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ADNOTARE 
 

Zaharia Sergiu „Endometrioza cicatricei postoperatorii: optimizarea diagnosticului și 
tratamentului”. Teza de doctor în ştiinţe medicale, Chişinău, 2020. Teza este expusă pe 120 
pagini, conține - introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obţinute, concluzii, recomandări 
practice, 5 tabele, 110 figuri, 274 surse bibliografice. La tema tezei au fost publicate 23 lucrări.  
Cuvinte-cheie: endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP), endometrioza mușchiului rect 
abdominal, endometrioza perineală, dureri catameniale, operație cezariană, profil 
imunohistochimic.  
Domeniu de studiu: 321.13 – chirurgie  
Scopul lucrării: Optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu 
endometrioza cicatricei postoperatorii prin analiza variată a criteriilor clinice, imagistice, 
morfologice și a rezultatelor tratamentului chirurgical. 
Obiectivele lucrării: (1) studierea manifestărilor clinice și particularităților de localizare a ECP; 
(2) determinarea structurii intervențiilor precedente și definitivarea factorilor de risc cauzatori de 
dezvoltarea ECP; (3) stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice (USG), dopplerografice 
(DG), tomografice (TC), imagistice prin rezonanță magnetică (IRM), și a particularităților 
anatomo-topografice ale endometriozei cicatricei postoperatorii; (4) aprecierea volumului 
optimal al intervenției chirurgicale în endometrioza cicatricei postoperatorii bazate pe studierea 
rezultatelor precoce si la distanță; (5) evaluarea particularităților morfologice și a profilului 
imunohistochimic ale endometriozei cicatricei postoperatorii. 
Noutatea şi originalitatea cercetării: În baza evaluării clinice au fost stabiliți factorii de risc 
principali de dezvoltare al ECP. Studiul prezent a demonstrat prezența semnelor clinice 
nespecifice. Au fost stabilite următoarele particularitățile caracteristice ECP: predominarea în 
regiunea peretelui abdominal anterior, dominarea endometriomelor unice, mai frecvent în incizia 
Pfannenstiel cu prevalența unghiului stâng a cicatricei postoperatorii. Au fost 
determinate criteriile imagistice de diagnostic (USG, DG, TC și IRM), cu aprecierea 
informativității înalte a acestor metode în diagnosticul ECP. Au fost dovedite principiile de bază 
a tratamentului chirurgical al ECP: păstrarea integrității formațiunii și excizia chirurgicală en 
bloc (R0). Elaborate criteriile aplicării metodei de reconstrucție a peretelui abdominal după 
excizia endometriomului. Studiate particularitățile morfologice și imunohistochimice (CD10, 
RE-α, RP, CK7, vimentin) al ECP. Evaluate rezultatele tratamentului chirurgical al ECP la 
distanță, și apreciate calitatea vieții a pacientelor cu ECP conform scorului EHP-5. 
Problema ştiinţifică soluționată constă în elaborarea și implementarea metodologiei de 
diagnostic și tratament al ECP, care va contribui la ameliorarea rezultatelor, prevenirea recidivei, 
și îmbunătățirea calității vieții. 
Semnificaţia teoretică: S-au stabilit factorii potențiali de risc ce favorizează apariția ECP. A 
fost justificată importanța metodelor imagistice în depistarea și stabilirea diagnosticului de ECP 
preoperator. Studiată informativittea testelor serologice (markerului tumoral CA-125, valorilor 
preoperatorii a volumului mediu trombocitar, și indexul neutrofil/limfocitar) în diagnosticarea 
ECP. Specificate principiile de bază ale tratamentului chirurgical al ECP. Determinat rolul 
examenului morfologic și profilului imunohistochimic în stabilirea definitivă a diagnosticului de 
ECP. 
Valoarea aplicativă a lucrării: Sunt argumentate și formulate principiile diagnosticului și a 
tratamentului chirurgical al ECP.  
Implementarea rezultatelor ştiinţifice: În baza cercetării, au fost implementate noi metode de 
diagnostic şi tratament a pacienţilor cu ECP în secţiile de chirurgie IMSP Institutul de Medicină 
Urgentă (Chişinău, Republica Moldova), în secția de ginecologie chirurgicală IMSP Institutul 
Mamei și Copilului (Chişinău, Republica Moldova) şi în procesul didactic al catedrei de 
chirurgie nr. 1 „Nicolae Anestiadi” a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae 
Testemițanu”. Au fost obținute 5 acte de implementare în practică. 
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РЕЗЮМЕ 
 
Захария Сергей «Эндометриоз послеоперационного рубца: оптимизация диагностики 
и лечения». Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук, 
Кишинев, 2020. Диссертация изложена на 120 страницах, состоит из введения, 4 глав, 
синтеза полученных результатов, выводов, практических рекомендаций, 5 таблиц, 110 
рисунков. Библиография включает 274 источника. По теме диссертации опубликовано 23 
печатных работ. 
Ключевые слова: эндометриоз послеоперационного рубца (ЭПР), эндометриоз прямой 
мышцы живота, перинеальный эндометриоз, катамениальные боли, кесарево сечение, 
иммуногистохимический профиль. 
Область исследования: 321.13 – хирургия 
Цель работы: Оптимизация лечебно-диагностического менеджмента больных с ЭПР на 
основание многостороннего анализа клинических, радиологических, морфологических 
критериев и результатов хирургического лечения. 
Задачи исследования: (1) изучить клинические манифестации и особенности 
локализации ЭПР; (2) определить структуры предшествующих операций и факторов 
риска, влияющих на развитие ЭПР; (3) установить радиологические признаки (на 
основании ультрасонографии (УСГ), допплерографии (ДГ), компьютерной томографии 
(КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) и анатомо-топографические 
характеристики ЭПР; (4) определить оптимальный объем хирургического вмешательства 
при ЭПР на основании изучения ближайших и отдаленных результатов; (5) изучить 
морфологические особенности и иммуногистохимический профиль ЭПР. 
Новизна и оригинальность исследований: На основании оценки клинического 
материала установлены основные факторы риска ЭПР. Данное исследование 
продемонстрировало наличие неспецифических клинических симптомов при ЭПР. Были 
установлены характерные особенности ЭПР: преимущественная локализация в области 
передней брюшной стенки, преобладание единичных эндометриом, чаще при 
лапаротомии по Пфанненштилю и преимущественно локализуются в левом углу 
послеоперационного рубца. Установлены радиологические (УСГ, ДГ, КТ и МРТ) 
признаки ЭПР и определена высокая информативность методов при данной патологии. 
Определены основополагающие принципы хирургического лечения ЭПР: сохранение 
целостности эндометриомы и ее иссечение en bloc (R0). Разработаны критерии 
реконструкции передней брюшной стенки после иссечения эндометриомы. Изучены 
морфологические и иммуногистохимические (CD10, RE-α, RP, CK7, vimentin) 
характеристики ЭПР. Оценены отдаленные результаты и качество жизни (бальная система 
EHP-5) после хирургического лечения ЭПР.  
Решенная научная проблема состоит в разработке и внедрении методологии 
диагностики и хирургического лечения ЭПР, которые способствуют улучшению 
результатов, профилактики рецидивов и улучшению качества жизни. 
Теоретическая значимость: Установлены факторы риска развития ЭПР. Обоснована 
важность радиологических методов в визуализации и диагностике ЭПР. Изучена 
информативность серологических тестов (онкомаркера CA-125, среднего количества 
тромбоцитов и нейтрофильно-лимфоцитарного индекса) в диагностике ЭПР. Установлена 
роль морфологических и иммуногистохимических методов в окончательной диагностике 
ЭПР.  
Практическая значимость: Аргументированы и сформулированы основные принципы 
диагностики и хирургического лечения ЭПР. 
Внедрение научных результатов: На основании данного исследования внедрены новые 
методы диагностики и лечения пациенток с ЭПР в хирургических отделениях ПМСУ 
Института ургентной медицины (г. Кишинев, Республика Молдова) и в отделении 
оперативной гинекологии ПМСУ Института матери и ребенка (г. Кишинев, Республика 
Молдова), а также в педагогическом процессе кафедры хирургии №1 им. Н.Анестиади 
Университета медицины и фармации им. Н.Тестемицану. По результатам исследования 
получены 5 свидетельств по внедрению в медицинскую практику.  
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ANNOTATION 
 

Zaharia Sergiu, “Postoperative scar endometriosis: optimization of diagnosis and 
treatment” PhD Thesis, Chisinau, 2020. This research work comprises 120 pages, including 
introduction, 4 chapters, synthesis of the obtained results, conclusions, practical 
recommendations, 5 tables, 110 figures, and 274 bibliographic sources. The research findings 
were published with in 23 scientific works. 
Key-words: postoperative scar endometriosis (PSE), endometriosis of rectus abdominis muscle, 
perineal endometriosis, catamenial pain, cesarean section, immunohistochemistry profile. 
Research domain: 321.13 – surgery 
The purpose of the study: To provide optimal diagnostic and therapeutic management of the 
patients with PSE by assessing a range of clinical, imaging and morphological criteria, as well as 
surgical treatment outcomes. 
The research objectives: (1) To study the clinical manifestations and localization features of 
PSE; (2) to determine the past surgery structure and define the causative risk factors for PSE; (3) 
to establish the imaging criteria (ultrasound, Doppler, CT, MRI scan) and the anatomical and 
topographical features of postoperative scar endometriosis; (4) to determine the optimal surgical 
volume in PSE based on the study of early and long-term results; (5) to determine the 
morphological features and immunohistochemistry profile of PSE. 
Novelty and scientific originality: The main risk factors for PSE development were identified 
based on the clinical assessment. The present study has demonstrated the presence of nonspecific 
clinical signs. The following features have been established: the predominance on the anterior 
abdominal wall region, dominance of single endometriomas, incision of Pfannenstiel, left angle 
of the Pfannenstiel laparatomy. The diagnostic criteria (ultrasound, Doppler, CT, MRI) were 
determined, which proved to be highly informative in the diagnosis of PSE. There have been 
proventhe following basic principles of surgical treatment in PSE: preserving the integrity of the 
structure; en bloc surgical excision. There were developed the criteria for applying the method of 
reconstruction of the abdominal wall, following the endometriomaremoval. The morphological 
featuresand theimmunohistochemistry profile of the PSE were also studied. Both the long-term 
treatment outcomes and quality of life, based on EHP-5 score, were assessed within this 
research.  
The scientific issue to be solved consists of development and implementation of the PSE 
diagnostic and treatment approach, which help improve patient outcomes, prevent relapses, and 
enhance quality of life. 
Theoretical significance: This research paper identified the potential risk factors, leading to the 
onset of PSE. The importance of the imagistic methods for the preoperative diagnosis has also 
been justified. The serological tests (tumor marker CA-125, preoperative values of the mean 
platelet volume and neutrophil to lymphocyte ratio) proved to be highly informative in 
diagnosing PSE. The basic principles of the surgical treatment were specified. This research 
emphasizes the morphological features and immunohistochemistry profile for definite diagnosis 
of PSE.  
The applicative value of the research: The research findings formulated and justified the 
principles of PSE diagnosis and surgical treatment. 
Implementation of scientific results: The study results enabled implementation of the new 
methods of diagnosis and treatment of the PSE patients with in the surgical units, at Emergency 
Medicine Institute (Chisinau, Republic of Moldova), Department of Gynecology Surgery, 
Department of Research, at the Health Care Institute of Mother and Child (Chisinau, Republic of 
Moldova) and within the teaching process of “Nicolae Anestiadi” Department of Surgery No.1, 
at Nicolae TestemitanuState University of Medicine and Pharmacy. Five certificates have been 
obtained to be implemented into practice.  
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LISTA ABREVIERILOR  

C   – citoplasmă 

ECP   – endometrioza cicatricei postoperatorii 

ECPV   – endometrioza cicatricei perineale și vaginale  

EHP–5              – Endometriosis Health Profile – 5 (Profilul sănătății în endometrioză) 

EMRA   – endometrioza mușchiului rect abdominal 

EO                              – endometrioză ombilicală 

EP   – endometrioza profundă 

ES    – endometrioza superficială  

IRM   – imagistica prin rezonanța magnetică  

IMC   – Indexul Masei Corporale (BMI - Body Mass Index)  

IS   – Intensity Score  (scorul de intensitate) 

Mc   – membrana celulară  

N   – nucleu  

OC   – operația cezariană  

OG   – operație ginecologică 

PS   – Proportion Score (scorul proporțional) 

QL    – Quality of Life (calitatea vieții) 

RE   – receptori de estrogeni  

RP   – receptori de progesteron  

TC   – tomografie computerizată 

TS   – Total Score (scorul total)  

USG   – ultrasonografia  

VMT                          – volumul mediu trombocitar 
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INTRODUCERE 

Actualitatea temei. Endometrioza este o nozologie determinată de apariția focarelor 

ectopice de ţesut endometrial în afara uterului [1, 151, 216, 244]. Endometrioza cicatricei 

postoperatorii (ECP) reprezintă o patologie orfană (ORPHA:137820), relatată în literatura de 

profil prin cazuri clinice unice sau serii limitate, care abordează un șir de probleme de diagnostic 

și tratament nesoluționate [24, 34, 183, 201, 270]. Este o afecțiune benignă care afectează 

femeile de vârsta fertilă, prevalența variind între 2% și 15% [1, 24, 28, 29, 58, 92, 120, 216]. 

Etiologia și patogenia ECP, până în prezent, este tema controverselor în literatura de profil, 

aceasta determinând abordări nestandardizate [52, 191, 251]. Corectitudinea diagnosticului 

clinic, metodelor imagistice şi examenului histopatologic influențează în mod direct incidenţa 

ECP. 

 Incidența ECP la pacientele cu anamneză chirurgicală obstetrico-ginecologică până în 

prezent fiind estimată la 0.03-1.08% [80, 133, 141, 245, 271]. În cea mai mare parte ECP este 

condiționată de operația cezariană [1, 61, 99, 142, 196]. Totodată nu este studiat riscul 

dezvoltării ECP, în dependență de modul urgent sau programat al efectuării operației cezariene. 

  O localizare extrem de rară a ectopiilor endometriale o reprezintă endometrioza cicatricei 

perineale și vaginale (ECPV), determinată în majoritatea cazurilor de epiziotomie [30, 52, 68, 

73, 84, 140, 186, 216]. În acest context se remarcă studierea insuficientă a structurii intervențiilor 

chirurgicale care induce dezvoltarea ECP. Luând în considerare, că până în prezent, în literatura 

de profil nu sunt elucidați factorii de risc ce pot cauza dezvoltarea ECP, studierea acestora pot 

favoriza profilaxia ECP. Tabloul clinic al ECP este diferit, de la simptome clasice așa ca durerile 

catameniale însoțite de majorarea formațiunii de volum situate în regiunea cicatricei 

postoperatorii, până la lipsa semnelor clinice care, în opinia specialiștilor din domeniu, determină 

dificultăți în stabilirea diagnosticului preoperator [41, 55, 99, 112, 122, 152, 200, 271]. Tabloul 

clinic nespecific servește drept motiv al erorilor diagnostice, în consecință diagnosticul fiind 

stabilit doar la examenul histologic [179].  

 Diagnosticul preoperator de ECP este problematic, frecvent simulând un spectru larg de 

formațiuni tumorale benigne sau maligne [61, 79, 102, 105, 142, 214]. De aceea diagnosticul de 

ECP este necesar să fie luat în considerare în diferențierea tumorilor peretelui abdominal la 

femei ce au suportat operație cezariană. În pofida spectrului amplu de metode diagnostice și a 

mijloacelor de tratament, la moment nu există criterii definite pentru diagnosticul şi tratamentul 

ECP, acest fapt subliniind importanța suspiciuni clinice pentru aprecierea tacticii optime de 

tratament [61, 102, 148, 165]. La momentul actual intens se studiază rolul marcherului tumoral 

CA-125, a valorilor preoperatorii a volumului mediu trombocitar (VMT), și al răspunsului 
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inflamator sistemic periferic indexul neutrofil/limfocitar în diagnosticul endometriozei 

peritoneale. Totodată cercetări despre importanța marcherilor serologici în diagnosticul ECP în 

literatura de specialitate nu se regăsesc, acestea fiind și unul din argumentele studiului dat [5, 75, 

240, 266].  

 Luând în considerare dificultatea stabilirii al diagnosticului de ECP la momentul actual în 

literatură există tendința utilizării ultrasonografiei (USG), dopplerografiei, tomografiei 

computerizate (TC) și a imagisticei prin rezonanță magnetică (IRM) în diagnosticul preoperator 

a endometriozei peretelui abdominal anterior [8, 16, 18, 46, 55, 120, 125, 132, 203, 224, 253, 

264]. În lipsa descrierii criteriilor imagistice specifice și a particularităților anatomo-topografice 

a ECP, stabilirea acestor criterii va fi un avantaj în diagnosticul preoperator a ECP și în 

aprecierea volumului rațional de rezecție a formațiunii. 

 Actualmente intervenția chirurgicală este considerată metoda de elecție în tratamentul și 

prevenirea recidivei și malignizării ECP și include două etape: rezecțională (prin excizia en bloc) 

și reconstructivă (plastia peretelui abdominal) [24, 39, 42, 79, 99, 145, 161, 162, 219, 242, 252, 

268, 270]. Este stabilit că principiul de bază a primei etape constituie rezecția R0, ce asigură 

profilaxia recidivei maladiei. Cercetările actuale demonstrează că supravegherea postoperatorie 

la distanță a pacientelor cu ECP permite constatarea dezvoltării recidivei [50, 90, 142, 151, 189, 

226]. Pe când abordării diferențiate a etapei reconstructive, îi sunt dedicate un număr limitat de 

studii, din aceste considerente cercetarea dată este necesară și întemeiată.  

La stabilirea definitivă a diagnosticului de endometrioză extragenitală, rolul cel mai 

important îi revine examenului morfologic al specimenului înlăturat [17, 25, 273]. În contextul 

studiilor recente, cu privire la utilizarea metodelor imunohistochimice în stabilirea diagnosticului 

de endometrioză extrapelvină, este logică aprecierea anticorpilor monoclonali (CD10, RE-α, RP, 

CK7, vimentin) pentru stabilirea diagnosticului de ECP [70, 122, 134, 150, 253]. Luând în 

considerare prezența studiilor în aprecierea calității vieții (QL) pacientelor cu endometrioză 

peritoneală [50, 90, 189, 226] și lipsa în literatura de specialitate a datelor de determinare a 

indicatorului dat în ECP, este necesar continuarea cercetărilor în această direcție.  

Scopul lucrării: Optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu 

endometrioza cicatricei postoperatorii prin analiza variată a criteriilor clinice, imagistice, 

morfologice și a rezultatelor tratamentului chirurgical. 

Obiectivele cercetării:  

1. Studierea manifestărilor clinice și particularităților de localizare a endometriozei cicatricei 

postoperatorii. 

2. Determinarea structurii intervențiilor chirurgicale precedente și definitivarea factorilor de 

risc responsabili în dezvoltarea endometriozei cicatricei postoperatorii.  
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3. Stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice, dopplerografice, tomografice, imagistice 

prin rezonanță magnetică) și a particularităților anatomo-topografice ale endometriozei 

cicatricei postoperatorii. 

4. Aprecierea volumului optim al intervenției chirurgicale pentru rezolvarea endometriozei 

cicatricei postoperatorii în baza rezultatelor precoce și la distanță. 

5. Evaluarea particularităților morfologice și a profilului imunohistochimic a endometriozei 

cicatricei postoperatorii. 

 Metodologia cercetării ştiinţifice: Studiul este bazat pe analiza prospectivă și 

retrospectivă a procedeelor diagnostice și a rezultatelor tratamentului a 34 paciente cu ECP pe o 

perioadă de 26 ani. În acest compartiment este expusă detaliat toată informația obținută conform 

chestionarului aprobat. Metodele de cercetare utilizate: (1) anchetarea și examinarea clinică; (2) 

de laborator (marcherii biochimici și tumorali ai sângelui); (3) imagistice (ultrasonografia + 

dopplerografia, tomografia computerizată, imagistica prin rezonanță magnetică); (4) 

histopatologice (microscopia cu lumină, imunohistochimia). Pentru prelucrarea statistică au fost 

utilizate metodele: testul Kolmogorov-Smirnov, criteriul Student, criteriul U – testul Mann – 

Whitney, Fisher's exact test, testul ANOVA. Prelucrarea statistică a rezultatelor obținute a fost 

efectuată cu softul GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, Inc.). Redarea datelor statistice s-au 

efectuat prin procedee grafice. 

Noutatea şi originalitatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute: În baza evaluării clinice au 

fost stabiliți factorii de risc primordiali în apariția ECP: (1) operația cezariană (89.3%, 

p<0.0001); (2) primiparele (80%, p<0.0001); (3) operațiile programate (76%, p=0.0005); (4) 

membrana amniotică intactă (88%, p<0.0001).  

S-a constatat prezența semnelor clinice nespecifice, durerea permanentă depistată în 38.2% 

(p>0.05) și inactivitatea formațiunii de volum în dependență de ciclul menstrual – 29.4% cazuri, 

diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0014), ceea ce ne obligă la un diagnostic diferențial 

minuțios.  

Au fost evidențiate particularitățile specifice ECP: predominarea în regiunea peretelui 

abdominal anterior (82.4%, p<0.0001), endometriome unice comparativ cu cele multiple (91.2% 

vs. 8.8%, p<0.0001), incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediană (92.3% vs. 7.7%, p<0.0001), 

dominarea endometriomului în unghiul stâng a laparatomiei Pfannenstiel (75%) vs. unghiul drept 

(16.6%) vs. bilateral (4.2%) vs. central (4.2%), diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0012).  

S-a apreciat semnificația majoră a USG + dopplerografie în diagnosticul ECP și s-au 

stabilit criteriile imagistice caracteristice pentru patologia dată: formațiune de volum 

rotundă/ovală, hipoecogenă cu contur hiperecogen, prezenţa vascularizării (91.7%, p=0.0001). A 

fost determinat diametrul mediu al ECP în dependență de gradul de vascularizare, confirmând că 
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în cazul endometriomelor de dimensiuni majore se asociază o creștere consecutivă a gradului de 

vascularizare.  

S-au analizat rezultatele IRM în diagnosticul ECP prin determinarea micro-hemoragiilor în 

interiorul formațiunii și procesului perifocal accentuat, în dependență de perioadele ciclului 

menstrual, considerând oportun efectuarea IRM în zilele înainte sau imediat după mensis.  

Au fost structurate principiile de bază a tratamentului chirurgical în scopul prevenirii 

recidivei la pacientele cu ECP, păstrarea integrității formațiunii, excizia chirurgicală en bloc 

depăşind 5–10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase. S-au stabilit criteriile aplicării metodei de 

reconstrucție a peretelui abdominal după excizia endometriomului. 

Pentru prima dată, în baza studierii rezultatelor morfopatologice a ECP, au fost stabilite 

următoarele particularități: (1) prezența formelor evolutive active și inactive; (2) prezența 

elastozei la nivelul stromei și a țesuturilor; (3) detectarea formațiunilor globoide endometriozice 

neformate la distanță de focarele primare; (4) imitarea aspectelor morfologice a 

pseudoxantomului, pseudomixomului sau fibroelastomei. A fost determinat că profilul 

imunohistochimic a ECP este caracterizat prin expresia pozitivă în glandele endometriale (CK7, 

vimentin, RP, RE–α) și în stroma citogenă (CD10, RP, RE–α). 

În premieră a fost constatată eficacitatea intervenției chirurgicale la pacientele cu ECP, 

prin evaluarea scorului de calitate a vieții, obținând ameliorare semnificativă a QL postoperator.  

Problema științifică soluționată constă în elaborarea și implementarea metodologiei de 

diagnostic și tratament al ECP, care va contribui la ameliorarea rezultatelor, prevenirea recidivei 

și îmbunătățirea calității vieții. 

Semnificaţia teoretică: În baza unei analize detaliate au fost enumerați factorii potențiali 

de risc care contribuie la apariția ECP. S-au descris semnele imagistice specifice (USG, TC, 

IRM) ale ECP și apreciat gradul de vascularizare a endometriomelor. S-au apreciat nivelul 

testelor serologice: markerului tumoral CA–125, valorilor preoperatorii a volumului mediu 

trombocitar și indexul neutrofil/limfocitar, și a fost demonstrat că valorile acestor indici nu este 

caracteristică pentru pacientele cu ECP. Sunt concretizate etapele tratamentului chirurgical cu 

specificarea principiului de bază la prima etapă fiind rezecția R0, pentru asigurarea profilaxiei 

recurenței. Etapa reconstructivă se realizează în dependență de dimensiunile defectului 

aponevrozei, în defecte minore s-a recurs la suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (tension 

free), în defectele majore reconstrucție cu aplicarea plasei sintetice.  S-au descris caracteristicele 

morfologice și imunohistochimice (CD10, RP, RE–α, vimentin, CK7, Ki 67) ale ECP. A fost 

realizată monitorizarea eficienței rezultatelor tratamentului chirurgical la distanță prin evaluarea 

statutului local în privința absenței recidivei și herniei postoperatorii.  
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Valoarea aplicativă a lucrării: Sunt descrise particularitățile clinice specifice și 

nespecifice ale ECP. Minuțios descrise criteriile clinice și imagistice ce pot fi utile în 

diagnosticul diferențial cu formațiunile de volum din regiunea cicatricei postoperatorii. 

Prezentate semnele imagistice specifice (USG + dopplerografie, TC, IRM) ale ECP. Sunt 

argumentate și prezentate etapele chirurgicale în tratamentul ECP. Au fost prezentate rezultatele 

la distanță după tratamentul chirurgical al ECP, prin prisma absenței recidivei, herniilor 

postoperatorii și influenței asupra calității vieții. 

Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere:  

1. În cadrul studiului s-a constatat că prezența semnelor clasice, așa ca formațiunea tumorală în 

proiecția cicatricei postoperatorii, cu ulterioara ei creștere în volum în perioada de menzis, 

asociată cu durerea catamenială a fost determinată în două treimi din cazuri. În celelalte 

cazuri s-a constatat prezența manifestărilor clinice nespecifice ECP, caracterizate prin dureri 

permanente. 

2. Au fost determinate particularitățile de localizare ale ECP cu predominarea: (1) în regiunea 

peretelui abdominal anterior vs. regiunea perineală; (2) laparotomia Pfannenstiel vs. 

laparatomia mediană; (3) unghiul stâng a inciziei Pfannenstiel vs. unghiul drept; (4) în 

structurile anatomice ale peretelui abdominal anterior a predominat localizarea superficială 

vs. localizarea profundă; (5) în proiecția cicatricei vs. la distanță.  

3. În structura apariției ECP a peretelui abdominal s-a constatat dominarea: operației cezariene 

în comparație cu intervențiile ginecologice tradiționale și laparoscopice. În cazurile 

endometriozei cicatriciale perineale și vaginale (ECPV) a predominat: epiziotomia vs. 

suturarea rupturilor postnatale și înlăturarea chistului vaginal. 

4. În cadrul studiului au fost definitivați potențialii factori de risc în dezvoltarea ECP: (1) 

operația cezariană; (2) pacientele primipare; (3) operațiile cezariene programate; (4) 

membrana amniotică intactă.  

5. Criteriile ultrasonografice caracteristice ECP: formațiune de volum rotund/ovală, 

hipoecogenă cu contur hiperecogen, prezenţa vascularizării. La examenul USG + 

dopplerografie s-a stabilit predominarea semnificativă a ECP cu vascularizare, comparativ 

cu endometriomele nevascularizate. În dependență de severitatea vascularizării ECP au fost 

stabilite trei tipuri: periferic, mixt și central. Criteriile TC caracteristice pentru ECP: 

formațiune omogenă, cu prezența infiltrației liniare care radiază periferic la țesutul subcutan 

adiacent de la nodul central. Criteriile IRM caracteristice pentru ECP: prezenţa incluziunilor 

micro-hemoragice. 

6. A fost constatat că dimensiunille și caracteristicile ECP depistate la examenul imagistic 

(USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia în dependență de: (1) ziua ciclului menstrual; 
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(2) de raportul elementelor stromale și glandulare; (3) de gradul de hemoragie și (4) 

severitatea inflamației din țesuturile adiacente. 

7. Aprecierea nivelului testelor serologice: markerului tumoral CA–125, valorilor preoperatorii 

a volumului mediu trombocitar și indexul trombocito/limfocitar, a demonstrat 

nespecificitatea utilizării acestor indici în cazul pacientelor cu ECP. 

8. Volumul optimal al tratamentului chirurgical este excizia en bloc depăşind 5-10 mm în 

limitele ţesuturilor sănătoase, cu păstrarea integrităţii formațiunii. Localizarea superficială a 

endometriomului condiționează efectuarea unei excizii extinse. Etapa reconstructivă necesită 

o tactică selectivă în deosebi utilizarea plastiei cu material sintetic la pacientele primipare, în 

scopul diminuării riscului apariției sindromului algic pe perioada ultimului trimestru a 

sarcinii ulterioare. 

9. În baza studiului au fost determinate următoarele particularități morfologice: (1) depistarea 

formelor evolutive active și inactive; (2) prezența elastozei la nivelul stromei și a țesuturilor; 

(3) detectarea formațiunilor globoide endometriozice neformate la distanță de focarele 

primare în aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca 

sateliți endometriozici; (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, 

pseudomixomului sau fibroelastomei.  

10. În urma rezultatelor primite profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin 

următoarele: (1) CD10– expresia intensă difuză a membranei stromei citogene (Mc+++); (2) 

RP – colorație intensivă a nucleelor glandei endometriale și membranei stromei citogene 

(N+++/Mc+++); (3) RE–α – expresie moderată a nucleului celulelor glandelor epiteliale 

(N++); (4) Vimentin – colorație difuză a citoplasmei glandelor endometriale (C+++); și (5) 

CK7 – expresie intensă difuză a citoplasmei glandelor endometriale (C+++). 

Implementarea rezultatelor ştiinţifice: În baza acestui studiu au fost implementate noi 

metode de diagnostic și tratament al pacientelor cu ECP în secțiile de chirurgie a Institutului 

Medicină de Urgență, secția de ginecologie chirurgicală a Institutului Mamei și Copilului (or. 

Chișinău, Republica Moldova) şi în procesul didactic al catedrei de chirurgie nr. 1 „Nicolae 

Anestiadi” a Universității de Stat Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”.  

Aprobarea lucrării: Rezultatele studiului au fost raportate și discutate în cadrul diferitor 

foruri științifice naționale și internaționale: The 33rd Balkan Medical Week (București, 2014); al 

XVI-lea Congres Național de Obstetrică și Ginecologie (Cluj-Napoca, 2014); A XXXVI-a 

Reuniune a Chirurgilor din Moldova “Iacomi Răzeşu” și A VIII-a Conferinţă de Chirurgie cu 

participare internaţională (Piatra-Neamţ, 2014); Conferința științifică anuală IMSP Institutul de 

Medicină Urgentă „Actualități și controverse în managementul urgențelor medico-chirurgicale” 

(Chișinău, 2014); A XXXVII-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova (Piatra-Neamţ, 2015); 



15 

 

Conferința tinerilor savanți Institutul Medicină Urgentă (Chișinău, 2015); Al XII-lea Congres al 

Asociației Chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica Moldova, cu participare internațională 

(Chişinău, 2015); La XX-éme Session des Journeés Médicales Baalkaniques la deuxième séance 

scientifique commune avec L´Académie Nationale de Médecine de France (Paris, 2015); Al XII 

Congres a Chirurgilor Rusiei «Întrebările actuale în chirurgie» (Rostov-pe-Don, 2015); ХХІІІ 

Congres al Chirurgilor Ucrainei (Kiev, 2015); Al 4-lea Congres al Societății Române de 

Ultrasonografie în Obstetrică și Ginecologie și ale conferinței Naționale Zilele Medicale ,,Vasile 

Dobrovici” ediția a 13-a. (Iași, 2016); The 6th International Medical Congress for Students and 

Young Doctors MedEspera (Chișinău, 2016); Al V-lea Congres Național de Chirurgie (Sinaia, 

2016); ХХIX Международный Конгресс с курсом эндоскопии «Новые технологии в 

диагностике и лечении гинекологических заболеваний» (Москва, 2016); Conferința tinerilor 

savanți Institutul Medicină Urgentă (Chișinău, 2017); Международная научно-практическая 

конференция «Результаты фундаментальных и прикладных исследований в области 

естественных и технических наук» (Белгород, 2017); Conferința tinerilor savanți Institutul 

Medicină Urgentă (Chișinău, 2017); Conferința științifică anuală IMSP Institutul de Medicină 

Urgentă „Actualități și controverse în managementul urgențelor medico-chirurgicale” (Chișinău, 

2018); ХХXII Международный Конгресс с курсом эндоскопии «Новые технологии в 

диагностике и лечении гинекологических заболеваний» (Москва, 2019); Al XIII-lea Congres 

al Asociației Chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica Moldova cu participare internațională 

(Chişinău, 2019). 

 Rezultatele tezei au fost discutate și aprobate la ședința catedrei Chirurgie nr. 1 „Nicolae 

Anestiadi” a Universității de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu” (procesul 

verbal nr. 4, din 22.11.2019), Seminarul științific de profil „Chirurgie (321.13), Chirurgie 

pediatrică (321.14), Urologie şi andrologie (321.22), Transplantologie (321.24)” (protocolul nr. 

10, din 10 iunie 2020) 

 Publicaţiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 23 lucrări științifice, dintre care 

articol în revistа internațională indexată în Web of Science – 1, articole în revistele internaționale 

– 3, articole în reviste din Registrul Naţional al revistelor de profil – 5, materiale/teze la 

conferinţe internaţionale (peste hotare) – 11, materiale/teze la conferinţe internaţionale în 

republică – 3. Numărul publicațiilor fără coautori – 3, inclusiv articole în reviste – 3.  

Sumarul compartimentelor tezei: Teza cuprinde adnotările în limbile romană, rusă și 

engleză, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obţinute, concluzii 

generale, recomandări practice. Se atașează indicele bibliografic cu 274 surse, anexe, declaraţia 

privind asumarea răspunderii, CV-ul autorului. 



16 

 

În partea introductivă a lucrării, sunt prezentate actualitatea şi importanţa ştiinţifico-

practică a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea ştiinţifică, importanţa teoretică și 

valoarea aplicativă a lucrării, aprobarea rezultatelor. 

Capitolul 1. Aspectele contemporane ale etiopatogeniei, diagnosticului și tratamentului 

endometriozei cicatricei postoperatorii. La acest compartiment sunt prezentate datele 

publicațiilor actuale raportate la subiectul tezei cu referire la etiopatogenia, diagnosticul și 

tratamentul ECP. Efectuată analiza detaliată a studiilor similare privind informativitatea 

metodelor imagistice în diagnosticul ECP. Sunt analizate rezultatele precoce și tardive a 

tratamentului ECP, cu ulterioara evaluare a calității vieții în perioada postoperatorie.  

Capitolul 2. Material de cercetare și metode de investigare. Este prezentată analiza generală a 

lotului de studiu cercetat cu descrierea formulei de calcul al eșantionului pacientelor cu ECP. 

Expusă analiza amănunțită a metodelor de cercetare clinică și paraclinică a pacientelor cu ECP. 

Prezentate metodele de prelucrare statistică a informației colectate la subiectul dat.  

Capitolul 3. Particularitățile clinice și caracteristicile imagistice ale endometriozei cicatricei 

postoperatorii. Sunt redate particularitățile clinice și diagnostice ale ECP. Prezentată 

caracteristica semnelor clinice specifice și nespecifice pentru ECP. Descrise semnele imagistice 

caracteristice ECP, cu aprecierea tipului și gradului de vascularizare.  

Capitolul 4. Rezultatele tratamentului chirurgical și particularitățile morfopatologice ale 

endometriozei cicatricei postoperatorii. Sunt descrise etapele și principiile de bază a 

tratamentului chirurgical al ECP. Detaliat sunt expuse particularitățile morfologice și profilul 

imunohistochimic caracteristice ECP. De asemenea este analizată valoarea și relevanța aprecierii 

indicelui calității vieții în baza chestionarului (EHP–5) la pacientele cu ECP. 

