament
* Metode chirurgicale: in functie de extinderea exerezei chirurgicale deosebim:

1. Tumorectomia = este ablatia unei tumori benigne sau maligne, incizia
facandu-se cu o zona larga de siguranta.

2. Piramidectomia = este exereza unei piramide de tesut mamar centrat pe un
canal galactofor. Interventia se utilizeaza relativ rar, in cazul scurgerilor mamelonare
seroase sau sanghinolente este insotitd de biopsie extemporanee.

3. Sectorectomia = este ablatia unui cadran dintr-un san patologic; interventia
se foloseste pentru explorarea leziunilor infraclinice.

4. Mastectomia = este ablatia glandei mamare in totalitate, se practica in
general pentru cancer, ea incluzand si excizia unei largi portiuni de piele si a
mamelonului. Ea este insotita si de limfadenectomie axilara iar la nevoie se extirpa si
muschiul marelui pectoral.

5. Plastile mamare = se fac In scop estetic pentru corectarea unei ptoze
mamare, pentru punerea unei proteze sau pentru reductie mamarain caz de hipertrofie.
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Fig. 95 Tipuri de interventii cliirurgicale pe san: 1. Plramidectomie - excizia unui canal galactofor
si a teritoriului glandular pe carel dreneaza. 2. Tumorectomie. 3. Sectorectomie.
4. Mastectomie cu limadectomie axilarda. (Dupd j. R. Giraud, 1993)

Mai sus am descris principalele interventii care se practica pe glanda mamara,
dar in cancerul mamar se executa ablatia tumorii prin:
- Tumorectomie larga- atunci cand incizia trece la cel putin 2 cm de tumora si
excizia se face pana la fascia marelui pectoral;
- Mastectomie cu respectarea musctiiului pectoral (operatia Patey);
- Operatia Halsted astazi utilizatd mai rar, ea include si ablatia muschiului
pectoral.
Toate cele trei procedee de mai sus trebuie sa fie insotite de limfadenectomie axilara.
Trebuie sa remarcam ca majoritatea autorilor astazi considera ca la tumorile
mai mici de 4 cm tumorectomia largita asociata cu radioterapie este superioara
mamectomiei simple. Daca tumoarea este situata in spatele mamelonului va trebui
excizat si acesta obligatoriu deoarece adesea el este infiltrat cu celule neoplazice.
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* Radioterapia

Se aplicd 4 000 rad. la nivelul sanului si pe regiunea ganglionard axilara,
subclaviculara si a lantului mamelonar intern. Daca avem invazie ganglionara iradierea
poate sd meargad pand la 4 500 rad. dar existd riscul edemului masiv de brat si a
retractiei pielii la aceste doze.

in caz de limfangita carcinomatoasa tratamentul consta in: o cura de
chimioterapie urmata de radioterapie externa (3.500 rad.); o a doua curd de
chimioterapie; mamectomie cu limfadenectomie. Postoperator: radioterapie externa
(1 000 rad.) si din nou chimioterapie.

*Hormonoterapia

Cancerul de san este un cancer hormono - dependent el fiind influentat atat de
estrogenii Si progesteronul ovarian cat si de androgenii Si corticosteroizii de origine suprarenala.

Hormonoterapia poate sa fie:

* Aditiva cor\%Xa in rescrierea unor antiestrogeni (Tamoxifene, Noivadex - 2 - 4
comprimate/zi respectiv 20 - 40 mgr/zi) preparate ce intrd in competitie cu estrogenii
la nivelul receptorilor celulelor canceroase mamare se leaga pe receptorii
intracitoplasmatici, intra in nucleu si impiedica duplicarea celulelor neoplazice.

in mod normal, acest tratament ar trebui sa fie precedat de dozarea receptorilor
tumorali pentru estrogeni si progesteron fapt ce ar permite Si aprecierea sanselor de
raspuns la tratament. S-au obtinut rezultate bune n tumorile primitive ce contin receptori
pentru progesteron pe metastazele ganglionare si pe recidivele locale situate in
tesuturile moi.

n unele cazuri se pot folosi analogii GhRH mai ales la femeile in menopauza
sau la celecare au fost castrate.

* Supresivd consta in castrare care poate fi chirurgicala sau prin iradiere.
Trebuie sa semnalam faptul ca la femeile de peste 40 ani chimioterapia poate avea,
adesea, ca efect castrarea.

* Cliimioterapia

Este tratamentul de electie in cancerele avansate si cu metastaze. Se obtine o
remisie in 50% din cazuri. Exista diferite scheme descrise, cele mai utilizate sunt combinatiile:
- CMF: Cyclophosphamide - Methotrexat - 5 Flouracil;
- EC: Epiadriamycind - Cyclopaosphamida.
Chimioterapia se utilizeazd si ca tratament adjuvant in situatiile:
- nu sunt prezente metastaze, ganglioni pozitivi, la 0 pacienta in premenopauza;
- la pacientele foarte tinere (< 35 ani) care prezinta un cancer de san
bi- sau multifocal chiar daca ganglionii sunt negativi;
- daca examenul histologic ne evidentiaza o invazie limfatica si/sau vasculara.

Prevenire si diagnostic precoce

Nu existd masuri care sa poata impiedica aparitia cancerului deci nu putem
discuta despre o preventie primara, insa un loc deosebit de important il ocupa
diagnosticul precoce care se bazeaza pe:

* Mamografie efectuata sistematic la toate femeile dupa 50 de ani;

* Educarea populatiei feminine pentru efectuarea autopalparii - permite

diagnosticul cancerului de sén inainte ca diametrul tumorii s& depaseasca 2 cm;

* Examen ginecologic anual.
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STERILITATEA SI IN FERTILITATEA FEMININA

Defintie: incapacitatea unui cuplu de a concepe o sarcind dupd 12 luni de
relatii sexuale normale, fara a utiliza metode contraceptive

Definitia infertilitatii: imposibilitatea de a mentine o sarcina deja aparuta.

Precizare - literatura anglosaxona denumeste prin infertility atat
sterilitatea cat si infertilitatea in timp ce literatura franceza
(si cea roméana) utilizeaza termeni diferiti.

Fertilitatea unui cuplu variaza cu varsta, astfel la grupa de varsta 20-24 ani
rata de conceptie/12 luni este de 86% si scade ajungand la grupul de varsta 35-39
ani la 52%. De aceea o sterilitate are sanse de a fi tratatd cu succes cu cat este mai
repede luatad in evidenta.
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Terminologie:- sterilitate primara - pacienta care nu a prezentat nici o sarcing;
- sterilitate secundara - pacienta care a mai avut sarcini anterior.

Incidenta sterilitatii e apreciatd ca fiind 10-15% din totalul cuplurilor de varsta
fertila.

Pentru aparitia unei sarcini este necesara integritatea urmatoarelor mecanisme:
1. spermograma normalg;
2. emisia si receptia spermei;
3. ascensiunea spermatozoizilor;
4. ovogeneza normalg;
5. ovulatie si captarea ovulului de trompa;
6. fecundatia in treimea extema a trompei;
7. segmentarea oului;
8. transportul tubar al oului;
9. nutritia oului Tnainte si dupa nldatie;
10. mentinerea functiei corpulw galben

Orice alterare a unuia dintre aceste mecanisme poate determina sterilitate
sau infertilitate.
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Factori determinanti:
- factori masculini: 35-40% din cazuri;
- factori feminini;
- factori ce tin de ovul: 10-15% din cazuri;
- factori ce tin de tractul genital feminin: vaginali si cervicali 10-15%,

utero-tubari 25-30%;
- sterilitate neexplicata 5-15%.

Factorii Vaginaii gi Cervicaii:

- un pH acid poate constitui un mediu ostil spermicid;

- glera cervicala intervine in procesul de capacitatie a spermatozoizilor
si constituie un filtru pentru acestia, i protejeazd de mediul acid
vaginal. Astfel o glera modificata in cervicite cronice, insuficienta
estrogenica sau cu anticorpi antispermatici impiedica ascensiunea
spermatozoizilor.

Factorii utero-tubari:

- pentru ca implantarea sa se produca este necesar ca endometrul sa
fie suficient dezvoltat, vascularizat si receptiv

- aceste conditii nu mai sunt indeplinite in endometrita, sinechia
uterind, metroza de receptivitate (endometru anatomic normal dar
fara receptori la hormonii ovarieni)

- trompele sunt sediul procesului fecundatiei si au rol in transportul
gametilor si oului

- stenozele externe prin aderente peritoneale, obstructiile interne prin
procese inflamatorii cu chiamidia, mycoplasma sau alterarea
motilitatii tubare in endometrioza prin productia de prostaglandine
mpiedica aceste procese ce au loc in trompe.

Factorii ovarieni:

- lipsa ovulatiei datorita unor factori ce tin de axul hipotalamo-hipofizo-
ovarian (gonadotropi scazuti) sau locali la nivel ovarian (gonadotropi
crescuti);

- de obicei se asociaza cu alte sindroame endocrinologice Si cu
hipotrofie genitala.

Factoripsihogeni:
- stressul emotional pare sa fie un element important in obtinerea
unei sarcini;
- cuplurile intens preocupate de acest aspect, fara o cauza de sterili-
tate, nu reusesc sa obtina o sarcina dupa ani de incercari.

EVALUAREA CUPLULUI

Examenul partenerului

- se urmareste aspectul impregnarii hormonale, expunerea la noxe (radiatii
Pb, caldura), consum de medicamente
- antecedente personale patologice: criptorhidia, cura herniei, varicocel,

parotidita epidemica, boli febrile recente
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Examenul pacientei

- se urmareste impregnarea hormonald, caracterele sexuale secundare,
modificari in greutate, caracterele ciclului menstrual, prezenta galactoreei;
- antecedente personale patologice: avorturi, SEU, pelviperitonite, apendicite

alte afectiuni endocrine.

Expiorari paraciinice

- investigarea starii generale de sanatate a cuplului: RBW, infectia HIV,
hepatita B, C;

- investigatii de bazad specifice pentru sterilitate;

- evaluarea factorului masculin - spermograma;

- evaluarea factorului cervical - testul postcoital Sims-Huhner;

- evaluarea factorilor utero-tubari - histerosalpingografia HSG;

- evaluarea ovulatiei - curba termica, foliculometrie, dozarea progesteronului,
biopsie de endometru, evidentierea peak-ului de LH acestea se pot
completa ulterior cu laparoscopie, histeroscopie si alte dozari hormonale.

* Spermograma

Conditii pentru recoltare:
- abstinenta sexuald 3-5 zile, maxim 7;
- 2 luni de la o boala debilitant3;
Transport in maxim 1-2 ore la temperatura camerei.
Repetare dupa cel putin 2 sdptdmani in caz de rezultat anormal.

Valorinormale:
Examen macroscopic: - volum 2-5 ml;
- aspect gri-opalescent;
- vascozitate filanta;
- lichefiere 15-30 min.;
-pH 7,2-8.

Examen microscopic: - numar 20-200 mil./ml;

- mobilitate progresiva > 25%;
leucocite < 1 mil/ml;
celule rotunde< 5mil/ml;
aglutinare absenta.

Examen morfologic:- forme normale >30%;
- atipii cap <40%.

Terminologie:- oligospermie: <20 mil/mil;
- astenospermie:<25% cu mobilitate progresiva;
- oligoastenospermie;
- teratospermie:<30% forme normale.
- azoospermie: - lipsa totala a spermatozoizilor in lichidul seminal;

- poate fi prin lipsa productiei sau obliterarea cailor.
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* Testul postcoital Sims-Huhner

- evidentiaza interactiunea spermatozoizi-nnucus cervical in vivo;
- tehnica - se face in perioada ovulatorie (ziua 12-14 la fenneile cu ciclu de
28 de zile);
- abstinenta sexuald de 3 zile;
- dupa 9-12 ore de la contactul sexual se aspird mucus cen/ical Si se exami-
neaza la microscop;

* Interpretare:
- peste 10 spermatozoizi/camp cu mobilitate progresiva = test bun;
-intre 5-10 spermatozoizi/camp = test mediu;
- sub 5 spermatozoizi/camp = test slab;
- spermatozoizi cu mobilitate stationarad indica posibila prezenta a
anticorpilor antispermatici.

* Cauzele testului anormal:

- nesincronizare cu ovulatia;

- sperma de slaba calitate;

- pH acid al mucusului;

- administrarea de antiestrogenice ca inductori de ovulatie.
* Tratamentul m cazul unui test anormal este scurtcircuitarea mucusului prin
inseminare intrauterina.

* Evaluarea factorilor utero-tubari

Se realizeaza prin histerosalpingografie HSG, histeroscopie, laparoscopie.

* HSG - vizualizeazd radiologie cavitatea uterind si trompele prin injectarea

de substanta de contrast iodata prin canalul cervical

- se efectueaza 2 filme, primul indicand aspectul cavitdtii uterine,
trompelor, eventuale dilatatii sau obstructii tubare, iar al doilea
denumit proba Cotte, evidentiaza trecerea substantei de contrast in
peritoneu.

- se efectueaza intre ziua 7-14 a ciclului menstrual

- contraindicatii: alergie la iod, suspiciunea de sarcing, infectii
genitale, sangerari de cauza uterina

- accidente - reaparitia unei infectii latente, ruptura de trompa la
presiune peste 180 mmHg

- dezavantaje - false obstructii tubare prin spasm, si nu evidentiaza
leziunile peritubare

* Laparoscopla - permite aprecierea organelor interne (trompe, uter, ovare)
precum si a ovulatiei si permeabilitatii tubare
- permite anumite inten/entii terapeutice - liza aderentelor,
neosalpingostomie, drilling ovarian, sau recoltarea de
biopsii.
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* Histeroscopia - permite vizualizarea canalului cervical si a cavitatii uterine
si anumite interventii terapeutice (liza bridelor, sinechiilor
sau rezectia de septe)

* Evaluarea ovulatiei

Se face in general prin metode indirecte care cuprind:
- curba termica bazala CTB;
- foliculometria;
- dozarea progesteronului seric;
- determinarea serica a LH-ului si peak-ului ovulator;
- biopsia de endometru.

* Curba termica bazala

Urmareste detectarea cresterii temperaturii ce apare ca urmare a aparitiei
progesteronului in urma ovulatiei (efectul termogenic al progesteronului).

Se face dimineata la trezire inainte de orice altd activitate, cu acelasi termometru
Si in acelasi loc (oral, vaginal, rectal) timp de mai multe luni consecutive (minim 3
luni). Datele se inregistreaza intr-un grafic iar daca ovulatia se produce are loc o
crestere a temperaturii cu 0,3-0,5°C temperaturd ce se mentine pana la menstruatia
urmatoare (curba bifazicd) daca activitatea corpului galben e eficientd, (poza CTB).

H -n Nn \

12345Se78 «10Nij 1314MBWV 11130 2122232426 2627 29p0 313233343\ /1 3735394C

* Foliculometria- este 0 metoda ecograficd ce urmareste cresterea si dezvoltarea
foliculului dominant si disparitia acestuia dupa ovulatie. Se face cu sonda vaginala si
pentru o mai buna acuratete se poate asocia si dozarea estradiolului seric.

Foliculul matur are 18-22 mm diametru iar dup@ ovulatie apare partial sau
total colabat si lama de lichid in Douglas.

* Dozarea progesteronului seric - se face intre zilele 20-25 a ciclului menstrual
de obicei in ziua 21.

Valorile semnificative pentru ovulatie cu corp galben cu functie buna sunt
peste 15 ng/ml.

* Determinarea sericd a LH-ului- urmareste evidentierea peak-ului preovulator
Si se realizeaza prin determinari succesive. Valoarea peak-ului este de trei ori mai
mare decat media ultimelor zile de dozari seriate. Ovulatia are loc la 38-42 de ore de
la peak-ul de LH.
Dozarea urinara se realizeaza cu ajutorul baghete (dip-stick) si se face din
urind de dimineata.
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* Biopsia de endometru- evidentiaza transformarea secretorie a endometrului
Si se face intre ziua 24-28 cu ajutorul sondei Novak sau Pipelle sau cu chiureta.
Materialul extras se examineaza imediat.

Pentru a se stabili diagnosticul de insuficienta luteald trebuie sa avem un
aspect discordant al endometrului fatd de ziua de ciclu menstrual la doua examinari
succesive.

Tratamentul

1. Factorii vaginali gi cervicali - tratament antibiotic conform antibiogramei n
cervicite, corticoterapie in cazul existentei anticorpilor antispermatici, sau inseminarea
intrauterina.

2. Factorii uterini- beneficiaza de tratament pe cale histeroscopica a polipilor,
sinechiilor, septurilor urmata de cicluri artificiale 3 luni consecutiv.

3. Factorii tubari- Q6ei\o\\i3 laparoscopicd, neosalpingostomie, ablatia focarelor
de endometrioza sau fertilizare in vitro.

4. Factorii ovarieni- corectarea disfunctiilor la nivelul axului hipotalamo-hipofizo-
ovarian, corectarea unei hiperprolactinemii prin bromocriptinda sau cabergoling,
tratamentul chirurgical al adenoamelor hipofizare, inductori de ovulatie sau drilling
ovarian laparoscopic in sindromul ovarelor polichistice.

TEHNICILE DE REPRODUCERE ASISTATA

Sunt reprezentate de: - inducerea ovulatiei;
- inseminarea intrautering;
- fertilizarea in vitro;
- tehnici de micromanipulare a géarnetilor si embrionilor.

1. inducerea ovuiatiei este o stimulare controlata a ovarelor cu scopul de a
obtine unul sau doi foliculi maturi. Se face cu inductori de ovulatie care sunt: citratul
de clomifen, gonadotropine urinare, FSH recombinat sau GnRH.

* Citratul de clomifen este un antiestrogenic nesteroidic ce inhiba
competitiv receptorii estrogenici din nucleul arcuat ceea ce induce perceperea unui
status hipoestrogenic cu dezinhibarea secretiei de GnRH, respectiv FSH, LH. Se
administreazd 50-150mg/zi din ziua 2-3 timp de 5 zile, se urmdreste cresterea
foliculului ecografic, iar cand acesta are 18-20 mm se administreaza 5000UI HCG.

* Gonadotropinele urinare sau HMG sunt obtinute din urina femeilor la
menopauza si au activitate FSH/LH 1/1. in general sunt fiole de 75Ul si se
administreazd din ziua 2-3 in doze de 1-2 fiole/zi sub control ecografic al cresterii
foliculare, urmate de administrarea de 5000Ul HCG céand foliculul este matur (18-
20mm). Produse comerciale HMG: Humegon, Metrodine, Menogon, Pergonal. HCG:
Pregnyl, Pregnesin.

* FSH-ul recombinat este FSH pur obtinut prin inginerie genetica
produsele comerciale fiind Puregon, Gonal-F. Se administreazd ca si HMG din ziua 2-
3 sub control ecografic urmat de HCG
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* GnRH se administreaza sub forma de pulsuri subcutanat sau iv. cu
ajutorul unei pompe speciale. Produs comercial - Factrel.