Sinteza rezultatelor obținute. Sunt relatate rezultatele principale ale studiului științific realizat 

în comparație cu rezultatele cercetărilor științifice de profil identice. 

Cuvinte cheie: endometrioza cicatricei postoperatorii, endometrioza mușchiului rect abdominal, 

dureri catameniale, operație cezariană, profil imunohistochimic, endometrioza cicatriciei 

perineale și vaginale.  

La elaborarea tezei de doctorat a fost obținut Avizul pozitiv al Comitetului de Etică a 

Cercetării din cadrul IP Universitatea de Stat de Medicină și Farmacie „Nicolae Testemițanu”. 

(Proces verbal nr. 57/40 din 13 februarie 2017). 

 



17 

 

1. ASPECTELE CONTEMPORANE ALE ETIOPATOGENIEI, DIAGNOSTICULUI ȘI 

TRATAMENTULUI ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII  

 

1.1. Etiopatogenia, incidența și manifestările clinice ale endometriozei cicatricei 

postoperatorii 

Endometrioza este o afecțiune cauzată de apariția focarelor ectopice de ţesut endometrial 

glandular și stromal în afara uterului [1, 3, 7, 16, 36, 89, 151, 216, 244]. Țesutul ectopic prezintă 

particularități funcționale și histologice similare endometrului [3, 32]. Endometrioza cicatricei 

postoperatorii (ECP) este o patologie rară, descrisă în literatura de specialitate prin cazuri clinice 

unice sau serii limitate [1, 3, 16, 21, 23, 24, 34, 166, 183, 201, 270]. Studiul prezentat de Lopez-

Soto A. și coaut. [166] relatează că la ora actuală în literatura de profil sunt descrise mai puțin de 

1000 cazuri de ECP. În ultimii zece ani se remarcă o tendință de depistare tot mai frecventă a 

patologiei date, fenomenul dat poate fi explicat prin creșterea globală a numărului de operații 

cezariene, care actualmente înregistrează o progresie persistentă, rata la moment în țările 

europene a ajuns la 20-30%, ce poate influența sporirea incidenței ECP [1, 32, 94, 195, 256]. 

Operația cezariană (OC) pe lângă faptul că reflectă un progres evident în managementul 

obstetrical, concomitent, prezintă un factor de risc în dezvoltarea ECP [1, 110, 123, 153, 195, 

259]. Rata ECP cauzată de OC variază de la 0.03-0.47% [72, 227]. Conform studiului raportat de 

Minaglia și coaut. (2007), realizat în perioada anilor 1975-2005 pe un lot de 37 paciente cu ECP 

condiționat de operația cezariană, incidența a constituit 0.08% [187]. Un alt studiu Agarwal și 

coaut. [41] au raportat că 60% din totalitatea ECP, sunt consecința OC. După datele prezentate 

de Khan Z și coaut. (2017), în baza studiului de 14 ani efectuat în clinica Mayo (Rochester, 

Minnesota) ECP a predominat în cicatricea după operație cezariană (59%), urmat de 

endometrioza mușchiului rect abdominal (EMRA) (29%) și ombilic (12%) [153]. 

În același timp, sunt expuse cazuri de ECP cauzate de intervenții ginecologice: 

miomectomie [3, 9, 238], histerectomie [206], histerotomie [245], suturarea perforației uterine 

post chiuretaj [159], intervenție în sarcină extrauterină [61, 105], chistectomie endometrială 

[273], laparoscopia diagnostică și chirurgicală [42, 67, 81, 104, 137, 179]. În literatura de 

specialitate sunt redate cazuri unice de ECP ca urmare a tratamentului chirurgical: 

apendicectomia laparoscopică [42], colecistectomie laparoscopică [81], instalarea șuntului 

ventriculo–peritoneal și lumbo–peritoneal [137, 230], instalarea cateterului peritoneal permanent 

pentru dializă [105], chirurgia plastică [175]. Incidența ECP la pacientele cu antecedente 

chirurgicale obstetrico-ginecologice, actualmente este evaluată la 0.03-1.08% [60, 80, 133, 141, 

245]. Toate studiile sunt bazate pe incidență postoperatorie a ECP confirmată prin examenul 

morfopatologic. În anul 2009 Leite și coaut. [162] publică o incidență de 0.29%, evaluată pe un 
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lot 10533 paciente cu operație cezariană, ECP depistat în 31 cazuri. Cu un an mai târziu în 2010 

Nominato și coaut. au descris într-un studiu retrospectiv bazat pe analiza a 18083 paciente care 

au suportat intervenții obstetrico-ginecologice, prezentând 46 de cazuri de ECP, incidența fiind 

de 0.25% [195].  

Un alt tip extrem de rar și dificil în diagnostic este EMRA, primul caz fiind raportat în 

literatură în anul 1984 de către Amato M. și Levit R. [4, 46, 57, 78, 96, 221]. Caracteristica 

pacientelor cu EMRA publicate în literatura de specialitate pe perioada anilor 1984-2015, 

prezintă o cazuistică constituită din 28 cazuri, reflectate în tabelul 1[4].  

Tabelul 1. Cazuistica EMRA, publicată în literatură în ordinea cronologică [4] 

Autor, anul, sursa Vârsta 
(ani) 

Intervenția 
anterioara 

Marimea 
(cm) 

Diagnostic Tratament 

Amato M, Levitt R. (1984) 35 OC 5x5 TC E+Danazol 
Coley BD. et al. (1993) 30 2 OC 6x5 TC EC 
Roberge RJ. et al. (1999) 31 HA NR USG,TC, IRM EC 
Tomas E. et al. (1999) 35 S 4x2 USG,TC, IRM EC 
Dwivedi AJ. et al. (2002) 28 OC 3x2 USG,TC EC 
Ideyi SC. et al. (2003) 28 S 5x3:2x2 TC, IRM EC 
Blanco RG. et al. (2003) 29 L 5x4 TC EC 
Esiner I. et al. (2004) 33 S 4x4 USG EC 
Haim N. et al. (2005) 35 OC 3x2:2x3 USG,TC EC 
Ercan N. et al. (2005) 31 OC 6x5 TC EC 
Kocakusak A. et al. (2005) 27 OM 7x5 USG, TC EC 
Kocakusak A. et al. (2005) 37 S 7x7 USG, TC EC 
Kocakusak A. et al. (2005) 42 OC 4x3 USG, TC EC 
Coeman V. et al. (2005) 38 OC +HV NR TC, IRM EC 
Coeman V. et al. (2005) 32 LD NR USG, TC EC 
Hutf TN. et al. (2007) 39 OC 3x3 TC, IRM EC 
Gourgiotis S. et al. (2008) 32 OC 3x2 USG EC 
Feeney J. et al. (2008) 41 2 OC 5x3 IRM EC 
Barlas D. et al. (2010) 29 OC 3x2.5 USG, TC EC 
Barlas D. et al. (2010) 27 OC 2x 1.7 USG EC 
Șahin L. et al. (2012) 33 OC 2x2 USG, IRM EC 
Eljuga D. et al. (2012) 36 2 OC 6x5 USG, TC EC+ MA 
Calò PG. et al. (2012) 37 OC 3x2 USG EC 
Calò PG. et al. (2012) 44 OC 1.5x1 IRM EC 
Marci R. et al. (2013) 41 OC 4x3 USG, IRM EC 
Goker A. et al. (2014) 29 OC 0.8x0.4 USG, IRM EC 
Goker A. et al. (2014) 31 OC 1.4x1.2 IRM EC 
Coccia ME. et al. (2015) 36 OC 2.7x1.0 USG, IRM EC 

 
Notă: USG – ultrasonografia; TC – tomografia computerizată; IRM – imagistică prin rezonanță 
magnetică; HV – histerectomie vaginală; MA– medroxyprogesterone acetat; OC – operație cezariană; 
LD – laparoscopie diagnostică; HA – histerectomie abdominală; L – laparotomie; S – spontan; OM – 
operație pentru miomectomie; EC – excizia chirurgicală; NR- nu-i raportat  
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 Incidența endometriozei ombilicale (EO) de asemenea este extrem de rară, variind de la 0.5 

până la 1%, din totalitatea cazurilor de endometrioză extragenitală [12, 48, 49, 54, 64, 69, 83, 93, 

100, 113, 172, 192, 212]. EO a fost descrisă pentru prima dată de Villar în 1886 și de atunci până 

în prezent au fost raportate peste 100 de cazuri [12, 27, 54, 69, 111, 113, 156, 160, 188, 222, 

231]. Kyamidis K. și coaut. [160] au raportat că, incidența EO variază între 0,4% și 4% din 

totalitatea cazurilor de endometrioza. Fancellu A. și coaut. [108] în baza unei analize ample a 

revistei literaturii pe parcursul anilor 1966-2007, au raportat 122 cazuri de EO. În analiza 

raportată de Bagade PV. și coaut. (2009) incidența EO reprezintă 0.5-1% din totalitatea de cazuri 

de endometrioză extragenitală [54]. În tabelul 2 este reflectată cazuistica endometriozei 

ombilicale pe perioada anilor 2009-2016 [12]. 

Tabelul 2. Cazuistica endometriozei ombilicale, publicată în literatura anglo-saxonă în 

perioada 2009-2016 [12] 

Autor, sursa, anul 
 

Cazuri Debutul 
clinic (luni) 

Dimensiuni 
(mm) 

Tratament 

Chatzikokkinou P. et al. (2009)  n=1 NR 15 excizie 
Bagade P.V. & Guirguis M.M. (2009)  n=1 4 15 excizie 
Malebranche A.D. & Bush K. (2010) n=1 6 25 OE 
Fukuda H. & Mukai H. (2010)  n=1 6 10 OE 
Fedele L. et al. (2010)  n=2 NR NR OE + LC 
Dadhwal V. et al. (2011)  n=1 5 15 OE 
Kyamidis K. et al. (2011)  n=1 120 NR excizie 
Fernandes H. et al. (2011)  n=1 36 20 excizie+ HE 
Richard F. et al. (2011)  n=2 48/NR NR/30 OE 
Mohrenschlager M. et al. (2011)  n=1 48 NR excizie 
Kesici U. et al. (2012)  n=1 10 25 OE 
Efremidou E.I. et al. (2012)  n=1 72 30 excizie 
Minaidou E. et al. (2012)  n=1 12 30 excizie 
Mizutani T. et al. (2012)  n=1 36 20 excizie 
Singh N. et al. (2012)  n=1 18 NR OE 
Jaffernhoy S. et al. (2013)  n=1 36 NR NR 
Calagna G. et al. (2015) n=1 6 10 OE 
Arkoulis N. et al. (2015) n=1 18 15 excizie 
Andrade M.T. et al. (2016) n=1 36 12 excizie 
Brătilă E. et al. (2016) n=1 36 30 OE 

Notă: NR – nu-i raportat; OE – omfalectomie; H – histerectomie; LC – laparoscopia curativă 

 EO se clasifică în doua categorii: primară (absența antecedentelor chirurgicale abdomino-

pelvine) și secundară (sau post chirurgicalã), care este mai frecventă decât EO primară fiind 

drept consecință a diseminării iatrogene în timpul intervențiilor chirurgicale laparoscopice sau 

tradiționale [48, 49, 54, 64,103, 108, 157, 160, 212]. 

 Odată cu implementarea laparoscopiei atât în chirurgia generală, cât și în cea ginecologică în 

ultimii 20 de ani, concomitent cu avantajele evidente, au fost raportate complicații asociate zonei 

unde a fost aplicat portul troacarului, Denton GW și coaut. (1990) pentru prima dată au descris 
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un caz de ECP situat în zona cicatricei post troacar [81, 104]. Healy JT și coaut. în 1995 au 

prezis logic apariția și sporirea cazurilor similare în viitor, drept consecință a implementării de 

amploare a procedurilor laparoscopice diagnostice și chirurgicale, subliniind importanța 

chirurgilor generali în tratamentul acestor complicații [258]. Vukšić T și coaut. (2016) bazându-

se pe publicația Chmaj-Wierzchowska K și coaut. (2014), au prezentat incidența de 0.5-7% 

cazuri ECP situat în zona cicatricei post laparoscopice [258]. Utilizarea pe scară largă a 

abordărilor laparoscopice de către ginecologi, atât în scop diagnostic, cât și curativ crește riscul 

dezvoltării ECP în zonă cicatricei post troacar, datorită prezenței simultane a endometriozei 

asimptomatice la o parte dintre aceste paciente [104, 156]. Cozzolino M și coaut. (2015) au 

efectuat o analiză detaliată a cazurilor de ECP cu localizare în zona cicatricei post troacar, cu 

descrierea retrospectivă a 16 cazuri prezentate în tabelul 3 [81]. 

Tabelul 3. Cazuistica ECP post troacar, publicată în literatura anglo-saxonă [81] 

Autor Vîrsta Intervenția 
anterioară 

Debut 
(luni) 

Localizarea 

Healy J.T. et al. (1995) 23 LD 9 Troacar ombilical 

Wakefield S.E. & Hellen E.A. (1996) 32 LD 7 Troacar ombilical 

Martinez-Serna T. et al. (1998) 35 LD 11 Troacar suprapubian 

Majeski J. & Craggie J. (2004) 44 ML 84 Troacar ombilical 

Barbaros U. et al. (2005) 40 ECL 24 Troacar ombilical 

Farace F. et al. (2005) 37 CL 24 Troacar drept 

Sirito R. et al. (2005) 26 ECL 24 Troacar suprapubian 

Strelec M. et al. (2009) 24 ECL 24 Troacar suprapubian 

Busard M.P. et al. (2010) 37 LD NR Troacar drept 

Akbulut S. et al. (2010) 30 ECL 4 Troacar drept 

Akbulut S. et al. (2010) 37 AL 8 Troacar drept 

Medeiros Fd.et al. (2011) 21 LD 12 Troacar drept 

Medeiros Fd.et al. (2011) 26 LD 6 Troacar drept 

Medeiros Fd. et al. (2011) 34 LD 18 Troacar stîng 

Emre A. et al. (2012) 20 ECL 18 Troacar ombilical 

Emre A. et al. (2012) 37 SL 12 Troacar ombilical 

Notă: ECL – excizia chistului laparoscopic; LD – laparascopia diagnostică; AL – apendicectomia 
laparoscopică; CL – colecistectomia laparoscopică; ML – miomectomia laparoscopică; SL – sterilizarea 
laparoscopică. 
 

  În premieră endometrioza perineală a fost descrisă în literatura de specialitate de 

Schickele în anul 1923 [56, 73, 239, 247]. În 1968 Miviele de la Cruz pentru prima dată 

raportează endometrioza canalului anal [247]. În literatura de specialitate endometrioza cicatricei 

perineale și vaginale (ECPV) este descrisă prin cazuri unice sau serii mici [56, 66, 73, 169, 197, 
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239, 247]. Conform cercetărilor din ultimii ani incidența ECPV variază de la 0.31 % până la 

0.87% [73, 74, 146, 197, 273]. Incidența endometriozei extraperitoneale în dependență de 

localizare: porțiunea cervicală (0.5%), vagin, septul rectovaginal, ligamentul rotund (0.3-0.6%) [ 

197]. Chen N. și coaut.(2012), în baza studiului retrospectiv, pe perioada anilor 1991-2011, au 

raportat 31 cazuri de endometrioză perineală cu implicarea sfincterului anal, menționând 

epiziotomia drept factor cauzal principal de dezvoltare a ECPV, înregistrat în 64.55% cazuri 

[73].  

Până în prezent nu există un consens privind mecanismul instalării și dezvoltării ECP, fiind 

subiectul discuțiilor în literatura de specialitate. Prezența multitudinii de teorii și ipoteze ale 

etiopatogeniei ECP, confirmă imperfecțiunea înțelegerii problemei date [15]. Pe parcursul 

timpului au fost propuse o serie de teorii a evoluției endometriozei inclusiv: metaplazie prin 

celule celomice, descrisă de Meyer R. în 1919, implantarea mecanică, metastazarea prin fluxul 

venos sau limfatic, „imunologică”. La etapa actuală cel mai mare interes prezintă concepţia 

înaintată de Damowski W.P. și coaut. (1988), ulterior perfectată de Shaw R.W. (1993), ce 

reprezintă combinația teoriei de implantare prin fuxul menstrual şi teoria imunologică [2, 5, 10, 

14, 15, 22, 40, 45, 51, 71, 91, 133, 154, 162, 185, 210, 212]. În anul 1953 Latcher J. clasifică 

aceste teorii în trei categorii principale: embrionară, transplantare metaplastică prin celule 

celomice și migratoare prin fluxul venos sau limfatic [54, 100]. În dezvoltarea ECPV majoritatea 

autorilor pledează pentru teoria mecanică prin implantare, care explică apariția maladiei drept 

consecință a intervenției chirurgicale, dar nu explică localizările rare de endometrioză spontană 

[6, 162, 191]. Factorii predispozanți sunt considerați: dereglările hormonale (hipofuncția 

corpului galben, anovularea, stimularea estrogenă excesivă), disfuncția sistemului imun (inhibiția 

T-supresorilor, activizarea celulelor B policlonale), particularitățile genetice, insuficiența 

antioxidantă al organismului, surmenajul psiho-emoțional [10, 162, 191]. Actualmente, teoriile 

de bază, care explică etiopatogenia endometriozei sunt: teoria mecanică prin implantare - pentru 

prima dată a fost propusă în 1921 de către Sampson J.A. și coaut., argumentată prin fenomenul 

fiziologic al refluxului endometrial cu devansarea mecanismelor locale de protecție, cu 

implantarea și proliferarea țesutului endometrial, fiind adaptate la sediul nou cu formarea 

focarelor de endometrioză [2, 26, 27]. De asemenea, această teorie include posibilitatea 

translocării țesutului endometrial în timpul manipulațiilor chirurgicale efectuate pe uter, cu 

ulterioara implantare și dezvoltare a ECP. La moment este cea mai acceptată teorie etio-

patogenetică a endometriozei, ce poate lămuri dezvoltarea ECP în absența endometriozei 

peritoneale [14, 15, 100, 210]. A fost confirmată posibilitatea transformării metastatice a 

celulelor endometriale prin cale limfogenă și hematogenă [2, 14, 27].  
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Teoria metaplaziei celomice descrisă de Meyer R. în 1919 și susținută de către Franque O. 

Josselin de Jong, explică apariția țesutului endometrial ectopic datorită metaplaziei mezoteliului 

peritoneal, a endoteliului vaselor limfatice, epiteliului tuburilor renali, sub influența tulburărilor 

hormonale și inflamatorii. Un rol important în fiziopatologia endometriozei este acordat 

interleukinelor și mediatorilor proinflamatori, care favorizează implantarea ectopică a țesutului 

endometrial și dezvoltarea endometriozei [14]. 

Conform teoriei imunologice propuse în 1975 de Jonesco M. și Popesco S. momentul este 

exprimat de procesul inflamator local condiționat de către celulele T și B la nivel de peritoneu, 

macrofage, celulele epiteliale și mezoteliale și general asociat cu un răspuns excesiv al celulelor 

B, niveluri serice crescute de autoanticorpi și dereglarea activității celulelor NK (natural killer) 

cauzând o citotoxicitate scăzută a endometriului [2, 5]. Factorii imunologici sunt răspunzători de 

implantarea și proliferarea celulelor endometriale [2]. Efectul principal al citokinelor este 

stimularea angiogenezei și neovascularizării endometrului ectopic [2].  

Teoria genetică, sugerată de către Frey în 1975, constată influența semnificativă a 

factorilor genetici și epigenetici în dezvoltarea endometriozei [14,15]. Au fost determinate 

genotipurile (GSTM1, GSTT1, CYP2D6*4) răspunzătoare de dezvoltarea endometriozei [14]. În 

timpul diferențierii embrionare a tractului genital feminin, diferiți factori genetici sau mediul, pot 

provoca modificări în tulpina endometrială destinate formării organelor și țesuturilor bazinului 

mic, cu un efect negativ asupra expresiei genelor care codifică factorul 1 steroidogen și 

receptorul estrogen β. Modificările date joacă un rol important în patogeneza endometriozei. 

Efectul substanțelor proinflamatorii, în special prostaglandina E2, în celulele endometrioide 

factorul 1 steroidogen se leagă cu multe gene steroidice, inclusiv de gena aromatazei, ceea ce 

duce la creșterea producerii estradiolului, și cu ajutorul receptorul estrogen β, estradiolul 

stimulează activitatea enzimei ciclooxigenazei de tip 2 şi contribuie la hiperproducția 

prostaglandinei E2. Legarea receptorului estrogen β cu receptorii de progesteron reduce expresia 

lor, fiind unul dintre motivele dezvoltării rezistenței la progesteron - o altă legătură cheie în 

patogeneza endometriozei [2, 14, 15].  

Din toate teoriile descrise majoritatea autorilor susțin teoria mecanică prin implantare în 

dezvoltarea ECP, care justifică dezvoltarea endometriozei drept consecință a fluxului retrograd al 

particulelor endometriale în cavitatea abdominală, care se desprind în timpul menstruației cu 

implantarea ulterioară a acestora în peritoneu și în organele adiacente. [3, 5, 79, 112, 162, 166, 

210, 245, 268]. Drept confirmare a valabilității teoriei implantării mecanice în dezvoltarea ECP, 

este prezenţa în anamneză a procedurilor obstetrico-ginecologice. Implantarea mecanică ca 

consecință a intervențiilor obstetrico-ginecologice a fost raportată pe baza analizelor 

retrospective efectuate pe serii de paciente cu ECP [166, 245, 268].  
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Un rol nedefinit în dezvoltarea ECP îi revine metastazării hematogene şi limfogene a 

celulelor endometriale. În unele studii este descrisă asocierea ECP cu endometrioza organelor 

bazinului mic prezentând o frecvență variabilă între 14.3 - 26% [ 6, 92]. Unul dintre subiectele 

discutabile până în prezent în literatura de profil, sunt datele despre influența factorilor de risc în 

dezvoltarea ECP, majoritatea autorilor considerând drept factor principal intervențiile obstetrico-

ginecologice, cu preponderență operația cezariana [47, 88, 162, 170, 195, 232, 251, 271]. De 

Oliveira MA. și coaut.(2007) au efectuat un studiu caz-control pentru identificarea factorilor de 

risc în dezvoltarea ECP, în baza analizei efectuate factorul primordial a fost considerat 

histeterotomia precoce în sarcină la termenul de gestație peste 22 săptămâni [92]. În opinia Uçar 

MG. și coaut. (2015) intervenţiile obstetrico-ginecologice favorizează fixarea celulelor 

endometriale în afara cavităţii uterine și anume în zona plăgii postoperatorii, mecanismul 

migrării celulelor endometriale fiind determinat de exteriorizarea lichidului amniotic după 

deschiderea cavităţii uterine [251]. Concomitent, autorii au menționat prevalarea ECP la 

pacientele cu indexul masei corporale ridicat, media constituind (26.95±3.59), ipoteză confirmată 

în studiu similar bazat pe analiza a 52 paciente cu media IMC de 26.48±5.24 [251, 269]. 

Actualmente sunt prezentate mai multe studii despre influenţa grupei sangvine A(II) și a 

factorului RH pozitiv în dezvoltarea ECP, rezultatele prezentate fiind contradictorii. Autorii 

specifică importanța selectării corecte a grupului de control din aceeași populație cum ar fi un 

anumit loc geografic, și nu din totalul populației [62, 86, 176, 241]. 

Tabloul clinic al ECP este echivoc, poate varia de la simptomatologie clasică, până la 

absența simptomelor clinice [26, 31, 41, 72, 55, 99, 101, 106, 112, 122, 133, 152, 193, 200, 271]. 

Simptomele cele mai des întâlnite sunt: prezenţa formaţiunii în regiunea cicatricei postoperatorii, 

durerea catamenială, sângerarea, dismenoreea [26, 65, 72, 101, 106, 133, 204]. În majoritatea 

lucrărilor din literatură sunt raportate date cu referire la tabloul clinic asimptomatic al ECP, ce 

creează dificultăți în stabilirea diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Dificultățile în 

stabilirea diagnosticului clinic au determinat tentativa de algoritmizare al acestuia, astfel 

Esquivel-Estrada V. și coaut. (2004) descriu triada clasică: (1) formațiune tumorală în proiecția 

cicatricei postoperatorii, (2) durere sincronă cu ciclul menstrual, (3) antecedentele unei 

intervenții obstetrico-ginecologice [106]. Simptomul de bază reprezintă durerea catamenială cu 

localizare în regiunea cicatricei postoperatorii, cu prezența formațiunii în regiunea cicatricei care 

are proprietatea de a crește în perioada menstruației, devenind vizibilă și ușor palpabilă, cu 

regresie postmenstrual [105, 114, 142, 229, 231, 251, 253, 270]. Conform datelor lui Horton J.D. 

și coaut. (2008), care au efectuat analiza literaturii de profil bazată pe 445 cazuri cu ECP, 

frecvența durerilor catameniale au fost constatate în 57% de cazuri, prezenţa formaţiunii în 

regiunea cicatricei postoperatorii 96% cazuri [142]. După datele prezentate de Bektas H. și 
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coaut.(2010) bazat pe experiența de 10 ani în managementul a 40 de cazuri de ECP, caracterul 

ciclic al durerii a fost prezent numai în 40%, iar in 45% durerile n-au avut legătura cu ciclul 

menstrual. Prezenţa formaţiunii în regiunea cicatricei postoperatorii s-a constatat în 100% cazuri 

[271]. În opinia lui Lopez-Soto A. și coaut. (2018), care au prezentat 33 cazuri de ECP, durerea 

catamenială a fost determinată în 51.51%, și cea permanentă în 42.42%, prezența formațiunii de 

volum în regiunea cicatricei postoperatorii în 96.96% cazuri [166]. Un recent studiu prezentat de 

Zhang P. și coaut. (2019), fondat pe baza analizei a 198 de cazuri cu ECP, a evidențiat prezenţa 

formaţiunii în regiunea cicatricei postoperatorii în 98.5%, durerea catamenială în 86.9%, durerea 

non ciclică 13.1% și dismenoreea 32.3% cazuri [271]. Durerea permanentă asociată cu 

formaţiunea de volum sunt semne atipice, dar apariţia lor poate fi explicată de adresarea tardivă 

sau în prezenţa endometriomelor de dimensiuni mari. Cazurile de ECP asociate cu hemoragie 

externă din formațiunea proiectată în cicatricea postoperatorie sunt rare [48, 152, 171, 180, 218, 

250, 251]. În literatura de profil este descris un caz de hemoragie masivă de până la 500 ml din 

ECP simultan cu ciclul menstrual, pacienta prezentând sindrom anemic pronunțat [180].  

Perioada apariției manifestărilor clinice de ECP, conform rezultatelor relatate în mai multe 

studii, variază de la o lună până la 20 ani postoperator [127, 133, 142, 206, 229, 271, 273]. 

Horton J.D. și coaut. [142] au raportat durata medie de apariție a ECP de 3.6 ani. Un studiu 

actual efectuat de Zhang P. și coaut. (2019) raportează o durată medie de 31.6±23.9 luni [271]. 

După datele oferite de Ozturk A. și coaut. (2016) vảrsta medie a pacientelor cu ECP constituie 

31 ani [202]. În rezultatul rapoartelor celor mai multe dintre studii, este confirmată predominarea 

ECP în regiunea peretelui abdominal anterior [55, 133, 142, 151, 153,164, 255, 270, 271, 273]. 

Dimensiunile ECP peretelui abdominal anterior variază între 1.4 și 3.9 cm. [200]. După 

amplasarea endometriomului în structurile anatomice ale peretelui abdominal anterior deosebim: 

superficiale și profunde. Cele superficiale sunt în limita ţesutului subcutanat, pe când localizarea 

profundă poate include teaca muşchiului rect abdominal, muşchii peretelui abdominal anterior și 

mușchiul rect abdominal [133, 185, 251]. Localizarea endometriomului în raport cu cicatricea 

postoperatorie, în majoritatea cazurilor este situat în proiecția acesteia și doar în cazuri unice 

poate fi situat la distanță [4, 101, 151, 216]. În viziunea lui Egami S. și coaut. (2017), fenomenul 

dat poate apărea drept consecință a OC efectuate prin incizia Pfannenstiel și se datorează 

secționarii tecii mușchiului rect abdominal și tracțiilor laterale, cu extinderea sporită lateral și 

superior decât incizia cutanată, cu eventuala posibilitate de inoculare microscopică a celulelor 

endometriale la distanță de cicatricea propriu zisă [101].  

Zhang P. și coaut. (2019), studiind corelația dintre tipul inciziei utilizat în OC, au remarcat 

predominarea ECP în incizia transversală (Pfannenstiel) - 81.8 %, în comparație cu laparatomia 

mediană - 19.2%. [271]. În opinia autorilor predominarea ECP în incizia Pfannenstiel se 
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datorează structurilor anatomice intersectate, cu prevalarea spațiilor libere, și a hemoragiilor mai 

abundente ce creează premize de contaminare cu celule endometriale [271]. Endometrioamele 

peretelui abdominal anterior situate în proiecția cicatricei postoperatorii a inciziei Pfannenstiel se 

localizează în unghiul stâng, unghiul drept, bilateral și central. Sediul central și bilateral fiind 

considerate extrem de rare [166, 245, 268, 271, 273]. În concepția lui Teng CC. și coaut. (2008) 

cea mai frecventă localizare a ECP corespunde poziției chirurgului operator [245]. Yıldırım D. și 

coaut. (2018) au prezentat coraportul ECP în unghiul stâng (54.2%) în comparație cu cel drept 

(45.8%) [268].  

În dependență de numărul nodulilor ECP se poate manifesta prin prezența unui nodul sau 

multipli. În studiul efectuat de Zhang P. și coaut. (2019) a fost demonstrat predominarea vădită 

al ectopiilor unice cu 94.4% în comparație cu cele multiple de 5.6% [271]. Într-un număr mare 

de studii se menționează diagnosticul diferenţial dificil al ECP, din cauza multitudinii de 

formațiuni de volum al peretelui abdominal anterior, identice ca formă și consistență [1, 3, 59, 

61, 79, 102, 105, 138, 142, 200, 214]. Diagnosticul diferențial este necesar de a fi efectuat cu 

orice formaţiune de volum localizată în proiecția cicatricei postoperatorii: hernie ireponibilă, 

serom, hematom, abces ligatural, granulom, fasceită nodulară, fasceită proliferativă, miozita 

proliferativă, tumori benigne, tumori maligne, tumori metastatice [1, 3, 43 59, 61, 79, 60, 94, 

102, 105, 137, 142, 200, 214, 227, 249].  

Cu toate că, endometrioza este considerată o patologie benignă, aceasta poate fi supusă 

unei transformări maligne [82, 126, 177, 185, 199, 265]. Transformarea malignă a endometriozei 

a fost raportată pentru prima dată în literatură de către Sampson J.A. în anul 1925, stabilind 

criteriile necesare pentru determinarea diagnosticului de malignizare a țesutului endometrial: (1) 

confirmarea prezenței țesutului endometrial benign sau malign în limitele tumorii; (2) 

corespunderea rezultatelor examenului morfologic cu originea țesutului endometrial; (3) absența 

altor celule primare în limitele tumori [13, 58, 97, 126, 136, 145, 174, 228]. În 1953 Scott RB. 

propune al patrulea criteriu examinarea histologică a țesutului endometrial benign adiacent celui 

malign, fiind un criteriu de confirmare a originii maligne în endometrioză [13, 58, 145]. 

Incidența malignizarii ECP în literatura de specialitate e descrisă în 0.3-1%, manifestarea în 

regiunile extrapelvină constituie aproximativ 20% cazuri [13, 58, 95, 97, 109, 115, 126, 145]. 

Ijichi S. și coaut. [145], în baza unui studiu analitic efectuat în anul 2014, au raportat 21 cazuri 

de transformare malignă a ECP în regiunea abdominală, dintre care 19(90.5%) au fost dezvoltate 

în regiunea cicatricei post operația cezariană, datele fiind prezentate în tabelul 4. În 2007 Chene 

G. și coaut. [74] au descris 3 cazuri de transformare malignă a endometriozei perineale bazat pe 

un studiu retrospectiv, specificând factorii de pronostic pozitiv: vârsta sub 60 de ani, tumoare de 

dimensiuni mici fără metastaze, rezecția precoce. 
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Tabelul 4. Caracteristica pacientelor cu transformare malignă al ECP, publicată în 

literatura anglo-saxonă [13] 

Autor Vîrsta 
(ani) 

Operația 
suportată 

Timp 
(ani) 

Histologia Tratament 

Schnieber and Wagner Kolb 
(1986) 

40 OC 15 CCC RL+HT+SOB 

Hitti I.F. et al. (1990) 46 OC 14 CCC RL+HT+SOB 
Marrkopoulos C. et al. (1996) 50 OC 25 CE RL 
Gucer F. et al. (1997) 45 OC 8 CE RL 
Miller D.M. et al. (1998) 38 OC 9 CCC RL+HT+SOB 
Park S.W. et al. (1999) 54 OC 26 CCC RL 
Ishida G.M. et al. (2003) 56 OC 24 CCC RL 
Matte r M. et al. (2003) 60 OC 41 CE RL 
Li J-Y. et al. (2003) 38 OC 10 AS RL+HT+SOB+OMT 
Leng J. et al. (2006) 41 OC 16 CS RL 
Sergent F. et al. (2006) 45 OC 28 CCC RL+SOB 
Harry V.N. et al. (2007) 55 OC 30 CCC RL 
Bats A.S. et al. (2008) 38 OC 13 CCC RL+HT+SOB 
Williams C. et al. (2009) 53 OC 17 CCC RL+HT+SOB 
Matsuo K. et al. (2009) 37 CL 10 CCC RL+HT+SOB+OMT 

Omranipour R. and Najafi M. 
(2009) 

59 CH 20 AS RL 

Bourdel N. et al. (2009) 43 OC NR CCC RL+HT+SOB 
Shalin S.C et al. (2012) 47 OC NR CCC RL 
Mert I. et al. (2012) 42 OC NR CCC RL+HT+SOB 
Mert I. et al. (2012) 51 OC NR CCC RL:RL+HT+SOB+ 

OMT 
Ijichi S et al. (2014) 60 OC 35 CCC RL 

Notă: OC – operație cezariană, CL – chistectomia laparoscopică, CH – chiuretaj, RL – rezecția lărgită, 
HT – histerectomia totală, SOB – salpingooectomia bilaterală, OMT – omentectomia, RT – radioterapie, 
CH – chimioterapie, CCC – carcinom cu celule clare, CE – carcinoma endometroidă, AS – 
adenocarcinoma seroasă, CS – carcinosarcoma, NR – ne raportat, P/O – postoperator. 

 

Etiologia și patogeneza transformării maligne nu este cunoscută [13, 58, 74, 85, 109, 126, 

141, 145, 182]. O ipoteză a mecanismului de transformare malignă, ar fi condiționat de 

transplantul iatrogenic de endometru în timpul intervenției obstetrico-ginecologice cauzat de 

diseminarea hematogenă sau metaplazie [74]. Factori de risc care condiționează transformarea 

malignă a ECP sunt: vârsta înaintată, perioada postmenopauză, formațiunea tumorală 

endometrială (>9cm.), hiperestrogenemia și unile anomalii genetice (absența heterozigotei pe 

cromosomul 5q), monoterapie cu estrogen la pacienții obezi [58, 109]. Tumorile care se pot 

dezvolta în endometrioză includ în ordine descrescătoare: carcinom endometrioid (75%), sarcom 

(25%), carcinom cu celule clare (5%), carcinomul seros (5%) [37, 74, 131, 182]. În cazul 

localizarii formațiunii maligne în zona cicatricei postoperatorii, cel mai răspândit subtip 



27 

 

histologic este carcinomul cu celule clare, urmat de carcinomul endometrioid, carcinosarcom și 

adenocarcinomul seros [74, 145, 213, 220, 225]. Hensen JH. și coaut. [141] în cercetarea lor au 

relatat că, perioada transformării maligne a ECP se poate manifesta după 18 ani. În baza datelor 

literaturii de profil, a fost descrisă recidiva în caz de ECP malign în 16.6%, letalitatea fiind 

33.3% [13, 58, 74, 145]. Transformarea malignă a ECP se manifestă în 0.75% cazuri la 

pacientele care suferă de această patologie, pe când malignizarea în endometrioza extraovariană 

constituie 20% din cazuri [145]. Tabloul clinic al formelor maligne al ECP nu diferă de cele 

benigne, prezentând o formaţiune de volum în proiecţia cicatricei postoperatorii, cu tendinţa de a 

se mări în perioada menstruaţiei, dureri catameniale [13, 58, 74]. 