La ora actuald FSH recombinat pare sa castige tot mai mult teren, in timp ce
produsele HMG tind sa fie scoase din uz. Existd la ora actuald si HCG recombinat sub
denumirea de Ovidrel si care se administreaza in acelasi mod ca celalalt HCG.

Dupa administrarea HCG la 24 ore se indica raport sexual sau inseminare
intrauterind la 36 ore.

2. Inseminarea intrauterind

Este o0 metoda de scurtcircuitare a unui mucus cervical ostil si de concentrare
a unui ejaculat oligospermic si se indica in cazurile in care din diferite cauze anatomice
raportul sexual nu poate avea loc, oligoastenospermie, deficit calitativ al mucusului
cervical sau prezenta anticorpilor antispermatici.

Poate fi realizata cu sperma de la sot (inseminare homologa) sau de la donator
(inseminare heterologa) atunci cand sotul este cu oligospermie severa sau
azoospermic.

* Tetinica:
- pregatirea pacientei prin foliculometrie in ciclu natural sau inducerea
ovulatiei;
- sperma este pregatitd pentru a concentra spermatozoizii mobili Si a
indeparta prostaglandinele din lichidul seminal:
- se injecteaza un mic volum din sperma preparata (aprox. 0,5ml) cu
ajutorul unui cateter special prin canalul cervical direct in uter.

Initial au fost incercate si inseminari intracervicale sau intraperitoneale dar se
pare ca cea intrauterind are cele mai mari sanse de succes (10-15%).

3. Fertilizarea in vitro- este 0 metoda indicatad in cazul absentei trompelor, sau
modificari ireversibile ale functiei tubare in principal dar si in cazurile de sterilitate
neexplicata, sterilitate imunologica sau sterilitate masculind tratate conventional fara
succes (mai mult de 6-7 insemindri intrauterine fara rezultat)

Principalele etape sunt:

- supresia hipofizara:

- hiperstimulare controlata a ovarelor cu scopul de a obtine mai multi
foliculi;

- prelevarea ovocitelor;

- fertilizarea lor in laborator si transferul embrionilor in uterul matern.

* Supresia hipofizaré se face cu analogi sau antagonisti de GnRH ce au rolul
sa suprime peak-ul de LH ce ar putea luteiniza precoce ovocitele.

* Hiperstimularea controlatd se face cu HMG sau FSH recombinat in doze mari
sub controlul ecografic al cresterii foliculare si dozarea estradiolului seric cu scopul
de a stabili momentul optim al administrarii HCG.

* Prelevarea ovocitelor se face la ora actuald prin punctie transvaginald ghidata
ecografic la 36 ore dupa administrarea HCG. A mai fost incercata si recoltarea prin
laparoscopie dar punctia transvaginala este o metoda mai simpla si mai ieftina.
Ovocitele recoltate pot fi in diferite faze de maturare: mature 80%, postmature 10%,
imature 10%: cele postmature si imature au sanse mici de a fi fertilizate in vitro.
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* Fertilizarea gametilor in laborator presupune punerea in contact a ovocitelor
cu spematozoizii pregatiti in prealabil. Se verifica la 24 ore daca s-a produs fertilizarea
(prezenta celor 2 pronuclei), iar la 48 ore diviziunea embrionilor.

* Embriotransferul se face la 48-72 ore dupd punctie (stadiu de 4-8 celule)
sau la 5 zile in stadiul de blastocist. Se realizeaza cu ajutorul unui cateter fin,
transcervical, de preferat sub control ecografic si se injecteazd o mica cantitate de
mediu la mijlocul cavitatii uterine. Sansa de a obtine sarcina creste cu numarul de
embrioni transferati pand la 3 embrioni si se situeaza intre 25-30% / incercare. Peste
acest numar sansa de a ramane insarcinata este aproximativ aceeasi dar creste mult
riscul de sarcini multiple.

Embrionii in exces pot fi insa crioconservati si transferati, in cazul unui esec, in
cicluri ulterioare.

Alte tehnici ale fertilizarii in vitro sunt:

- Gamete Intra Fallopian Transfer GIFT ce presupune existenta unor
trompe sanatoase iar ovocitele obtinute ca mai sus sunt transferate impreuna cu
spermatozoizii in trompa prin laparoscopie;

- Zygote Intra Fallopian Transfer ZIFT presupune transferul in trompa a
embrionilor;

4. Tehnicile de micromanipulare - metode ce urmaresc cresterea ratei de
fertilizare a ovocitelor in vitro:

a. Intra Cytoplasmic Sperm Injection ICSI:

- reprezinta injectarea spermatozoidului direct in citoplasma ovocitului
cu ajutorul unor micropipete speciale, una pentru fixarea ovocitului si alta pentru
injectare;

- este indicata in cazurile cu sterilitate de cauza masculind severa (sub
500.000 spermatozoizi/ml), azoospermie obstructivd, sau cazurile cu deficit de
fertilizare la tehnica FV obisnuita;

- spermatozoizii sunt obtinuti din ejaculat, prin microaspiratie epididimala
- MESA - sau prin biopsie testiculara- TESE;

b. Sub Zonal Sperm Injection SUZI:
- reprezinta injectarea spematozoidului sub zona pelucida.

c. Zona drilling:

- vizeaza creerea unor brese in zona pelucida ce favorizeaza penetrarea
spermatozoizilor si ulterior iesirea embrionului din zona pelucida (eclozarea). Poate fi
realizatd chimic cu solutia Tyrodes, mecanic cu micropipetele de injectare sau cu
ajutorul unui laser.
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CONTRACEPTIE S| PLANIFICARE FAMILIALA

Obiective

* Cunoasterea tipurilor de meteode contraceptive utilizate in planificarea
familial3;

* Cunoasterea indicatiilor, contraindicatiilor, reactiilor adverse si a

monitorizarii in caz de administrare a contraceptiei hormonale sau ale
D.LU.;

* Cunoasterea efectelor si avantajelor noncontraceptive a diferitelor
metode de contraceptie;

* Cunoasterea implicatiilor sociale si demografice ale contraceptiei si
planing-ului familial.

Ratiunile planificarii I"miliale (PF)

La anul 1 dupéd Christos, populatia globului este estimata la cel mult 250 de
milioane de locuitori. Sporul natural al populatiei era redus, bolile, animalele salbatice
si fenomenele naturale scazandu-l evident. Multe secole, sporul natural al populatiei
a fost de aproximativ 0,1%. Din aceastd cauza, numai la 1830 populatia planetara
atinge cifra de 1 miliard; progresele medicinei si conditiile mai bune de trai fac sa se
atinga 2 miliarde dupa 100 de ani, al 3 - lea este atins dupda numai 30 de ani, in
1960, in 1975, dupd 15 ani populatia atinge cifra de 4 miliarde. in 1987 se ajunge
la 5 miliarde de locuitori, iar la sfargitul mileniului, in 1999 se naste al 6 miliardelea
cetatean al planetei noastre. Ritmul de crestere al populatiei globului este de 1,7%
pe an deci 90 de milioane; la aproximativ 9 ani se adauga 1 miliard de locuitori, iar in
1987 se nasteau 250.000 de locuitori in fiecare zi.

Cu multi ani in urma, un economist si cleric englez, Thomas Malthus publica in
1798 un eseu asupra principiilor dezvoltarii populatiei si a modului cum aceasta
influenteaza viitorul societatii, in care explica faptul ca, populatia creste in proportie
geometrics iar mijloacele de trai, cele necesare vietii cresc in proportie aritmetica si
deci vom ajunge la un moment in care se vor declansa conflicte intre grupuri de
oameni, etnii si popoare generand razboaie, care vor reduce populatia globului. Fara
a putea fi aplicata ca atare, aceasta idee genereaza necesitatea gasirii unei cai
pentru controlul sporului populatiei, tema fiind reluata de diversi autori, in diverse tari
si epoci. In 1952 se infiinteazd Federatia Internationald de Planificare Familiald, cu
sediul la Londra; tot in 1952 India instituie primul program national de PF. in 1990
se nfiinteaza la Bucuresti Societatea de Educatie Contraceptiva si Sexuald - SECS,
care este recunoscutd de catre federatia internationald in 1992.

Scopurile PF

Desi scopul principal este reducerea cresterii haotice a populatiei planetare,

PF din Roménia are drept scop reducerea marelui numar de avorturi la cerere si nu

reducerea nasterilor, deoarece din pacate sporul natural al populatiei noastre este
negativ, fiind la sfarsitul mileniului in jur de -2 %o.

PF cauta sa creeze cuplurilor posibilitatea de a avea copii cand ei considerau ca

au conditiile necesare si nu la intdmplare, putind hotari si asupra numarului acestora.
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De asemenea prin PF se realizeaza spatializarea nasterilor, deoarece se
considera ca, o femeie isi revine la parametri biologici de dinaintea nasterii in cel
putin 2-3 ani.

n final, in cazul existentei unei sarcini nedorite aceasta poate fi terminata prin
avort la cerere, cu care ocazie se prezinta femeii in cauza si modalitatile de evitare in
viitor a acestei situatii. Pentru a realiza toate aceste deziderate PF face apel la
contraceptie.

Principiile contraceptie!

Contraceptia reprezintd totalitatea metodelor prin care este impiedicata
intalnirea spermatozoidului cu ovulul, fecundatia , deci conceptia.
Contraceptia poate fi realizatd pe mai multe cdi.

Contraceptia hormonala

Prezenta in circulatia sanguina a unei cantitati constante de hormoni steroizi
sexuali, estrogeni si progestative in combinatie sau numai progestative reduce
eliberarea centrald de hormoni gonadotropi scdzand astfel productia de FSH si LH.
Astfel nu se va mai produce peak-ul mediociclic de FSH si deci nu se va mai realiza
ovul atia.

Concomitent, endometrul nu va mai avea modificarile fiziologice ciclice
cunoscute ramanand intr-un stadiu precoce de dezvoltare, subtire si fara glande fiind
impropriu nidatiei.

n plus, existenta constanta in circulatie a progestativului va face ca la nivelul
glerei cervicale sa nu se mai produca modificarile induse de faza estrogenica a
ciclului, glera raménand densa si vascoasa sub efect progesteronic. Astfel glera va
impiedica accesul in canalul cervical a microbilor si a spermatozoizilor.

Contraceptia prin Dispozitivui intrauterin (sau steriiet)

Dispozitivele intrauterine - DIU sunt piese mici de masa plastica neutra chimic
care introduse In cavitatea uterina produc in intimitatea mediului intrauterin modificari
multiple care 1l vor face ostil spermatozoizilor sau unui eventual ou care ar incerca sa
nideze. Aceste modificari ale mediului intrauterin sunt amplificate de adaugarea la
steriiet a unei spirale metalice, de obicei din cupru.

Contraceptia prin metode de bariera
Metodele de bariera, masculine sau feminine realizeaza o bariera mecanica,
chimica sau mixta care Tmpiedica accesul spermatozoizilor in cavitatea uterina,
mpiedicand fecundatia.
Contraceptia prin metode naturaie
Aceste metode cautd sa realizeze contraceptia dirijand contactele sexuale in

perioadele de infertilitate fiziologica ale femeii, nefolosind nici un fel de substante
chimice sau dispozitive.
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Sterilizarea mascuiina gi feminina

n momentul in care cuplul considera ca are copii suficienti poate apela voluntar
la limitarea capacitatii de reproducere prin sterilizare, care se poate face atat femeii
cat si barbatului pe cale chirurgicala sau nechirurgicala.

Aprecierea eficientei metodelor contraceptive

Pentru aprecierea eficientei metodelor contraceptive cel mai utilizat este indicele
Pearl care reprezinta practic rata de esec a acestora prin numarul de sarcini survenite
n timpul folosirii unei metode contraceptive de catre 100 de femei timp de 12 luni.
Astfel se considera indicele Pearl pentru:
contraceptia hormonald - 0,5 - 1;
contraceptia prin sterilet - 0,5 - 2;
metode de barierd - 3 - 20;
metode naturale - 1 - 20;
sterilizarea - 0,5.

A. Contraceptia hormonala

Contraceptia hormonald se poate realiza pe doud cai:
a. Contraceptia orala;
b. Contraceptia hormonald injectabild, de lunga durata.

a. Contraceptia oraid iiormonaia

Aceasta se poate realiza folosind in preparatul contraceptiv asocierea in tablete
intre estrogeni si progestative - Contraceptie Oralda Combinatd - COC sau folosind
tablete care contin numai progestative - Progestin Oniy Pills - POP.

Contraceptia Orald Combinata.

Foloseste asocierea intre un estrogen, de regula etinil-estradiolul si un
progestativ. Deoarece progesteronul natural nu are efecte terapeutice administrat pe
cale orald s-au sintetizat o grupa de preparate plecand de la testosteron - 19 nor-
progesteronicele dintre care cel mai folosit este Levonorgestrelui sau de la 17 alfa -
hidroxi progesteron dintre care cel mai cunoscut este Medroxiprogesteronul si care
sunt cunoscute sub numele generic de progestative.

n ce priveste preparatele pentru COC, tendinta producatorilor de medicamente
este de a folosi micro-dozarea, adica doza minima eficace de hormon. Aici se inscrie
binecunoscutul preparat al casei Schering, Microgynon care contine 35 de micrograme
de etinil-estradiol si 150 de micrograme de levonorgestrel.

Cu trecerea timpului au fost sintetizate progestative noi - este vorba de
cyproteron-acetat folosit in preparatul Diane si Diane 35 care contin 50 de micrograme
de etinil- estradiol -i- 2 mg de cyproteronn respectiv 35 micrograme de etinil - estradiol
Si 2 mg cyproteron.

n anul 1999 au fost lansate pe piatd doud noi preparate micro-dozate care
cuprind in compozitie numai 20 de micro-grame de etinil - estradiol. Este vorba despre
preparatul Logest al casei Schering care are ca progestativ Gestodenul si despre
preparatul Mercilon al casei Organon care are drept progestativ Desogestrelul.
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COC pot fi impartite dupa cantitatea de hormon pe tableta in:

- mono dozate, care au aceeasi cantitate de hormoni in fiecare tableta.
Acesta este cel mai frecvent folosit tip de COC.

- secventiale, care imita profilul hormonal al ciclului menstrual avand in
primele tablete mai mult estrogen si in celelalte mai mult progestativ/
dar care dau sangerari intermenstruale motiv pentru care sunt putin
folosite.

- fazice, care au la inceput mai mult estrogen decat progestativ, apoi
progestativul creste cantitativ, iarin faza a 3-a scade mult concentratia
de estrogen, crescand progestativul. Acest tip de COC se mai numesc
si trifazice.

* Modul de prezentare - tabletele sunt prezentate pe plachete cu 21 sau 28
de tablete. Plachetele cu 28 tablete contin ultimele 7 tablete, inactive, fard hormoni,
contindnd de obicei placebo, fumarat fieros si glucoza sau fructoza, rolul lor fiind de
a intari reflexul de a lua tableta in fiecare zi.

* POP - aceste tablete care contin numai progestativ sunt tabletate in alte
cantitati decat 21 sau 28, de obicei 35, deoarece ele se iau fara intrerupere, fara
pauza de 7 zile.

* Indicatiile contraceptivelor orale

Contraceptivele orale combinate (COC) sunt o optiune atractiva prin faptul ca
nu interfereaza cu actul sexual si pot fi folosite fara supraveghere medicala. in principiu,
ele sunt indicate:

- femeilor tinere active sexual;
cuplurilor care doresc evitarea sarcinii nedorite;
in cazul in care este necesara o contraceptie de scurtad durats;
l[auzelor care nu alapteaza;
imediat dupa avort;
n caz de acnee, in dismenoree accentuata;
-Tn chist ovarian;
-in caz de antecedente familiare de cancer ovarian.

* Indicatii mai particulare suuX necesare la preparatele POP, care sunt indicate:
- femeilor care alapteaza deoarece nu au efect negativ asupra lactatiei;
- femeilor incepand din decada a 4-a de varsta;
- femeilor care nu pot folosi estrogeni din diverse motive medicale.

* Contraindicatiile COC

1._Contraindicatii absolute:
- boli cardio si cerebrovasculare si migrene severe;
stari cu risc crescut de tromboza;
cardiopatii vaivulare;
suferinte ale ficatului sau hepatita acuta in trecutul apropiat;
cancere ale sferei genitale;
sangerari genitale de etiologie neprecizata;
- sarcina sau suspiciune de sarcing;
- hipertensiunea arteriald cu valori mai mari de 140/90 mmHg la 8 consultatii succesive.
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2. Contraindicatii relative:
facori de risc cardiovasculari: marile fumatoare (> 15 tigari/zi), hipertensiune
sub tratament, varsta inaintata si fumatoare, obezitate, diabet, antecedente
familiale cu accidente vasculare cerebrale sau infarct la varste tinere;
hiperprolactinemie;
oligomenoree;
cu 4 saptdamani nainte de o interventie chirurgicald si la mai putin de 2
saptamani dupa o interventie chirurgicala, mai ales daca este urmata de o
imobilizare;
la femei cu activitate sexuala redusg;
folosirea medicamentelor care pot interfera cu contraceptivul oral.

* Efecte secundare

Folosirea CO este ingreunata de exagerarea practicata in mod curent de celelalte
specialitati medicale. Frica de efectele secundare ale contraceptivelor este cauzata
de rezultatele unor statistici ample si retrospective efectuate pe loturi de paciente
care foloseau contraceptivele din primele generatii care contineau cantitati mari de
hormoni. in principiu, folosirea COC afecteaza metabolismul glucidic, producand in
mod obisnuit un hiperinsulinism care se datoreste in mod obignuit faptului ca hormonii
steroizi sexuali ocupa mare parte dintre receptorii de insulina periferici, situatie
tranzitorie care nu duce in mod obisnuit la aparitia unui diabet.

De asemenea, preparatele microdozate din ultimele generatii au efecte minime
asupra pacientelor diabetice si pot fi folosite fara pericol, sub supraveghere medicala.

1. Efecte secundare certe au asupra metabolismului lipidic Tn care sub
efectul componentei progesteronice din COC are loc o reducere la nivelul lipidelor
dense, reducand astfel protectia antiaterogena. Acest efect secundar este compensat
prin reducerea dozei de hormoni in preparatele microdozate.

De asemenea, folosirea COC produce o stare asemanatoare cu cea din sarcing,
favorizdnd cresterea coagularii, efect cu risc tromboembolic la marile fumatoare, la
sedentare supraponderale si obeze, hipertensive, diabetice peste 50 de ani, ia femei
cu nivelul colesterolului si al lipidelor crescut.

Folosirea COC este facutd responsabild de cresterea de sase ori a incidentei
trombozelor cerebrale, de o usoard crestere a tensiunii arteriale, dar numai 2,5%
prezinta hipertensiune clinic. Mult controversat este efectul carcinogenetic frecvent
afirmat dar nedovedit cert de nici un studiu statistic.

n principiu, folosirea contraceptivelor orale ofera protectie impotriva cancerului
de endometru, a celui ovarian care este cu atat mai evidenta cu cat contraceptivele
sunt folosite de la varste tinere si in perioade cat mai indelungate. Acest efect protectiv
ramane evident inca multi ani dupa intreruperea tratamentului.