În contextul datelor prezentate, ECP este o patologie rară, cu o etiopatogenie discutabilă 

până în prezent, prezentând o tendință de creștere a incidenței în rezultatul majorării ratei 

operațiilor cezariene, cu dificultăți în diagnostic din cauza simptomatologiei variabile.  

1.2. Rolul metodelor imagistice în diagnosticul endometriozei cicatricei postoperatorii 

(ultrasonografia cu dopplerografie, tomografia computerizată și imagistica prin rezonanță 

magnetică) 
 În pofida faptului că, actualmente sunt prezente metode imagistice moderne de diagnostic, 

până la moment persistă dificultăți în stabilirea preoperatorie a diagnosticului de ECP, în 

majoritatea cazurilor fiind depistat accidental [1, 61, 79, 102, 105, 124, 141, 142, 151, 214]. În 

opinia unor cercetători, metodele imagistice oferă informație privind mărimea, localizarea și 

extinderea procesului patologic în țesuturile adiacente, astfel contribuind la determinarea 

volumului intervenției chirurgicale [61, 102, 112, 125, 130, 155, 194]. Importanța metodelor 

imagistice este excepțională în stabilirea diagnosticului preoperator, mai cu seamă în formele 

asimptomatice a ECP. Dintre investigațiile imagistice cea mai uzuală și utilă în diagnosticul ECP 

este considerată USG [1, 116-120, 147, 262]. USG este un prim pas în evaluarea formațiunilor 

de volum a țesuturilor moi. Exacitatea stabilirii diagnosticului în baza USG, în majoritatea 

cazurilor descrise pe serii de pacienți este consemnată la nivel înalt, astfel Hensen JH. și coaut. 

[141] relatează o precizie de 92%, Kang J. și coaut. [151] prezintă 80%, Mistrangelo M. și coaut. 

[191] descrie 93.3%. Caracteristicile ultrasonografice a endometriozei pelviene și a ECP 

conform datelor literaturii sunt total diferite. Focarele de endometrioză pelviană sunt descrise ca 

mase chistice de formă rotundă s-au ovală, margini regulate, pereți groși și ecouri interne 

omogene la nivel scăzut, pe când în ECP aceste caracteristici sunt descrise ca mase solide, 

hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122, 125, 135, 211, 

224, 234]. Conform Gidwaney R. și coaut. [125] aspectul ecografic a ECP este: formațiuni 

rotunde hipoecogene cu modificări fibrotice, contur neregulat hiperecogen cu inflamare 
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periferică, vizualizarea vasului cu vascularizare maximă a formațiunii de volum. Efectuând studii 

aprofundate bazate pe determinarea necesității metodelor imagistice în diagnosticul ECP, 

Francica G. și coaut. [116-120], au remarcat anumite caracteristici clinice și imagistice specifice 

în dependență de dimensiunile focarelor endometriotice. În așa mod, endometriomele au fost 

împărțite în funcție de dimensiune în două grupe: endometriom mic (<3 cm) și endometriom 

mare (≥ 3 cm) [116-120]. În funcție de tipul imagistic depistat, a fost observată o legitate: în 

endometriomele mari au predominat dureri permanente, în comparaţie cu durerile catameniale 

asociate endometrioamelor mici. În contextul dat, au fost determinate particularităţile 

ultrasonografice caracteristice endometriomelor mari: formaţiune hipoecogene, cu contur 

neregulat și incluziuni chistice minore, și în cazul celor mici prezența modificărilor fibrotice în 

formă de pete, cu inel hiperecogenic la periferia formațiunii [118-119]. Savelli L. și coaut. 

(2012) au raportat predominarea formei ovale sau rotunde în 86% cazuri, comparativ cu forma 

neregulată 14% [224]. În același studiu a fost determinat diametrul mediu al ECP de 20 mm 

depistate în timpul examenului USG [224]. Aceeași autori în studiul său descriu un semn specific 

durere la presiunea sondei, care a fost depistat în 100% cazuri [224]. Amato M., Levitt R. (1984) 

au descris formele ecografice ale ECP: chistică, polichistică, mixtă și solidă, confirmate ulterior 

în studiile similare [46]. 

O valoare diagnostică semnificativă are combinarea USG cu dopplerografia în regim 

spectral şi color, potențate cu regim B, care ne permite vizualizarea vascularizării formațiunii de 

volum [116]. Caracteristicele imagistice dopplerografice în ECP pot varia de la formațiuni 

vasculare unice de dimensiuni minore, până la conglomerate vasculare de calibru mediu și mare 

cu localizare diversă. Conform datelor Francica G. și coaut. [118] vascularizarea ECP este în 

dependență de mărimea formațiunii. În cazul endometriomelor de dimensiune mai mică (<3 cm) 

în diametru vascularizarea nu se determină sau este slabă la periferie, și viceversa, la 

endometriomele mai mari de (≥ 3 cm) se remarcă prezența vascularizării la periferie și în centrul 

formațiunii cu diferit grad de severitate [120, 125, 224]. În timpul examenului dopplerografic 

deseori se determină structurile vasculare de dimensiuni minore localizate în ţesutul subcutanat 

hipovascular, astfel dezvoltarea lor este limitată [263]. Prezența vasului central, poate fi un factor 

important în aprecierea transformării maligne al ECP, și viceversa absența acestei vascularizări 

ne sugerează caracterul benign al formațiunii [233].  

Una dintre metodele diagnostice discutabile din punct de vedere informativ și a siguranței 

este puncția fină, aspirativă, ecoghidată [51, 67, 250, 253]. Unii autori afirmă că această tehnică 

crește riscul producerii de noi implanturi endometriotice în locul puncției și riscul de vătămare a 

viscerelor (un diagnostic diferențial al endometriomului este hernia incizională) [253]. 

Rezultatele acestei metode sunt adesea neconcludente, din cauza unei cantități limitate de 
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material care poate fi obținut, precum și din cauza prezenței țesutului fibrotic [67]. Conform 

studiului efectuat de Zhao X. și coaut. (2005), puncția fină aspirativă echoghidată a fost 

neconcludentă în 75% cazuri [272]. Pathan ZA. și coaut. (2010) au raportat un caz de 

endometrioza în zona puncției după amniocenteză, recomandând includerea canalului de biopsie 

în câmpul exciziei chirurgicale [206]. În opinia lui Uzunçakmak C. și coaut. [250] puncția fină 

aspirativă crează un risc de diseminare a implanturilor cu posibila reimplantare a celulelor 

maligne în locul puncției. Actualmente mai mulți autori sunt de părerea exciziei locului puncției 

diagnostice [133, 142, 206, 250]. Câteodată, bioptatul prelevat poate conține ţesut fibros fiind 

neinformativ în stabilirea diagnosticului ECP. Cu toate acestea, sunt și adepți care pledează în 

favoarea acestui procedeu, argumentând că este o metodă exactă pentru aprecierea diagnosticului 

preoperator, astfel încât este posibil preîntâmpinarea erorilor în confirmarea diagnosticului de 

ECP și contribuie la planificarea tratamentului chirurgical optimal [88, 113, 202, 253]. Utilizarea 

acestei tehnici oferă un diagnostic patologic până la intervenția chirurgicală, în cazuri de 

incertitudine diagnostică a originii formațiunii de volum [139, 142, 202]. În cazurile 

formațiunilor voluminoase asimptomatice, cu creștere rapidă, în lipsa intervenției chirurgicale 

anterioare, diagnosticul diferențial imagistic este necesar de efectuat cu transformările maligne 

ale țesuturilor moi peretelui abdominal anterior [233, 235, 246]. 

Prima descriere a utilizării TC în diagnosticarea ECP în literatura de specialitate, a fost 

efectuată în anul 1984 de către Amato M și coaut. [46] prin descrierea endometriomului amplasat 

în mușchiul rect abdominal. Actualmente, tot mai des se menționează importanța TC în 

depistarea preoperatorie a ECP, cu elucidarea caracteristicilor imagistice specifice patologiei 

date [125, 135, 231, 257, 267]. Yarmish G. și coaut. (2017) au efectuat un studiu cu determinarea 

semnelor TC caracteristice pentru ECP: semnul ,,meduzei gorgona” (99%, kappa index = 0.97, 

95% CI: 0.91-1.00), (p<0.0001), formațiune omogenă (95.2%, kappa = 0.94, CI 95%: 0.87-1.00), 

(p = 0.0188), localizare preponderent sub ombilic (99%, kappa = 0.97, 95% CI:0.92-1.00), 

prezența în țesutul cutanat (95.2%, k=0.88, 95% CI: 0.77 – 0.98), (p = 0,0188) [267]. În baza 

acestor 3 criterii Yarmish G. și coaut. [267] au apreciat eficiența TC în determinarea ECP, 

stabilind că sensibilitatea este de 95%, și specificitatea de 95%, comparând cu alte formațiuni a 

peretelui abdominal anterior. Totodată, într-o serie de studii publicate anterior despre utilizarea 

TC în ECP a fost apreciată densitatea medie caracteristică endometrioamelor de +45 U.H., în 

limita intervalului 39-54 U.H. [125, 135, 231, 267]. Gidwaney R. și coaut. (2012) au descris 

imaginea TC a ECP: formațiune solidă, amplasată în zona cicatricei postoperatorii, hiper-

atenuantă în comparație cu mușchiul, cu o creștere ușoară până la moderată a endometriomului 

după administrarea contrastului intravenos [125].  
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Cunoașterea semnelor imagistice caracteristice ECP, vor influența benefic la stabilirea 

preoperatorie a diagnosticului și aprecierea volumului intervențional. În acest context este 

importantă compararea datelor clinice cu cele imagistice. Până în prezent, nu sunt studii 

efectuate pe un eșantion suficient de mare, care ar putea elucida prioritatea TC cu contrast în 

comparație cu cea fără contrastare.  

Pentru diagnosticarea corectă preoperatorie, este necesar integrarea datelor clinice, 

ultrasonografice cu dopplerografie și a IRM, fiind cea mai eficace abordare în procesul de 

diagnosticare [132, 208, 236]. Avantajul IRM, în comparație cu celelalte metode imagistice este 

sensibilitatea înaltă în depistarea endometriomelor de dimensiuni mici, detectarea incluziunilor 

micro-hemoragice, vizualizarea adâncimii și a gradului de invazie în țesuturile adiacente, fiind 

un moment oportun în elaborarea tacticii ulterioare de tratament chirurgical [67, 132]. Luând în 

considerație vârsta tânără a pacientelor cu ECP, este recomandată efectuarea IRM din motivul 

lipsei radiației ionizante [125].  

Semnalul IRM al focarelor endometriotice poate fi diferit și este influențat de vârsta 

produselor de degradare a hemoglobinei [132]. Din acest motiv, unii autori sugerează efectuarea 

IRM între a 8-a și a 12-a zi de menstruație, deoarece produsele de degradare a sângelui permit 

identificarea endometriozei active drept leziuni foarte luminoase pe imaginile T1 ponderate 

[132]. Cu toate acestea, recomandările recente ale Societății Europene de Radiologie Urogenitală 

(ESUR) pentru IRM de endometrioză pelvină, nu este indicată nici o propunere privind 

calendarul IRM în raport cu ciclul menstrual. Imaginea ECP la IRM reprezintă o formațiune 

heterogenă, hiperintensivă, cu incluziuni micro-hemoragice situată în regiunea cicatricei 

postoperatorii [132, 257]. Gui B. și coaut. (2017) au descris că mărimile focarelor de ECP la 

IRM pot varia de la 5 la 200 mm (diametrul mediu, fiind de 40 mm) [132]. Mai mult decât atât, 

pentru detectarea formațiunilor de dimensiuni mici, sunt importante unele tehnici de adaptare a 

IMR, cum ar fi evitarea poziționării unei benzi de pre-saturație pe peretele abdominal și 

utilizarea unui marker cutanat de referință pentru a centra examinarea în zona clinic suspectă 

[132]. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu supresie de grăsime se datorează 

hemoragiilor mici. În contextul dat imaginile T1-ponderate cu supresie de grăsime au fost 

raportate a fi secvența cea mai sensibilă pentru noduli mai mici de 10 mm [132].  

Pentru a rezuma acest subcapitol, menționăm importanța utilizării metodelor imagistce 

USG + dopplerografie, divizarea endometriomelor conform dimensiunilor, cu determinarea 

gradului și tipului de vascularizare, fapt ce contribuie la sporirea acurateței în stabilirea 

diagnosticului ecografic preoperator. O deosebită valoare în diagnosticul preoperator a ECP în 

deosebi în absența durerilor catameniale o au TC și IRM, favorizând aprecierea nivelului de 

infiltrare în structurile adiacente. De asemenea, aceste metode pot fi utilizate pentru planificarea 
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volumului exciziei chirurgicale, în special la formațiunile extinse cu infiltrare profundă. 

Menționăm superioritatea IRM în depistarea formațiunilor de volum de dimensiuni mici situate 

în profunzimea structurilor anatomice a peretelui abdominal anterior, comparativ cu celelalte 

metode imagistice. Controversele specificate demonstrează actualitatea studierii metodelor 

imagistice în stabilirea preoperatorie a diagnosticului de ECP. 

 

1.3. Particularitățile de tratament și profilului histologic și imunohistochimic al 

endometriozei cicatricei postoperatorii  

Actualmente tratamentul chirurgical conform studiilor prezente este considerat metodă de 

bază în soluționarea oportună a patologii date, fiind numită ,,standard de aur” [16, 24, 32, 42, 79, 

128, 145, 173, 242, 254]. Tratamentul chirurgical în ECP este benefic atât în scop curativ, cât și 

diagnostic, prin efectuarea examenul histopatologic al specimenului [1, 3, 16, 153, 243, 271]. În 

studiile similare la acest subiect, managementul ECP este divizat în medicamentos și chirurgical 

[1, 3, 87]. Tratamentul medicamentos se bazează pe dependența hormonală a focarelor ectopice 

endometriozice. Tratamentul dat nu poate suprima focarele de endometrioză, efectul principal 

fiind doar prevenirea hemoragiilor ciclice [1, 3, 60, 63]. Medicația terapeutică este alcătuită din 

estro-progestative și antiinflamatorii nesteroidiene (AINS), pentoxifilină [1, 3, 245]. În studiile la 

acest subiect unii autori recomandă în perioada postoperatorie după excizia endometriomului, în 

scopul prevenirii recidivei ECP, efectuarea terapiei hormonale cu preparatele danazol 

(danocrine) sau agoniştii GnRH (hormon eliberator de gonadotropinã) [6, 35, 45, 94, 159, 223, 

245, 250, 251, 270]. În 1966 Beischer N.O. și coaut. au descris în premieră cazul de regresie 

spontană a endometriomului după sarcină, în urma modificării nivelului de hormoni [8]. În 

dependență de mărimea și localizarea endometriomului tratamentul chirurgical este divizat în 

două etape-excizia și reconstrucția [99, 161, 162, 251]. Este recomandată excizia largă până la 

țesut sănătos cu cel puțin o limită de margine en bloc, depăşind 5–10 mm în limitele ţesuturilor 

sănătoase, cu păstrarea integrităţii formaţiunii, în scopul prevenirii recurenței [1, 3, 6, 16, 24, 26, 

28, 31,36, 42, 72, 126, 248, 272, 273]. Uçar M.G. și coaut. (2015) consideră că, succesul reușitei 

chirurgicale constă în prudența manipulațiilor chirurgicale, cu respectarea marginilor 

excizionale, având în vedere prezența focarului endometriotic [251]. Studiile similare au relevat 

faptul că localizarea superficială a focarului endometriotic, determină efectuarea unei excizii 

largi [142]. Endometrioamele de dimensiuni mari ce se extind în zonele adiacente, impun o 

excizie largă, în scopul prevenirii recidivei și profilaxia malignizării. În studiile similare 

publicate de Esquivel-Estrada V. și coaut. (2004), Leite G.K. și coaut. (2009), autorii recomandă 

efectuarea operației în ziua 5-14 post menstrual, motivând prin faptul că, în perioada dată 

formațiunea se micșorează în volum, considerând ca factor de eficiența a tratamentului 
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chirurgical și prevenirea recidivei [106, 162]. Volumul exciziei limitat sau lărgit a segmentului 

de aponevroză şi muşchi în scopul obţinerii rezecției radicale (R0), se determină în conformitate 

cu dimensiunile endometriomului și invaziei în țesuturile adiacente [105, 106, 128,142, 251].  

Etapa reconstructivă poate fi soluționată în dependență de dimensiunile defectului 

aponevrotic post excizional prin următoarele opţiuni: în defecte mici – suturarea aponevrozei cu 

suturi sintetice polipropilen, în defectele mari, când nu este posibil de aplicat principiul dat, se 

efectuează reconstrucţia folosind materialul sintetic [61, 99, 105, 133, 205]. Jensen KK. și coaut. 

(2015) au efectuat un studiu amplu consacrat metodelor optimale de plastie în herniile la femeile 

de vârstă fertilă, a fost demonstrat dezavantajul aplicării plasei sintetice prin risc sporit al 

sindromului algic în timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149]. Ecker A.M. și coaut. 

(2014) în studiul bazat pe o experiență de 12 ani, au prezentat rata plastiilor cu plasă sintetică în 

cazul tratamentului ECP - 7.7%, indicând că media defectului a fost de 4.8 cm [99].  

Excizia chirurgicală rămâne metoda predilectă, de prevenire a recurențelor [207, 251]. 

Recidiva locală este considerată consecința exciziei chirurgicale inadecvate [251]. Horton J.D. și 

coaut. (2008) au efectuat analiza a 445 cazuri de ECP, semnalând rata recurenței postoperatorii 

în 4.3% [142]. În opinia lui Erkan N. şi coaut. [105] metoda principală de prevenire a recidivei, 

după excizia ECP este excluderea diseminării conţinutului formaţiunii în ţesuturile adiacente a 

peretelui abdominal anterior şi menținerea integrităţii acesteia. Printre factorii principali ce pot 

influența apariția recurenței ECP se numără localizarea profundă a endometriomului și 

dimensiunile sporite de 4-5 cm ale marginii excizate, în care se atestă ţesut endometrial [51, 145, 

231, 271]. Tratamentul optimal în cazul recurenței ECP este excizia repetată cu respectarea 

principiilor de bază specificate anterior [51, 142, 251]. 

În momentul de față, în literatura de profil, nu există argumente certe de tratament al 

endometriomului malign, unul din motive fiind cazurile foarte rare [12, 53, 58, 74, 109, 126, 

141, 145, 182]. Tratamentul chirurgical radical, excizie largă asociată cu chimioterapia și 

radioterapia este tratamentul de elecție [12, 58, 74, 109, 126, 141, 145, 182, 237]. Intervenția 

chirurgicală cu excizia largă constituie tratamentul primar. Excizia poate fi efectuată radical, 

impunând reconstrucția peretelui abdominal prin plastia cu material sintetic [58, 74]. Au fost 

descrise cazuri de tratament chirurgical radical, cu includerea simultană de histerectomie totală 

cu anexectomie bilaterală și omentectomia [12, 58, 74, 97]. Conform protocolului de tratament al 

endometriomului malign sunt indicate chimioterapia sau radioterapie, dar nu există dovezi ce ar 

sugera ameliorarea prognosticului [58, 85, 145,182]. Abordarea terapiei adjuvante este variabilă, 

fiind raportate cazuri fără tratamentul respectiv, dar la majoritatea pacienților, a fost efectuat 

[44]. Terapia adjuvantă constă în radioterapia regiunii pelvine, chimioterapia (carboplatina, 

ciclofosfamide, paclitaxel, cisplatin, doxorubicin) și hormonoterapia (progesteron, 
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medroxiprogesteron) [126]. Un studiu recent efectuat de Marques C. și coaut. (2017) raportează 

o ameliorare a supraviețuirii globale de 5 ani și a supraviețuirii fără progresie utilizând 

radioterapia pentru carcinoamele ovariene, în special pentru carcinom cu celule clare [174]. 

Taburiaux L. și coaut. (2015) indică un pronostic rezervat, estimând durata medie de 

supraviețuire la 30 luni [242]. Din cauza numărului redus de cazuri clinice raportate, până în 

prezent nu este cunoscut pronosticul în caz de transformare malignă a țesutului endometrial 

extraovarian. Deși tumorile ce se dezvoltă în regiunile extragonadale au un pronostic mai 

favorabil decât tumorile ce apar în regiunea pelvină, carcinoma cu celule clare este o formă 

agresivă cu un pronostic nefavorabil în comparație cu carcinoma endometrioidă [13, 145].  

Luând în considerație studiile moderne la capitolul morfopatologia și imunchistochimia 

endometriozei prezente în literatura de profil, acestea în continuare rămân un subiect discutabil 

în cazul ECP [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. Diagnosticul, în special cel 

preoperator, este o adevărată provocare în cazul ECP. Examenul histologic rămâne a fi o etapa 

decisivă în stabilirea acestuia. Chiar dacă, aparent, după cum afirmă și Pathan ZA. și coaut. 

[206], diagnosticul ECP pare a fi relativ necomplicat și ar trebui să fie predominant clinic, în cele 

mai multe cazuri, acesta este unul echivoc. Standardul de aur în stabilirea diagnosticului definitiv 

de endometrioză rămâne a fi examinarea histologică și imunohistochimică, la fel și în cazul ECP, 

afirmație susținută de un număr impunător de studii se consideră că diagnosticul definitiv este 

confirmat prin examenul histologic [41, 45, 106, 145, 206, 243, 270]. Lucru absolut 

indispensabil pentru diagnosticul diferențial cu o multitudine de patologii și formațiuni, atât 

benigne, cât și maligne (lipoame, hematoame, tumori, metastaze etc.). Tabloul macroscopic al 

ECP reprezintă o formaţiune solidă cu focare chistice unice s-au multiple, culoarea poate varia 

de la maronie până la brună. Examenul microscopic relevă particularitățile caracteristice ECP 

prin prezența structurilor endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente în interiorul 

focarelor și semnelor de inflamație [25, 33]. Celulele glandulare sunt expuse preponderent 

uniform, dar uneori pot fi prezentate prin atipie ușoară până la moderată cu nucleu proeminent 

[33, 191]. În acest mod, este necesară clasificarea histologică a endometriozei: 1. Glandulară - 

apare de 16 ori mai des decât cea stromală; 2. Stromală: a) adenomioza - endometrioza, însoțită 

de hiperplazie și hipertrofie a celulelor musculare ale uterului b) adenomiom – spre deosebire de 

adenomioză, această formă a bolii se caracterizează printr-o restricție mai clară a nodurilor cu 

țesutul înconjurător, cu absența incluziunilor glandular stromale [25]. Caracteristicile 

morfologice specifice endometriozei includ: celule glandulare și stromale cu nuclee uniforme, pe 

fundalul sângelui modificat, resturi și macrofage, unele dintre ele conținând hemosiderină [179]. 

Trăsăturile citologice ale endometriozei sunt strâns corelate cu modificările hormonale ciclice. În 

faza proliferativă, celulele glandulare au formă de figuri și clustere restrânse, au nuclee rotunde 
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sau ovale cu cromatină distribuită uniform [179]. Celulele stromale formează clustere și au 

nuclee cu cromatină fină. În faza secretorie, celulele glandular prezintă o creștere a dimensiunii 

celulare și micro vasculare, în timp ce celulele stromale – citoplasmă abundentă [179]. Medeiros 

FC. și coaut. (2011) afirmă că, citologia este punctul crucial în stabilirea definitivă a 

diagnosticului de ECP, asigurând monitorizarea eficacității tratamentului chirurgical și posibila 

transformare malignă într-un caz de endometrioză [179]. În studiul său pe 8 cazuri, Pathan ZA. și 

coaut. [206] raportează că, frotiurile de la endometrioame prezintă o variație celulară, cuprinzând 

celule stromale și epiteliale. Pot fi prezente un număr variabil de macrofage (cu sau fără 

hemosiderină) și celule inflamatorii. Celulele glandulare sunt predominant uniforme, ocazional 

poate fi prezentă atipie ușoară până la moderată, în studiul dat fiind prezentă în 3 cazuri. Celulele 

stromale sunt dispuse în jurul unei rețele vasculare. Prezența a oricărei două din cele trei 

componente (glande endometriale, celulele stromale și macrofage cu hemosiderină) au fost 

utilizate pentru diagnosticul endometriozei prin ”fine needle aspiration”. Această afirmație este 

confirmată și de Medeiros FC. și coaut. [179], care stabilește că, celulele stromale, glandulare 

sau macrofagele încărcate cu hemosiderină sunt esențiale și suficiente pentru a confirma 

endometrioza citologic. În cazurile de atipie, apare dificultatea în diagnosticare. Dar, totuși, 

atipia nucleară cu citoplasmă vacuolară poate părea în epiteliul glandular în faza secretorie a 

ciclului menstrual [206]. Pe lângă acest fapt, aspectul atipic poate apărea în cazul celulelor 

stromale cu schimbare deciduală, care face mult mai dificil de diferențiat endometrioza și 

carcinomul. Alte modificări metaplastice posibile sunt metaplasia tubulară, scuamoasă și 

mucoasă [206]. În endometrul eutopic, nivelurile de expresie ale receptorilor de estrogen și 

receptorilor de progesteron variază în dependență de faza ciclului menstrual. Receptorii de 

estrogen sunt exprimați mai puțin în celulele glandulare și stromale, pe când receptorii de 

progesteron sunt puternici exprimați în componența stromală, în special în faza secretorie. 

Calcagno A. și coaut. (2011) semnalează că, receptorii hormonali au fost exprimați la un nivel 

mai mic în endometrul ectopic decât în cel eutopic [70]. În ultima perioadă, un aspect de interes 

îl prezintă antigenul nuclear Ki-67, care este prezent doar în faza de proliferare a celulelor, și 

indicele său de proliferare. Li J.Y. și coaut. [163] au comparat IP-ul endometrului eutopic și 

ectopic. S-a constatat că, indicele de proliferare a celulelor endometriotice este constant mai 

mare decât endometrul normal, indiferent de starea hormonală, atât în ciclul menstrual, cât și în 

postmenopauză. Acest fapt susține ipoteza că, pe lângă stimulul hormonal, proliferarea 

endometrului ectopic este controlat și de alți factori. Când stadiul bolii evoluează, proliferarea 

este crescută. Creșterea activității este prezentată de creșterea indicelui Ki-67 [70]. Unele studii 

recente au demonstrat utilitatea utilizării markerului CD10 în diagnosticarea endometriozei. 

Conform studiului realizat de Fukuda H. și coaut. [122], în cazurile de diagnostic dubios, este 
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indicat examenul imunohistochimic cu acest marker, datorită sensibilității sale de recunoaștere a 

stromei endometriale atât celei normale, cât și celei ectopice. În același timp, tot ei afirmă 

contrariul că endometrioza nu deține un marker specific. În datele studiului, publicat de Haga T. 

și coaut. (2013) în cazul ectopiilor endometriale acest marker a avut expresie pozitivă în 74 din 

84 cazuri, ce a constituit 88.1% [134]. Dificultatea în diagnostic apare în cazurile de 

endometrioză stromală, sau în cazurile de proliferare fibroasă, unde există dificultatea 

diferențierii stromei endometriale, stromei fibros nespecifice sau stromei ovariene. În așa caz 

utilitatea CD10 este maximă [122]. Expresia vimentinei poate fi utilizată ca un marker de 

diferențiere a celulelor mezenchimale, cu celulele de origine epitelială [253]. S-a demonstrat 

expresia vimentinei în epiteliul glandular și stromă, în timp ce citokeratina este evidențiată 

exclusiv în celulele epiteliale [253].  

Drept concluzie putem afirma că, conform studiilor existente până la moment intervenția 

chirurgicală este considerată cea mai optimală metoda de tratament. Pentru prevenirea recidivei 

ECP este necesară respectarea următoarelor principii: păstrarea integrității formațiunii și excizia 

chirurgicală R0. Prezența publicațiilor unice în literatură de specialitate, despre utilizarea 

metodelor imunohistochimice în diagnosticul definitiv de ECP și a posibilității depistării 

transformărilor maligne, sugerează studierea și implementarea acestor metode. 

Analizând minuțios comunicările, din literatura de profil cu referire la ECP, se evidențiază 

scopul lucrării, care constă optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu 

ECP prin analiza variată a criteriilor clinice, imagistice, morfologice și a rezultatelor 

tratamentului chirurgical, cu aprecierea calităţii vieţii pacientelor. Pentru a obține rezultatele 

scontate ne-am propus următoarele obiective de lucru: (1) studierea manifestărilor clinice și 

particularităților de localizare a endometriozei cicatricei postoperatorii; (2) determinarea 

structurii intervențiilor chirurgicale precedente și definitivarea factorilor de risc responsabili în 

dezvoltarea ECP; (3) stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice, dopplerografice, 

tomografice, imagistice prin rezonanță magnetică) și a particularităților anatomo-topografice a 

endometriсozei cicatricei postoperatorii; (4) aprecierea volumului optim al intervenției 

chirurgicale în endometrioza cicatricei postoperatorii în baza rezultatelor precoce și la distanță; 

(5) evaluarea particularităților morfologice și a profilului imunohistochimic a endometriozei 

cicatricei postoperatorii. 

În rezumat din datele literaturii de profil reiese că, până în prezent etiopatogenia ECP nu 

este definitivată, fiind descrise mai multe teorii și ipoteze care influențează apariţia patologiei. 

În baza cercetărilor existente la momentul actual, majoritatea autorilor susțin teoria implantării 

mecanice în dezvoltarea ECP. În cazul ECP și a formelor rare cu localizare în mușchiul rect 

abdominal sunt insuficient studiate problemele: (1) potenţialilor factori de risc care favorizează 
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dezvoltarea ECP; (2) stabilirea principiilor imagistice (USG, TC, IRM) caracteristice ECP; (3) 

identificarea metodelor efective de profilaxie ale acestei patologii. O problemă nesoluționată în 

tratamentul chirurgical este determinarea indicațiilor și contraindicațiilor plastiei cu material 

sintetic la etapa reconstructivă. În pofida faptului prezenței examenelor imagistice sofisticate 

(TC, IRM), se determină absența criteriilor radiologice certe avantajoase în stabilirea 

diagnosticului de ECP înainte de intervenție. Constatarea avantajelor și dezavantajelor fiecărei 

dintre metode separat. În prezența insuficientă a studiilor despre importanța examenului 

imunohistochimic în stabilirea diagnosticului definitiv și depistarea transformărilor maligne, 

este necesar implementarea profilului imunohistochimic în diagnosticul ECP. 
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2. MATERIAL DE CERCETARE ȘI METODELE DE INVESTIGARE 

 

2.1. Caracteristicele generale ale observațiilor clinice 

Cercetarea a fost efectuată în cadrul Catedrei chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi", 

Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliară, IP Universitatea de Stat de Medicină și 

Farmacie „Nicolae Testemițanu”, la baza a două clinici: IMSP Institutul Mamei şi Copilului 

(IMC), secția ginecologie chirurgicală și IMSP Institutul de Medicină Urgentă (IMU) secțiile de 

chirurgie, pe perioada aa. 1991-2017. Studiul realizat este de tip descriptiv ce se bazează pe 

analiza retrospectivă și prospectivă a 34 de cazuri cu ECP, după diferite tipuri de operații 

obstetrico-ginecologice.  

În scopul calculării eșantionului ne-am condus de datele despre dezvoltarea ECP care a 

constituit 0.03–1.08% [133, 141, 245]. Având în vedere că ECP este o afecțiune rar întâlnită, 

numărul de subiecți necesari de a fi incluşi în studiu a fost calculat conform formulei pentru 

studiile descriptive. 

n = P (1 – P) (Zα/d)2, unde n – volumul eşantionului reprezentativ 

P – cea mai bună estimare despre valoarea cercetată  

(1.08% – 0.0108)  

Zα – valoarea tabelară egală cu 1.96 

d – distanţa sau toleranţa (0.05) 

 

 

(1) 

 

Astfel, n = 0.0108 x (1-0.0108) x (1.96/0.05)2 = 0.0108 x 0.9892 x 1536 = 16.41 paciente 

cu rata de 10.0% de non-răspuns volumul eşantionului reprezentativ va constitui 18 paciente cu 

ECP. Până la includerea pacientelor din grupul prospectiv în studiu, a fost obţinut 

consimţământul informat. Selectarea pacientelor participante în studiu a fost efectuată în baza 

unor criterii de includere și excludere, supuse investigațiilor clinico-anamnestice și paraclinice în 

baza protocolului de studiu aprobat. Derularea studiului a fost autorizată în corespundere cu 

exigențele etice, și a primit aviz favorabil al Comitetului de Etică a Cercetării a IP USMF 

„Nicolae Testemițanu” nr. 57/40 din 13 februarie 2017. 

Criteriile de includere în studiu au fost: (1) diagnosticul de ECP stabilit preoperator; (2) 

diagnostic ECP confirmat prin metode imagistice (USG + dopplerografie, TC, IMR); (3) 

confirmarea morfologica și imunohistochimică a ECP. Vârsta pacientelor a variat de la 22 până 

la 44 ani, media fiind de – 30.1±0.9 ani (95% CI:28.23–32.06). Structura demografică ilustrată în 

figura 1. În contextul dat datele structurii demografice sunt în concordanță cu studiul recent 

prezentat de Zhang P. și coaut. [271] bazat pe analiza unei serii mai vaste de pacienți (n=198), 

unde vârsta a variat între 21– 43 ani cu media – 32.0±4.0 ani.  



38 

 

Menarha a debutat la vârsta de 13.2±0.2 ani (95% CI:12.84–13.57), in marea majoritate 

fiind regulat 30(88.2%) cazuri, neregulat înregistrat in 4(11.8%) cazuri, (p<0.0001). Numărul 

gravidităților în anamneză a variat de la 1 la 6 cu media – 2.1±0.3, avorturi înregistrate de la 1 la 

5 cu media – 2.3±0.5. În dependență de localizare a predominat ECP în regiunea peretelui 

abdominal anterior (n=28) comparativ cu regiunea perineală (n=6). După structura apariției ECP 

în raport cu intervențiiile chirurgicale a peretelui abdominal constatăm: după operații cezariene 

(n=25), miomectomii (n=1), intervenții laparoscopice – ablația laparoscopică a focarelor de 

endometrioză prin coagulare monopolară (n=1), laparoscopia diagnostică (n=1) (figura 2).  
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Figura 1. Structura demografică a 

pacientelor cu ECP 
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Figura 2. ECP cauzate de operația cezariană 

(OC) și operațiile ginecologice (OG) 

Termenul efectuării operației cezariene în mediu a variat – 37.7±0.4 săptămâni (95% 

CI:36.85–38.59). Indicațiile către operația cezariană urgentă (n=6) au fost: preeclampsie severă 

(n=1), distocie de travaliu (n=1), hipoxie acută a fătului (n=1), ruperea prematură de membrane+ 

prezentație pelvină (n=2), placenta previa (n=1). Cauzele indicațiilor către operațiile cezariene 

planice (n=19) au fost: prezentație pelvină (n=7), duplex (n=2), poziție transversă (n=1), placenta 

previa (n=2), preeclampsie severă (n=3), cicatriciu pe uter (n=4).  

Conform datelor literaturii se aduc argumente a predominării diagnosticului de 

endometrioză la pacienții cu grupa sangvină A(II) și a factorului RH pozitiv [62, 88, 170, 232]. 

Conform studiului efectuat a fost stabilit 0(I) vs. AB(IV) (p<0.0001) A(II) vs. AB(IV), 

(p<0.0001). Repartizarea pacienţilor după grupurile sangvine și Rh factor este prezentat în 

figurile 3, 4. 