Mult discutat este efectul teratogenetic care ihsa, dupa studii ample s-a dovedit
a fi acelasi ca si la femeile care nu folosesc contraceptive - 7 la 100.000 de sarcini.

2. Efecte necontraceptive. Practica arata ca folosirea CO are mai multe
efecte benefice pentru starea de sanatate a pacientelor, ceea ce face ca ele sa fie
folosite si in tratamentul unor afectiuni. Folosirea COC reduce durerile premenstruale
Si durerile de ovulatie, reduc cu 40% pierderea de sange menstrual, scade incidenta
chistelorovariene, reduce simptomele premenstruale, reduce frecventa bolii inflamatorii
pelviene si a sarcinii extrauterine.
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* Modul de folosire a COC

in principiu, administrarea tabletelor contraceptive incepe cu prima zi a ciclului
menstrual, la menstruatie. Tabletele se administreaza zilnic, iar dupa epuizarea celor
21 de tablete se face o pauzd de 7 zile in care in mod obisnuit la 4 zile dupa
intreruperea tratamentului se declanseaza sangerarea menstruala. in ziua a 7-a se
incepe administrarea plachetei urmatoare de contraceptiv, incepand cu tableta nr.I.
in situatii speciale, in care femeia nu-si poate asigura conditiile optime solicitate de
aparitia menstruatiei, declansarea acesteia poate fi manevrata prin administrarea
fara intrerupere a tabletelor contraceptive. Menstruatia va putea fi declansata prin
intreruperea tratamentului contraceptiv, fara complicatii i efecte secundare deosebite.

Mai exista o modalitate de administrare mult folosita de femeile tinere a caror
activitate sexuala se concentreaza din anumite motive in perioadele de week-end. in
aceasta situatie, inceperea tratamentului contraceptiv se va face intr-o zi de vineri,
peste 21 de zile cand trebuie facutd pauza in administrarea tabletelor, va fi tot vineri,
iar fluxul menstrual se declanseaza la 4 zile dupa intreruperea tratamentului, reusim
astfel sa evitam coincidenta intre menstruatii si week-end.

La preparatele care au 28 de tablete pe placheta, trecerea la placheta urmatoare
se face fara pauza de 7 zile, ultimele 7 tablete neavand in compozitia lor hormoni. in
cazul folosirii tabletelor POP tratamentul se incepe tot in prima zi de menstruatie, cu
precizarea ca aceste tablete se iau fara intrerupere si trebuiesc luate la ora fixa,
intarzierea cu peste 2 ore in administrarea tabletelor facand ca glera cervicalda sa se
lichefieze, iar efectul contraceptiv sa dispara. De aceea, este bine ca tabletele sa fie
administrate la ora micului dejun asigurand o buna protectie contraceptiva in a doua
jumatate a zilei.

* Incidente in folosirea COC

Aceste situatii apar de obicei cand pacienta uita sa ia la timp tabletele. Astfel:
daca este omisa o tabletd, aceasta va fi administratda in momentul cand pacienta
realizeazd omisiunea, tableta zilei respective fiind luata la ora obisnuita.

Daca sunt omise doua tablete, acestea se administreaza in ziua a treia, iar la
ora obisnuitd se vor mai administra doua tablete. Daca sunt omise trei tablete sau
mai multe, atunci se inceteazd administrarea contraceptivului, asteptandu-se
declansarea menstruatiei, folosirea contraceptivului fiind reluata din prima zi de
menstruatie.

b. Contraceptia hormonala injectabild, de lunga durata

Acest tip de contraceptie, se efectueaza practic prin: preparate injectabile
lunar sau trimestrial, implante subdermice, inele vaginale cu hormoni si sterilete cu
progestative. in principiu, substantele active folosite sunt numai progestative.

Preparate injectabile
Aceste preparate au la baza medroxi progesteronul acetat depozit (MPAD) sau

nor-ethisteronul - enanthat (NET-EN). Ambele grupe de preparate se administreaza in
ziua a 5-a de ciclu, in doz& de 150 mg. pentru MPAD si 200 mg. pentru NET-EN.
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* Indicatii: aceste preparate sunt recomandate de obicei in situatii in care
pacientele nu suportda COC sau prezinta un factor de risc. Astfel, ele sunt folosite la
femeile peste 35 de ani, la cele care aldpteaza sau in situatii cdnd progestativul are
un efect benefic cum ar fi in situatia sindromului algic premenstrual la fete tinere si in
premenopauza.

* Contraindicatii:

- absolute: sarcina sau suspiciune de sarcina, sangerari uterine de cauza
nediagnosticatd, cancere de san, sau cancere genitale, boli acute sau cronice ale
ficatului, tromboze arteriale.

- relative sunt reprezentate de perioada imediat dupa nastere, fiind
necesar un interval liber de 4-6 saptamani, diabet, hiperlipidemii sau dislipidemie,
hipertensiune arteriala preexistentd, obezitate marcata.

Preparatele injectabile lunar sunt foarte populare deoarece nu duc la
disparitia menstruatiei. Combinatiile folosite sunt multiple, de exemplu: MPAD 25
mg, Estradiol cypionat 5 mg (Cyclofem) sau NET-EN 50 mg si estradiol valerat 5 mg.
(HRP102 sau Mesigyna). Aceste preparate se administreaza in ziua a 5-a a ciclului menstrual.

Preparatele injectabile trimestrial. Dupa substanta activa folosita ele
pot fi pe baza de MPAD sau NET-EN.

Preparate cu MPAD: a f&acut carierd produsul Depo-Provera care contine 150
de mg de substantd activa care sunt injectate o datd la 12 sdptamani (90 de zile).

Preparate cu NET-EN: cel mai cunoscut este Noristerat, care contine 200 mg
de substanta activa si care, dupad ce este administrat primele 2 doze la 8 sdptamani,
se administreaza la 12 saptamani.

Cele mai frecvente efecte secundare ale preparatelor injectabile sunt in primul
rand cele progesteronice - crestere in greutate, pigmentarea fetei, galactoree, cefalee,
depresii, ameteli. De regula folosirea preparatelor cu injectare trimestriala produce
disparitta menstruatiei, dupa 2-3 doze, fenomen care face ca multe paciente sa
renunte la acest tip de contraceptie.

Implantele subdermice

Sunt in principiu mici rezervoare confectionate din silastic, o0 masa plastica
poroasad, In numar de 6 la preparatul Norplant, sau unic la preparatul Implanon.
Marele avantaj al acestor preparate este faptul ca elibereaza o cantitate constanta
de hormoni, asigurdnd o contraceptie de lungad duratd, de 5 ani, respectiv 3 ani.
Substanta activd este reprezentatd de Levonorgestrel in preparatul Norplant si de
Ceto-desogestrel in preparatul Implanon. Ele se introduc subcutanat de obicei pe
fata interna a bratului, deasupra articulatiei cotului, folosind un trocar special. Efectele
secundare sunt aceleasi ca la preparatele injectabile.

Inele vaginale cu hormoni
Sunt de fapt, niste inele cofectionate de obicei din silastic cu diametrul de 6

cm, care contin in interior substanta activa care poate fi: Levonorgestrel, progesteron
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natural sau estroprogestative. Inelele cu progestative se pastreza in vagin timp de trei
luni, putdnd fi pastrate dupa ce pacienta se obignuieste cu ele, chiar si in timpul
contactului sexual. Inelele cu estroprogestative se scot din vagin la trei saptamani
pentru o saptamana, pentru a permite aparitia menstruatiei.

B. Contraceptia prin Dispozitivul Intrauterin (sau Steriletul)

Aceasta metoda contraceptiva este cea mai populara in Romania si in special
n Transilvania.

Pe plan mondial dispozitivul intrauterin (DIU) a facut cariera dupa 1950, iar
dupa 1960, a devenit o prezentd constantd in practica Planificarii familiale.

* Modul de actiune: acesta este complex, si incd nu pe deplin [Amurit. Tn
principiu, au loc modificari morfologice ale endometrului, datorite unei reactii de corp
strain manifestata prin modificari asemanatoare in reactia inflamatorie-edem, infiltratie
leucocitara cu multe mononucleare si macrofage, modificari biochimice care duc la
schimbarea caracteristicilor fluidului intrauterin mai evidenta la steriletele care contin
si metal sau hormoni. Astfel, se modifica activitatea enzimelor din endometru,
metabolismul glicogenului si raspunsul endometrului la estrogeni. Mai au loc modificari
induse de prostaglandine si de substantele similare lor, avind efect luteolitic si
afectand metabolismul spermatozoizilor sau al unui eventual ou.

Evolutia modelelor de sterilete cunoaste doua perioade distincte:

- steriletele nemedicate, inerte confectionate din polietilena neutra,
avand forma de spirala sau inel;

- steriletele active, medicate, la care pe langa polietilena se mai foloseste
un metal, de regula cupru. Forma lor este sub forma de T sau alte
forme derivate diferite de la un model la altul. Denumirea prescurtata
a modelelor de sterilet contine practic toate informatiile legate de
acesta-.TCu-220, inseamna un sterilet in forma de T care are ca metal
activ cuprul, cu o suprafatd de 220 mm”.

Steriletul poate fi aplicat la interval deci imediat dupd menstruatie sau in
cursul acesteia, dupa avort sau dupa nastere. in principiu, steriletul este metoda
contraceptiva aplicata la femeile care au o nastere si mai putin la nulipare.

* Contraindicatii: Sarcind sau suspiciunea de sarcind, sangerari genitale de
cauze neprecizate, neoplasm de corp uterin, boala inflamatorie pelviana, infectii
genitale, boli cardiace valvulare, uter cu malformatii.

* Complicatiiie folosirii steriietuiui: perforarea uterului la introducerea |yi.
reactivarea bolii inflamatorii pelviene, sarcina extrauterind, sarcina endouterina.

* Tehnica introducerii steriietuiui: Depinde de tipul de sterilet. La un sterilet
standard de tipul T, se foloseste un tub aplicator, in care se introduce bratul vertical
al T-ului, iar daca bratele orizontale nu sunt elastice se introduc si acestea in tubul
aplicator. Dispozitivul mai are o parte care joaca rolul unui piston de seringa cu care
steriletul va fi expulzat din tubul aplicator. Pentru aplicare, se vizualizeaza colul cu
valvele, se prinde buza anterioara cu pensa de col, si se efectueazd histerometria.
Pe tubul aplicator exista un cursor care va fi fixat la lungimea indicata de histerometru
pentru a limita accesul tubului in cavitatea uterind. Tubul aplicator, care contine
steriletul, va fi introdus cu blandete pana atingem fundul cavitatii uterine. Cu tija
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Tmpingatoare, tinuta in loc, tubul aplicator va fi retras, eliberand steriletul in cavitate.
Se retrage tijampingatoare din tub, apoi se extrage cu grija tubul aplicatorului ramanand
pe loc firul de reper al steriletului, care va fi scurtat la 2 cm de col. Pacienta revine la
control dupa prima menstruatie, ocazie cu care daca firul de reper deranjeaza contactul
sexual, va fi scurtat dupa necesitati.

C. Contraceptia prin metode de bariera

Metodele de bariera, pot fi impartite din punct de vedere didactic, in metode
fizice, chimice, sau mixte, putdnd fi masculine si feminine.

* Metode de bariera masculine

Prezervativul. Ca metoda contraceptiva, prezervativul a fost folosit prima
data in Roma Antica, fiind confectionat din vezica urinara de tap. El avea forma unui
manson cilindric legat la unul din capete. Cariera mondiald a prezervativelor incepe
dupa inventarea tehnicii de vulcanizare a cauciucului la 1840. La ora actuald, pentru
economisirea cauciucului ca materie prima s-au inventat prezervativele non-latex
confectionate din elastomeri sintetici, de regula poliuretan.

Ca forma, prezervativul este un manson cilindric inchis la un capat unde poate
avea un mic rezervor pentru colectarea ejaculatului. La capatul ramas deschis, are
forma unui manson mai elastic care joaca rol de fixare. Pentru aplicare, se scoate
prezervativul din ambalaj dupa verificarea prealabilda a termenului de valabilitate, si
se aseaza nederulat pe gland, dupa care se deruleaza de-a lungul penisului pana la
baza. Ulterior, el se retrage 0,5 cm daca nu are rezervor pentru ejaculat. Dupa
consumarea actului sexual, prezervativul se retrage de la baza spre varf, colectand
tot ejaculatul. Precizam ca daca contactele sexuale se repeta, este necesara folosirea
de fiecare datda a unui prezervativ nou.

Avantajele folosirii prezervativului -inainte de toate el constituie cea mai eficienta
metoda de protectie impotriva bolilor cu transmisie sexuala. Nu necesita reteta pentru
procurare, este ieftin, usor de folosit, si mareste durata erectiei.

Dezavantajele sunt - interfereaza cu mersul spontan al actului sexual,
intrerupandu-l pentru momentul aplicarii lui. De asemenea, reduce sensibilitatea
glandului la barbat, reducand placerea sexuala, iar daca este confectionat din cauciuc,
poate crea alergie sau jena prin frictiune.

Ca metoda contraceptivd, prezervativul este mult folosit in lume, inainte de
toate pentru protectia impotriva bolilor venerice. Cea mai mare utilizatoare a
prezervativelor in lume este Japonia, unde peste 60% dintre cupluri il folosesc.

* Metode de bariera feminine

1. Metode de bariera mecanice

a. Diafragmui vaginai. Acesta este o emisfera confectionata dintr-un
material elastic similar cu cel folosit la prezervative, care este intins pe un inel elastic.
Dimensiunile diafragmelor vaginale, variaza de la 50 mm diametru, pana la 105 mm,
masurile cele mai comune sunt intre 65-80 mm. Diafragmui vaginai este o bariera
mecanica, obturand vaginul fixdndu-se cu marginea anterioara in spatele simfizei
pubiene, iar cu marginea posterioara in fundul de sac vaginai posterior. Pentru sporirea
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eficientei sale, este bine sa se foloseasca o pomada sau un gel spermicid, care se
aplica pe ambele fete ale sale inainte de aplicare.

Indicatii: Cand femeia doreste o metoda de contraceptie de barierd, céand
femeia nu poate sau nu vrea sa foloseasca contraceptia hormonala, sau ca metoda
alternativa pentru protectie contraceptiva de scurta durata.

Contraindicatii: in cazul prolapsului genital care modifica anatomia locala sau
n prezenta unui cistocel sau rectocel. in caz de uter in retroversie, cand fundul de
sac vaginal posterior este redus, in caz de infectii urinare repetate, sau cand femeia
nu doreste sa efectueze manopere cu degete in vagin.

Avantajeie folosirii diafragmuiui vaginai: poate fi introdus naintea actului sexual,
deci nu 1l intrerupe, are putine efecte secundare, reduce riscul de afectare maligna a
colului, nu interfereaza cu lactatia.

Dezavantaje si efecte secunqgare: necesita fixarea de catre un personal calificat
la primele aplicari, folosirea spermicidului poate crea senzatia de murdarie, nu
protejeaza impotriva SIDA, reduce sensibilitatea colului si poate produce infectii urinare
prin comprimarea uretrei.

Tehnica de folosire: Se comprima diafragmul intre degete, pana ia forma unei
scoici Si apoi se introduce cu capatul anterior in vagin pana in fundul de sac vaginal
posterior, apoi se impinge cu degetul marginea anterioara cat mai sus retrosinfizar.
Pentru scoatere, se va retrage intdi marginea anterioara. Dupa folosire, diafragmul se
spala cu apa calduta si un sapun neutru, fiind ulterior uscat la temperatura camerei.
Pentru conservare, nu se foloseste talcul deoarece altereaza elasticitatea cauciucului.
Din acest motiv, diafragmul poate fi pudrat cu amidon si va fi pastrat in cutia lui
originala.

b. Cupolele sau diafragmele cervicale. Diafragmele cervicale sunt o varianta
de dimensiuni mai reduse a diafragmuiui cervical care se aplica pe col. in principiu
exista trei dimensiuni, marimile fiind crescatoare din 5in 5 mm. Ele actioneaza ca
bariere mecanice si nu permit accesul spermatozoizilor in cavitate, eficienta lor
contraceptiva putand fi sporita prin folosirea unui spermicid. in momentul introducerii
si fixarii sale pe suprafata colului diafragmul reludndu-si forma se va aspira fixandu-
se pe col.

Indicatii: Diafragmele pot fi folosite ca metoda de bariera alternativa la
diafragmul vaginal, de catre femeile cu musculatura planseului pelvian slabita, care
prezinta prolaps sau cistorectocel.

Contraindicatir. Colul conic sau cu leziuni, colul cicatricial deformat, colul sus
situat care nu poate fi atins cu degetele.

Tehnica de folosire: inainte de introducere, se aplica un spermicid pe ambele
fete ale cupolei cervicale, apoi acesta este introdus in vagin intre index si police
pana la col, unde este aplicat iar in momentul eliberarii dintre degete se va crea o
aspiratie care 1l fixeaza de col. Pentru extragere, diafragmul va fi desprins de col si va
fi extras cu indexul.
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c. Prezervativul feminin. Este o inventie a anilor nostri si a aparut pe piata
in 1992 fiind comercializat sub diverse nume- Femidom Tn Anglia, Reality in SUA,
Femy in Spania. Modelul american Reality este confectionat dintr-o folie de poliuretan
de 0,05 mm grosime, are 7,8 cm in diametru si 17 cm in lungime. El este practic
similarul prezervativului masculin si este o0 metoda de contraceptie folosita de catre
femeile care doresc sa aiba control asupra contraceptiei.

Ca si tehnica de folosire, inelul superior se introduce in vagin la fel ca diafragmul
vaginal cat mai sus, iar inelul extern se pastreaza lipit de vulva.

Dupa consumarea actului sexual prezervativul se retrage din vagin. Cu toata
reclama comercialda, acest dispozitiv contraceptiv nu a avut succesul scontat.

2. Metode de barierd chimice (Substantele spermicide”

Ca definitie, spermicidele sunt substante de obicei tensioactive care
imobilizeazé si distrug spermatozoizii. Cele mai folosite sunt cele care au ca substante
active nonoxynolul, menfegolul si clorura de benzalkoniu.

Dupa tipul de substanta folosit ca si vehicol spermicidele pot fi:

- creme - care au substanta activa liposolubila.

- geluri - cu substanta activa hidrosolubila.

- supozitori vaginale - contin spermicidul inglobat in glicerina, gelatina
sau ceara.

- tablete spumante, aerosoli (spume in spray) filme solubile.

* Modul de actiune

in principiu, aplicate in vagin Thaintea actului sexual spermicidele vor lubrefia
vaginul, iar dupa ejaculare substanta vehicol va imobiliza sprmatozoizii, iar substanta
activa va altera membrana capului spermatozoidului, distrugandu-I.
n principiu, data fiind rata de esec ca si contraceptiv (20 si peste) spermicidele nu
sunt indicate a fi folosite singure ci asociate metodelor de bariera mecanice carora le
maresc eficienta.