Deoarece în lotul pacientelor cu ECP, au fost șase paciente (17.6%) diagnosticate cu 

endometrioza genitală am utilizat clasificarea endometriozei elaborată de Societatea Americană 

Medicină Reproductivă (revizia 1996): endometrioza gradul I – minimal (1–5); endometrioza 

gradul II – mediu (6 – 15): endometrioza gradul III – moderat (16 – 40); endometrioza gradul IV 

– severă (> 40) [215]. Din numărul total de paciente cu ECP (n=34) din lotul de studiu, în 6(17.6 

Vârsta 

30.1±0.9 ani (95% CI:28.23-32.06) 

ani 

OC 

vs. p<0.0001 

n=25(89.3%) 

n=3(10.7%) 

OG 
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%) cazuri a fost constatată asocierea endometriozei pelviene, dintre care endometrioza de gradul 

I (n=1), endometrioza gradul II (n=3), endometrioza gradul III (n=2) (figura 5).  
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Figura 3. Repartizarea pacientelor după 
grupul sangvin ABO 

Figura 4. Repartizarea pacientelor după Rh 
factor 

 

Indexul masei corporale (IMC, din engleză body mass index – BMI) s-a calculat după formula: 

I=m/h2, unde: m – masa corpului în kilograme, h – înălțimea în metri și se apreciază în kg/m2 

(norma – 18.5–24.99). A fost calculat indexul masei corporale care a constituit – 21.5±0.6 kg/m2 

(95% CI:20.22–22.67) și caracteristica pacientelor conform IMC din lotul de studiu sunt 

prezentate în figura 6. Din figura 6 reiese ca au predominat pacientele cu indexul corporal 

normal I + II vs. III + IV (p<0.0001).  
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Figura 5. Asocierea ECP cu endometrioza 
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Figura 6. IMC pacientelor cu ECP 
 

 

Simptomul de bază în ECP este reprezentat prin durere care în majoritatea cazurilor poartă 

un caracter ciclic. În cadrul studiului dat diagnosticul de endometrioza ciatricei postoperatorii 

stabilit corect preoperator (n=27, 79.4%), în șapte cazuri au fost stabilite următoarele 

n=17(50%) 

n=16(47.1%) 

vs. p<0.0001 
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diagnostice: granulom (n=2, 5.8%), fibrom (n=3, 8.8.%), lipoma (n=1, 2.9%), hernie 

postoperatorie (n=1, 2.9%).  

Rezultatele tratamentului chirurgical la pacientele cu ECP a fost estimat conform scorului 

de apreciere a calității vieții la pacientele cu endometrioză Endometriosis Health Profile – 5 

(EHP–5) – rezultatul maximal 20 puncte și minima 0 puncte, care a fost utilizat în perioada 

preoperatorie și la distanță în perioada postoperatorie [50, 90, 189, 226]. În chestionar sunt 

incluse cinci întrebări cu patru răspunsuri posibile cu tabel de pontaj de la 0 până la 4. Cu 

ajutorul acestui chestionar s-a estimat (1) amplitudinea durerii, (2) starea emoțională, (3) 

impactul simptomatologiei asupra vieții sociale (4) profesionale, cât și impactul asupra (5) vieții 

sexuale atât preoperator cât și la distanță. Evaluarea calității vieții a fost efectuată în perioada 

preoperatorie și 12-24 luni postoperator, în concordanță cu studiile analogice de apreciere a 

indicatorului dat la pacientele cu endometrioză [189, 226]. 

 

2.2. Caracteristica metodelor de laborator și instrumentale de cercetare 

Metode clinice. Stabilirea diagnosticului de endometrioză a cicatricei postoperatorii s-a 

bazat pe prezența în anamneză a intervențiilor obstetrico-ginecologice, examenului clinic 

obiectiv (prezența formațiunii tumorale în proiecția cicatricei postoperatorii), caracterul ciclic al 

durerii, datelor imagistice și de laborator. 

Metode de laborator. La toate pacientele au fost efectuate investigații, aprecierea grupei 

sangvine sistemul ABO/Rh, analizei generale de sânge +trombocite, evaluarea indicelui neutrofil 

limfocitar (valorile normale variind – 0.41±0.03 un. conv). 

Determinarea oncomarkerilor s-a efectuat cu utilizarea metodei electrochemiluminiscente 

(eCLIA) cu aparatul Siemens Immulite 2000 xp (Germania), drept valori normale au fost 

considerate: CA–125 (0–35 IU/L). 

Metode imagistice. Ultrasonografie (USG) cu dopplerografie s-a efectuat în secțiile 

imagistice a IMSP IMU și IMSP IMC predominant de către dr. şt. med. Liliana Fuior-Bulhac, la 

aparatele Esaote MyLab 15, Sono Scape 8000 (China) și Toshiba Aplio 300 (Japonia) cu 

folosirea transductorilor: pentru investigație transabdominală 3-5 MHz și transvaginale (rectale) 

– 5–7.5 MHz. La examenul USG fiecare formațiune a fost evaluată în trei diametre ortogonale cu 

calcularea mediei, determinarea formei (ovală, rotundă), localizării (cicatricea postoperatorie, 

regiune adiacentă, perineu), profunzimii (superficial, profund), caracteristica marginilor (netedă, 

neregulată). Ecogenitatea a fost comparată cu cea a țesutului subcutanat normal adiacent și a 

țesutului înconjurător. Prin examenul dopplerografic au fost determinați parametrii cantitativi de 

vascularizare a endometriomului prin două calificative: (1) prezența sau absența vascularizării cu 

determinarea gradului, (2) localizarea. La aprecierea gradului de vascularizare s-a luat în 
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considerare numărul de vase care alimentează formațiunea: niciun vas (vascularizare absentă), 

1–3 vase (vascularizare slabă), 3–6 vase (vascularizare medie), mai mult de șapte vase 

(vascularizare majoră) [224]. Pe baza repartiției vaselor în cadrul formațiuni deosebim trei forme 

de vascularizare: periferică - cu vascularizare în jurul formațiunii fără evidența ramificațiilor în 

interiorul endometriomului; centrală - cu vascularizare numai în interior; mixtă - cu o distribuție 

vasculară periferică și centrală [233]. 

Tomografie computerizată (TC) spiralată s-a efectuat cu aparatele SOMATOM Emotion 

Duo (Siemens, Germania), Siemens Somatom Sensation 64 CT Scanner (Siemens, Germania). 

La TC au fost evaluate următoarele caracteristici: localizarea, profunzimea, tipul de margine, 

prezența chisturilor sau absența în interiorul formațiunii, densitatea (Hounsfield Unit – HU), 

asocierea cu cicatricea, multiplicitatea, prezența patologiei intraperitoneale coexistente . 

 Imagistica prin rezonanță magnetică (IRM) sau utilizat aparatele Siemens 

MAGNETOM® Avanto 1.5T (Germania), Siemens MAGNETOM® Essenza 1.5T (Germania), 

Siemens MAGNETOM® Skyra 3T (Germania), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical Systems 

America, Inc.). Prin examenul IMR au fost apreciate dimensiunile formațiunii, localizarea, 

corelația cu țesuturile adiacente, prezența sau absența micro-hemoragiilor în interiorul 

formațiunii. 

Metodele morfologice. Studiul morfologic efectuat la baza secțiilor de morfopatologie a 

IMSP IMC de către şef secţie dr. şt. med. Vergil Petrovici şi IMSP IMU, şef secţie dr. şt. med. 

Ilie Ţîple. Examenul histologic a fost efectuat utilizând probe tisulare cu aspect deformativ 

cicatricial prelevate la intervențiile chirurgicale de la pacienți cu ECP în mostre de parafină. 

Prealabil materialul fiind fixat în sol. Formalină neutră tamponată – 10%, ulterior din fiecare 

fiind prelevate din fiecare mostră în medie câte 6 probe tisulare procesate conform standardelor 

histologice cu utilizarea histoprocesorului ”Diapath’’ și rețeaua de colorație ”Raffaello” (Italia). 

Testele histologice (câte 5-6 teste din fiecare probă) fiind efectuate cu grosimea de ≈ 3,5-4µ la 

microtomul SLEE MAINZ-CUT 6062 (Germania). La etapa de colorație s-au utilizat metoda 

convențională hematoxilină-eozină (H&E), Van Gison (VG), tricrom Masson (tcM) în estimarea 

țesutului conjunctiv și metoda de evaluare a fibrelor elastice cu orceină. Examinarea 

microscopică s-a efectuat la microscopul Axiolab, Carl Zeiss (Germania) la amplificare ×2.5; 

×10; ×20; ×40.  

Metode imunohistochimice. Examenul imunohistochimic studiat și descris la IMSP 

Institutul Oncologic de către șef secție morfopatologie Inga Chemencedji. Metoda 

imunohistochimică a fost efectuată pe secțiuni deparafinate cu grosimea de 4 µm. În calitate de 

recepție demascată s-a folosit încălzirea sticlelor cu secțiuni în Tris tampon într-o baie cu apă 

(t=97°C timp de 40 min.). Peroxidaza endogenă se bloca cu ajutorul incubării secțiunilor în 
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peroxid de hidrogen 3% (15 min.). Vizualizarea reacțiilor imunohistochimice s-a efectuat cu 

ajutorul kitului de reactive a sistemului Envision FLEX, high pH (Dako®, Danemarca). 

Secțiunile au fost colorate cu hematoxilină. Controale pozitive pentru fiecare anticorp erau 

selectate în conformitate cu specificările companiei producătoare. 

 Panelul de anticorpi monoclonali:  

• expresia CD 10 - cu anticorpi monoclonali de şoarece (clone 56C6, DAKO®, Danemarca);  

• expresia CK 7 - anticorpi monoclonali de şoarece (diluare 1:50, clone OV–TL 12/30, 

DAKO®, Danemarca);  

• expresia receptorilor de progesteron (RP) – cu anticorpi monoclonali de şoarece (clone 

PgR636, DAKO®, Danemarca); 

• la studierea expresiei receptorilor de estrogeni α (RE-α) au fost utilizaţi anticorpi 

monoclonali de şoarece (clone 1D5, DAKO®, Danemarca); 

• expresia vimentinei – cu folosirea anticorpilor monoclonali de şoarece (Clone V9, Dako®, 

Danemarca); 

• aprecierea expresiei Ki-67 s-a efectuat cu utilizarea anticorpilor monoclonali de şoarece 

(Clone MIB-1, Dako®, Danemarca);  

În scopul estimării prevalenței și intensității expresiei receptorilor progesteronici și 

estrogeni s-a utilizat scorul Allred DC et al. (1998) prin formula: Total Score (TS) = Proportion 

Score (PS) + Intensity Score (IS), TS=0, 2-8. Proportion Score (PS): 0(expresie sau colorație 

lipsește); 1 punct (>0 până la 1/100); 2 puncte (>1/100 până la 1/10); 3 puncte (>1/10 până la 

1/3); 4 puncte (1/3 până la 2/3); 5 puncte (>2/3 până la 1). Intensity Score (IS): 0 (negativ) -

expresie sau colorație lipsește; 1 punct - expresie sau colorație slabă; 2 - expresie sau colorație 

medie; 3 - expresie sau colorație pronunțată. Expresia imunochistochimică în citoplasmă (C), 

membrana celulară (Mc) și nucleu (N) a fost apreciată în funcție de intensitate: C+/Mc+/N+ 

(expresie slabă); C++/Mc++/N++ (expresie moderată); C+++/Mc+++/ N+++ (expresie intensă). 

Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a fost efectuată prin metoda analizei 

variaționale. S-a calculat media aritmetică (M), eroarea mediei aritmetice (m) și intervalul de 

încredere (95% CI). Pentru determinarea normalității distribuției datelor a fost utilizat testul 

Colmogorov–Smirnov. În cazul repartizării normale a eșantionului aprecierea veridicității 

diferenței mărimilor medii s-a efectuat cu aplicarea criteriului Student (t). În cazul abaterii 

semnificative de la distribuirea normală a fost folosit criteriul U – testul Mann – Whitney. Când 

se comparau indicatorii din trei grupuri a fost folosit testul ANOVA. Pentru compararea valorilor 

relative a fost utilizat testul – Fisher's exact test. Rezultatele au fost considerate statistic 

semnificative în caz de p<0.05. Prelucrarea statistică a fost efectuată cu softul GraphPad Prism 

5.0 (GraphPad Software, Inc.). 
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3. PARTICULARITĂȚILE CLINICE ȘI CARACTERISTICILE IMAGISTICE ALE 

ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII 

3.1. Semnele clinice ale endometriozei cicatricei postoperatorii 

Din considerente că ECP este o patologie orfană cu o simptomatologie diversă diagnosticul 

în majoritatea cazurilor fiind stabilit postoperator la examenul histologic [201, 270, 273]. Este 

relevant faptul că anume raritatea ECP reprezintă unul din factorii decisivi în explicația erorilor 

comise de către medicii specialiști în stabilirea diagnosticului preoperator [28, 183]. În pofida 

progreselor realizate în plan diagnostic, până în prezent diagnosticarea preoperatorie a ECP este 

dificilă, deseori fiind confundată cu următoarele patologii: infiltrat a cicatricei postoperatorii, 

abces ligatural, hernie postoperatorie, granulom, procese tumorale [61, 79, 102, 105, 142, 214].  

Conform unui studiu retrospectiv efectuat de Leite G.K. și coaut. [162] pe un lot de 

paciente care au suportat intervenții obstetrico-ginecologice, se confirmă teoria de implantare 

iatrogenă a celulelor endometriale. Având în vedere că ECP este de obicei cauzată de 

implantarea celulelor endometriale extraperitonial, la nivelul peretelui abdominal, în regiunea 

cicatricei postoperatorii ca consecința intervențiilor obstetrico – ginecologice, aceasta se 

consideră ca endometrioză secundară.  

Tabloul clinic a ECP este fluctuant, simptomatologia clasică este descrisă prin (i) 

antecedentele unei intervenții obstetrico-ginecologice, (ii) prezența formațiunii tumorale în 

proiecția cicatricei postoperatorii, (iii) durere catamenială (sincronă cu ciclul menstrual) [26, 

72,101, 106, 133]. Simptomul de bază este reprezentat prin durerea catamenială, de intensitate 

variată de la moderată până la severă, localizată în regiunea cicatricei postoperatorii [51, 222]. 

Alt semn este prezența formațiunii în regiunea cicatricei care are proprietatea de a crește în 

perioada menstruației devenind vizibilă și ușor palpabilă cu regresie postmenstrual [24, 26, 191]. 

Conform datelor literaturii timpul apariției ECP de la momentul intervenției chirurgicale, variază 

de la câteva luni până la 3-5 ani postoperator [133, 206, 229, 253, 273]. 

În studiul în cauză, timpul apariției ECP de la intervenția chirurgicală a constituit în medie 

– 44.1±2.6 luni (95% CI:38.72–49.46). După operația cezariană – 44.6±2.9 luni (95% CI:38.55–

50.65), după intervențiile ginecologice – 55.1±14.4 luni, după intervenții la organele genitale 

externe – 36.5±4.8 luni (95% CI:24.12–48.88), însă diferența între acestea nu este de 

semnificație statistică (p=0.4502, test ANOVA). După termenul de apariție a durerii în regiunea 

formațiunii tumorale în lotul de studiu a constituit 7.1±0.4 luni (95% CI:6.139–8.096). 

În studiul actual a fost remarcată absența creșterii formațiunii în zona cicatricei 

postoperatorii în perioada lactației, ce corespunde datelor literaturii de specialitate [270]. De 

asemenea a fost observat că pacientele nu au întrebuințat contraceptive orale. În majoritatea 

lucrărilor se descrie absența simptomatologiei clasice, ceea ce conduce la dificultăți în stabilirea 
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diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Contrar afirmațiilor că durerea ciclică este cel mai 

specific simptom a maladiei date, o multitudine de studii descriu tabloul clinic cu dureri 

permanente sau lipsa acestora, ceea ce creează dificultăţi în stabilirea diagnosticului preoperator 

[41, 99, 112, 152, 200, 271]. 
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Figura 7. Raportul dintre durerea ciclică 
(DC) și durerea permanentă (DP) 
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 Figura 8. Caracteristica formațiunii de 
volum în dependență de ciclul 

menstrual: crește (+), nu se modifică (-) 
 

În acest context, în studiul actual durerile catameniale au fost determinate la 21(61.8%) 

paciente, durerei permanente la 13(38.2%), diferența fiind statistic neveridică (p>0.05). În pofida 

faptului că durerea catamenială se consideră simptomul patognomonic al ECP, în studiul prezent 

într-o treime de cazuri au fost constatate dureri permanente care nu sunt tipice acestei patologii, 

creând dificultăți diagnostice. Caracteristica durerilor în lotul pacientelor cu ECP este reflectată 

în figura 7. În contextul dat considerăm important de menționat că conform datelor literaturii 

frecvența durerilor catameniale fluctuează între 50-80 % [105, 142, 229, 231, 251, 253, 270]. 

Mărirea formațiunii în volum în dependență de ciclul menstrual s-a observat în 24(70.6%) 

cazuri, în 10(29.4%) cazuri aceasta a lipsit, diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0014), fapt 

confirmat și în publicațiile analoge [191]. Caracteristica creșterii formațiunii de volum în 

dependență de ciclul menstrual este prezentată în figura 8. La examenul obiectiv ECP reprezintă 

o formațiune de formă rotund/ovală în proiecția cicatricei postoperatorii, culoarea pielii de 

asupra formațiunii este neschimbată (figura 9), palpator - dură care în majoritatea cazurilor este 

aderată intim de țesuturi (figura 10). Corespunzător localizării ECP au fost determinate 

particularitățile caracteristice pentru ectopiile endometriale cu prevalența evidentă în regiunea 

peretelui abdominal anterior – 28(82.4%) comparativ cu regiunea perineală – 6(17.6%), 

(p<0.0001) (figura 11). Predominarea ECP în regiunea peretelui abdominal anterior a fost 

demonstrată în alte studii [55, 133, 142, 164, 255, 270, 271, 273], astfel confirmând că ECP în 

n=21(61.8%) vs. p>0.05 

n=13(38.2%) 

DC DP 

n=24(70.6%) 

n=10(29.4%) 

vs. p=0.0014 

(+) (-) 
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regiunea perineală este o patologie rară [10, 38, 56, 68, 73, 74, 76, 84, 133, 140, 167, 178, 186, 

197, 239, 247]. 

 
Figura 9. ECP în proiecția cicatricei după 

incizia Pfannenstiel din dreapta 

 
Figura 10. Formațiune tumorală 3x5 cm, la 

palpare consistență dură 
 

În conformitate cu datele literaturii ECP în majoritatea cazurilor se manifestă prin 

prezența unui nodul, și numai în cazuri rare pot fi mai mulți noduli asociați [135, 245, 271, 273]. 

În modul acesta, în studiul dat numărul endometriomelor a fost constatat (n=38), cu 

predominarea vădită a celor unice (n=31, 91.2%) comparativ cu ectopiile endometriale multiple 

(n=3, 8.8%), depistate în doua cazuri în regiunea peretelui abdominal anterior și într-un caz în 

regiunea vaginală (p<0.0001). În grupul endometriomelor multiple s-a constatat prezența a două 

ectopii endometriale (n=2) și trei (n=1) (figura 12).  
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Figura 11. Localizarea ECP: 
endometrioza cicatricei perineale și 

vaginale (ECPV), peretele abdominal 
anterior (PAA) 
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 Figura 12. Numărul endometriomelor: 
multifocale (EM), unifocale (EU) 

Cazuri extrem de rare, descrise în literatura de specialitate, considerate cazuistice constată 

hemoragii externe din formațiunea endometrială apărută catamenial [11, 46, 52, 142, 168]. 
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Ținând cont de acest fapt, prezentăm cazul clinic întâlnit extrem de rar – endometrioza cicatricei 

postoperatorii cu hemoragie externă ciclică, publicată anterior [11]. 

Pacienta 32 ani (G-1, P-1), spitalizată in mod planic (a.2015) pentru tratament 

chirurgical la Institutului Mamei şi Copilului în secția de ginecologie chirurgicală cu 

diagnosticul ECP. Anamneza ginecologică: menzis de la 14 ani regulate, eliminări moderate, cu 

o durata de 5 zile, se repetă regulat, peste 28-30 zile. Operaţia cezariană suportată în 2010, 

endometrioza pelviană nu a fost constatată. Peste o perioadă de patru ani postoperator pacienta 

a observat în regiunea cicatricei postoperatorii apariția unei formațiuni ovoidale de culoare 

cafenie închisă, asociată cu dureri și hemoragii externe concomitente, legate cu ciclul 

menstrual. La examenul obiectiv starea generală satisfacatoare, afebrilă. Indicile masei 

corporale 25,3 kg/m2. Statutul local - în regiunea cicatricei postoperatorii (incizie mediană 

inferioară) 1/3 inferioară se determină două formațiuni ovoidale de 4x4 cm, și 1.5x1.5 cm dolore 

la palpare, cu hiperpigmentarea pielii în regiunea formațiunii și fistualizare externă (figura 13). 

Figura 13. Endometriom a cicatricei 
postoperatorii manifestat clinic cu 

hemoragie externă în perioada ciclului 
menstual. Figura publicată anterior [11] 

 
Figura 14. USG: formațiune de volum 

hipoecogenă. Figura publicată anterior [11] 

 

Examenul paraclinic: analiza generală a sângelui: hemoglobin – 125 g/L, eritrocite – 

4.3x1012/L, leucocite – 6.0x109/L, VSH – 6 mm/oră. Analiza biochimică: proteina totală – 87 

g/L, bilirubina totală – 18.3 mmol/L, bilirubina conjugată – 7.4 mmol/L, bilirubina liberă – 10.9 

mmol/L, alanin-aminotransferaza – 24.4 U/L, aspartat-aminotransferaza – 26.6 U/L, glucoza 

serică – 5.5 mmol/L. Grupa sangvină 0 (I) Rh pozitiv. CA–125 este egal cu 22.3 UI/ml (norma 

0–35). Examenul ultrasonografic (USG) + dopplerografie în regiunea cicatricei postoperatorii 

detectă două formațiuni cu dimensiunile 48.7x37.6 mm și 15x15 mm, neomogene, hipoecogene, 

cu contur heterogen, vascularizate la periferie și în centrul formațiunii cu grad de severitate-2 

(figurile 14,15).  
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Tratamentul chirurgical - sub protecția anesteziei epidurale, prin abord median cu excizia 

cicatricei vechi. Intraoperator se identifică două formațiuni de dimensiuni (50x40 mm) și (15x15 

mm) situate în zona subcutană aderată profund de aponevroză. Efectuată excizia en bloc a 

formațiunilor cu restabilirea peretelui abdominal cu fire de polipropilen (figura 16).  

 

Figura 15. USG + dopplerografie: 
vascularizare periferică și în centrul 
formațiunii (gr.2). Figura publicată 

anterior [11] 

 

Figura 16. Macropreparat: endometriom 
bifocal (*). Figura publicată anterior [11] 

 

Diagnosticul de endometrioză a cicatricei postoperatorii a fost confirmat la examenul 

histologic prin prezența glandelor endometriale și a stromei citogene. La examenul histologic se 

determină structuri endometrioide manifestate prin tablou morfologic mixt glandular stromal 

pseudo nodular și stromal în fâșii vaste, frecvent complicat cu componentul conjunctiv fibrilar 

(figura 17).  

 

Figura 17. Endometrioză micro-
macrofocală în plaga cicatricială cutanată 

(coloraţie H&E, x75). Figura publicată 
anterior [11] 

 

Figura 18. Imunohistochimia (CD-10): 
expresia difuză a membranei stromei citogene 

în jurul glandei (DAB x 10) 

 

* 

* 
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Examenul imunohistochimic - CD10 colorație difuză a membranei stromei citogene în 

jurul glandei (Mc+++) (figura 18). Receptorii de Progesteron (RP) – colorație nucleară intensă 

a nucleului glandei endometriale (N+++) – 90%, Allred Score –7 (Proportion Score – 5, 

Intensity Score – 2). Receptorii de Estrogen (RE) – colorație nucleară a celulelor glandelor 

epiteliale (N+)- 99%, Allred Score – 5 (Proportion Score – 4, Intensity Score – 1). Ki-67 - 10%. 

Vimentin colorație difuză intensă a citoplasmei (C+++). În baza investigațiilor patomorfologice 

și imunchistochimice sa satabilit diagnosticul definitiv - endometrioza cicatricei postoperatorii. 

Pacienta supravegheată postoperator pe perioada 24 luni, asimptomatică, date de recedivă nu 

sa-u determinat. La aprecierea calității vieții a fost utilizat chestionarul EHP-5, fiind acumulate 

preoperator - 19 puncte, postopertor – 8 puncte. 

În pofida faptului că în literatura de specialitate multe studii au fost consacrate determinării 

cauzei principale ce favorizează dezvoltarea ECP în dependență de structura intervențiilor 

obstetrico-ginecologice totuși, primordial a fost stabilită OC [61, 99, 142, 270, 271]. În același 

timp, tendința din ultimii ani de creștere continuă a numărului de OC, sporește riscul apariției 

ECP [195, 270], dar este regretabil faptul absenței studiilor bazate pe dovezi de elaborare a 

metodelor de profilaxie a ECP cauzate de operația cezariană. Totodată nu putem ignora 

recomandările unor autori în profilaxia endometriozei prezentate în literatura de specialitate: (1) 

exteriorizarea uterului din cavitatea abdominală; (2) schimbarea meşelor folosite pentru asanarea 

cavităţii uterine; (3) utilizarea firelor de sutură separate la suturarea uterului și straturilor 

peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigării sub presiune 

a plăgii operatorii și în deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o cantitate substanțială 

de soluţii saline [32, 99, 144, 166, 182, 271, 273]. 
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 Figura 19. Localizarea ECP: unghiul stâng 
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 Figura 20. Profunzimea localizării: 
superficial (ES), profund (EP) 
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După localizare, în raport cu cicatricea postoperatorie, endometriomul poate fi situat în 

proiecția acesteia și doar în cazuri unice poate fi amplasat la distanță [4, 151]. Astfel, în limitele 

acestui studiu amplasarea endometriomului la distanță a fost determinată într-un caz (3.22%). 

Am studiat corelația amplasării endometrioamelor în proiecția cicatricei postoperatorii a inciziei 

Pfannenstiel (n=24): unghiul stâng (n=18, 75%), unghiul drept (n=4, 16.6%), bilateral (drept + 

sting) – 1(4.2%), central – 1(4.2%) (figura 19). Predominarea focarului endometriotic în unghiul 

stâng a plăgii confirmă teoria implantării mecanice care din punctul nostru de vedere este 

cauzată de poziția operatorului (obstetrician-ginecolog) din partea stângă a pacientei, unghiul 

stâng fiind greu accesibil și ca rezultat vulnerabil contaminării. În acest context, rezultatele 

prezentate în studiul respectiv corespund cu datele raportate în studii analoage retrospective, 

bazate pe analiza seriilor de paciente cu ECP [166, 245, 268]. Localizarea ECP în structurile 

anatomice ale peretelui abdominal anterior este variată, fiind depistate atât în straturile 

superficiale (tip 1-3), cât și în cele profunde (tip 4) (figura 20).  

S-a stabilit că în 25(89.3%) cazuri endometriomul a avut localizare superficială vs. 

3(10.7%) cazuri cu localizare profundă, (p<0.0001). Conform lui Zhang P. și coaut. [271] 

localizările profunde sunt în relație reciprocă cu perioada de latență îndelungată în apariția 

focarelor endometriale, fapt datorat clinicii nespecifice și diagnosticului dificil. 

  

(tip 1) n=9 (32.1%) (tip 2) n=12 (42.8%) 

  

(tip 3) n=4 (17.9%) (tip 4) n=3 (10.7%) 

 

Figura 21. Structura localizării ECP în peretele abdominal anterior 

 

În dependență de localizărea în straturile anatomice a peretelui abdominal ECP (n=28) s-a 

repartizat în următoarele proporții: (tip 1) în limita ţesutului subcutanat; (tip 2) cu implicarea 

tecei muşchiului rect abdominal; (tip 3) cu implicarea muşchilor peretelui abdominal anterior; și 

(tip 4) mușchiul rect abdominal (figura 21). 
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În studiul dat incidența EMRA în lotul pacientelor cu endometrioza peretelui abdominal 

anterior a constituit 3(10.7%), în comparație cu alte localizări ale ECP, ce reprezintă 25(89.3%) 

cazuri, (p<0.0001). În toate 3 cazuri EMRA a fost consecința operației cezariene. Semnele de 

bază în EMRA au fost durerile ciclice (3/3, 100%), formatiunea de volum în regiunea cicatricei 

postoperatorii (3/3, 100%). Intervalul de timp până la apariția formațiunii a constituit de la 13.4 

până la 57.7 luni după operația cezariană. Dimensiunile EMRA au variat de la 11 mm până la 28 

mm, media fiind de 20.1±4.1 mm (95% CI:2.78–37.21), iar cea minimă – de 16.1±2.8 mm (95% 

CI:3.57–38.42). După localizare în două cazuri endometriomul a fost situat în proiecția cicatricei 

postoperatorii în regiunea mușchiului rect abdominal pe stânga (n=2) și în unul din cazuri a fost 

situat cu 3.5 cm superior de cicatrice (figurile 22, 23).  

 
Figura 22. TC: formațiune de volum 

16x16 mm a mușchiului rect abdominal. 
Figura publicată anterior [5] 

 
Figura 23. EMRA din stânga la distanță de la 

incizia Pfannenstiel (Pf). Figura publicată 
anterior [5] 

 

Actualmente, în literatură nu există argumente certe despre etiologia amplasării 

endometriomului la distanță de cicatricea postoperatorie, în același timp nu putem ignora 

afirmațiile autorilor Rindos NB. și coaut. [216], Egami S și coaut. [101], care explică aceasta 

prin faptul că secționarea tecii mușchiului rect abdominal și tracțiile laterale în timpul inciziilor 

Pfannenstiel este adesea extinsă mai mult lateral și superior, decât incizia pielii. Caracteristica 

pacientelor cu endometriom al mușchiului rect abdominal este prezentat în tabelul 5. În 

dependență de localizarea ECP în literatura de specialitate este descrisă EMRA care prezintă o 

localizare foarte rară a endometriozei extragenitale elucidată în literatura de specialitate prin 

cazuri unice [4, 46, 57, 77, 96, 124, 128, 129, 173, 190]. În literatura anglo-saxonă pe parcursul 

ultimilor 20 ani au fost publicate 19 cazuri de EMRA, dintre care 6 cazuri apărute spontan la 

pacientele care în anamneză n-au suportat intervenții obstetricale și ginecologice [124]. 

Simptomul de bază în EMRA este durerea care în majoritatea cazurilor poartă un caracter ciclic 

[4, 57, 61].  

Pf 
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Datele obţinute în studiul respectiv referitor la predominarea diferitor tipuri de accese în 

operaţia cezariană în întregime corespund cu rapoartele altor studii asemănătoare din literatura 

de specialitate [59, 99, 142, 245, 271]. Cu toate că în majoritatea studiilor analoage dezvoltarea 

ECP este cauzată de OC, corelația dintre tipul de incizie folosite în OC și factorul de risc care 

poate favoriza dezvoltarea ECP în dependență de incizia efectuată (Pfannenstiel sau laparotomia 

mediană) este necunoscută. Zhang P. și coaut. (2019) argumentează predominarea ECP în incizia 

Pfannenstiel în comparație cu laparotomia mediană, prin faptul că incizia Pfannenstiel implică 

planuri mai mari de disecție și mai multe spații goale, ceea ce face ca irigarea tisulară să fie 

dificilă provocând o contaminare mai mare cu celule endometriale [271]. O altă cauză este 

datorată situării anatomice longitudinale al vaselor abdominale și disecției extensive, mai multe 

capilare sunt întrerupte în timpul unei incizii Pfannenstiel decât într-o incizie verticală, cauzând 

hemoragie intraoperatorie. Celulele endometriale necesită o alimentare adecvată cu sânge pentru 

a supraviețui în locurile lor ectopice, iar angiogeneza este un factor important în patogenia 

endometriozei [271]. 

Tabelul 5. Caracteristica pacientelor cu EMRA 

 

În studiul dat confirmăm predominarea endometriomului în dependență de incizia pentru 

operaţia cezariană: incizia Pfannenstiel – 24(92.3%) cazuri, comparativ cu 2(7.7%) cazuri în 

laparotomia mediană (p<0.0001) (figura 24). În așa mod rezultatele cercetării demonstrează că 

incizia Pfannenstiel prezintă un risc major de apariție a ECP decât incizia mediană. 

Fiind conștienți de faptul că una din cauzele principale în declanșarea ECP o constituie 

operația cezariană, am considerat oportun examinarea modului efectuării acestor intervenții 

(urgentă sau programată), starea membranelor amniotice (intacte sau rupte), ce pot fi factor de 

risc în apariția ectopiei endometriale. A predominat apariția ECP în regiunea peretelui abdominal 

la pacientele operate în mod planic 19(76%) vs. urgent 6(24%), diferența fiind statistic 

semnificativă (p=0.0005) (figura 25). 

Vârsta 
(ani) 

Localizare Intervenția 
precedentă 

Clinica Diimensiuni 
(mm) 

Diagnostic Tratament 

37 EMRA Operație 
cezariană 

Dureri 
ciclice, 

formațiune 

28x21 USG, IRM Excizie + 
aloplastia 
defectului 

29 EMRA Operație 
cezariană 

Dureri 
ciclice, 

formațiune 

 16x16 USG, TC Excizie 

29 EMRA Operație 
cezariană 

Dureri 
ciclice, 

formațiune 

16x11 USG, TC Excizie + 
aloplastia 
defectului 
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În același timp a fost stabilit că în situația operaţiilor cezariene membranele amniotice sunt 

intacte comparativ cu lipsa lichidului amniotic – 22(88%) vs. 3(12%) cazuri, (p<0.0001) (figura 

26). În modul acesta se poate considera că prezența pungii fetale integre este un factor de risc ce 

favorizează dezvoltarea ECP, fapt menționat și în alte studii similare [261]. 

 
 

Figura 24. Amplasarea ECP în incizia Pfannenstiel și laparotomia mediană 

În urma analizei datelor din anamneză a pacientelor cu ECP a fost observată predominarea 

ECP la pacientele primipare 20(80%) spre deosebire de multipare 5(20%), (p<0.0001) (figura 

27). Aceste rezultate fiind în concordanță cu datele prezentate într-un studiu recent bazat pe 

analiza unui lot de 198 de cazuri cu ECP [271]. În același timp într-o cercetare bazată pe o 

analiză retrospectivă pe o perioadă de 12 ani se constată predominarea pacientelor multipare 

[99].  
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Figura 25. Distribuirea ECP conform 

operațiilor cezariene: urgente (OCU) vs. 
planice (OCP) 
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Figura 26. Integritatea pungii amniotice: 
lipsa lichidului amniotic (LA-) vs. lichid 

amniotic prezent (LA+) 
 

Analizând cercetările recente care relatează creșterea nivelului markerului oncologic CA-

125 la pacientele cu endometrioza pelvină gradul III-IV [5, 75, 217, 240, 266], în studiul actual 

p=0.0005 

n=6(24%) 

n=19(76%) 

OCP OCU 

n=3(12%) 

n=22(88%) 
vs. p<0.0001 

LA(-) LA(+) 

**** 

***********

********** 

**

* 
* 
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am efectuat examinarea acestui marker la pacientele cu ECP în vederea utilității lui (figura 28). 

Drept urmare, având în vedere rezultatele primite fără deviere a nivelului markerului oncologic 

CA-125, a fost constat că în cazurile ECP acest marker nu deține un rol diagnostic semnificativ. 

Ipoteza de creștere a nivelului acestui marker la pacientele cu endometrioza pelvină de gradul 

III-IV, nu s-a confirmat în cazul pacientelor cu ECP.  
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 Figura 27. Distribuirea ECP conform 
parității: primpare (PP) vs. multipare 

(MP) 
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Figura 28. Distribuirea markerului 
oncologic CA-125 în ECP 

 

Studiile recente demonstrează creșterea valorilor trombocitelor în endometrioza pelvină, în 

acest context a fost efectuată aprecierea nivelului acestora în ECP [5, 75, 240, 266]. Pe parcursul 

activării trombocitele eliberează conținutul granulelor-α ce secretă o largă varietate de citokine, 

chemokine și factori de creștere. Aceste date au fost confirmate și în alte studii analoage și 

demonstrează faptul că în endometrioză se depistează valori relativ crescute a trombocitelor [5, 

75, 240, 266].  