* Modul de utilizare

Pentru folosire, spermicidul va fi aplicat in vagin Thaintea contactului sexual
tindnd cont ca are nevoie de un interval de 10-15 minute pentru a se topi si omogeniza,
ceea ce face sa interfereze cu actul sexual. Pentru o eficienta mai mare este bine ca
spermicidele sa fie folosite cu metodele de bariera mecanice crescandu-le eficienta
contraceptiva.

3. Metode de barierd mixte, (buretele contraceptiv)

Am denumit acest mijloc de contraceptie, de bariera mixta el fiind practic un
dispozitiv ocluziv (mecanic) care este imbibat cu un spermicid (bariera chimica).
Buretele contraceptiv ( modelul Today, SUA ) are forma unei palarii de ciuperca
confectionatd din poliuretan, cu diametrul de 6 cm care contine 1 g de nonoxynol 9.
Este conceput pentru o singura utilizare; pentru folosire, se scoate din ambalaj,
se umezeste cu o lingura de apa si apoi se introduce in vagin, cu concavitatea spre
col. Are avantajul ca poate fi introdus din vreme, fara a interfera cu mersul spontan al
actului sexual, poate fi pastrat pe loc 24 de ore, indiferent de numarul contactelor
sexuale. Pentru extragere, (aceasta se face la cel putin 6 ore dupa ultimul contact
Ginecologia 565



Stamatian si colaboratorii

sexual) buretele contraceptiv are o bentita textila prinsa de margine; o data extras,
buretele nu se refoloseste.
* Eficienta contraceptivd in indici Pearl este intre 9 si 27.

D. Metode naturale de contraceptie.

Aceste metode contraceptive au caracteristic faptul ca nu folosesc nici un fel
de substante sau dispozitive; majoritatea acestor metode asigura efectul contraceptiv
prin dirijarea contactelor sexuale spre perioadele de infertilitate fiziologice ale femeii.

Aceste metode sunt:

Coltul Intrerupt;

Metoda calendarului (Ogino - Knauss);
Metoda temperaturii bazale;

Metoda glerei cervicale ( Billings);
Metoda slmpto - termalg;

Palparea colului uterin;

Controlul fertilitatii prin alaptare.

Noohkown =

1. Coltulintrerupt

Metoda aceasta, una dintre cele mai vechi folosite, este amintita chiar si in
Vechiul Testament si este una dintre putinele metode contraceptive acceptate de
catre biserica.

in principiu, metoda consta din finalizarea contactului sexual prin ejaculare in
afara cailor genitale feminine; pentru a fi eficienta necesita un bun antrenament al
barbatului in a sesiza iminenta ejacularii. Este foarte populara in tara noastra, in
special in Transilvania. Metoda este folosita curent si in Asia, Africa si America de
Sud.

* Eficienta contraceptivd depinde de abilitatea cuplului in a folosi metoda,
rata de esec fiind relativ ridicata, intre 10 si 20%.

2. Metoda calendarului

A fost inventatd de catre Ogino si Knauss la 1930. Pentru inceput, se vor
monitoriza ciclurile menstruale timp de 6-12 luni, inregistrand ciclul cel mai scurt Si
ciclul cel mai lung; pentru a afla phma zi de ciclu probabil fertila vom scadea din
numarul de zile al ciclului cel mai scurt cifra 20, iar pentru a afla ultima zi fertila,
scadem din ciclul cel mai lung cifra 10. Astfel daca ciclul cel mai scurt este de 24 de
zile, iar cel mai lung de 28 de zile, abstinenta este recomandata intre zilele 4 si 18.

Metoda corespunde femeilor care au ciclurile regulate, dar perioada de
abstinenta este mare.

* Eficienta contraceptiva este relativa cu o ratd de esec de 9-28%.

3. Metoda temperaturiibazale

La momentul ovulatiei, in locul foliculului ovarian se va dezvolta corpul galben
secretor de progesteron.Progesteronul are un efect hipertermizant la nivelul hipofizei,
ceea ce face ca temperatura bazala a femeii sa creasca, fenomen care poate fi
ilustrat pe nregistrarea acesteia prin trecerea temperaturii in ziua 14-a de ciclu peste
37 de grade, fiind numit defazaj termic.
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in scop contraceptiv, contactele sexuale sunt permise dupa a 3-a zi de la
momentul defazajului termic, insa inregistrarea TB nu poate da informatii despre
fertilitate in restul ciclului. Aceasta metoda de contraceptie poate fi folosita de femeile
care au cicluri regulate si o viatd sexuald care ie permite abstinenta pana in ziua a 3-
a dupa defazajul termic.

* Eficienta contraceptivd Q metodei este intre 6 si 10% indice Pearl.

4. Metoda glerei cervicale (Billings)

Aceasta metoda de contraceptie se bazeaza pe constientizarea de catre femeie
a modificarilor fiziologice la nivelul glerei cervicale. Pentru aceasta, in fiecare zi,
pacienta va testa calitatea glerei cervicale, respectiv filanta acesteia intre degete sau
intre doua foi de hartie igienica; imediat dupa menstruatie glera va fi putina si vascoasa,
iar apoi, progresiv ea devine apoasa si filanta pentru ca, dupa momentul ovulatiei sa
devind densa si putina. Perioadele fara secretii se definesc ca si ziie uscate, fiind
considerate infertile, iar cele cu secretii abundente, zile umede sunt considerate
fertile cu cat glera este mai multad si mai filantd. Contactele sexuale vor fi dirijate spre
zilele uscate, cresterea secretiilor impunand abstinenta.

Succesul metodei este limitat de faptul ca multe femei au oroare de manevrarea
zilnica a glerei cervicale si apoi si rata de esec de pana la 20% este relativ mare.

5. Metoda simpto-termala

Este practic obtinutd prin asocierea metodei temperaturii bazale cu metoda
glerei cervicale, reducand perioada de abstinenta pana la aparitia secretiilor vaginale
abundente si permitdnd contactele sexuale din a treia zi dupa momentul defazajului
termic.

6. Pal parea colului uterin

Aceastda metoda se bazeaza pe constatarea ca imediat dupa menstruatie,
in perioada infertila colul poate fi atins fara dificultate cu degetul in vagin si are
consistentd cartilaginoasa asemanatoare cu a nasului. Cu cat ne apropiem de perioada
fertila, colul se ramoleste si ascensioneaza in vagin pentru ca apoi, dupa ovulatie sa
devina in scurt timp din nou ferm si usor accesibil.

7. Controlul fertilitatii prin alaptare

Se poate realiza datorita faptului cd, In perioada in care mama aldpteaza,
stimularea mecanica a mamelonului de catre nou-nascut mentine un nivel Tnalt al
secretiei de prolactina, care inhibd ovulatia. Studii statistice ample aratd ca aceasta
protectie este redusa de reducerea ritmului alaptarii ca urmare a diversificarii
alimentatiei si ca efectul contraceptiv scade drastic dupa luna a 4-a de alaptare.

E. Sterilizarea feminina gl masculina
n momentul in care partenerii dintr-un cuplu considera ca au copii suficienti Si
ca nu mai doresc altii pot sa solicite limitarea capacitatii lor de reproducere prin

sterilizare.
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* Selectia pacientilor are o seamda de reguli care trebuiesc respectate. Astfel
cuplul trebuie sa fie stabil, sa aiba cel putin doi copii si daca se poate de sexe
diferite, cel mai mic copil sa aiba cel putin 2 ani, femeia sa aiba peste 30 de ani,
ambii soti sa fie de acord cu sterilizarea, sub semnaturd. De asemenea, cuplul trebuie
sa cunoasca toate metodele alternative de contraceptie si sa fi avut suficient timp de
gandire Tnainte de a lua decizia.

Partenerii trebuie sa fie constienti ca aceastda metoda de contraceptie este
definitiva, iar posibilitatea de reversibilitate este limitata. Sterilizarea se poate face
atat femeii céat si barbatului, pe cale chirurgicala sau nechirurgicala.

a. Sterilizarea feminina

|.Sterilizarea chirurgicala

Poate fi realizata:

- n timpul interventiilor chirurgicale pe micul bazin, de traditie la a doua
sectiune cezariana pentru a nu risca o ruptura uterind la o eventuala a
treia sarcing;

- prin minilaparatomie, printr-o incizie de 2-3 cm;

- pe cale celioscopica.

* Sterilizarea prin minilaparatomie

Minilaparatomia se poate efectua la interval, deci imediat post menstrual,
dupa efectuarea unui avort sau in a doua zi dupa nastere.

n primele doud situatii vom efectua incizia suprapubian, iar post-partum incizia
se va efectua sub ombilical. in cazul inciziei suprapubiene vom folosi un elevator cu
care vom manevra uterul pentru a avea acces la trompe, rotind uterul pentru a aduce
n plaga succesiv cele doua coarne. Dupa evidentierea trompei, aceasta se va lega la
unirea treimii externe cu cea mijlocie (tehnica Pomeroy) pentru a nu intercepta artera
utero-ovariana, ligatura ei putand produce distrofie ovariana care pare a fi cauza
temutei ngrasari a pacientelor dupa interventie.

in cazul sterilizarii post partum vom efectua incizia subombilical, paralel cu
cicatricea ombilicala pentru a avea acces la fundul uterului. Vom deplasa peretele
ombilical care este relaxat, cu ajutorul valvelor introduse prin plaga de incizie, pana
la nivelul cornului uterin drept si apoi stang evidentiind trompa si ligaturand-o dupa
metoda Pomeroy.