Creșterea numărului trombocitelor aparent poate fi privită ca un marker al inflamației 

cronice, ce este important în patogeneza endometriozei. Având în vedere importanța 

semnificativă a trombocitelor în procesul inflamator, ce se manifestă prin valori crescute, acest 

indice a fost efectuat în 15/34 (44.1%) cazuri și valorile trombocitelor în mediu au constituit 

240.8±12.9x109/L (95% CI:213.1–288.5). În acest studiu a fost constatat că creșterea 

trombocitelor nu este caracteristică în cazul pacientelor cu ECP. Distribuirea valorilor 

trombocitelor la pacientele cu ECP din studiul dat, au variat în limitele normelor admisibile. 

Conform datelor unor studii recente axate pe aprecierea analizelor non-invazive ce include 

indexul neutrofil/limfocitar ca un marker în endometrioza de gradul III-IV [5, 260, 266], a fost 

studiată și importanța acestui indice în ECP, rezultatele fiind în medie de 2.4±0.3 u.c (95% 

CI:1.758–3.066) ceea ce a dovedit că acest indice de asemenea nu este specific pentru pacientele 

cu ECP.  

17.7±1.3 (95% CI:14.96-20.51) 

CA-125 

U/ml 

n=20(80%) 

n=5(20%) 

vs. p<0.0001 

PP MP 
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În baza datelor cercetărilor din ultimii ani incidența endometriozei cicatriciale perineale și 

vaginale (ECPV) variază de la 0.31 % până la 0.87% [73, 273]. În lotul de studiu, prezența 

ECPV a fost constatată la 6 paciente – (17.6%), ce statistic este mai mic ca ECP a peretelui 

abdominal (p<0.0001). Dimensiunile ECPV au variat de la 10 până la 25 mm, media maximă 

fiind de 15.27±2.23 mm (95% CI:9.799–20.74), media minimă de 12.5±1.3 mm (95% CI:9.469–

15.53). 

Simptomul de bază în ECPV este exprimat prin durere cu localizare în regiunea perineală 

de intensitate diferită, cu caracter ciclic corespunzător perioadelor menstruale. Prezența 

formațiunii în regiunea cicatricei din zona perineală care are tendință de creștere în perioada 

menstruației, devenind vizibilă și ușor palpabilă cu regresie postmenstruală [10, 38, 73]. Zhu Z. 

și coaut. (2012) au descris trei caracteristici tipice a ECPV: (1) epiziotomia sau ruptura perineală 

în timpul nașterii; (2) prezența formațiunii nodulare în cicatricea postepiziotomie; (3) dureri 

catameniale [273]. Pe baza acestor trei criterii valoarea predictivă de instituire a diagnosticului 

de endometrioza perineală și vaginală este foarte înaltă [273]. Manifestările clinice de bază a 

ECPV au fost dureri ciclice, prezența unei formațiuni de volum în regiunea cicatricială a zonei 

perineale (figura 29). 

 
Figura 29. Endometrioza perineală 

 
Figura 30. Excizia ECP. Figura publicată 

anterior [10] 
ECPV a fost localizată în următoarele regiuni: regiunea perineală (n=3), peretele posterior 

a vaginului (n=1), labia majoră (n=1), labia minoră (n=1). În acest grup de paciente au fost 

efectuate următoarele manipulații chirurgicale: epiziotomii (n=3), suturarea rupturilor postnatale 

(n=2), înlăturarea chistului vaginal (n=1). La fel ca și în cazul ECP a peretelui abdominal 

anterior, la pacientele cu ECPV au predominat noduli endometriali unici (n=5), doi noduli 

înregistrați într-un singur caz. La toate pacientele a fost efectuat tratament chirurgical prin 

excizia în bloc (R0 rezecția) (figura 30).  

Rezumând acest compartiment, este necesar de remarcat faptul că apariția unei formațiuni 

în cicatricea postoperatorie după intervențiile obstetricale (operația cezariană, epiziotomia) 
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însoțită de durerea catamenială, sunt semne clasice ale ECP, dar apar în două treimi din cazuri. 

Absența durerii catameniale nu este un motiv pentru excluderea diagnosticului de ECP. Analiza 

cazurilor de ECP ne-a permis să determinăm caracteristicele de bază: (1) predominarea în 

regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunii perineale; (2) predominarea endometriomului 

monofocal vs. multifocal; (3) prevalarea operației cezariene vs. operațiile ginecologice; (4) 

laparotomia Pfannenstiel vs. laparatomia mediană; (5) dominarea în unghiul stâng a inciziei 

Pfannenstiel vs. unghiul drept; (6) rezultatul operațiilor cezariene planice vs. urgente; (7) 

membrana amniotică intactă vs. ruperea pungii amniotice; (8) femeile primipare vs. multipare.  

Prin urmare este necesar ca caracteristicile și particularitățile anatomo-topografice a ECP 

identificate să fie considerate drept bază metodologică pentru studiile ulterioare de apreciere a 

diferitor metode de profilaxie a ECP cauzate de intervențiile obstetrico-ginecologice. 

 

3.2. Caracteristicile ultrasonografice și a dopplerografiei în endometrioza cicatricei 

postoperatorii 

De mai mult timp diagnosticul preoperator a ECP era incidental, însă datorită metodelor 

imagistice numărul depistării preoperatorii este în continuă creștere. Unii autori raportează o rată 

sub 20% de diagnostic preoperator a ECP, astfel patologia dată continuă să fie o provocare 

pentru clinicieni și imagiști [120]. Din această cauză unii cercetători consideră USG, ca metoda 

imagistică nespecifică, în același timp fiind informativă în determinarea răspândirii procesului și 

aprecierea volumului operator [61, 102, 112]. Conform datelor literaturii unii autori au remarcat 

diferența caracteristicilor ultrasonografice a endometriozei pelvine și ECP. Astfel, focarele de 

endometrioză pelvină sunt descrise ca mase chistice de formă rotundă, margini regulate, pereți 

groși și ecouri interne omogene la nivel scăzut, pe când în ECP aceste caracteristici sunt prezente 

ca mase solide, hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122, 

135, 211, 234].  

Pe de altă parte, conform datelor Francica G. și coaut. [118-122] au fost menționate 

caracteristici ultrasonografice specifice pentru ECP, în dependență de dimensiunile formațiunilor 

de volum. În acest mod endometriomele au fost devizate în două tipuri: (1) endometriom mic (<3 

cm); (2) endometriom mare (≥3 cm) [118, 234]. În cazul endometriomelor mari, au fost 

observate particularităţi ultrasonografice caracteristice ca prezenţa formaţiunii hipoecogene, cu 

contur neregulat și incluziuni chistice minore [118, 119]. La pacientele cu ECP, incluse în studiu, 

examenul ecografic a evidențiat formaţiuni de formă rotundă/ovoidă, hipoecogenă cu contur 

neregulat, prezența modificărilor fibrotice, neomogenă, heterogenă cu contur hiperecogen la 

periferia formaţiunii (figurile 31, 32). 
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A fost menționat apariția sindromului algic de diferit grad de intensitate, provocat de 

compresia formațiunii din peretele abdominal de către transductorul USG. În toate cazurile s-a 

efectuat detectarea mărimii și profunzimii formațiunii și corelația ei cu țesuturile adiacente. Prin 

urmare, după criteriile date examenul USG a fost efectuat în 18(52.9%) cazuri, iar USG + 

dopplerografia la 12(34%) paciente. În studiul dat la examenul USG au fost depistați noduli 

endometriali unici în 15(83.3%) cazuri vs. multipli 3(16.6%) cazuri.  

Figura 31. USG: formațiune hipoecogenă cu 
incluziuni chistice a peretelui abdominal 

anterior (→) 

 
Figura 32. USG: nodul hipoecogen în 
regiunea cicatricei postoperatorii (→) 

 

Dimensiunile maximale a endometriomelor în mediu au fost de 23.9±2.7 mm (95% 

CI:18.25–29.45), iar dimensiunile minimale – 15.9±2.1 mm (95% CI:11.65–20.18). Este 

remarcabil că mărirea focarului endometrial se asociază cu apariția componentului chistic, fapt 

menționat și în studii asemănătoare [120].  
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Figura 33. Vascularizarea endometriomului 
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Figura 34. Dimensiunile și vascularizarea 
ECP 

 

Vascularizarea formațiunii poate fi apreciată prin dopplerografie care ne evidențiază 

prezenţa vasului aferent componentului chistic. La examenul dopplerografic determinarea 

n=11(91.7%) 

1(8.3%) 

p=0.0001 

V(+) V(-) 1 punct 2 puncte 

20.6±3.3 

40.1±2.9 
vs. p=0.0179 

mm 
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vascularizării a fost posibilă în 11(91.7%) cazuri și lipsa vascularizări în 1(8.3%) caz (p=0.0001) 

(figura 33). În baza studiului efectuat s-a stabilit prevalența relevantă a ECP cu vascularizare, 

comparativ cu endometriomele avasculare. Diametrul vasului aferent depistat a fost de la 1 până 

2 mm cu media – 1.4±0.2 mm. În toate cazurile a fost efectuată determinarea gradului de 

vascularizare după următoarele puncte: 0 puncte (vascularizare absentă) – 1(8.3%), 1 punct 

(vascularizare slabă) – 7(63.6%), 2 puncte (vascularizare medie și majoră) – 4(36.4% ). În așa 

mod diametrul mediu al ECP cu vascularizarea slabă a fost de 20.6±3.3 mm (95% CI:12.34–

28.86), iar în cazurile ECP cu vascularizare medie și majoră, diametrul mediu a constituit – 

40.1±2.9 mm (95% CI:30.63–49.57), (p<0.05) (figura 34). Astfel mărirea volumului ECP 

determină o creștere paralelă a gradului de vascularizare, observată și în alte studii [120]. 

În dependență de modul vascularizării ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei: periferică 

(figura 35), mixtă (figura 36) și centrală. În temeiul acestor parametri s-a constatat o corelație 

dintre tipul vascularizării şi diametrul endometriomului: periferic în cazul endometriomelor mici, 

până la mixt la cele de dimensiuni mari.  

 
Figura 35. Dopplerografia: vascularizare 

periferică a endometriomului 

  
Figura 36. Dopplerografia: vascularizare 

mixtă a endometriomului 
  

Din considerentele impedimentelor întâlnite în diagnosticarea endometriozei profunde a 

peretelui abdominal anterior, prezentăm un caz de soluționare reușită folosind combinația 

metodelor imagistice pentru diagnosticarea endometriomului cu localizare în mușchiul rect 

abdominal, cauzat de operația cezariană. 

 Pacienta de 37 ani (G-1, P-1) spitalizată in mod planic (a. 2014) în secția de ginecologie 

chirurgicală a Institutului Mamei şi Copilului cu diagnosticul: Endometrioza cicatricei 

postoperatorii. Din anamneză specificăm, operația cezariană efectuată 7 ani în urmă. La un an 

postoperator a remarcat apariția unei formațiuni nedureroase în regiunea cicatricei 

postoperatorii care peste patru ani a fost asociată cu apariția durerilor ciclice. Durerile se 

manifestau sincron cu menzisul în ultima perioadă devenind intolerabile.  
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La examenul obiectiv local: în proiecția cicatricei postoperatorii pe stânga la o palpare 

profundă scrupuloasă se apreciază o formațiune de volum ovoidală, de 3x2 cm, dureroasă. La 

examenul USG în regiunea cicatricei postoperatorii la 4 cm de suprafața cutanată se detectă o 

formațiune neomogenă, heterogenă, hipoecogenă de dimensiuni 20x27 mm (figura 37). 

Imagistica prin rezonanța magnetică nucleară ne evidențiază o formațiune de volum 

(21x23x28 mm) la nivelul lojei postoperatorii localizată în mușchiul rect abdominal pe stânga cu 

conținut neomogen (incluziuni microhemoragice) (figura 38). 

 
Figura 37. USG + doppler: formațiune 

hipoecogenă cu contur hiperecogen 20x27 mm 

 
Figura 38. IRM: formațiune tumorală a 
mușchiului rect abdominal stâng (→) 

 

 În concluzie indicând diagnosticul de endometriom a mușchiului rect abdominal stâng. Se 

efectuează intervinție chirurgicală cu anestezie epidurală, cu excizia în bloc a cicatricei vechi. 

La revizia intraoperatorie s-a depistat o formațiune tumorală ovoidală de 2.1x2.8 cm, amplasată 

subaponevrotic cu infiltrarea în mușchiul rect abdominal pe stânga.  

 
Figura 39. Piesă operatorie: formațiune 

solida cu incluziuni chistice ce conțin lichid 
de culoare brună. Figura publicată anterior 

[190] 

 
Figura 40. Micropreparat: glande 

endometriale și stromale (coloraţie H&E, 
x10). Figura publicată anterior [190] 
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 A fost efectuată excizia formațiunii de volum cu 0,5-1cm (rezecția R0) din țesutul 

adiacent(nemodificat) fără a deregla integritatea endometriomului. Din cauza defectului format 

și a imposibilității suturării aponevrozei (tension free), s-a recurs la plastia cu aplicarea 

protezei sintetice de polypropylene. Evoluție postoperatorie favorabilă. Piesa postoperatorie 

expediată pentru examen histologic și imunochistochimic (figura 39). Examenul morfopatologic 

al piesei determină prezența glandelor endometriale și a stromei citogene în proporții diferite 

(figura 40). Examenul imunohistochimic CD10 colorație difuză membranei stromei citogene în 

jurul glandei (Mc+++). Receptorii de progesteron (RP) – colorație nucleară intensă a nucleului 

glandei endometriale (N+++) – 99%, Allred Score – 8 (Proportion Score – 5, Intensity Score – 

3). Receptorii de estrogen (RE) – colorație nucleară celulelor glandelor epiteliale (N++) - 95%, 

Allred Score – 7 (Proportion Score – 5, Intensity Score – 2). În baza rezultatelor morfologice și 

imunohistochimice s-a stabilit diagnosticul definitiv EMRA.  

 Pacienta examinată peste 37 luni postoperator, asimptomatică, în regiunea cicatricei 

postoperatorii defect herniar nu se determină. Cu înregistrarea scăderii semnificative a 

punctajului conform chestionarului aprecierii calității vieții (EHP-5). 

 Ultrasonografia regiunii perineale permite determinarea corelației anatomice precise a 

ECPV cu țesuturile adiacente pentru aprecierea managementului chirurgical și a diagnosticului 

diferențial cu un proces tumoral, abces perianal, fistulă [38, 73, 153, 248, 274].  

 
Figura 41. USG cu doppler: formațiune 

hipoecogenă. Figura publicată anterior [10] 

 
Figura 42. USG + doppler: formațiune 

hipoecogenă cu vascularizare periferică 
  

 În studiile prezentate în literatura de specialitate la examenul ultrasonografic ECPV se 

descrie analogic ca și ECP a peretelui abdominal ca o formațiune cu contur neregulat, septat cu 

incluziuni solide și chistice de o ecogenitate scăzută, cu prezența unei capsule hiperecogene de 

grosime variabilă [73, 153, 179, 274]. În studiul prezentat ultrasonografia endo-vaginală a fost 

efectuata în cazurile pacientelor cu endometrioza cicatricială post epiziotomie (figurile 41,42). 
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 În rezumatul celor expuse anterior remarcăm următoarele: depistarea la examenul imagistic 

a formațiunilor hipoecogene de formă rotundă/ovoidă, cu contur hiperecogen la pacientele cu 

intervenții obstetrico-gunecologice în anamneză, pledează în favoarea diagnosticului de ECP, 

chiar și în absența unui semn din triada clasică a endometriozei cicatricei postoperatorii. 

Creșterea endometriomelor în dimensiuni este completat cu apariția a două semne 

ultrasonografice și dopplerografice caracteristice: (1) apariția componentului chistic și (2) 

sporirea vascularizării endometriomului.  

 

3.3. Rolul tomografiei computerizate și a imagisticii prin rezonanță magnetică în 

diagnosticul endometriozei cicatricei postoperatorii 

Tomografia computerizată și imagistica prin rezonanță magnetică ne relevă cel mai 

detaliat anatomia formațiunii tumorale din țesuturile moi și structurile adiacente, evidențiind 

gradul de invazie [46, 55]. Diversitatea criteriilor radiologice fiind în strictă dependență de fazele 

ciclului menstrual, hemoragiile interne din endometriom, coraportul celulelor stromale și 

glandulare, inflamația perifocală din jurul formațiunii [46, 231]. Superioritatea TC și IMR față 

de USG este sensibilitatea majoră în depistarea tumorilor de dimensiuni mici cu situare profundă 

în straturile anatomice, cu stabilirea gradului de extindere a procesului în țesuturi [125, 132, 

203]. Până în prezent în literatura de specialitate caracteristicile imagistice a ECP sunt limitate, 

de majoritatea autorilor, la determinarea locației și gradului de implicare a leziunii în raport cu 

țesutul înconjurător [46, 231]. Un studiu recent realizat de către Yarmish G. și coaut. [267] au 

descris semnele TC caracteristice pentru ECP ,,semnul meduzei gorgona”, formațiune omogenă, 

localizare preponderent sub ombilic. Semnul "gorgona" a fost definit ca prezența infiltrației 

liniare care radiază periferic la țesutul subcutan adiacent de la un nodul central [267]. În lotul 

pacientelor cărora a fost efectuată TC acest semn a fost observat în toate cazurile. Cu toate 

acestea, trebuie remarcat faptul că în prezent sunt în curs de desfășurare studii intensive de 

identificare a imaginilor TC/IRM specifice pentru ECP, prin urmare considerăm ncesare 

cercetări ulterioare în domeniul dat pentru depistarea preoperatorie a ECP.  

În lotul de studiu au fost efectuate TC și IRM la 11 (32.3%) pacienți. La examenul prin 

TC se pot determina formațiuni izodense sau hiperdense de la cele mai mici dimensiuni situate în 

straturile superficiale (figura 43), până la endometriome ce pot fi adiacente mușchilor sau cu 

invazia lor (figura 44). La tomografia computerizată cu contrast, se determină o imagine 

omogenă sau heterogenă mai clară. În urma examinărilor imagistice efectuate, endometriomele 

au fost expuse ca formaţiuni solide cu contur neregulat în proiecţia lojei postoperatorii cu 

extindere în ţesutul adipos, aponevroză şi mușchiul rect abdominal (figurile 45-46). Dimensiunea 

leziunilor situate în peretele abdominal anterior au variat de la 10 la 46 mm, densitatea nativă a 
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constituit în mediu +44 U.H., post-contrast cu amplificare moderată până la +62 U.H. 

Actualmente sunt în derulare studii care cercetează devierile densității native și post-contrast, cu 

toate acestea având în vedere numărul limitat de cazuri examinate această analiză nu poate fi 

interpretată, necesitând studii ulterioare [267]. 

 
Figura 43. TC: endometrioma peretelui 
abdominal (→) situat pe dreapta 

 
Figura 44. TC: endometrioma peretelui 
abdominal (→) amplasat pe stînga 

 

Metodele imagistice dețin un rol important în stabilirea diagnosticului preoperator și a 

tacticii chirurgicale. În caz de suspecții la ECP, în deosebi în lipsa simptomatologiei ciclice, e 

necesar de inclus TC și IMR în algoritmul diagnostic. 

 
Figura 45. TC: endometrioma peretelui 

abdominal (→) 

 
Figura 46. TC: formațiune tumorală a 

peretelui abdominal (→) 
 

În studiile recente IRM este considerată drept „standard de aur“ în vizualizarea diferitelor 

structuri anatomice a țesuturilor moi şi reprezintă o componentă esențială în diagnosticul 

formaţiunilor de volum. IRM are avantaje semnificative în diagnosticul ECP, comparativ cu TC 

și USG. Semnele caracteristice endometriozei cicatricei postoperatorii la examenul IRM pot 
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reflecta diverse grade de hemoragie, fibroză și inflamaţie [132]. O trăsătură distinctivă 

importantă a unui endometriom este "umbrirea" sau pierderea semnalului în cadrul leziunii care 

poate fi văzută atât pe T1- cât și pe T2. Imaginile T2 ponderate, reflectă prezența incluziunilor 

micro-hemoragice din cauza hemoragiei cronice recurente [132]. În studiul actual a fost 

observată sensibilitatea înaltă în detectarea focarelor hemoragice pe secvențele ponderate T1. La 

IRM cu contrastare intravenoasă se poate vizualiza absorbția periferică redusă în formațiunea de 

volum. IRM este mai specifică decât TC în diagnosticul ECP din cauza capacității de vizualizare 

a focarelor cu incluziuni microhemoragice. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu 

supresie de grăsime se datorează hemoragiilor mici.  

 

Prezenţa incluziunilor micro-hemoragice reprezintă un semn imagistic caracteristic pentru 

ECP (figura 47). Formațiunile endometriotice a peretelui abdominal reprezintă semnal de 

intensitate izo sau înaltă comparativ cu mușchiul de pe secvențele ponderate T2 și T1 (figura 48). 

Imaginile T1-ponderate cu supresie de grăsime sunt secvențele cele mai sensibile pentru noduli 

mai mici de 10 mm. 

În majoritatea cazurilor ECP se dezvoltă după OC, intervențiile ginecologice sunt 

documentate doar cazuri sporadice [9, 51, 81, 133]. Din această cauză prezentăm un caz clinic de 

ECP după intervenție chirurgicală de miomectomie publicat anterior [9], considerând rațional 

utilizarea TC în algoritmul diagnostic a patologiei date.  

Pacienta în vârstă de 27 ani (G-1, P-1), a fost spitalizată programat cu diagnosticul 

Endometrioza cicatricei postoperatorii în secția de ginecologie chirurgicală a Institutului 

Mamei şi Copilului. Din anamneză pacienta a suportat intervenție ginecologică - miomectomie 

în urmă cu 4 ani. Pacienta a relatat primile manifestări clinice aproximativ la trei ani după 

 
Figura 47. IMR (T1): EMRA 28x23x21 mm 

(→) 
Figura 48. IMR (T2): endometrioza 

cicatricei postoperatorii (→) 



63 

 

intervenția chirurgicală cu apariția unei formațiuni în proiecția cicatricei postoperatorii, 

caracterizată prin dureri simultane cu perioada ciclului menstrual. Examenul obiectiv general 

relevă starea generală satisfacatoare, normoponderală indicile masei corporale IMC = 23.03 

kg/m2. Examenul obiectiv local: în regiunea cicatricei postoperatorii pe stânga se determină o 

tumoră fără o delimitare netă de 2x1 cm, doloră la palpare.  

 
Figura 49. TC: endometrioma peretelui 

abdominal (→). Figura publicată anterior [9] 
 

 
Figura 50. TC: endometrioza peretelui 

abdominal până la nivelul stratului 
aponevrotic a mușchiului rect abdominal 

(→). Figura publicată anterior [9] 
Ecografia abdominală ne evidențiază în regiunea unghiului stîng al cicatricei 

postoperatorii o formațiune subcutană neomogenă, heterogenă, hipoecogenă de dimensiuni 

20x10mm. Tomografia computerizată abdominală ne relevă o formațiune de volum (22x20x10 

mm) la nivelul lojei postoperatorii localizată subcutan pînă la stratul aponevrotico-muscular 

(figurile 49,50). 

 
Figura 51. Macropreparat in secțiune – 

formațiune solida cu incluziuni chistice ce 
conțin lichid de culoare cafenie închisă. 

Figura publicată anterior [9] 

 
Figura 52. Micropreparat: tabloul clasic al 

endometriozei (hematoxilin-eozin, x20). 
Figura publicată anterior [9] 
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 În concluzie se suspectează endometriom al plăgii postoperatorii. Se intervine 

chirurgical cu anestezie epidurală, cu înlăturarea cicatricei vechi, cu excizia în bloc a 

formațiunii endometriale subcutane 2x2x1 cm. Aponevroza restabilită cu 5 fire separate de 

polypropylene 2-0 țesuturile nefiind tensionate (tension free). Evoluție postoperatorie favorabilă, 

externată în stare satisfăcătoare la 4-a zi postoperator. Examenul histopatologic a piesei 

determină prezența țesutului muscular striat, țesut fibros și adipos cu focare funcționale de 

endometrioză (figurile 51,52). Examenul imunohistochimic CD10 expresie difuză membranei 

stromei citogene în jurul glandei (Mc+++), cytokeratin 7 (CK7) colorație intensă a citoplasmei 

celulelor epiteliale (C+++). 

 Pacienta supravegheată postoperator 34 luni, simptome de recidivă nu prezintă. În 

regiunea cicatricei postoperatoriii hernie ventrală nu se determină. Calitatea vieții conform 

chestionarului (EHP-5) cu un punctaj minim posibil. 

 Având în vedere instabilitatea manifestărilor clinice a ECP, localizarea anatomică 

diversificată, mărimile variabile, se poate sublinia importanța TC și IRM în stabilirea 

preoperatorie a diagnosticului cu specificarea anatomică clară a dimensiunilor formațiunii 

tumorale cu implicarea structurilor adiacente, apreciind gradul de invazie, astfel garantând 

determinarea tacticii chirurgicale corecte. Diferența dimensiunilor și caracteristicilor ECP 

depistate la examinul imagistic (USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia în funcție de: (1) 

ziua ciclului menstrual; (2) de raportul elementelor stromale și glandulare; (3) de gradul de 

hemoragie și (4) severitatea inflamației din țesuturile înconjurătoare. Avantajul TC și IMR fiind 

depistarea tumorilor de dimensiuni mici, stabilirea gradului de extindere a procesului în 

țesuturile adiacente. În caz de suspecție la ECP, în deosebi în lipsa simptomatologiei clasice cu 

dureri catameniale, considerăm important de inclus TC și IMR în algoritmul diagnostic. 

La finele capitolului menționăm prezența durerii catameniale în 61.8%, pe când durerea 

permanentă care nu este patognomonică pentru ECP în 38.2% (p>0.05), totodată creșterea 

formațiunii în volum în dependență de ciclul menstrual s-a depistat în 70.6% cazuri, comparativ 

cu absența măririi în volum – 29.4% cazuri, diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0014). 

Prezența semnelor clinice nespecifice impune un diagnostic diferențial scrupulos a formațiunilor 

peretelui abdominal. Rezultatele obţinute în studiul dat au demonstrat factorii principali 

responsabili în dezvoltarea ECP: operația cezariană (89.3%, p<0.0001), primiparele (80%, 

p<0.0001), operațiile programate (76%, p=0.0005), membrana amniotică intactă (88%, 

p<0.0001), considerați ca factori de risc. În baza rezultatelor studiului dat au fost stabilite 

anumite caracteristici a ECP: predominarea în regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunea 

perineală (82.4% vs. 17.6%, p<0.0001), endometriome unice comparativ cu cele multiple (91.2% 

vs. 8.8%, p<0.0001), prevalarea în incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediană (92.3% vs. 7.7%, 
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p<0.0001). Mai mult ca atât evaluarea localizării ECP în laparatomia Pfannenstiel a remarcat 

dominarea ei în unghiul stâng (75%) vs. unghiul drept (16.6%) vs. bilateral (4.2%) vs. central 

(4.2%), diferență fiind statistic semnificativă (p=0.0012). 

Determinarea nivelului markerului oncologic CA–125, trombocitelor și ale indexului 

neutrofil/limfocitar analizate în cazurile ECP, nu prezintă un rol diagnostic important. 

În baza examinărilor ultrasonografice şi dopplerografice efectuate au fost stabilite criteriile 

imagistice caracteristice ECP: formațiune de volum rotund/ovală, hipoecogenă cu contur 

hiperecogen, cu dimensiunile maximale a endometriomelor în medie 23.9±2.7 mm (95% 

CI:18.25–29.45), iar dimensiunile minimale – 15.9±2.1 mm (95% CI:11.65–20.18), cu prezenţa 

vascularizării 11(91.7%) cazuri și lipsa vascularizări în 1(8.3%) (p=0.0001). A fost stabilit 

diametrul mediu al ECP în dependență de gradul de vascularizare. În cazul endometriomelor cu 

vascularizare slabă acest diametru a fost de 20.6±3.3 mm (95% CI:12.34–28.86), iar în cazurile 

ECP cu vascularizare medie și majoră, diametrul mediu a constituit – 40.1±2.9 mm. (95% 

CI:30.63–49.57), (p<0.05). Astfel confirmând că sporirea volumului ECP determină o creștere 

consecutivă a gradului de vascularizare. 

S-a observat corelația dintre tabloul imagistic prin rezonanță magnetică caracteristic pentru 

ECP care este prezența micro-hemoragiilor în interiorul formațiunii și procesului perifocal 

accentuat în dependență de perioadele ciclului menstrual, de aceea considerăm important 

efectuarea IRM în zilele înainte sau imediat după ciclul menstrual. 

Examinarea atentă a imaginilor USG, TC și IRM ne oferă posibilitatea stabilirii 

diagnosticului de ECP preoperator, în lipsa simptomatologiei clasice. Tomografia computerizată 

și imagistica prin rezonanță magnetică contribuie la aprecierea gradului de invazie în țesuturile 

adiacente favorizând elaborarea tacticii chirurgicale corecte, de aceea considerăm oportun 

includerea acestor metode în algoritmul de diagnostic a ECP. 
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4. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL ȘI PARTICULARITĂȚILE 

MORFOPATOLOGICE ALE ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII 

 

4.1. Particularitățile tratamentului chirurgical, determinarea rezultatelor postoperatorii la 

distanță și aprecierea calității vieții a pacientelor cu endometrioza cicatricei postoperatorii  

Excizia chirurgicală în ECP, conform datelor literaturii, constituie ,,standardul de aur” de 

tratament, având o importanță majoră la tranșarea diagnosticului prin examenul morfologic al 

piesei postoperatorii [39, 41, 61, 162, 219, 268, 270, 271]. Tratamentul chirurgical este 

considerat unica metodă în rezolvarea acestei patologii și prevenirii recidivei [16, 24, 32, 42, 79, 

128, 145, 173, 242]. Tehnica chirurgicală variază în dependență de mărimea și extensia leziunii, 

precum și de implicarea diferitelor straturi anatomice adiacente peretelui abdominal [16, 268]. 

Un moment important este alegerea corectă a timpului optim de operație în dependență de 

perioada ciclului menstrual [160, 162, 166]. Conform observațiilor în scopul prevenirii 

recurenței și radicalității tratamentului perioada optimă este cea post menstruală (5–14 zi) atunci 

când leziunea este de dimensiuni minime [160, 162, 166]. Tratamentul chirurgical în caz de ECP 

este compus din două etape: rezecțională și reconstructivă [99, 161, 252].  

În studiul actual timpul efectuării tratamentului chirurgical în mediu a constituit 12.9±0.8 

zile (95% CI:11.20–14.74) după mensis. În majoritatea cazurilor volumul intervenției a fost 

determinat preoperator în baza rezultatelor imagistice. Prima etapă este indicată în formațiunile 

de volum de dimensiuni minore cu localizare în straturile superficiale. Principiul primei etape 

constituie excizia completă și integră a endometriomului astfel asigurând profilaxia recidivei 

maladiei (figurile 53, 54), ce este confirmat în studii similare [105, 126, 219]. 

 
Figura 53. Excizia endometriomului en bloc 

 
Figura 54. Piesa postoperatorie: 

endometriomul excizat în secțiune 
 

Excizia chirurgicală cu cel puțin o limită de margine en bloc depăşind 5–10 mm în limitele 

ţesuturilor sănătoase cu păstrarea integrităţii formaţiunii în scopul prevenirii recurenței [72, 126, 
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248, 272, 273]. Localizarea superficială a endometriomului, condiționează efectuarea unei 

excizii extinse (figura 55), afirmație dovedită în studii similare [142]. În leziunile de dimensiuni 

mari cu invazie în structurile adiacente, o parte din structurile vecine cum ar fi teaca sau 

mușchiul, trebuie de asemenea să fie excizată, în scopul prevenirii recidivei și profilaxia 

malignizării. Astfel reapariția ECP prin implantul rezidurilor de țesut endometrial microscopic în 

zona plăgii postoperatorii va fi prevenită. În a doua etapă, în cazurile de implicare în proces a 

aponevrozei și a mușchilor peretelui abdominal anterior apare necesitatea plastiei peretelui 

abdominal, deseori aplicând material sintetic de plastie, iar abordării diferențiate a etapei 

reconstructive îi este consacrat un număr limitat de studii [61, 99, 105, 133]. În cazul în care 

adâncimea invaziei în structurile peretelui abdominal cauzează defecte mari după intervenția 

chirurgicală, se impune efectuarea reconstrucției cu materiale sintetice [61, 99, 105, 133]. Luând 

in considerare studiile de ultimă oră în rezolvarea cazurilor herniei la femeile de vârsta fertilă se 

abordează o problemă puțin studiată – consecințele ulterioare a metodelor de plastie a peretelui 

abdominal cu țesuturi proprii sau alloplastie. S-a dovedit faptul că aplicarea plasei sintetice 

crește riscul apariției durerii în timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149].  

Având în vedre că în lotul pacientelor studiate au predominat cele primipare cu vârsta 

medie de – 30.1±0.9 ani (95% CI:28.23–32.06), plastia cu plasă sintetică în scopul minimalizării 

riscurilor tardive a fost efectuată la indicații absolute numai în cazurile de invazie profundă în 

straturile musculare, cu formarea unui defect aponevrotic mare cu imposibilitatea lichidării 

acestuia prin suturarea tension free. 

 
Figura 55. Excizia endometriomei Figura 56. Restabilirea aponevrozei cu fire 

separate. Figura publicată anterior [6] 
 

În dependență de dimensiunile defectului aponevrozei se propun următoarele două opțiuni: 

în defectele minore – suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (tension free) (figura 56), în 

defectele ce nu este posibil de aplicat principiul dat, se efectuează reconstrucția folosind material 

sintetic (figurile 57, 58). În modul acesta după confirmarea diagnosticului toate pacientele 
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incluse în studiu au fost supuse tratamentului chirurgical. În majoritatea cazurilor intervenţia 

chirurgicală pentru ECP a fost efectuată sub anestezie peridurală – 19(55.8%), în 7(20.5%) 

cazuri sub anestezie generală, anestezie intravenoasă 6(17.6%) – şi anestezie locală 2(5.8%).  

 
Figura 57. Defectul format în urma înlăturării 

endometriomului 

 
Figura 58. Reconstrucţia peretelui 

abdominal cu alloproteză de polypropylene 
  

Excizia en bloc a fost efectuată depăşind 5–10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase cu 

păstrarea integrităţii formaţiunii, cu excizia ţesutului subcutanat. În dependenţă de adâncimea 

endometriomului, în 7(25%) cazuri, situate subcutan, s-a efectuat numai excizia, în 16(59%) – 

excizia segmentului aponevrotic cu aplicarea suturilor „tension free” cu fire separate de 

polypropylene. În lotul nostru reconstrucția peretelui abdominal anterior cu plasa sintetică a fost 

efectuat în 3(12%) cazuri, la indicații absolute, din cauza invadării până la suprafața peritoneală, 

formând un defect major aponevrotic cu imposibilitatea aplicării suturilor „tension free”. În trei 

cazuri (3/28 – 10.7%), în legătură cu asocierea endometriozei pelvine (adenomioză şi 

endometrioza peritoneului pelvin) cu ECP, s-au efectuat intervenții chirurgicale simultane: 

histerectomie cu excizia ECP, rezecție a endometriozei retrocervicale şi ablația laparoscopică a 

focarelor de endometrioză prin coagulare monopolară.  

În cazurile de ECPV, ca și în ECP, excizia chirurgicală este considerată drept metodă de 

elecție, de asemenea este importantă efectuarea unei excizii adecvate cu o marjă de 0.5–1.0 cm 

de țesut sănătos, în cazul în care o astfel de excizie nu compromite funcția structurilor adiacente 

[10, 38, 73, 198, 248]. Excizia extinsă, cu înlăturarea marjei de țesut sănătos în bloc cu 

formațiunea, oferă cea mai sigură șansă de vindecare, dar în caz de implicare a sfincterului anal, 

este indicată sfincteroplastia [248]. Contrar, excizia limitată, cu o rezervă foarte mică poate duce 

la eliminarea incompletă a tumorii, cu risc crescut de recidivă [248]. În lotul pacientelor cu 

ECPV (n=6, 17.6%) a fost efectuată excizia largă, en bloc cu 5–10 mm din țesutul adiacent 

formațiunii, pentru prevenire recurenței și malignizării. Absolut în toate cazurile (n=34, 100%) 
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materialul excizat a fost supus verificării histologice, care a confirmat prezența glandelor 

endometriale și stroma endometrială.  

Analizând bazele de date electronice PubMed, Springer și Google Scholar am constatat că 

până la moment părerile sunt controversate, în ce privește utilizarea materialului sintetic în cazul 

defectelor aponevrotice majore post excizie a endometriomului [62, 105, 133, 149, 248]. Am 

considerat oportun prezentarea cazului clinic de EMRA, rezolvată prin aplicarea alloplastiei 

peretelui abdominal anterior cu meșă polypropylene. 

  Pacienta 29 ani, spitalizată (a.2014) în secția chirurgie a Institutului de Medicină Urgentă 

cu suspecție la apendicită acută. După evaluarea ulterioară diagnosticul a fost infirmat, din 

datele anamnestice în 2011 a suportat operație cezariană, la intervalul de 3 ani după intervenția 

chirurgicală pacienta a observat o formațiune tumorală în proiecția cicatricei postoperatorii, cu 

dureri catameniale. În timpul examenului obiectiv în 1/3 medie a cicatricei postoperatorii 

(inciziei Pfannenstiel) a fost depistată o formațiune ovaloidă de 3.0x2.5 cm, doloră, imobilă. Au 

urmat examinări imagistice: USG abdominală la care în proiecția cicatricei postoperatorii a 

inciziei Pfannenstiel, la adâncimea de 14 mm de la suprafața cutanată se determină o 

formațiune hipoecogenă de 16x11 mm, cu conținut dens, omogen, contur hiperecogen, cu 

incluziuni lichidiene, tomografia computerizată abdominală- modificări hipodense periuterine, 

periovariene și în jurul colului uterin care sugerează endometrioză pelviană. A fost stabilit 

diagnosticul de ECP, intervinit chirurgical sub protecția anesteziei epidurale. 

 

Figura 59. Endometrioma mușchiului rect 
abdominal 55x30 mm 

Figura 60. Reconstrucțiă tecii mușchiului 
rect abdominal cu aloproteză de 

polypropylene. Figura publicată anterior 
[4] 

La explorarea intraoperatorie sub teaca mușchiul rect abdominal se determină o 

formațiune (55x30 mm) aderată intim de mușchi, în urma exciziei formațiunii s-a produs un 

defect a tecii mușchiului rect abdominal major, efectuată reconstrucția peretelui abdominal cu 

proteză sintetică de polypropylene (figurile 59, 60). Examenul morfopatologic a confirmat 
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diagnosticul de endometrioză a cicatricei postoperatorii prin prezența glandelor endometriale și 

a stromei citogene. Examenul imunohistochimic CD10 expresie difuză membranei stromei 

citogene în jurul glandei (Mc+++), cytokeratin 7 (CK7) colorație intensă citoplasmei celulelor 

endometriale(C+++) (figura 61), Ki 67-indice nuclear pozitiv în celulele gladulare epiteliale-

5% (figura 62), Vimentin colorație difuză intensă a citoplasmei celulelor endometriale (C+++).  

 
Figura 61. Imunochistochimia (CK 7): 
colorație intensă citoplazmei celulelor 

endometriale (DAB x100) 

 
Figura 62. Imunochistochimia (Ki 67): indice 

nuclear pozitiv 5% (DAB x200) 
 

  

 Pacienta supravegheată postoperator pe perioada a 19 luni, date de recidivă nu absente. A 

fost apreciată intensitatea durerii în funcție de scala vizuală (Wong-Baker), preoperator media 

fiind – 8 puncte, și postoperator - 2 puncte. Aprecierea calității veții (EHP-5) a determinat 

preoperator - 18 puncte, postopertor – 7 puncte. 

Ținând cont că ECP este o patologie rară, printre aspectele insuficient studiate se remarcă 

și estimarea multilaterală a rezultatului tratamentului chirurgical la distanță din punctul de vedere 

a recidivelor și a calității vieții, în literatura de specialitate anglo-saxona, aceste aspecte sunt 

relatate în publicații unice cu concluzii incerte [50, 90, 142,151, 189, 226]. Conform datelor 

prezentate de Kang și coaut. [151], rata recidivei ECP după tratamentul chirurgical a constituit 

2.7%, cauza principală fiind necunoașterea diagnosticului preoperator și drept consecință 

tratament chirurgical inadecvat. În studiul raportat de Horton și coaut. [142], realizat pe baza 

unei analize ample a 445 paciente cu ECP, la care a fost efectuat tratament chirurgical, rata 

relatată a recurenței, a constituit 4.3%. Unii autori recomandă tratament hormonal (simvastatină 

sau antagoniștii GnRH) postoperator în scopul prevenirii recidivii, în același timp sunt studii ce 

demonstrează că indiferent de terapia hormonala în cazul exciziei adecvate recidive nu sunt, fapt 

confirmat de studiul dat [80, 102, 133, 245, 250, 253, 269].  

Zilele pat în mediu au constituit 5.3±0.5 zile (95% CI:4.206-6.382), perioada 

postoperatorie precoce a decurs fără complicaţii. Perioada medie de supraveghere a pacientelor 
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cu ECP, după tratamentul chirurgical a constituit 28.7±1.8 luni (95% CI:24.95–32.40). La 

distanţă de la 6 până la 49 luni recurența ECP nu a fost semnalată. La examinarea locală a zonei 

cicatricei postoperatorii, hernii nu au fost depistate.  

Având în vedere prezența studiilor în aprecierea calității vieții (QL) pacientelor cu 

endometrioză peritoneală am considerat oportun determinarea indicatorului dat în ECP [50, 90, 

189, 226]. În scopul aprecierii calității vieții a fost utilizat chestionarul 

Endometriosis Health Profile – 5 (EHP–5) descris în capitolul II. Conform datelor prezentate în 

figura 63, s-a constatat în studiul curent ameliorarea semnificativă a calității vieții pacientelor cu 

ECP postoperator. În ansamblu, pacienții au raportat o îmbunătățire în scorurile de calitate a 

vieții cu o scădere semnificativă a scorurilor medii de la 13.7±0.6 (95% CI:12.37–15.11) până la 

2.4±0.7 (95% CI:1.205–3.742) postoperator, ceea ce înseamnă beneficii de la intervenția 

chirurgicală. 

În scopul cuantificării intensității durerii care influențează nemijlocit la calitatea vieții, a 

fost utilizată scala vizuală în funcție de mimica feții (Wong-Baker), preoperator media fiind de 

7.1±0.2, și postoperator 1.2±0.1, (p<0.0001) (figura 64). 
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Figura 63. Evaluarea calității vieții Figura 64. Intensitatea sindromului algic 

pre- și postoperator 
 

În concluzie menționăm că din rezultatele acestui studiu în scopul prevenirii recurenței este 

necesar respectarea următoarelor principii în timpul efectuării tratamentului chirurgical la 

pacientele cu ECP: (1) excizie cu păstrarea integrității formațiunii; (2) excizia chirurgicală cu cel 

puțin o limită de margine en bloc peste 5–10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase. Luând în 

vedere necunoașterea consecințelor plastiei cu plasă sintetică în sarcinile următoare la femeile de 

vârsta fertilă, de efectuat această metodă numai cu indicații absolute. Respectarea principiilor de 

bază în tratamentul chirurgical, contribuie semnificativ la preîntâmpinarea recidivei ECP după 

tratament chirurgical. Tratamentul chirurgical al ECP contribuie la ameliorarea calității vieții 

pacientelor cu ECP.  

13.7±0.6 (12.37-15.11) 

p<0.0001 

2.4±0.7 (1.205-3.742) 

preoperator postoperator postoperator preoperator 

7.1±0.2 

1.2±0.1 

vs. p<0.0001 
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4.2. Caracteristicile morfologice ale endometriozei cicatricei postoperatorii 

Actualmente endometrioza este considerată o patologie benignă hormonal dependentă, cu 

proliferarea țesutului în afara hotarelor uterine, dar care după caracteristicile morfologice și 

funcționale sunt identice structurii endometrului (focare endometriale, heterotopii endometriale) 

[20, 28]. Caracteristicile histopatologice comune pentru ECP sunt prezența structurilor 

endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente în interiorul focarelor și semnelor de 

inflamație [20, 33]. Tabloul morfologic prezintă celulele glandulare predominant uniforme, dar 

uneori poate fi atipie ușoară până la moderată cu nucleu proeminent [33, 191]. Pot fi observate 

celulele stromale dispuse în jurul unei rețele vasculare, prezența a unuia dintre cele două 

componente a fost de asemenea utilizat pentru diagnosticul de endometrioză [191]. In pofida 

faptului, că la ora actuală în literatura de profil există studii in acest domeniu, morfogeneza și 

morfopatologia endometriozei în colonizarea endometriozică a țesuturilor extrauterine și, în 

special, al celei de cicatrice postoperatorie la ginecopate și lăuze, rămâne una din problemele 

actuale [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. De aceea ne-am propus evaluarea 

histologică a particularităților morfologice ale endometriozei cu localizare extrauterină și ale 

țesuturilor endometriozice colonizate în optimizarea conduitei medico-chirurgicale. Pentru 

realizarea și studierea acestui obiectiv s-a efectuat: (1) evaluarea morfologiei și caracterizarea 

descriptivă a particularităților endometriozei identificate la microscopia convențională; (2) 

evaluarea histologică imuno-histochimică a unor particularități ale stromei endometriozice și a 

țesuturilor cicatriciale endometriozic colonizate.  

Pentru estimarea comparativă a particularităților morfologice ale componentei 

endometriozei ectopice de cicatrice ca prototip s-au utilizat particularitățile histologice ale 

endometrului normal, în fazele proliferativă, secretorie și hemoragică. Evaluarea capacităților 

similare fazelor ciclice ale endometriozei s-a realizat în funcție de cele trei stadii evolutive ale 

fazelor ciclice endometrului uterin. S-a ținut cont de structurile morfologice generale: glande 

tubulare ușor rotund și/sau ovale; nucleele localizate bazal, hipercrome, cu prezența mitozelor 

unice; stroma din celule fuziforme, în raport nucleu-citoplasmatic cu predominarea aspectelor 

nucleare (figura 65). În estimarea aspectelor secretorii a componentei endometriozice s-a ținut 

cont de: modelarea undulată și glomerulară vasculară, migrarea apicală a nucleelor apoi bazală al 

epiteliului glandular, conținut secretor sau sero-proteic în glande, stroma e mult mai laxă. De 

asemenea și a capacităților pseudo deciduale în zonele superficiale, prezența glomerulelor 

vasculare, inclusiv în zona superficială, fiind un criteriu cert a fazei luteine (figura 66). 

 Ca modificări generale ale fazei hemoragice fiind luate în cont reacția pseudo deciduală a 

stromei și în jurul glomerulelor vasculari, congestie vasculară, trombe eritrocitare, reacții limfo-

leucocitare hemoragii în stromă și în lumenul glandelor, aspecte de detersie și de detrită celular-
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proteică intraglandulară. În rezultatul macroscopiei s-au stabilit date privind morfologia structurii 

ale focarelor de endometrioză în colonizările țesuturilor plăgilor cicatriciale. Țesuturile înlăturate 

în colonizările endometriozice diagnosticate și non diagnosticate clinic s-au caracterizat ca o 

tumoare de volum, consistență moale- elastică și mai puțin dur-elastică. La palpare în 11(28.9%) 

cazuri formațiunea a fost apreciată ca o structură pseudo-nodulară. În secțiune, în toate cazurile 

tumora s-a caracterizat de prezența unui focar patologic asemănător unui nodul pseudo-adeno-

fibromatos având margini neregulate, slab sau incert conturate și lipsa unei capsule sau 

vizualizarea unei delimitări certe dintre țesuturile endometriozic modificat și cele perifocale 

apreciate ca normale (figura 67).  

 
Figura 65. Componenta glandular-stromală 

a endometrului în faza proliferativă 
(colorația H&E ×150) 

 
Figura 66. Componenta glandular-stromală în 

faza secretorie (colorația H&E ×25) 

 

Dimensiunea maximă ale specimenului înlăturat, în mediu a constituit 35.7±3.4 mm (95% 

CI:28.77–42.70), pe când dimensiunile minime au alcătuit 26.4±2.9 mm (95% CI:20.41–32.47). 

Dimensiunile maxime a macropreparatului în dependență de localizare în cazul endometriomului 

peretelui abdominal anterior în medie a fost de 39.9±3.7 mm (95% CI:32.40–47.46), paralel 

dimensiunile maxime a endometriomului regiunii perineale și vaginale în medie fiind de 

16.1±2.4 mm (95% CI:9.89–22.44), diferența statistic veridică (p=0.0027). La nivelul lamboului 

cicatricial, focarul endometriozic fiind prezentat de o structură fibrilar-trabeculară elastică 

orientată haotic și/sau mai puțin radiar, care în divers raport diminuează în aria țesuturilor 

perifocale cu aspect de normă. Printre structurile trabeculare, cu predilecție în focarele 

endometriozice voluminoase, frecvent s-a observat prezența unui țesut cu o structură mult mai 

fină – țesut endometriozic propriu zis, de o nuanță coloră rozacee sau aspect brun. Țesuturile 

endometriozice în lambourile cicatriceale s-au manifestat printr-o varietate morfologică diversă. 

În 4(10.5%) cazuri fiind exprimate prin chisturi sau labirinte chistice căptușite cu o masă 

netransparentă, albicioasă, purulentă. Acestea fiind întâlnite atât în aria structurilor fibrilare, 

precum și în zonele periferice inclusiv la limita cu zonele macroscopic vizual normale (figura 



74 

 

67). În 23(60.5%) cazuri, pseudo-nodulii endometriozici s-au manifestat în limita țesutului 

endometrial stabilit și zonele periferice în aspecte micro-chistice ≤ 0.2–0.7cm în diametru, uneori 

fiind în formă de microlabirinte chistice cu conținut seros, pseudo-mucinos sau sangvinolent de 

culoare brună (figura 68). 

 
Figura 67. Endometriom în secțiune. 

În diverse faze ciclice: 1- structura fibrilară în 
fascicule dezordonate; 2- formațiuni chistice 

cu conținut seros și hemoragic 

 
Figura 68. Microlabirinte chistice cu 

conținut seros, pseudomucinos și 
sanguinolent de culoare brună 

 

În 14(42%) cazuri parenchimul pseudo-nodului endometriozic manifesta o structură 

generalizată trabecular - fibrilară dezordonată cu aspecte restructurate în pseudo-faguri. În 

funcție de morfologia componenților structurali, în 29(76.3%) cazuri a predominat structura 

fibrilar-trabeculară elastică, iar în 7(18.4%) fiind determinat un coraport identic dintre 

componentele tisulare fibrilar-trabeculare și endometriozice. Țesutul endometriozic comparativ 

cu cel fibrilar-trabecular a predominat în 2(5.2%) cazuri.  

Evaluarea histologică generală a structurii țesutului endometriozic a relevat prezența 

componentei stromale și glandulare cu particularități morfo-funcționale similare endometrului 

uterin ca cele de intumescență stromală celulară, mărire de volum, aspecte proliferative, 

remodelare vasculară, transformări reactive ciclice. În paralel cu aspectele histologice generale 

ciclice endometriale luate drept caracteristici normale, s-au evidențiat prezența unor 

particularități anormale cu diverse abateri de la particularitățile endometrului uterin. Structurile 

trabeculare fiind în linii generale conjunctiv-fibrilare sau fibrilar-musculare. Prin explorările 

histologice în metoda convențională (H&E) s-a stabilit o variație largă a componentei 

endometrioide. Componenta endometriozică manifestată de glande solitare tubulare sau chistic 

dilatate, cu stromă discretă, dispersate în aria țesuturilor fibro-musculare și conjunctiv-musculare 

a fost determinată într-un caz (2.6%) (figura 69). În cazurile respective printre fibrile conjunctiv-

musculare fiind observate o discreție de stromă endometriozică slab diferențiată. În 29(76.3%) 

2 

1 
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cazuri a fost prezentată prin complexe glandular-stromale de dimensiuni mici, medii sau gigante. 

Complexele glandular-stromale fiind identificate și în fâșii intercalate cu structură conjunctiv 

fibrilară, fibrilar- musculară, celulo-adipoase și/sau mixte ale țesuturilor colonizate (figura 70).  

 
Figura 69. Focar endometriozic 

intramuscular cu glandă solitară tapetată 
cu epiteliu unistratificat și stromă discretă 

în țesut fibro-muscular (colorația H&E 
×75) 

 
Figura 70. Fâșii masive glandular-stromale 
întortocheate difuz cu fascicule conjunctive 

fibrilare (colorația H&E ×25) 

 

Din cazurile descrise anterior în paralel cu complexele glandulare în 13(44.8%) cazuri 

componenta endometriozică a fost prezentată în aspecte de stromă citogenă compactă sau laxă. 

În 9(23.6%) cazuri componenta endometriozică avea o morfologie mixtă în glande solitare 

dispersate, insule de stromă endometriozică și complexe glandular-stromale variate în volum, 

acestea fiind la consistență mult mai elastice. În diagnosticul histologic complexele 

endometriozice glandular-stromale s-au exprimat cu o variație numerică a structurilor glandulare 

unice de la 1–2 glande cu aspecte tubulare, ovale, la multiple mai mult de 8-10 glande cu aspect 

tubular și chistic deformat dilatate. Epiteliul glandular ca și stroma fiind frecvent sensibile la 

modificări ciclice. Iar în unele cazuri s-au observat glande cu epiteliu indiferent sau contrar 

reacțiilor ciclice ale stromei. În structurile glandulare chistic deformate epiteliu frecvent fiind 

aplatizat sau unistratificat cilindric. Particularitățile respective sunt direct caracteristice cu cele 

ale endometrului normal în sindromul estrogeno- progesteronic. În divers raport structurile 

endometriozice au fost circumscrise de o componentă pseudo-mixomatoasă, cu predilecție 

atribuite complexelor medii și gigante. Particularitățile pseudo-mixomatoase manifestau o 

variație spiralată în aria focarului endometriozic. De asemenea, în divers raport a fost 

determinată și componenta fibro-celulară, caracterizată de fibrocite, fibroblaști atât la periferia 

focarului endometriozic cât și la nivelul stromei. Apariția fibrocitelor, fibroblaștilor la nivelul 

periferic sau în compoziția stromei ca atare, poate fi privit ca un criteriu al accelerării proceselor 

fibro-plastice precum și un indice a duratei endometriozei. În funcție de fazele ciclice au fost 
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observate și remodelări ale rețelei vasculare la nivelul stromei endometriozice. În cazurile care 

manifestau reacții caracteristice endometrului fazei secretorii, vascularizarea s-a caracterizat prin 

remodelări în aspecte de mici glomerule vasculare. O altă particularitate depistată a constituit și 

prezența aspectelor atât indiferent precum și mai agresiv ale țesutului endometriozic față de 

țesuturile micro-colonizate, acestea fiind manifestate prin aspecte pseudo-invazive în progresie, 

caracterizate de infiltrarea stromei sau a componentei celulare printre structurile fibrilar-celulare 

contopindu-se cu fibrele țesutului conjunctiv-muscular și rețeaua vasculară, sau din potrivă 

realizate prin aspect ondulat haotic, formând o rețea comunicantă dintre complexe glandular–

stromale endometriozice (figura 70). În paralel, în unele câmpuri de vedere s-a observat, 

răspândirea componentei celulare stromale pe parcursul rețelei vasculare. În funcție de 

morfologia țesuturilor endometriozic colonizate stabilite cu o frecvență de 25(65.7%) cazuri a 

predominat localizarea structurilor endometriozice în țesuturile fibrilar-conjunctive și celulo-

adipos (figura 71) comparativ cu 6(15.7%) cazuri în țesuturile musculare și/sau muscular-

conjunctive fibrozive (figura 72). 

  
Figura 71. Focar endometriozic în aria 
țesutului celulo-adipos în masa de țesut 

conjunctiv fibrilar (colorația tricrom Mason 
x25) 

Figura 72. Complexe glandular-stromale 
endometiale în rețea cu glande tubulare și 

chistic deformate (colorația H&E ×25) 

 

Cu o frecvență de 4(10.5%) în divers raport țesutul colonizat a fost identificat în zona 

dermică, din care în 3 cazuri cu proeminări deformate fibro-papilomatoase ale suprafeței dermei 

(figura 73). În 3(7.8%) cazuri țesutul endometriozic colonizat manifesta o structură tisulară 

mixtă conjunctiv-musculară și celulo-adipoasă cicatricială cu elemente ale dermei, inclusiv într-

un caz cu prezența și a țesutului conjunctiv peritoneal. Structurile glandular-stromale în aria 

țesuturilor colonizate se caracterizau, mai frecvent, prin structuri în aspecte de cuiburi 

endometriozice, sau în platouri din câteva complexe de tip mozaic. Reflectând un aspect 

localizat, micro-macro pseudonodular în divers raport determinate prin structuri tisulare stromale 

periferic pseudomixomatoase în comparație cu țesuturile colonizate (figura 74).  
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O particularitate stabilită în studiul dat, care a fost observată de comun cu cele menționate 

în 7(18.4%) cazuri, care în opinia noastră este drept o manifestare a activității sau ale 

agresivității endometriozei în țesuturile endometriozic colonizate, a constituit prezența 

elementelor stromale endometriale neoformate la distanță de complexele endometriozice 

primare. 

 
Figura 73. Complexe glandular-

endometriale la nivelul dermei inclusiv în 
zona subepidermală (colorația H&E ×25) 

 
Figura 74. Complex glandular-stromal 
nodular cu glande chistic deformate cu 

prezența unui exudat celular (colorația H&E 
×25) 

Acestea fiind caracterizate prin structuri globoide vascular-stromale cu glande unice sau 

aglandulare exprimate doar prin stromă celulară endometriozică. Structuri respective globoide, 

au fost determinate preponderent în focarele endometriozice voluminoase, cu predilecție a 

structurilor globoide aglandulare, care se manifestau ca bucle de stromă endometriozică și 

fibrilar conjunctivă (figura 75).  

 
Figura75. Structuri globoide 

endometriozice. Bucle de stromă celular-
fibrilară endometriozică și conjunctivă cu 

evoluție în aspect de structuri globoide 
imature neoformate (colorație tricrom 

Mason ×75) 

Figura 76. Structuri globoide stromal-
endometrioide vasculare la distanță de 

focarele glandular-stromale la frontiera 
dintre țesutul cicatricial și celulo-adipos 

(colorația H&E ×25) 
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Structurile date pot fi întâlnite atât în limita țesuturilor conjunctiv-fibrilare sau musculare 

endometriozic colonizate, cât și la distanță semnificativă în afara focarului primar. Unele fiind 

observate inclusiv la frontiera dintre țesutul fibrilar-conjunctiv peritoneal și celulo-adipos, în 

aspect general fiind priviți ca niște sateliți endometriozici neoformați (figura 76). În 27(71%) de 

cazuri complexele endometriozice, inclusiv în cazurile de dimensiuni mici sau medii, au fost 

caracterizate de structuri glandulare cu aspect tubular ușor ondulat sau fisurat. Epiteliul glandular 

fiind cu predilecție cilindric unistratificat sau polistratificat. În complexele de tip gigant sau 

mediu fiind prezente și glande chistice cu aceleași particularități a epiteliului. 

Pe unele arii cu stroma mai citogenă, epiteliul glandular s-a caracterizat în focar prin 

celule ușor deplasate la diverse nivele cu prezența de celule clare la bază, mitoze unice ce 

corespund mai mult cu particularitățile endometrului în stadiile incipiente sau medii ale fazei 

proliferative (figura 77).  

 
Figura 77. Particularități a fazei proliferative. 

Complex glandular stromal: (1) nuclee la 
diverse nivele în epiteliul glandular, focar 

proliferativ, (2) aspecte displazice epiteliale cu 
nuclee mari hipercromate, (3) stroma citogenă 

(colorația H&E ×100) 

 
Figura 78. Procese hiperplazice: (1) 

glande tubulare și în fisură, (2) glande 
chistice cu proeminări polipoase 

(colorația H&E ×75) 

 

În 2(5.2%) cazuri au fost semnalate particularități caracteristice endometrului 

corespunzător fazei proliferative și structuri glandular-stromale gigante și medii cu procese 

hiperplazice caracterizate prin prezența aspectelor proliferative epiteliale mai evidente, inclusiv 

unele profiluri displazice caracterizate de nuclee hipercromate mari. În structurile 

endometriozice cu glande mixte tubular-chistice, în paralel cu aspectele epitelial proliferative s-a 

observat prezența structurilor polipoase cu glande unice, elemente mioide și elastice fibrilare 

(figura 78). Componenta celulară limfocitară a variat de la discretă la moderată, atât la nivelul 

stromei cât și perifocal. În unele cazuri adiacent unor glande chistic dilatate în aria stromei sa 

constatat accentuarea perifocală a elastozei exprimată în fibre fine s-au fascicole elastice. 
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Structuri cu fibre elastice s-au determinat și în aria țesuturilor microcolonizate la distanță în 

proecția respectivă. În prezența modificărilor menționate, în 2(5.2%) cazuri s-au evidențiat 

structuri epitelial - stromale cu aspect bizar, dat fiind faptul că componenta epitelială se 

apreciază la periferia focarului endometriozic (figura 79). La limita fibrelor elastice în zona 

perifocală s-au relevat celule stromale endometriozice dispersate haotic. Fenomenul dat a fost 

apreciat de noi drept cazuistic, fiind în opinia noastră, rezultat a elastozei musculare netede cu 

diverticularea chisturilor glandulare majore cu inversie epitelială, dat fiind faptul că prin secțiuni 

repetate examinate la diverse nivele acest fenomen nu a fost depistat. În paralel cu aspectele 

menționate concomitent puteau fi întâlnite complexe glandular - stromale minore prezentate prin 

glande tapetate cu epiteliu cilindric, cu nuclee la diverse nivele și o stroma discretă dar cu 

manifestări reactive prezentate prin celule intumescente și nuclee rotunjite, hipocrome, însoțită 

de histiocite, macrofage și componenta eritrocitară, aceste fiind caracteristice pentru 

particularitățile de retrogresiune a stromei după reacții incomplete de tip secretor (figura 80). 

 
Figura 79. Aspect bizar: (1) stromă 
endometrioidă citogenă, (2) epiteliu 

cilindric glandular la periferia 
complexului, (3) elastoză fibrilară a 
stromei în aria țesutului perifocal 

(colorația H&E ×75) 

 
Figura 80. Complex glandular tubular: (1) 

epiteliu cu caracteristici a stadiilor precoce a 
fazei proliferative, (2) eritrocitoză în aria 

stromei (colorația H&E ×75) 

 În 9(23.7%) cazuri la nivelul complexelor glandular-stromale endometriozice, inclusiv în 

structurile endometriozice mici și globoide stromal-vasculare comparativ cu cele neoformate s-a 

identificat prezența modificărilor post hemoragice asociate cu inflamația caracterizate prin 

hemosideroză, histiocite impregnate cu hemosiderină, macrofage încărcate cu hemosideroză 

asociate cu reacții limfocitare sau limfo-granulocitare. Componenta celulară inflamatorii fiind cu 

mult mai mică comparativ cu hemosideroza (figurile 79, 80).  

O altă particularitate determinată a fost complexele glandulare cu dilatări chistice 

semnificative, a constituit stocarea mucusului și exsudatului proteic cu elemente histiocitare 

pigmentate în degenerescență. În situațiile respective stroma periglandulară cu impurități celulare 

stromale și prezența elementelor histiocitare, macrofagale cu elemente de hemosiderină formând 
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aspecte simpliste celulare polinucleare (figura 81). Hemosiderofagile fiind prezente și în stroma 

fibrilară adiacentă focarului endometriotic. O altă particularitate observată în 2(5.2%) cazuri au 

fost focarele endometriozice cu glande tapetate cu un epiteliu aplatizat sau uni-stratificat, 

prezența unui conținut proteico-leucocitar sau detrit leucocitar, stroma endometriozică mai 

retractilă dar cu celule fuziforme ușor intumescente în asociere cu elemente celulare limfocitare 

focare (figura 82), uneori infiltratul era predominat de o componentă limfo-leucocitară de la 

discret la marcat.  

 
Figura 81. Bucle stromal-vasculare cu 

hemosideroză și hemosiderofagi, infiltrație 
limfocitară elastoză focară (colorația H&E 

× 150) 

 
Figura 82. Complex glandular chistic în 

retrogresiune cu depozite de hemosiderină 
perivasculară la nivelul stromei (colorația 

H&E × 100) 
 În 11(28.9%) cazuri complexele endometriozice au manifestat modificări reactive 

caracterizate prin aspecte a fazei secretorii cu mărire în volum, reacție pseudodeciduală a stromei 

cu aspect lax, prezența unor aspecte accentuate vasculare unele de tip glomerular la nivel de 

stromă. Epiteliul păstrând un aspect unistratificat înalt ciliat (figura 83).  

 
Figura 83. Complex glandular-stromal cu 

aspecte a fazei secretorii (colorația H&E × 
25) 

 
Figura 84. Complex glandular stromal cu 

particularități a fazei hemoragice cu glande 
chistic dilatate (1) și nodul glandular stromal 

cu caracteristici a fazei secretorii (2) 
(colorația H&E × 25) 
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 În 2(5.2%) cazuri s-au marcat reacții al focarelor endometriozite caracteristice fazei 

hemoragice, aceste fiind manifestate prin aspecte ireversibile ca micșorarea de volum a stromei, 

aplatizarea epiteliu glandular, lumenul structurilor glandulare fiind căptușit cu o masă proteico-

hemoragică (figura 84). 

 Remarcăm că modificările stabilite ca particularități al fazei secretorii și cele ale fazei 

hemoragice variază după intensitate între complexele endometriozice în unul și același caz, fiind 

întâlnite concomitent la unul și același pacient diferite aspecte ciclice. De asemenea fiind 

prezente modificări asincrone, stroma manifestând o reacție de tip secretor, iar glandele cu 

persistarea epiteliului inactiv sau proliferativ sugestiv pentru efectul tulburărilor estrogen- 

progesteronice. În acest studiu s-a stabilit că modificările confirmate drept particularități ale fazei 

secretorii și cele ale fazei hemoragice se diversifică după intensitate între complexele 

endometriozice în unul și același caz. 

 
Figura 85. Elastoza fibrilară. Fibre fine 

spiralate pe parcursul focarului 
endometriozic (colorația Van Geison ×100) 

 
Figura 86. Fibre elastice (*) în fâșii mici în 
aria țesutului fibrilar conjunctiv (colorația 

Van Geison ×100) 
 

 Prezența elastozei în modificările respective a fost determinată în 14(37%) cazuri studiate, 

în care 9(64,3%) fiind slab sau moderat vizibilă cu aspecte de precipitate slab diferențiate și mai 

frecvent în formă de fibre fine sau de grosimi variabile și/sau fascicole elastice la nivel de stromă 

endometriozică, inclusiv repartizate în focarele endometriozice mici (figura 85) și printre țesutul 

fibrilar conjunctiv adiacent (figura 86). 

 Fibre și precipitate de elastoză s-au determinat și în aria țesuturilor musculare pe parcursul 

focarelor endometriozice, uneori acestea fiind asociate cu aspecte de dezorganizare a 

componentei endometriozice, ultima fiind în formă de celule fuziforme dispersate și fragmente 

epiteliale glandulare în plaste mici cu activitate proliferativă (figura 87). Prezența celulelelor 

endometriozice fiind reduse la minim. În 5(35.7%) cazuri, elastoza s-a manifestat prin aspecte 
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fibrilar-fasciculare de grosime impresionantă ordonate în conglomerate sau bucle din fibre-

fascicole elastice adiacent focarelor endometriozice (figura 88).  

 
Figura 87. Elastoză fibrilară și în precipitate 

cu elemente celulare și epitelioide 
endometriozice dezorganizate (colorația 

H&E ×75) 

 
Figura 88. Complex endometrioid glandular-
stromal parțial circumscris de aglomerări a 

fibrelor elastice (colorația H&E ×75) 

  

 O mai bună exprimare a elastozei s-a obținut prin colorația cu Orceină, specifică pentru 

testarea fibrelor elastice. Astfel în unele complexe glandulare de dimensiuni medii și gigante s-a 

identificat elastoză mult mai avansată, stroma în focar sau totalmente fiind predominată de fibre 

elastice ordonate realizate în aria stromei endometriozice cu substituirea subtotală a stromei. 

 
Figura 89. Elastoză fibrilar ordonată a 

stromei endometriozice (1) cu persistarea 
focarelor mici a stromei subiacent epiteliului 

glandular (2) (colorația Orceină ×100) 

 
Figura 90. Elastoză (*) în fibre și bucle 

dense din fibre fine (colorația H&E ×75) 

 

 În același timp, subiacent epiteliului glandular în focar persistă țesut endometriozic cu 

celule endometriale (figura 89). Evaluarea particularităților țesuturilor endometriozice colonizate 

de asemenea a relevat o structură variată, în majoritate determinată de prezența focarelor 

pseudonodulilor endometriozici. Prin utilizarea metodelor de colorație histochimice s-a obținut o 

testare diferențiată a țesuturilor. Coraportul dintre țesuturile adiacente focarelor endometriozice 
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s-a manifestat diferit, fiind predominat de țesutul fibrilar conjunctiv. Structurile glandulare 

prezentau un epiteliu endometrial activ unistratificat sau în aspecte proliferative, inclusiv în 

complexele glandular-stromale în care sa remarcat elastoză în forme de bucle dense fibrilare, 

care mimează aspectul de platoruri elastice (figura 90). 

Figura 91. Fascicole musculare fragmentate 
cu modificări distrofice (1) prin țesut 

conjunctiv fibrilar (2) în focarele de stromă 
endometriozică neorganizată (3) (colorația 

tricrom Mason x75) 

Figura 92. Fâșii musculare contopinduse 
prin deminare la nivelul stromei 

complexului endometriozic (colorația 
tricrom Mason x75) 

 
 

Țesutul muscular a fost evidențiat în formă de fascicule musculare abrupte de țesutul 

conjunctiv în zonele cu prezența focarelor endometriozice stromale cu aspecte invazive (figura 

91) și mai puțin frecvent în aspecte de fâșii contopinduse cu periferia stromei pseudonodulilor 

glandulari stromali. Fibrilele musculare cu modificării distrofice evidente (figura 92). 

  

Figura 93. Fascicole musculare și miocite 
dispersate în țesutul conjunctiv fibrilar 

(colorația tricrom Mason ×75) 

Figura 94. Țesut fibro-muscular (1), elastic 
fibrilar (2) și fibrilar conjunctiv (3) (colorația 

tricrom Mason ×75) 
 

Coraportul dintre țesutul muscular și cel conjunctiv, fascicole musculare și miocite 

dispersate cu o morfologie de normă, erau prezente și la nivelul masivelor fibrilar-conjunctive 
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(figura 93). Pe unele arii, țesuturile musculare și conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport 

identic și cu fibrele elastice (figura 94). 

Componenta elastică frecvent s-a determinat în aspecte de fascicole ordonate sau în 

configurări de bucle fibrilare elastice paralele celor colagene (figura 95), precum și prin 

intercalări cu fibre conjunctive colagene (figura 96). S-a specificat că elastoza la nivelul 

țesuturilor endometrial colonizat în aspecte de bucle fibrilare masive și/sau focal dispersate 

comparativ cu țesuturile conjunctive s-a manifestat mai frecvent în lipsa țesutului muscular.  

 
Figura 95. Elastoză fibrilară ordonată în 
fascicole (colorația tricrom Mason ×75) 

 
Figura 96. Intercalări din fibre elastice și 
colagene cu component celular stromal 

(colorația tricrom Mason ×75) 
Prin utilizarea colorației cu Orceină pentru fibre elastice s-a confirmat cu certitudine 

prezența elastozei în cadrul țesuturilor endometriozic colonizate (figura 97). Pe unele arii s-au 

atestat complexe endometriozice înglobate în țesut fibrilar elastic ale țesuturilor colonizate 

(figura 98).  