Interventia se poate face cu anestezie locald, strat cu strat, sub protectie de
mialgin si atropina sau in rahianestezie care da un confort operator maxim.

* Sterilizarea pe cale celioscopica

Folosind accesul celioscopic pentru vizualizarea trompelor, sterilizarea se poate
face prin mai multe mijloace:
1. Ligatura Pomeroy cu ajutorul ansei de catgut (loop).
2. Diatermocoagulare cu cauterul electric urmata de sectionarea trompei.
3. Aplicarea de clipuri sau agrafe.
4. Aplicarea de inele elastice (Yoon).
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Il. Sterilizarea nechirurgicala

Se face transcervical folosind mijloace fizice sau chimice.

Mijloacele fizice folosite sunt: diatermocoagularea electrica a orificiilor
intrauterine ale trompelor cu electrozi curbi, metoda oarba sau la vedere folosind
histeroscopul. S-a mai experimentat crio-coagularea orificiilor tubare endouterine sau
coagularea lor cu lichide fierbinti aplicate local; au fost imaginate mai multe modele
de dispozitive ocluzive introduse 1n trompe din uter sub control histeroscopic. S-au
mai folosit polimeri cu solidificare in situ, introdusi cu o sonda aplicatoare sub control
histeroscopic, care realizeaza obstructie tubara.

Mijloacele chimice suntin principiu substante chimice care au efect sclerozant
Si care sunt introduse n uter prin col. Acestea au fost tetracicling, pasta de fenol-
atebrind iar cea mai controversata este Quinacrina sau Mepacrinul dupa nomenclatorul
nostru, folosit in tratarea malariei. Am efectuat un studiu clinic In clinica noastra
asupra sterilizarii cu Mepacrin pe 107 cazuri, cu o ratd de esec de 2% si cu efecte
secundare si complicatii minime. Metoda consta in introducerea de doua ori, la un
interval de o menstruatie, intre zilele 8-15 ale ciclului menstrual a cate 252 de mg de
Mepacrin si 36 de mg de Ibuprofen. Acestea se topesc dupa 100 de minute, produc
0 necrozd a endometrului, urmata de eliminarea acestuia. Ulterior se declanseaza o
fibroza In bazala endometrului care va prinde In peste 50% dintre cazuri orificiile
trompelor, obtur@ndu-le. Protectia contraceptiva in celelalte 50% din cazuri este
realizatd prin metaplazia endometrului, care isi pierde glandele, devenind pavimentos
Si impropriu nidatiei.

b. Sterilizarea mascuiina
La fel ca sterilizarea feminina, aceasta se poate face chirugical sau nechirurgical.

|. Sterilizarea chirurgicala

Se relizeazd prin vasectomie, ligaturarea si sectionarea canalului deferent,
izolat din funiculul spermatic. Clasic, dupa anestezia pielii scrotului prin infiltrare cu
Xilind se practica o incizie prin care vom extrage funiculul spermatic; vom inciza
tunica acestuia si vom evidentia canalul deferent, care este alb, sidefiu. Dupa ce il
vom lega in doua locuri vom efectua sectionarea intre ligaturi urmata de reintroducerea
capatului proximal in funiculul spermatic, urmata de refacerea tunicilor sale. Manopera
se repeta si de cealaltd parte. Aceastda metoda are mai multe variante de tehnica,
dintre care o amintim pe cea cu o incizie mediana prin care se efectueaza sectionarea
ambelor deferente si pe cea fara bisturiu a specialistilor chinezi.

Ultima metoda foloseste ca instrument specific o pensa cu varfurile foarte
ascutite, cu ajutorul careia se practica o punctie a peretelui scrotal in locul inciziei.
Pensa, care se poate bloca deschisa permite accesul la funiculul spermatic, iar dupa
terminarea manoperei se extrage lasand in loc un punct care nu necesita sutura.

[I. Sterilizarea nechirurgicala

Studiile in acest domeniu s-au facut cu substante sclerozante- pasta de fenol
atebrind injectata in canalul deferent, cu substante care polimerizeaza in vivo - metil
ciano acrilat sau cu dispozitive ocluzive introduse in canalul deferent printr-o mica
incizie.

* Eficienta contraceptivd a sterilizarii este deosebit de buna, esecurile fiind
sub 1% si se datoresc repermeabilizarilor spontane.
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* Posibilitdti de repermeabiiizare. Statistica aratd cd, oricat de bine vom
selectiona pacientii, vom avea solicitari de repermeabiiizare in jur de 1-3% dintre
cazuri. Refacerea continuitatii trompelor sau a canalelor deferente are o rata de
succes de sub 50% dintre cazuri.

Contraceptia de urgenta

Se defineste ca totalitatea metodelor prin care se poate preveni sarcina, in
situatia unui contact sexual neprotejat contraceptiv in perioada fertild, sau in cazul
unui incest sau viol.

Acest deziderat se poate realiza prin folosirea de tablete contraceptive, a
steriletului sau a antiprogesteronicelor.

Folosirea contraceptivelor orale

1. Contraceptive orale combinate: facem calculul dozei de levonorgestrel ca
sd ajungem la 1000 de micrograme, iar doza o Tmpartim in doud prize care se
administreaza n intervalul a 72 de ore de la contactul sexual, la 12 ore interval.
Calculul este simplu - cu Microgynon de exemplu, care are 150 micrograme de Lng
vom folosi doza totald de 8 tablete in 2 prize de cate 4.

2. Contraceptive orale numai cu progesteron: calculul se face la fel, exceptie
facand preparatele special concepute in acest scop, de exemplu preparatul Postinor
al casei Richter. Acesta contine 750 de micrograme de Lng / tabletd, doza necesara
realizandu-se din 2 tablete.

* Mecanismul de actiune: nu este pe deplin lamurit, dar se considera ca
previne ovulatia, fecundatia si impiedica nidatia.

* Eficienta contraceptivd: dacd preparatele medicamentoase sunt folosite
corect, rata de esec a metodei este de pana la 2%.

* Contraindicatii: acestea se reduc la sarcina deja instalatd. Indiferent de
continutul si de tipul hormonilor folositi, contraindicatiile clasice la COC sau POP nu
se aplica, data fiind doza redusa si repetarea ei numai o data.

* Efecte secundare: sunt reprezentate de greturi, varsaturi i tulburdri de ritm
menstrual, menstruatia debutdnd mai precoce. in general, fenomenele digestive nu
dureazd peste 24 de ore, dar dacéd se produc varsaturi la mai putin de 2 ore de la
ingestia tabletelor, doza va trebui repetata. Pentru a evita aceste fenomene se poate
asocia administrarea de lapte sau un aliment usor inaintea tabletelor sau administrarea
lor la culcare seara.

Steriletul

Se poate obtine protectie contraceptiva de urgentad prin aplicarea unui sterilet
la cel mult 5 zile dupd contactul sexual neprotejat. Dupa prima menstruatie se va
evalua oportunitatea folosirii Tn continuare a steriletului ca mijloc contraceptiv.

Antiprogesteronicele

Este vorba in principiu de RU 486 sau mifepriston. Efectul sdu contraceptiv se
bazeaza pe efectul sdu de a bloca receptorii de progesteron, anuland efectul acestuia. Se
foloseste o doza unica de 600 mg, administrata la cel trziu 72 de ore de la contactul sexual.
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HEMORAGIILE GENITALE IN AFARA SARCINII
MENORAGIILE, METRORAGIILE, MENO - METRORAGIILE

Obiective

* Cunoasterea principalelor cauze etiologice a hemoragiilor din perioada
post pubertald;

* Cunoasterea unor atitudini terapeutice in hemoragiile post pubertale;

* Cunoasterea si castigarea capacitatii de a descrie succint cauzele
metroragiilor din perioada de activitate genitala;

* Cunoasterea mecanismului i tratamentului metroragiilor functionale;

* Cunoasterea conduitei celei mai adecvate intr-o metroragie din post
menopauza.

Hemoragiile genitale fie ca este vorba de meno- sau de metroragii necesita
din partea medicului:
* O examinare riguroasa;
* Un rationament permanent pentru a utiliza toate explorarile complementare
pentru obtinerea diagnosticului;
* Aplicarea unui tratament, in afara urgentei, etiologic.
Aspectul clinic este foarte diferit in functie de varsta pacientei, motiv pentru
care afectiunea poate fi studiata in trei perioade distincte:
- la pubertate;
- in perioada de activitate genitala;
- la menopauza.

HEIVIORAGIILE GENITALE DIN PERIOADA DE ACTIVITATE GENITALA

Anamneza

Dupa anameza generala si cea ginecologice - obstetricala de baza se va stabili
calendarul menstrual, fiind foarte important sa se stabileasca cronologia pierderilor
de sange.

Va trebui sa obtinem date asupra vietii sexuale a pacientei si sa eliminam
posibilitatea existentei unei sarcini deranjate, vom culege date asupra metodelor
contraceptive utilizate, uneori ele putdnd fi cauza de hemoragie (antiovulatorii
necorespunzatoare, netolerarea unui sterilet).

Un detaliu foarte important- stabilirea relatiei dintre séngerare si relatia sexuala.

Trebuie cautate simptome asociate: dureri abdominale, polakiurie, disurie,
constipatie.

Uneori anamneza poate releva tulburari de cuagulare: epistaxis, gingivoragii,
odontoragii, etc.

Va trebui sa cunoastem numele medicamentelor pe care le utilizeaza pacienta,
unele dintre ele putand influenta cuagularea si reglarea neuro - hormonala: opiacee,
amphetamine, chiorpromazine, etc. Si mai importanta este cunoasterea eventualei
utilizari a unor produsi hormonali.
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