 
Figura 97. Elastoză difuză fibrilar-
fasciculară (colorația Orceină ×25) 

 
Figura 98. Complex stromal endometrioid (1) 

înconjurat cu componentă elastică (2) 
(colorația Orceină ×25) 

Revizuirea histologică a endometriozei ectopice, în special cicatriciale și ale țesuturilor 

endometriozic colonizate prin ectopie a endometrului a relevat structural și morfo-funcțional, în 
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pofida unor particularități generale comune cu endometrul normal, inclusiv capacitatea de 

restructurare ciclică și transformare deciduală în eventualele sarcini, endometrioza ectopică 

diferă de endometrul normal al uterului.  

Comparativ cu endometrul uterin, produsele secundare care se formează la nivelul 

endometriozei ca rezultat al transformărilor ciclice, nu sunt supuse proceselor de detersie sau de 

evacuare din zonele respective, acestea rămânând la limita endometriozei, fiind supuse unor 

mecanisme de stocare și transformare în alt substrat inactiv la nivelul focarelor endometriozice, 

astfel dând posibilități de reproducere a stromei și progresiei componentelor endometriozice 

renovate precum și evoluarea unor anormalități și transformări ale focarelor endometriozice și a 

țesuturilor colonizate cu impact morbid nefavorabil. 

Așadar, în rezultatul studiului macro-microscopic a țesuturilor cicatriciale endometriozic 

colonizate s-a stabilit că acestea reprezintă nu doar o endometrioză tipică ectopică cu 

particularități morfo-funcționale ciclice, dar o transformare tumorală benignă pseudonodulară cu 

particularități frecvent progresive prin aspectele invazie și de reproducere ce induce creșterea în 

volum a focarului endometriozic primar. Aceste transformări caracterizează endometrioza 

ectopică și țesuturile endometriozic colonizate drept o tumoră - endometriom ectopic benign de 

cicatrice. Morfopatologia care pledează pentru noțiunea de endometriom ectopic benign evoluat 

în studiul dat o constituie prezența naturii endometriozice tipice (glanda cu epiteliu inactiv, 

circumscrisă de o manșetă nesemnificativă de stromă endometriotică cu rețea vasculară) și 

transformările structurii glandulare, glandular-stromal și/sau mixte prin componentul glandular 

chistic. În funcție de morfologia și morfo-patologia modificărilor, se pot distinge două forme 

evolutive: forma inactivă și forma activă. Forma inactivă se manifestă printr-o stromă celulară 

inexpresivă, glande cu epiteliul inert, vascularizare slabă și lipsa sau prezența unor capacități 

reactive ciclice. Forma activă este exprimată prin aspecte proliferative sau polipoide, prezența 

unor displazii nucleare fără atipii, stroma vascularizată și capacități reactive morfo-funcționale 

ciclice care sugerează riscul dezvoltării unui proces tumoral malign. Un alt fenomen al activității 

sau agresivității endometriomului stabilit în studiul dat l-a constituit prezența formațiunilor 

globoide endometriozice neformate la distanță de focarele primare în aspecte de bucle, stromele 

endometriozice sau stromal-glandulare, care se privesc ca sateliți endometriozici, inclusiv la 

nivelul țesuturilor cu particularități structural normale. Acest fenomen diagnosticat în opinia 

noastră reprezintă activitatea progresivă a endometriomului și merită atenție în conduita 

postoperatorie. În endometriomul benign în funcție de capacitățile reactive ciclice, de procesele 

de stocare care induc apariția reacției histiocitare, macrofagale, a histiocitelor pigmentate și 

hemosiderofagilor precum și a intensității componentei inflamatorii limfocitare și 

polimorfonucleare are loc diverse transformări glandular-stromale și ale țesuturilor 
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endometriozice colonizate de tip pseudo sau xantomatoase, pseudomixomatoase și inflamatorii 

persistente. O altă particularitate morfologică depistată în studiul dat a constituit prezența 

elastozei la nivelul stromei și țesuturilor, caracteristici ce nu pot fi determinate într-un endometru 

normal. Elastoza observată poate înlocui parțial sau completamente focarele endometriozice cu 

implicarea țesuturilor colonizate și transformări elasto - fibrozice ale acestora, ce determină o 

altă formă morfologică ca fibroelastoma. În acest mod, menționăm că diagnosticul histologic al 

endometriozei ectopice în special a celei cicatriciale este dificil, dar totodată este important de a 

ține cont că morfopatologic ea se reprezintă ca un endometriom ectopic benign cu particularități 

evolutive atât inactive cât și active. Ultimele cu manifestări progresive și invazive ce pot 

determina prezența reminiscentelor endometriozice după înlăturarea focarului primar. O altă 

particularitate semnificativă este că ECP poate imita aspectele unui pseudoxantom, 

pseudomixom sau a unei fibroelastome care pot fi luate în cont ca forme evolutive ale 

endometriomului cicatricei postoperatorii. Prezența sau suspiciunea proceselor displazice 

proliferative pot servi un marcher predictiv și sugestiv pentru riscul dezvoltării unui proces 

malign. 

 

4.3. Profilul imunohistochimic al endometriozei cicatricei postoperatorii 

Un rol important al examenului imunochistochimic în ECP constituie stabilirea definitivă a 

diagnosticului în cazurile de incertitudine a examenului histologic. Conform studiului prezentat 

de Haga T și coaut. [134] a fost demonstrat că în 74/84 (88.1%) din specimenele de stromă 

endometrială toracică au prezentat o colorație pozitivă pentru CD10. În așa mod a fost dovedit că 

colorația imunohistochimică pentru CD10 poate fi utilă pentru diagnosticarea endometriozei 

toracice, similară cu alte tipuri de endometrioză ectopică. La moment în literatura de specialitate 

un număr limitat de studii au stabilit că CD10 este un marker imunohistochimic util al celulelor 

stromale endometriale și are valoare distinctivă de diagnostic în ectopiile endometriale [122]. 

Studiile recente demonstrează că CD10 este un marker imunohistochimic foarte sensibil și 

diagnostic util al stromei endometriale normale și al neoplasmelor stromale endometriale, în 

special nodul stromal endometrial și sarcomul stromal endometrial de grad scăzut [122, 134]. 

Studiile date recomandă examenul imunohistochimic cu CD10 în cazul diagnosticelor incerte, 

fiind sensibil la identificarea stromei endometriale și pentru confirmarea definitivă a 

diagnosticului de endometrioză [122, 134].  

Din cauza modificări morfologice a ECP care uneori este greu de identificat cu certitudine, 

în studiul curent a fost efectuată și cercetarea imunochistochimică, cu scopul confirmării 

definitive a diagnosticului și determinarea expresiei CD10, receptorilor de progesteron (RP), 
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receptorilor de estrogeni (RE–α), vimentin, CK7, Ki 67 cu clonele și metodele descrise în 

capitolul II. 

Examenul imunohistochimic CD10 cu anticorpi monoclonali colorație difuză intensă a 

membranei stromei citogene (Mc+++), absența colorației celulelor endometriale (figurile 99, 

100). Rezultatele obținute ne certifică diagnosticul definitiv de ECP. O prioritate a examenului 

imunohistochimic CD10 este constatarea gradului optimal de rezecție a endometriomului, 

aceasta fiind confirmată prin absența elementelor glandular-endometriale și stromei citogene la 

periferie. Utilizarea anticorpilor monoclonali CD10 a fost efectuată în treisprezece cazuri în toate 

(13/13, 100% cazuri) constatate rezultate echivalente colorație intense difuze membranei stromei 

citogene (Mc+++). 

  
Figura 99. Imunohistochimia (CD10): 
expresia difuză a membranei stromei 

citogene (DAB x 40) 

Figura 100. Imunohistochimia (CD10): 
expresie membranoasă difuză a stromei 

citogene (Mc+++) (DAB x100) 
 
 

Luând în considerare prezența studiilor în literatura de specialitate despre nivelurile 

expresiei ale RE–α și RP în endometrioza pelvină, care variază în mod previzibil cu fazele 

ciclului menstrual confirmând că în timpul fazei secretoare RE–α este mai puțin exprimat atât în 

celulele glandulare, cât și în cele stromale, iar RP este vădit exprimat în componenta stromală, 

cât și rolul semnificativ al acestor receptori în depistarea formelor maligne, ne-au determinat să 

utilizăm aceste metode și în cazul ECP [70]. 

 În cazul utilizării anticorpilor monoclonali RP a fost identificată colorație intensă a 

nucleelor glandei endometriale și membranei stromei citogene (N+++/Mc+++) (figurile 101, 

102). În acest studiu distribuirea RP în ECP a variat – 95.4±0.9% (95% CI:93.30–97.56). 

La calcularea indexului Allred DC și coaut. (1998) s-a stabilit că indicele mediu a Total 

Score (TS) a fost de 7.8±0.1 (95% CI:7.540–8.032), pentru Proportion Score (PS) – în toate 

cazurile și pentru Intensity Score (IS) – 2.7±0.1 (95% CI:2.540–3.032) (figurile 103, 104). 

Scorul indexului Allred pentru RP în comparație cu RE–α este prezentat în figura 103. 
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 Expresia receptorilor de estrogen și progesteron deține un rol important în geneza 

malignizării endometriozei [70]. Estrogenul aderă la receptorii potriviți din nucleu şi lansează 

expresia genică, tot odată stimulând proliferarea celulară [70]. Distribuirea RP în ECP a variat – 

95.9±0.9% (95% CI:93.74–97.95) (figura 104).  

 
Figura 101. Imunohistochimia (RP): colorarea 
intensă a nucleelor în glandele endometriale 

și membrana stromei citogene (N+++/Mc+++) 
(DAB x40) 

 
Figura 102. Imunohistochimia (RP): 

expresie intensă nucleară și membranei 
stromei citogene (N+++/Mc+++) (DAB 

x400) 
 

În cazul aprecierii expresiei RE-α: colorația nucleului celulelor glandelor endometriale 

(N++), și a stromei citogene de diferit grad de intensitate (figura 105, 106). Indexul Allred DC și 

coaut. (1998) a constituit în mediu Total Score (TS) a fost de 4.4±0.5 (95% CI:3.240–5.530), 

Proportion Score – 3.1±0.4 (95% CI:2.172–3.982), Intensity Score – 1.3±0.1 (95% CI:1.017–

1.598). 

 

0

2

4

6

8

10

 

85

90

95

100

 
Figura 103. Corelația indexului Allred Score 

pentru RP și RE-α 
Figura 104. Repartizarea RP și RE-α în ECP 

  

Vimentina este o proteină intermediară prezentă în citoplasma din celulele de origine 

mezenchimală, și citokeratina în celulele de origine epitelială [253]. Expresia lor poate fi 
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utilizată ca un marker de diferențiere a celulelor [253]. S-a constatat expresia vimentinei în 

epiteliul glandular și stromă, în timp ce citokeratina este exprimată numai în celulele epiteliale 

[253]. Actualmente în literatura anglo-saxonă sunt studii ce confirmă importanța expresiei 

vimentinei și CK7 pentru endometrioza eutopica și ectopică [253]. 

 
Figura 105. Imunohistochimia (RE-α): 

colorația nucleului a celulelor glandelor 
endometriale (N++) (DAB x200) 

 
Figura 106. Imunohistochimia (RE-α): 
colorație nucleară a celulelor glandelor 

endometriale (N++) (DAB x400) 
 

Examenul imunochistochimic cu vimentină, efectuat în 13 cazuri a fost obținută colorație 

difuză a citoplasmei glandelor endometriale (C+++) (figura 107). În cazul efectuării examenului 

imunochistochimic cu CK7, în toate cazurile am obținut colorație intensă, difuză a citoplasmei 

glandelor endometriale (C+++), colorația stromei nu s-a determinat (figura 108). 

 
Figura 107. Imunohistochimia (Vimentin): 

colorație difuză a citoplasmei (C+++) 
(DAB x100) 

 
Figura 108. Imunohistochimia (CK7): 
coloratie difuză citoplasmei glandelor 

endometriale (C+++) (DAB x400) 
 

Ki-67 servește drept indicator al activităţii mitotice celulare, fiind un indicator al 

proliferării celulare (figurile 109, 110). Creşterea expresiei Ki-67 indică o proliferare celulară şi 

este constatată în faza proliferativă a ciclului menstrual [70, 150]. În studiul actual valorile a Ki-

67 au fost scăzute, media fiind de 4.5±0.7% (de la 2 la 10). 
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La finele acestui subcapitol se poate concluziona că atunci când examenul morfo-patologic 

este echivoc, examinarea imunchistochimică prin determinarea expresiei receptorilor de CD10, 

CK7, progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE-α), vimentin contribuie la stabilirea definitiva 

a diagnosticului și determinarea gradului adecvat de rezecție (R0) a ECP. 

 
Figura 109. Imunohistochimia (Ki 67): indice 

nuclear pozitiv 5-6% (DAB x200) 

 
Figura 110. Imunohistochimia (Ki 67): 6% 

(DAB x100) 
 

În încheierea acestui capitol menționăm că intervenția chirurgicală, în fiecare caz de ECP 

necesită o abordare individuală în dependență de mărimea formațiunii, extinderea în țesuturile 

adiacente. Principiul de bază a primei etape fiind excizia en bloc cu păstrarea integrității 

formațiunii, în scopul prevenirii recidivei și malignizării. Etapa reconstructivă de asemenea 

necesită o tactică selectivă în- deosebi utilizarea aloplastiei la pacientele primipare, în scopul 

micșorării riscului apariției durerii în timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare. 

 Evaluarea morfologică a ECP stabilește următoarele particularități: (1) depistarea 

formelor evolutive active și inactive; (2) prezența elastozei la nivelul stromei și a țesuturilor; (3) 

detectarea formațiunilor globoide endometriozice neformate la distanță de focarele primare în 

aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca drept sateliți 

endometriozici; și (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, pseudomixomului 

sau fibroelastomei.  

Profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin următoarele: (1) CD10 – expresia 

intensă difuză a membranei stromei citogene (Mc+++); (2) RP – colorație intensă a nucleelor 

glandei endometriale și membranei stromei citogene (N+++/Mc+++); (3) RE – expresie 

moderată a nucleului celulelor glandelor epiteliale (N++); (4) vimentin – colorație difuză a 

citoplasmei glandelor endometriale (C+++); și (5) CK7 – expresie intensă difuză a citoplasmei 

glandelor endometriale (C+++).  

Rezultatele cercetărilor proprii au dovedit că în cazul respectării principiilor de bază ale 

etapei rezecționale, intervenția chirurgicală este unica metodă de tratament a ECP, fapt constatat 
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prin supravegherea pacientelor după tratamentul chirurgical pe o perioadă de 28.7±1.8 luni (95% 

CI:24.95–32.40). Supravegherea la distanţă de la 6 până la 49 luni fără recidive. Scorul apreciat 

prin determinarea indicelui calității vieții (EHP–5) a confirmat eficacitatea tratamentului 

chirurgical, prin scăderea semnificativă (p<0.0001) a scorurilor medii de la 13.7±0.6 (12.37–

15.11), până la 2.4±0.7 (1.205–3.742) postoperator. 
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SINTEZA REZULTATELOR OBȚINUTE  

Endometrioza este o nozologie determinată de apariția focarelor ectopice de ţesut 

endometrial în afara uterului [1, 151, 216, 244]. Endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP) 

reprezintă o patologie orfană (ORPHA:137820), relatată în literatura de profil prin cazuri clinice 

unice sau serii limitate, care abordează un șir de probleme de diagnostic și tratament 

nesoluționate [24, 34, 183, 201, 270]. Este o afecțiune benignă care afectează femeile de vârsta 

fertilă, prevalența variind între 2% și 15% [1, 24, 28, 29, 58, 92, 120, 216]. Etiologia și patogenia 

ECP, până în prezent, este tema contraverselor în literatura de profil, aceasta determinând 

abordări nestandardizate [52, 191, 251]. Corectitudinea diagnosticului clinic, metodelor 

imagistice şi examenului histopatologic influențează în mod direct incidenţa ECP. 

 Incidența ECP la pacientele cu anamneză chirurgicală obstetrico-ginecologică până în 

prezent fiind estimată la 0.03-1.08% [80, 133, 141, 245, 271]. În cea mai mare parte ECP este 

condiționată de operația cezariană [1, 61, 99, 142, 196]. Totodată nu este studiat riscul 

dezvoltării ECP, în dependență de modul urgent sau programat al efectuării operației cezariene. 

  O localizare extrem de rară a ectopiilor endometriale o reprezintă endometrioza cicatricei 

perineale și vaginale (ECPV), determinată în majoritatea cazurilor de epiziotomie [30, 52, 68, 

73, 84, 140, 186, 216]. În acest context se remarcă studierea insuficientă a structurii intervențiilor 

chirurgicale care induce dezvoltarea ECP. Luând în considerare, că până în prezent, în literatura 

de profil nu sunt elucidați factorii de risc ce pot cauza dezvoltarea ECP, studierea acestora pot 

favoriza profilaxia ECP. Tabloul clinic al ECP este diferit, de la simptome clasice așa ca durerile 

catameniale însoțite de majorarea formațiunii de volum situate în regiunea cicatricei 

postoperatorii, până la lipsa semnelor clinice care, în opinia specialiștilor din domeniu, determină 

dificultăți în stabilirea diagnosticului preoperator [41, 55, 99, 112, 122, 152, 200, 271]. Tabloul 

clinic nespecific servește drept motiv al erorilor diagnostice, în consecință diagnosticul fiind 

stabilit doar la examenul histologic [179].  

 Diagnosticul preoperator de ECP este problematic, frecvent simulând un spectru larg de 

formațiuni tumorale benigne sau maligne [61, 79, 102, 105, 142, 214]. De aceea diagnosticul de 

ECP este necesar să fie luat în considerare în diferențierea tumorilor peretelui abdominal la 

femei ce au suportat operație cezariană. În pofida spectrului amplu de metode diagnostice și a 

mijloacelor de tratament, la moment nu există criterii definite pentru diagnosticul şi tratamentul 

ECP, acest fapt subliniind importanța suspiciuni clinice pentru aprecierea tacticii optime de 

tratament [61, 102, 148, 165]. La momentul actual intens se studiază rolul marcherului tumoral 

CA-125, a valorilor preoperatorii a volumului mediu trombocitar (VMT), și al răspunsului 

inflamator sistemic periferic indexul neutrofil/limfocitar în diagnosticul endometriozei 

peritoneale. Totodată cercetări despre importanța marcherilor serologici în diagnosticul ECP în 



93 

 

literatura de specialitate nu se regăsesc, acestea fiind și unul din argumentele studiului dat [5, 75, 

240, 266].  

 Luând în considerare dificultatea stabilirii al diagnosticului de ECP la momentul actual în 

literatură există tendința utilizării ultrasonografiei (USG), dopplerografiei, tomografiei 

computerizate (TC) și a imagisticei prin rezonanță magnetică (IRM) în diagnosticul preoperator 

a endometriozei peretelui abdominal anterior [8, 16, 18, 46, 55, 120, 125, 132, 203, 224, 253, 

264]. În lipsa descrierii criteriilor imagistice specifice și a particularităților anatomo-topografice 

a ECP, stabilirea acestor criterii va fi un avantaj în diagnosticul preoperator a ECP și în 

aprecierea volumului rațional de rezecție a formațiunii. 

 Actualmente intervenția chirurgicală este considerată metoda de elecție în tratamentul și 

prevenirea recidivei și malignizării ECP și include două etape: rezecțională (prin excizia en bloc) 

și reconstructivă (plastia peretelui abdominal) [24, 39, 42, 79, 99, 145, 161, 162, 219, 242, 252, 

268, 270]. Este stabilit că principiul de bază a primei etape constituie rezecția R0, ce asigură 

profilaxia recidivei maladiei. Cercetările actuale demonstrează că supravegherea postoperatorie 

la distanță a pacientelor cu ECP permite constatarea dezvoltării recidivei [50, 90, 142, 151, 189, 

226]. Pe când abordării diferențiate a etapei reconstructive, îi sunt dedicate un număr limitat de 

studii, din aceste considerente cercetarea dată este necesară și întemeiată.  

La stabilirea definitivă a diagnosticului de endometrioză extragenitală, rolul cel mai 

important îi revine examenului morfologic al specimenului înlăturat [17, 25, 273]. În contextul 

studiilor recente, cu privire la utilizarea metodelor imunohistochimice în stabilirea diagnosticului 

de endometrioză extrapelvină, este logică aprecierea anticorpilor monoclonali (CD10, RE-α, RP, 

CK7, vimentin) pentru stabilirea diagnosticului de ECP [70, 122, 134, 150, 253]. Luând în 

considerare prezența studiilor în aprecierea calității vieții (QL) pacientelor cu endometrioză 

peritoneală [50, 90, 189, 226] și lipsa în literatura de specialitate a datelor de determinare a 

indicatorului dat în ECP, este necesar continuarea cercetărilor în această direcție.  

 Valoarea ştiinţifică, practică şi socială a problemei abordate în cercetare rezultă din lipsa 

unui consens privind principiile de bază în abordarea diagnostică și tratament.  

Cercetarea a fost efectuată în cadrul Catedrei chirurgie nr.1 „Nicolae Anestiadi", 

Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliară, IP Universitatea de Stat de Medicină și 

Farmacie „Nicolae Testemițanu”,  la baza a două clinici: IMSP Institutul Mamei şi Copilului 

(IMC), secția ginecologie chirurgicală și IMSP Institutul de Medicină Urgentă (IMU) secțiile de 

chirurgie, pe perioada aa. 1991–2017. Studiul realizat este de tip descriptiv ce se bazează pe 

analiza retrospectivă și prospectivă a 34 de cazuri cu ECP, după diferite tipuri de operații 

obstetrico-ginecologice. Până la includerea pacientelor din grupul prospectiv în studiu, a fost 

obţinut consimţământul informat. Selectarea pacientelor participante în studiu a fost efectuată în 
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baza unor criterii de includere și excludere, supuse investigațiilor clinico-anamnestice și 

paraclinice în baza protocolului de studiu aprobat. Derularea studiului a fost autorizată în 

corespundere cu exigențele etice, și a primit aviz favorabil al Comitetului de Etică a Cercetării a 

IP USMF „Nicolae Testemițanu” nr. 57/40 din 13 februarie 2017. 

Criteriile de includere în studiu au fost: (1) diagnosticul de ECP stabilit preoperator; (2) 

diagnostic ECP confirmat prin metode imagistice (USG + dopplerografie, TC, IMR); (3) 

confirmarea morfologica și imunohistochimică a ECP. Vârsta pacientelor a variat de la 22 până 

la 44 ani, media fiind de – 30.1±0.9 ani (95% CI:28.23–32.06). În contextul dat datele structurii 

demografice sunt în concordanță cu studiul recent prezentat de Zhang P. și coaut. [271] bazat pe 

analiza unei serii mai vaste de pacienți (n=198), unde vârsta a variat între 21 – 43 ani cu media – 

32.0±4.0 ani.  

Menarha a debutat la vârsta de 13.2±0.2 ani (95% CI:12.84–13.57), in marea majoritate 

fiind regulat 30(88.2%) cazuri, neregulat înregistrat in 4(11.8%) cazuri, (p<0.0001). Numărul 

gravidităților în anamneză a variat de la 1 la 6 cu media – 2.1±0.3, avorturi înregistrate de la 1 la 

5 cu media – 2.3±0.5. În dependență de localizare a predominat ECP în regiunea peretelui 

abdominal anterior (n=28) comparativ cu regiunea perineală (n=6). După structura apariției ECP 

în raport cu intervențiiile chirurgicale a peretelui abdominal constatăm: după operații cezariene 

(n=25), miomectomii (n=1), intervenții laparoscopice – ablația laparoscopică a focarelor de 

endometrioză prin coagulare monopolară (n=1), laparoscopia diagnostică (n=1). Termenul 

efectuării operației cezariene în mediu a variat – 37.7±0.4 săptămâni (95% CI:36.85–38.59). 

Indicațiile către operația cezariană urgentă (n=6) au fost: preeclampsie severă (n=1), distocie de 

travaliu (n=1), hipoxie acută a fătului (n=1), ruperea prematură de membrane+ prezentație 

pelvină (n=2), placenta previa (n=1). Cauzele indicațiilor către operațiile cezariene planice 

(n=19) au fost: prezentație pelvină (n=7), duplex (n=2), poziție transversă (n=1), placenta previa 

(n=2), preeclampsie severă (n=3), cicatriciu pe uter (n=4).  

Conform datelor literaturii se aduc argumente a predominării diagnosticului de 

endometrioză la pacienții cu grupa sangvină A(II) și a factorului RH pozitiv [62, 88, 170, 232]. 

Conform studiului efectuat a fost stabilit 0(I) vs. AB(IV) (p<0.0001) A(II) vs. AB(IV), 

(p<0.0001).  

Deoarece în lotul pacientelor cu ECP, au fost șase paciente (17.6%) diagnosticate cu 

endometrioza genitală am utilizat clasificarea endometriozei elaborată de Societatea Americană 

Medicină Reproductivă (revizia 1996): endometrioza gradul I – minimal (1–5); endometrioza 

gradul II – mediu (6 – 15): endometrioza gradul III – moderat (16 – 40); endometrioza gradul IV 

– severă (> 40) [215]. Din numărul total de paciente cu ECP (n=34) din lotul de studiu, în 6(17.6 
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%) cazuri a fost constatată asocierea endometriozei pelviene, dintre care endometrioza de gradul 

I (n=1), endometrioza gradul II (n=3), endometrioza gradul III (n=2).  

Simptomul de bază în ECP este reprezentat prin durere care în majoritatea cazurilor poartă 

un caracter ciclic. În cadrul studiului dat diagnosticul de endometrioza ciatricei postoperatorii 

stabilit corect preoperator (n=27, 79.4%), în șapte cazuri au fost stabilite următoarele 

diagnostice: granulom (n=2, 5.8%), fibrom (n=3, 8.8.%), lipoma (n=1, 2.9%), hernie 

postoperatorie (n=1, 2.9%).  

Complexul metodelor de investigare a constat din: (1) metode clinice de investigare; (2) 

metode de laborator (examenul biochimic al sângelui; analiza genetică; aprecierea markerilor 

oncologici - CA–125); (3) metode radiologice (ultrasonografia + dopplerografie, tomografia 

computerizată, rezonanța magnetică nucleară); și (4) metode patomorfologice (microscopia cu 

lumină, microscopia electronică, imunohistochimia – CD10, CK7, RP, RE–α, Vimentin, Ki-67).  

Tabloul clinic a ECP este fluctuant, simptomatologia clasică este descrisă prin (i) 

antecedentele unei intervenții obstetrico-ginecologice, (ii) prezența formațiunii tumorale în 

proiecția cicatricei postoperatorii, (iii) durere catamenială (sincronă cu ciclul menstrual) [26, 

72,101, 106, 133]. Simptomul de bază este reprezentat prin durerea catamenială, de intensitate 

variată de la moderată până la severă, localizată în regiunea cicatricei postoperatorii [51, 222]. 

Alt semn este prezența formațiunii în regiunea cicatricei care are proprietatea de a crește în 

perioada menstruației devenind vizibilă și ușor palpabilă cu regresie postmenstrual [24, 26, 191]. 

Conform datelor literaturii timpul apariției ECP de la momentul intervenției chirurgicale, variază 

de la câteva luni până la 3-5 ani postoperator [133, 206, 229, 253, 273]. 

În studiul în cauză, timpul apariției ECP de la intervenția chirurgicală a constituit în medie 

– 44.1±2.6 luni (95% CI:38.72–49.46). După operația cezariană – 44.6±2.9 luni (95% CI:38.55–

50.65), după intervențiile ginecologice – 55.1±14.4 luni, după intervenții la organele genitale 

externe – 36.5±4.8 luni (95% CI:24.12–48.88), însă diferența între acestea nu este de 

semnificație statistică (p=0.4502, test ANOVA). După termenul de apariție a durerii în regiunea 

formațiunii tumorale în lotul de studiu a constituit 7.1±0.4 luni (95% CI:6.139-8.096). 

În studiul actual a fost remarcată absența creșterii formațiunii în zona cicatricei 

postoperatorii în perioada lactației, ce corespunde datelor literaturii de specialitate [270]. De 

asemenea a fost observat că pacientele nu au întrebuințat contraceptive orale. În majoritatea 

lucrărilor se descrie absența simptomatologiei clasice, ceea ce conduce la dificultăți în stabilirea 

diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Contrar afirmațiilor că durerea ciclică este cel mai 

specific simptom a maladiei date, o multitudine de studii descriu tabloul clinic cu dureri 

permanente sau lipsa acestora, ceea ce creează dificultăţi în stabilirea diagnosticului preoperator 

[41, 99, 112, 152, 200, 271]. 
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În acest context, în studiul actual durerile catameniale au fost determinate la 21(61.8%) 

paciente, durerii permanente la 13(38.2%), diferența fiind statistic neveridică (p>0.05). În pofida 

faptului că durerea catamenială se consideră simptomul patognomonic al ECP, în studiul prezent 

într-o treime de cazuri au fost constatate dureri permanente care nu sunt tipice acestei patologii, 

creând dificultăți diagnostice. În contextul dat considerăm important de menționat că conform 

datelor literaturii frecvența durerilor catameniale fluctuează între 50–80 % [105, 142, 229, 231, 

251, 253, 270]. 

Mărirea formațiunii în volum în dependență de ciclul menstrual s-a observat în 24(70.6%) 

cazuri, în 10(29.4%) cazuri aceasta a lipsit, diferența fiind statistic semnificativă (p=0.0014), fapt 

confirmat și în publicațiile analoge [191]. La examenul obiectiv ECP reprezintă o formațiune de 

formă rotund/ovală în proiecția cicatricei postoperatorii, culoarea pielii de asupra formațiunii 

este neschimbată, palpator - dură care în majoritatea cazurilor este aderată intim de țesuturi. 

Corespunzător localizării ECP au fost determinate particularitățile caracteristice pentru ectopiile 

endometriale cu prevalența evidentă în regiunea peretelui abdominal anterior – 28(82.4%) 

comparativ cu regiunea perineală – 6(17.6%), (p<0.0001). Predominarea ECP în regiunea 

peretelui abdominal anterior a fost demonstrată în alte studii [55, 133, 142, 164, 255, 270, 271, 

273], astfel confirmând că ECP în regiunea perineală este o patologie rară [10, 38, 56, 68, 73, 74, 

76, 84, 133, 140, 167, 178, 186, 197, 239, 247]. 

În conformitate cu datele literaturii ECP în majoritatea cazurilor se manifestă prin prezența 

unui nodul, și numai în cazuri rare pot fi mai mulți noduli asociați [135, 245, 271, 273]. În modul 

acesta, în studiul dat numărul endometriomelor a fost constatat (n=38), cu predominarea vădită a 

celor unice (n=31, 91.2%) comparativ cu ectopiile endometriale multiple (n=3, 8.8%), depistate 

în doua cazuri în regiunea peretelui abdominal anterior și într-un caz în regiunea vaginală 

(p<0.0001). În grupul endometriomelor multiple s-a constatat prezența a două ectopii 

endometriale (n=2) și trei (n=1). 

În pofida faptului că în literatura de specialitate multe studii au fost consacrate determinării 

cauzei principale ce favorizează dezvoltarea ECP în dependență de structura intervențiilor 

obstetrico-ginecologice totuși, primordial a fost stabilită OC [61, 99, 142, 270, 271]. În același 

timp, tendința din ultimii ani de creștere continuă a numărului de OC, sporește riscul apariției 

ECP [195, 270], dar este regretabil faptul absenței studiilor bazate pe dovezi de elaborare a 

metodelor de profilaxie a ECP cauzate de operația cezariană. Totodată nu putem ignora 

recomandările unor autori în profilaxia endometriozei prezentate în literatura de specialitate: (1) 

exteriorizarea uterului din cavitatea abdominală; (2) schimbarea meşelor folosite pentru asanarea 

cavităţii uterine; (3) utilizarea firelor de sutură separate la suturarea uterului și straturilor 

peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigării sub presiune 
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a plăgii operatorii și în deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o cantitate substanțială 

de soluţii saline [32, 99, 144, 166, 182, 271, 273]. 

După localizare, în raport cu cicatricea postoperatorie, endometriomul poate fi situat în 

proiecția acesteia și doar în cazuri unice poate fi amplasat la distanță [4, 151]. Astfel, în limitele 

acestui studiu amplasarea endometriomului la distanță a fost determinată într-un caz (3.22%). 

Am studiat corelația amplasării endometrioamelor în proiecția cicatricei postoperatorii a inciziei 

Pfannenstiel (n=24): unghiul stâng (n=18, 75%), unghiul drept (n=4, 16.6%), bilateral (drept + 

sting) – 1(4.2%), central – 1(4.2%). Predominarea focarului endometriotic în unghiul stâng a 

plăgii confirmă teoria implantării mecanice care din punctul nostru de vedere este cauzată de 

poziția operatorului (obstetrician-ginecolog) din partea stângă a pacientei, unghiul stâng fiind 

greu accesibil și ca rezultat vulnerabil contaminării. În acest context, rezultatele prezentate în 

studiul respectiv corespund cu datele raportate în studii analoage retrospective, bazate pe analiza 

seriilor de paciente cu ECP [166, 245, 268]. Localizarea ECP în structurile anatomice ale 

peretelui abdominal anterior este variată, fiind depistate atât în straturile superficiale (tip 1-3), cât 

și în cele profunde (tip 4). S-a stabilit că în 25(89.3%) cazuri endometriomul a avut localizare 

superficială vs. 3(10.7%) cazuri cu localizare profundă, (p<0.0001). Conform lui Zhang P. și 

coaut. [271] localizările profunde sunt în relație reciprocă cu perioada de latență îndelungată în 

apariția focarelor endometriale, fapt datorat clinicii nespecifice și diagnosticului dificil. În 

dependență de localizărea în straturile anatomice a peretelui abdominal ECP (n=28) s-a repartizat 

în următoarele proporții: (tip 1) în limita ţesutului subcutanat; (tip 2) cu implicarea tecei 

muşchiului rect abdominal; (tip 3) cu implicarea muşchilor peretelui abdominal anterior; și (tip 

4) mușchiul rect abdominal. În studiul dat incidența EMRA în lotul pacientelor cu endometrioza 

peretelui abdominal anterior a constituit 3(10.7%), în comparație cu alte localizări ale ECP, ce 

reprezintă 25(89.3%) cazuri, (p<0.0001). În toate 3 cazuri EMRA a fost consecința operației 

cezariene. Semnele de bază în EMRA au fost durerile ciclice (3/3, 100%), formatiunea de volum 

în regiunea cicatricei postoperatorii (3/3, 100%). Intervalul de timp până la apariția formațiunii a 

constituit de la 13.4 până la 57.7 luni după operația cezariană. Dimensiunile EMRA au variat de 

la 11 mm până la 28 mm, media fiind de 20.1±4.1 mm (95% CI:2.78–37.21), iar cea minimă – 

de 16.1±2.8 mm (95% CI:3.57–38.42). După localizare în două cazuri endometriomul a fost 

situat în proiecția cicatricei postoperatorii în regiunea mușchiului rect abdominal pe stânga (n=2) 

și în unul din cazuri a fost situat cu 3.5 cm superior de cicatrice. 

Actualmente, în literatură nu există argumente certe despre etiologia amplasării 

endometriomului la distanță de cicatricea postoperatorie, în același timp nu putem ignora 

afirmațiile autorilor Rindos NB. și coaut. [216], Egami S și coaut. [101], care explică aceasta 

prin faptul că secționarea tecii mușchiului rect abdominal și tracțiile laterale în timpul inciziilor 
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Pfannenstiel este adesea extinsă mai mult lateral și superior, decât incizia pielii. În dependență de 

localizarea ECP în literatura de specialitate este descrisă EMRA care prezintă o localizare foarte 

rară a endometriozei extragenitale elucidată în literatura de specialitate prin cazuri unice [4, 46, 

57, 77, 96, 124, 128, 129, 173, 190]. În literatura anglo-saxonă pe parcursul ultimilor 20 ani au 

fost publicate 19 cazuri de EMRA, dintre care 6 cazuri apărute spontan la pacientele care în 

anamneză n-au suportat intervenții obstetricale și ginecologice [124]. Simptomul de bază în 

EMRA este durerea care în majoritatea cazurilor poartă un caracter ciclic [4, 57, 61].  

Datele obţinute în studiul respectiv referitor la predominarea diferitor tipuri de accese în 

operaţia cezariană în întregime corespund cu rapoartele altor studii asemănătoare din literatura 

de specialitate [59, 99, 142, 245, 271]. Cu toate că în majoritatea studiilor analoage dezvoltarea 

ECP este cauzată de OC, corelația dintre tipul de incizie folosite în OC și factorul de risc care 

poate favoriza dezvoltarea ECP în dependență de incizia efectuată (Pfannenstiel sau laparotomia 

mediană) este necunoscută. Zhang P. și coaut. (2019) argumentează predominarea ECP în incizia 

Pfannenstiel în comparație cu laparotomia mediană, prin faptul că incizia Pfannenstiel implică 

planuri mai mari de disecție și mai multe spații goale, ceea ce face ca irigarea tisulară să fie 

dificilă provocând o contaminare mai mare cu celule endometriale [271]. O altă cauză este 

datorată situării anatomice longitudinale al vaselor abdominale și disecției extensive, mai multe 

capilare sunt întrerupte în timpul unei incizii Pfannenstiel decât într-o incizie verticală, cauzând 

hemoragie intraoperatorie. Celulele endometriale necesită o alimentare adecvată cu sânge pentru 

a supraviețui în locurile lor ectopice, iar angiogeneza este un factor important în patogenia 

endometriozei [271]. 

În studiul dat confirmăm predominarea endometriomului în dependență de incizia pentru 

operaţia cezariană: incizia Pfannenstiel – 24(92.3%) cazuri, comparativ cu 2(7.7%) cazuri în 

laparotomia mediană (p<0.0001). În așa mod rezultatele cercetării demonstrează că incizia 

Pfannenstiel prezintă un risc major de apariție a ECP decât incizia mediană. 

Fiind conștienți de faptul că una din cauzele principale în declanșarea ECP o constituie 

operația cezariană, am considerat oportun examinarea modului efectuării acestor intervenții 

(urgentă sau programată), starea membranelor amniotice (intacte sau rupte), ce pot fi factor de 

risc în apariția ectopiei endometriale. A predominat apariția ECP în regiunea peretelui abdominal 

la pacientele operate în mod planic 19(76%) vs. urgent 6(24%), diferența fiind statistic 

semnificativă (p=0.0005). 

În același timp a fost stabilit că în situația operaţiilor cezariene membranele amniotice sunt 

intacte comparativ cu lipsa lichidului amniotic – 22(88%) vs. 3(12%) cazuri, (p<0.0001). În 

modul acesta se poate considera că prezența pungii fetale integre este un factor de risc ce 

favorizează dezvoltarea ECP, fapt menționat și în alte studii similare [261]. 
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În urma analizei datelor din anamneză a pacientelor cu ECP a fost observată predominarea 

ECP la pacientele primipare 20(80%) spre deosebire de multipare 5(20%), (p<0.0001). Aceste 

rezultate fiind în concordanță cu datele prezentate într-un studiu recent bazat pe analiza unui lot 

de 198 de cazuri cu ECP [271]. În același timp într-o cercetare bazată pe o analiză retrospectivă 

pe o perioadă de 12 ani se constată predominarea pacientelor multipare [99].  

Analizând cercetările recente care relatează creșterea nivelului markerului oncologic CA-

125 la pacientele cu endometrioza pelvină gradul III–IV [5, 75, 217, 240, 266], în studiul actual 

am efectuat examinarea acestui marker la pacientele cu ECP în vederea utilității lui. Drept 

urmare, având în vedere rezultatele primite fără deviere a nivelului markerului oncologic CA-

125, a fost constat că în cazurile ECP acest marker nu deține un rol diagnostic semnificativ. 

Ipoteza de creștere a nivelului acestui marker la pacientele cu endometrioza pelvină de gradul 

III–IV, nu s-a confirmat în cazul pacientelor cu ECP.  

Studiile recente demonstrează creșterea valorilor trombocitelor în endometrioza pelvină, în 

acest context a fost efectuată aprecierea nivelului acestora în ECP [5, 75, 240, 266]. Pe parcursul 

activării trombocitele eliberează conținutul granulelor-α ce secretă o largă varietate de citokine, 

chemokine și factori de creștere. Aceste date au fost confirmate și în alte studii analoage și 

demonstrează faptul că în endometrioză se depistează valori relativ crescute a trombocitelor [5, 

75, 240, 266].  

Creșterea numărului trombocitelor aparent poate fi privită ca un marker al inflamației 

cronice, ce este important în patogeneza endometriozei. Având în vedere importanța 

semnificativă a trombocitelor în procesul inflamator, ce se manifestă prin valori crescute, acest 

indice a fost efectuat în 15/34 (44.1%) cazuri și valorile trombocitelor în mediu au constituit 

240.8±12.9x109/L (95% CI:213.1–288.5). În acest studiu a fost constatat că creșterea 

trombocitelor nu este caracteristică în cazul pacientelor cu ECP. Distribuirea valorilor 

trombocitelor la pacientele cu ECP din studiul dat, au variat în limitele normelor admisibile. 

Conform datelor unor studii recente axate pe aprecierea analizelor non-invazive ce include 

indexul neutrofil/limfocitar ca un marker în endometrioza de gradul III-IV [5, 260, 266], a fost 

studiată și importanța acestui indice în ECP, rezultatele fiind în medie de 2.4±0.3 u.c (95% 

CI:1.758–3.066) ceea ce a dovedit că acest indice de asemenea nu este specific pentru pacientele 

cu ECP.  

În baza datelor cercetărilor din ultimii ani incidența endometriozei cicatriciale perineale și 

vaginale (ECPV) variază de la 0.31 % până la 0.87% [73, 273]. În lotul de studiu, prezența 

ECPV a fost constatată la 6 paciente – (17.6%), ce statistic este mai mic ca ECP a peretelui 

abdominal (p<0.0001). Dimensiunile ECPV au variat de la 10 până la 25 mm, media maximă 
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fiind de 15.27±2.23 mm (95% CI:9.799–20.74), media minimă de 12.5±1.3 mm (95% CI:9.469–

15.53). 

Simptomul de bază în ECPV este exprimat prin durere cu localizare în regiunea perineală 

de intensitate diferită, cu caracter ciclic corespunzător perioadelor menstruale. Prezența 

formațiunii în regiunea cicatricei din zona perineală care are tendință de creștere în perioada 

menstruației, devenind vizibilă și ușor palpabilă cu regresie postmenstruală [10, 38, 73]. Zhu Z. 

și coaut. (2012) au descris trei caracteristici tipice a ECPV: (1) epiziotomia sau ruptura perineală 

în timpul nașterii; (2) prezența formațiunii nodulare în cicatricea postepiziotomie; (3) dureri 

catameniale [273]. Pe baza acestor trei criterii valoarea predictivă de instituire a diagnosticului 

de endometrioza perineală și vaginală este foarte înaltă [273]. Manifestările clinice de bază a 

ECPV au fost dureri ciclice, prezența unei formațiuni de volum în regiunea cicatricială a zonei 

perineale. 

ECPV a fost localizată în următoarele regiuni: regiunea perineală (n=3), peretele posterior 

a vaginului (n=1), labia majoră (n=1), labia minoră (n=1). În acest grup de paciente au fost 

efectuate următoarele manipulații chirurgicale: epiziotomii (n=3), suturarea rupturilor postnatale 

(n=2), înlăturarea chistului vaginal (n=1). La fel ca și în cazul ECP a peretelui abdominal 

anterior, la pacientele cu ECPV au predominat noduli endometriali unici (n=5), doi noduli 

înregistrați într-un singur caz. La toate pacientele a fost efectuat tratament chirurgical prin 

excizia în bloc (R0 rezecția).  

Rezumând acest compartiment, este necesar de remarcat faptul că apariția unei formațiuni 

în cicatricea postoperatorie după intervențiile obstetricale (operația cezariană, epiziotomia) 

însoțită de durerea catamenială, sunt semne clasice ale ECP, dar apar în două treimi din cazuri. 

Absența durerii catameniale nu este un motiv pentru excluderea diagnosticului de ECP. Analiza 

cazurilor de ECP ne-a permis să determinăm caracteristicele de bază: (1) predominarea în 

regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunii perineale; (2) predominarea endometriomului 

monofocal vs. multifocal; (3) prevalarea operației cezariene vs. operațiile ginecologice; (4) 

laparotomia Pfannenstiel vs. laparatomia mediană; (5) dominarea în unghiul stâng a inciziei 

Pfannenstiel vs. unghiul drept; (6) rezultatul operațiilor cezariene planice vs. urgente; (7) 

membrana amniotică intactă vs. ruperea pungii amniotice; (8) femeile primipare vs. multipare.  

Prin urmare este necesar ca caracteristicile și particularitățile anatomo-topografice a ECP 

identificate să fie considerate drept bază metodologică pentru studiile ulterioare de apreciere a 

diferitor metode de profilaxie a ECP cauzate de intervențiile obstetrico-ginecologice. 

De mai mult timp diagnosticul preoperator a ECP era incidental, însă datorită metodelor 

imagistice numărul depistării preoperatorii este în continuă creștere. Unii autori raportează o rată 

sub 20% de diagnostic preoperator a ECP, astfel patologia dată continuă să fie o provocare 
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pentru clinicieni și imagiști [120]. Din această cauză unii cercetători consideră USG, ca metoda 

imagistică nespecifică, în același timp fiind informativă în determinarea răspândirii procesului și 

aprecierea volumului operator [61, 102, 112]. Conform datelor literaturii unii autori au remarcat 

diferența caracteristicilor ultrasonografice a endometriozei pelvine și ECP. Astfel, focarele de 

endometrioză pelvină sunt descrise ca mase chistice de formă rotundă, margini regulate, pereți 

groși și ecouri interne omogene la nivel scăzut, pe când în ECP aceste caracteristici sunt prezente 

ca mase solide, hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122, 

135, 211, 234].  

Pe de altă parte, conform datelor Francica G. și coaut. [118-122] au fost menționate 

caracteristici ultrasonografice specifice pentru ECP, în dependență de dimensiunile formațiunilor 

de volum. În acest mod endometriomele au fost devizate în două tipuri: (1) endometriom mic (<3 

cm); (2) endometriom mare (≥3 cm) [118, 234]. În cazul endometriomelor mari, au fost 

observate particularităţi ultrasonografice caracteristice ca prezenţa formaţiunii hipoecogene, cu 

contur neregulat și incluziuni chistice minore [118, 119]. La pacientele cu ECP, incluse în studiu, 

examenul ecografic a evidențiat formaţiuni de formă rotundă/ovoidă, hipoecogenă cu contur 

neregulat, prezența modificărilor fibrotice, neomogenă, heterogenă cu contur hiperecogen la 

periferia formaţiunii. A fost menționat apariția sindromului algic de diferit grad de intensitate, 

provocat de compresia formațiunii din peretele abdominal de către transductorul USG.  

În toate cazurile s-a efectuat detectarea mărimii și profunzimii formațiunii și corelația ei cu 

țesuturile adiacente. Prin urmare, după criteriile date examenul USG a fost efectuat în 18(52.9%) 

cazuri, iar USG + dopplerografia la 12(34%) paciente. În studiul dat la examenul USG au fost 

depistați noduli endometriali unici în 15(83.3%) cazuri vs. multipli 3(16.6%) cazuri.  

Dimensiunile maximale a endometriomelor în mediu au fost de 23.9±2.7 mm (95% 

CI:18.25–29.45), iar dimensiunile minimale – 15.9±2.1 mm (95% CI:11.65–20.18). Este 

remarcabil că mărirea focarului endometrial se asociază cu apariția componentului chistic, fapt 

menționat și în studii asemănătoare [120]. Vascularizarea formațiunii poate fi apreciată prin 

dopplerografie care ne evidențiază prezenţa vasului aferent componentului chistic. La examenul 

dopplerografic determinarea vascularizării a fost posibilă în 11(91.7%) cazuri și lipsa 

vascularizări în 1(8.3%) caz (p=0.0001). În baza studiului efectuat s-a stabilit prevalența 

relevantă a ECP cu vascularizare, comparativ cu endometriomele avasculare. Diametrul vasului 

aferent depistat a fost de la 1 până 2 mm cu media – 1.4±0.2 mm. 

 În toate cazurile a fost efectuată determinarea gradului de vascularizare după următoarele 

puncte: 0 puncte (vascularizare absentă) – 1(8.3%), 1 punct (vascularizare slabă) – 7(63.6%), 2 

puncte (vascularizare medie și majoră) – 4(36.4% ). În așa mod diametrul mediu al ECP cu 

vascularizarea slabă a fost de 20.6±3.3 mm (95% CI:12.34–28.86), iar în cazurile ECP cu 
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vascularizare medie și majoră, diametrul mediu a constituit – 40.1±2.9 mm (95% CI:30.63–

49.57), diferența fiind statistic veridică (p<0.05). Astfel mărirea volumului ECP determină o 

creștere paralelă a gradului de vascularizare, observată și în alte studii [120]. În dependență de 

modul vascularizării ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei: periferică, mixtă și centrală. În 

temeiul acestor parametri s-a constatat o corelație dintre tipul vascularizării şi diametrul 

endometriomului: periferic în cazul endometriomelor mici, până la mixt la cele de dimensiuni 

mari. Ultrasonografia regiunii perineale permite determinarea corelației anatomice precise a 

ECPV cu țesuturile adiacente pentru aprecierea managementului chirurgical și a diagnosticului 

diferențial cu un proces tumoral, abces perianal, fistulă [38, 73, 153, 248, 274].  În studiile 

prezentate în literatura de specialitate la examenul ultrasonografic ECPV se descrie analogic ca 

și ECP a peretelui abdominal ca o formațiune cu contur neregulat, septat cu incluziuni solide și 

chistice de o ecogenitate scăzută, cu prezența unei capsule hiperecogene de grosime variabilă 

[73, 153, 179, 274]. În studiul prezentat ultrasonografia endo-vaginală a fost efectuata în cazurile 

pacientelor cu endometrioza cicatricială post epiziotomie. 

 În rezumatul celor expuse anterior remarcăm următoarele: depistarea la examenul imagistic 

a formațiunilor hipoecogene de formă rotundă/ovoidă, cu contur hiperecogen la pacientele cu 

intervenții obstetrico-gunecologice în anamneză, pledează în favoarea diagnosticului de ECP, 

chiar și în absența unui semn din triada clasică a endometriozei cicatricei postoperatorii. 

Creșterea endometriomelor în dimensiuni este completat cu apariția a două semne 

ultrasonografice și dopplerografice caracteristice: (1) apariția componentului chistic și (2) 

sporirea vascularizării endometriomului. 

Tomografia computerizată și imagistica prin rezonanță magnetică ne relevă cel mai 

detaliat anatomia formațiunii tumorale din țesuturile moi și structurile adiacente, evidențiind 

gradul de invazie [46, 55]. Diversitatea criteriilor radiologice fiind în strictă dependență de fazele 

ciclului menstrual, hemoragiile interne din endometriom, coraportul celulelor stromale și 

glandulare, inflamația perifocală din jurul formațiunii [46, 231]. Superioritatea TC și IMR față 

de USG este sensibilitatea majoră în depistarea tumorilor de dimensiuni mici cu situare profundă 

în straturile anatomice, cu stabilirea gradului de extindere a procesului în țesuturi [125, 132, 

203]. Până în prezent în literatura de specialitate caracteristicile imagistice a ECP sunt limitate, 

de majoritatea autorilor, la determinarea locației și gradului de implicare a leziunii în raport cu 

țesutul înconjurător [46, 231]. Un studiu recent realizat de către Yarmish G. și coaut. [267] au 

descris semnele TC caracteristice pentru ECP ,,semnul meduzei gorgona”, formațiune omogenă, 

localizare preponderent sub ombilic. Semnul "gorgona" a fost definit ca prezența infiltrației 

liniare care radiază periferic la țesutul subcutan adiacent de la un nodul central [267]. În lotul 

pacientelor cărora a fost efectuată TC acest semn a fost observat în toate cazurile. Cu toate 
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acestea, trebuie remarcat faptul că în prezent sunt în curs de desfășurare studii intensive de 

identificare a imaginilor TC/IRM specifice pentru ECP, prin urmare considerăm ncesare 

cercetări ulterioare în domeniul dat pentru depistarea preoperatorie a ECP.  

În lotul de studiu au fost efectuate TC și IRM la 11 (32.3%) pacienți. La examenul prin 

TC se pot determina formațiuni izodense sau hiperdense de la cele mai mici dimensiuni situate în 

straturile superficiale, până la endometriome ce pot fi adiacente mușchilor sau cu invazia lor. La 

tomografia computerizată cu contrast, se determină o imagine omogenă sau heterogenă mai 

clară. 

 În urma examinărilor imagistice efectuate, endometriomele au fost expuse ca formaţiuni 

solide cu contur neregulat în proiecţia lojei postoperatorii cu extindere în ţesutul adipos, 

aponevroză şi mușchiul rect abdominal. Dimensiunea leziunilor situate în peretele abdominal 

anterior au variat de la 10 la 46 mm, densitatea nativă a constituit în mediu +44 U.H., post-

contrast cu amplificare moderată până la +62 U.H. Actualmente sunt în derulare studii care 

cercetează devierile densității native și post-contrast, cu toate acestea având în vedere numărul 

limitat de cazuri examinate această analiză nu poate fi interpretată, necesitând studii ulterioare 

[267]. Metodele imagistice dețin un rol important în stabilirea diagnosticului preoperator și a 

tacticii chirurgicale. În caz de suspecții la ECP, în deosebi în lipsa simptomatologiei ciclice, e 

necesar de inclus TC și IMR în algoritmul diagnostic. 

În studiile recente IRM este considerată drept „standard de aur“ în vizualizarea diferitelor 

structuri anatomice a țesuturilor moi şi reprezintă o componentă esențială în diagnosticul 

formaţiunilor de volum. IRM are avantaje semnificative în diagnosticul ECP, comparativ cu TC 

și USG. Semnele caracteristice endometriozei cicatricei postoperatorii la examenul IRM pot 

reflecta diverse grade de hemoragie, fibroză și inflamaţie [132]. O trăsătură distinctivă 

importantă a unui endometriom este "umbrirea" sau pierderea semnalului în cadrul leziunii care 

poate fi văzută atât pe T1- cât și pe T2. Imaginile T2 ponderate, reflectă prezența incluziunilor 

micro-hemoragice din cauza hemoragiei cronice recurente [132]. În studiul actual a fost 

observată sensibilitatea înaltă în detectarea focarelor hemoragice pe secvențele ponderate T1. La 

IRM cu contrastare intravenoasă se poate vizualiza absorbția periferică redusă în formațiunea de 

volum.  

IRM este mai specifică decât TC în diagnosticul ECP din cauza capacității de vizualizare a 

focarelor cu incluziuni microhemoragice. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu 

supresie de grăsime se datorează hemoragiilor mici. Prezenţa incluziunilor micro-hemoragice 

reprezintă un semn imagistic caracteristic pentru ECP. Formațiunile endometriotice a peretelui 

abdominal reprezintă semnal de intensitate izo sau înaltă comparativ cu mușchiul de pe 



104 

 

secvențele ponderate T2 și T1. Imaginile T1-ponderate cu supresie de grăsime sunt secvențele 

cele mai sensibile pentru noduli mai mici de 10 mm. 

 Având în vedere instabilitatea manifestărilor clinice a ECP, localizarea anatomică 

diversificată, mărimile variabile, se poate sublinia importanța TC și IRM în stabilirea 

preoperatorie a diagnosticului cu specificarea anatomică clară a dimensiunilor formațiunii 

tumorale cu implicarea structurilor adiacente, apreciind gradul de invazie, astfel garantând 

determinarea tacticii chirurgicale corecte. Diferența dimensiunilor și caracteristicilor ECP 

depistate la examinul imagistic (USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia în funcție de: (1) 

ziua ciclului menstrual; (2) de raportul elementelor stromale și glandulare; (3) de gradul de 

hemoragie și (4) severitatea inflamației din țesuturile înconjurătoare. Avantajul TC și IMR fiind 

depistarea tumorilor de dimensiuni mici, stabilirea gradului de extindere a procesului în 

țesuturile adiacente. În caz de suspecție la ECP, în deosebi în lipsa simptomatologiei clasice cu 

dureri catameniale, considerăm important de inclus TC și IMR în algoritmul diagnostic. 

Excizia chirurgicală în ECP, conform datelor literaturii, constituie ,,standardul de aur” de 

tratament, având o importanță majoră la tranșarea diagnosticului prin examenul morfologic al 

piesei postoperatorii [39, 41, 61, 162, 219, 268, 270, 271]. Tratamentul chirurgical este 

considerat unica metodă în rezolvarea acestei patologii și prevenirii recidivei [16, 24, 32, 42, 79, 

128, 145, 173, 242]. Tehnica chirurgicală variază în dependență de mărimea și extensia leziunii, 

precum și de implicarea diferitelor straturi anatomice adiacente peretelui abdominal [16, 268]. 

Un moment important este alegerea corectă a timpului optim de operație în dependență de 

perioada ciclului menstrual [160, 162, 166]. Conform observațiilor în scopul prevenirii 

recurenței și radicalității tratamentului perioada optimă este cea post menstruală (5-14 zi) atunci 

când leziunea este de dimensiuni minime [160, 162, 166]. Tratamentul chirurgical în caz de ECP 

este compus din două etape: rezecțională și reconstructivă [99, 161, 252].  

În studiul actual timpul efectuării tratamentului chirurgical în mediu a constituit 12.9±0.8 

zile (95% CI:11.20–14.74) după mensis. În majoritatea cazurilor volumul intervenției a fost 

determinat preoperator în baza rezultatelor imagistice. Prima etapă este indicată în formațiunile 

de volum de dimensiuni minore cu localizare în straturile superficiale. Principiul primei etape 

constituie excizia completă și integră a endometriomului astfel asigurând profilaxia recidivei 

maladiei, ce este confirmat în studii similare [105, 126, 219]. 

Excizia chirurgicală cu cel puțin o limită de margine en bloc depăşind 5–10 mm în limitele 

ţesuturilor sănătoase cu păstrarea integrităţii formaţiunii în scopul prevenirii recurenței [72, 126, 

248, 272, 273]. Localizarea superficială a endometriomului, condiționează efectuarea unei 

excizii extinse, afirmație dovedită în studii similare [142]. În leziunile de dimensiuni mari cu 

invazie în structurile adiacente, o parte din structurile vecine cum ar fi teaca sau mușchiul, 
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trebuie de asemenea să fie excizată, în scopul prevenirii recidivei și profilaxia malignizării. 

Astfel reapariția ECP prin implantul rezidurilor de țesut endometrial microscopic în zona plăgii 

postoperatorii va fi prevenită. În a doua etapă, în cazurile de implicare în proces a aponevrozei și 

a mușchilor peretelui abdominal anterior apare necesitatea plastiei peretelui abdominal, deseori 

aplicând material sintetic de plastie, iar abordării diferențiate a etapei reconstructive îi este 

consacrat un număr limitat de studii [61, 99, 105, 133]. În cazul în care adâncimea invaziei în 

structurile peretelui abdominal cauzează defecte mari după intervenția chirurgicală, se impune 

efectuarea reconstrucției cu materiale sintetice [61, 99, 105, 133]. Luând in considerare studiile 

de ultimă oră în rezolvarea cazurilor herniei la femeile de vârsta fertilă se abordează o problemă 

puțin studiată - consecințele ulterioare a metodelor de plastie a peretelui abdominal cu țesuturi 

proprii sau alloplastie. S-a dovedit faptul că aplicarea plasei sintetice crește riscul apariției 

durerii în timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149].  

Având în vedre că în lotul pacientelor studiate au predominat cele primipare cu vârsta 

medie de – 30.1±0.9 ani (95% CI:28.23–32.06), plastia cu plasă sintetică în scopul minimalizării 

riscurilor tardive a fost efectuată la indicații absolute numai în cazurile de invazie profundă în 

straturile musculare, cu formarea unui defect aponevrotic mare cu imposibilitatea lichidării 

acestuia prin suturarea tension free. 

În dependență de dimensiunile defectului aponevrozei se propun următoarele două opțiuni: 

în defectele minore - suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (tension free), în defectele ce nu 

este posibil de aplicat principiul dat, se efectuează reconstrucția folosind material sintetic. În 

modul acesta după confirmarea diagnosticului toate pacientele incluse în studiu au fost supuse 

tratamentului chirurgical. În majoritatea cazurilor intervenţia chirurgicală pentru ECP a fost 

efectuată sub anestezie peridurală – 19(55.8%), în 7(20.5%) cazuri sub anestezie generală, 

anestezie intravenoasă 6(17.6%) – şi anestezie locală 2(5.8%).  

Excizia en bloc a fost efectuată depăşind 5-10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase cu 

păstrarea integrităţii formaţiunii, cu excizia ţesutului subcutanat. În dependenţă de adâncimea 

endometriomului, în 7(25%) cazuri, situate subcutan, s-a efectuat numai excizia, în 16(59%) - 

excizia segmentului aponevrotic cu aplicarea suturilor „tension free” cu fire separate de 

polypropylene. În lotul nostru reconstrucția peretelui abdominal anterior cu plasa sintetică a fost 

efectuat în 3(12%) cazuri, la indicații absolute, din cauza invadării până la suprafața peritoneală, 

formând un defect major aponevrotic cu imposibilitatea aplicării suturilor „tension free”. În trei 

cazuri (3/28 – 10.7%), în legătură cu asocierea endometriozei pelvine (adenomioză şi 

endometrioza peritoneului pelvin) cu ECP, s-au efectuat intervenții chirurgicale simultane: 

histerectomie cu excizia ECP, rezecție a endometriozei retrocervicale şi ablația laparoscopică a 

focarelor de endometrioză prin coagulare monopolară.  
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 În cazurile de ECPV, ca și în ECP, excizia chirurgicală este considerată drept metodă de 

elecție, de asemenea este importantă efectuarea unei excizii adecvate cu o marjă de 0.5–1.0 cm 

de țesut sănătos, în cazul în care o astfel de excizie nu compromite funcția structurilor adiacente 

[10, 38, 73, 198, 248]. Excizia extinsă, cu înlăturarea marjei de țesut sănătos în bloc cu 

formațiunea, oferă cea mai sigură șansă de vindecare, dar în caz de implicare a sfincterului anal, 

este indicată sfincteroplastia [248]. Contrar, excizia limitată, cu o rezervă foarte mică poate duce 

la eliminarea incompletă a tumorii, cu risc crescut de recidivă [248]. În lotul pacientelor cu 

ECPV (n=6, 17.6%) a fost efectuată excizia largă, en bloc cu 5–10 mm din țesutul adiacent 

formațiunii, pentru prevenire recurenței și malignizării. Absolut în toate cazurile (n=34, 100%) 

materialul excizat a fost supus verificării histologice, care a confirmat prezența glandelor 

endometriale și stroma endometrială.  

Ținând cont că ECP este o patologie rară, printre aspectele insuficient studiate se remarcă 

și estimarea multilaterală a rezultatului tratamentului chirurgical la distanță din punctul de vedere 

a recidivelor și a calității vieții, în literatura de specialitate anglo-saxona, aceste aspecte sunt 

relatate în publicații unice cu concluzii incerte [50, 90, 142,151, 189, 226]. Conform datelor 

prezentate de Kang și coaut. [151], rata recidivei ECP după tratamentul chirurgical a constituit 

2.7%, cauza principală fiind necunoașterea diagnosticului preoperator și drept consecință 

tratament chirurgical inadecvat. În studiul raportat de Horton și coaut. [142], realizat pe baza 

unei analize ample a 445 paciente cu ECP, la care a fost efectuat tratament chirurgical, rata 

relatată a recurenței, a constituit 4.3%. Unii autori recomandă tratament hormonal (simvastatină 

sau antagoniștii GnRH) postoperator în scopul prevenirii recidivii, în același timp sunt studii ce 

demonstrează că indiferent de terapia hormonala în cazul exciziei adecvate recidive nu sunt, fapt 

confirmat de studiul dat [80, 102, 133, 245, 250, 253, 269].  

Zilele pat în mediu au constituit 5.3±0.5 zile (95% CI:4.206-6.382), perioada 

postoperatorie precoce a decurs fără complicaţii. Rezultatele cercetărilor proprii au dovedit că în 

cazul respectării principiilor de bază ale etapei rezecționale, intervenția chirurgicală este unica 

metodă de tratament a ECP, fapt constatat prin supravegherea pacientelor după tratamentul 

chirurgical pe o perioadă de 28.7±1.8 luni (95% CI:24.95–32.40). Supravegherea la distanţă de 

la 6 până la 49 luni fără recidive.  

Având în vedere prezența studiilor în aprecierea calității vieții (QL) pacientelor cu 

endometrioză peritoneală am considerat oportun determinarea indicatorului dat în ECP [50, 90, 

189, 226]. În scopul aprecierii calității vieții a fost utilizat chestionarul 

Endometriosis Health Profile – 5 (EHP–5) descris în capitolul II. În ansamblu, pacienții au 

raportat o îmbunătățire în scorurile de calitate a vieții cu o scădere semnificativă (p<0.0001) a 
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scorurilor medii de la 13.7±0.6 (95% CI:12.37–15.11) până la 2.4±0.7 (95% CI:1.205-3.742) 

postoperator, ceea ce înseamnă beneficii de la intervenția chirurgicală. 

În scopul cuantificării intensității durerii care influențează nemijlocit la calitatea vieții, a 

fost utilizată scala vizuală în funcție de mimica feții (Wong-Baker), preoperator media fiind de 

7.1±0.2, și postoperator 1.2±0.1, (p<0.0001). 

În concluzie menționăm că din rezultatele acestui studiu în scopul prevenirii recurenței este 

necesar respectarea următoarelor principii în timpul efectuării tratamentului chirurgical la 

pacientele cu ECP: (1) excizie cu păstrarea integrității formațiunii; (2) excizia chirurgicală cu cel 

puțin o limită de margine en bloc peste 5–10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase. Luând în 

vedere necunoașterea consecințelor plastiei cu plasă sintetică în sarcinile următoare la femeile de 

vârsta fertilă, de efectuat această metodă numai cu indicații absolute. Respectarea principiilor de 

bază în tratamentul chirurgical, contribuie semnificativ la preîntâmpinarea recidivei ECP după 

tratament chirurgical. Tratamentul chirurgical al ECP contribuie la ameliorarea calității vieții 

pacientelor cu ECP.  

Actualmente endometrioza este considerată o patologie benignă hormonal dependentă, cu 

proliferarea țesutului în afara hotarelor uterine, dar care după caracteristicile morfologice și 

funcționale sunt identice structurii endometrului (focare endometriale, heterotopii endometriale) 

[20, 28]. Caracteristicile histopatologice comune pentru ECP sunt prezența structurilor 

endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente în interiorul focarelor și semnelor de 

inflamație [20, 33]. Tabloul morfologic prezintă celulele glandulare predominant uniforme, dar 

uneori poate fi atipie ușoară până la moderată cu nucleu proeminent [33, 191]. Pot fi observate 

celulele stromale dispuse în jurul unei rețele vasculare, prezența a unuia dintre cele două 

componente a fost de asemenea utilizat pentru diagnosticul de endometrioză [191]. In pofida 

faptului, că la ora actuală în literatura de profil există studii in acest domeniu, morfogeneza și 

morfopatologia endometriozei în colonizarea endometriozică a țesuturilor extrauterine și, în 

special, al celei de cicatrice postoperatorie la ginecopate și lăuze, rămâne una din problemele 

actuale [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. De aceea ne-am propus evaluarea 

histologică a particularităților morfologice ale endometriozei cu localizare extrauterină și ale 

țesuturilor endometriozice colonizate în optimizarea conduitei medico-chirurgicale. Pentru 

realizarea și studierea acestui obiectiv s-a efectuat: (1) evaluarea morfologiei și caracterizarea 

descriptivă a particularităților endometriozei identificate la microscopia convențională; (2) 

evaluarea histologică imuno-histochimică a unor particularități ale stromei endometriozice și a 

țesuturilor cicatriciale endometriozic colonizate.  

Pentru estimarea comparativă a particularităților morfologice ale componentei 

endometriozei ectopice de cicatrice ca prototip s-au utilizat particularitățile histologice ale 
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endometrului normal, în fazele proliferativă, secretorie și hemoragică. Evaluarea capacităților 

similare fazelor ciclice ale endometriozei s-a realizat în funcție de cele trei stadii evolutive ale 

fazelor ciclice endometrului uterin. S-a ținut cont de structurile morfologice generale: glande 

tubulare ușor rotund și/sau ovale; nucleele localizate bazal, hipercrome, cu prezența mitozelor 

unice; stroma din celule fuziforme, în raport nucleu-citoplasmatic cu predominarea aspectelor 

nucleare. În estimarea aspectelor secretorii a componentei endometriozice s-a ținut cont de: 

modelarea undulată și glomerulară vasculară, migrarea apicală a nucleelor apoi bazală al 

epiteliului glandular, conținut secretor sau sero-proteic în glande, stroma e mult mai laxă. De 

asemenea și a capacităților pseudo deciduale în zonele superficiale, prezența glomerulelor 

vasculare, inclusiv în zona superficială, fiind un criteriu cert a fazei luteine. 

 Ca modificări generale ale fazei hemoragice fiind luate în cont reacția pseudo deciduală a 

stromei și în jurul glomerulelor vasculari, congestie vasculară, trombe eritrocitare, reacții limfo-

leucocitare hemoragii în stromă și în lumenul glandelor, aspecte de detersie și de detrită celular-

proteică intraglandulară. În rezultatul macroscopiei s-au stabilit date privind morfologia structurii 

ale focarelor de endometrioză în colonizările țesuturilor plăgilor cicatriciale. Țesuturile înlăturate 

în colonizările endometriozice diagnosticate și non diagnosticate clinic s-au caracterizat ca o 

tumoare de volum, consistență moale-elastică și mai puțin dur-elastică. La palpare în 11(28.9%) 

cazuri formațiunea a fost apreciată ca o structură pseudo-nodulară. În secțiune, în toate cazurile 

tumora s-a caracterizat de prezența unui focar patologic asemănător unui nodul pseudo-adeno-

fibromatos având margini neregulate, slab sau incert conturate și lipsa unei capsule sau 

vizualizarea unei delimitări certe dintre țesuturile endometriozic modificat și cele perifocale 

apreciate ca normale. 

Dimensiunea maximă ale specimenului înlăturat, în mediu a constituit 35.7±3.4 mm (95% 

CI:28.77–42.70), pe când dimensiunile minime au alcătuit 26.4±2.9 mm (95% CI:20.41–32.47). 

Dimensiunile maxime a macropreparatului în dependență de localizare în cazul endometriomului 

peretelui abdominal anterior în medie a fost de 39.9±3.7 mm (95% CI:32.40–47.46), paralel 

dimensiunile maxime a endometriomului regiunii perineale și vaginale în medie fiind de 

16.1±2.4 mm (95% CI:9.89–22.44), diferența statistic veridică (p=0.0027). La nivelul lamboului 

cicatricial, focarul endometriozic fiind prezentat de o structură fibrilar-trabeculară elastică 

orientată haotic și/sau mai puțin radiar, care în divers raport diminuează în aria țesuturilor  

perifocale cu aspect de normă. Printre structurile trabeculare, cu predilecție în focarele 

endometriozice voluminoase, frecvent s-a observat prezența unui țesut cu o structură mult mai 

fină – țesut endometriozic propriu zis, de o nuanță coloră rozacee sau aspect brun. Țesuturile 

endometriozice în lambourile cicatriceale s-au manifestat printr-o varietate morfologică diversă. 

În 4(10.5%) cazuri fiind exprimate prin chisturi sau labirinte chistice căptușite cu o masă 
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netransparentă, albicioasă, purulentă. Acestea fiind întâlnite atât în aria structurilor fibrilare, 

precum și în zonele periferice inclusiv la limita cu zonele macroscopic vizual normale. În 

23(60.5%) cazuri, pseudo-nodulii endometriozici s-au manifestat în limita țesutului endometrial 

stabilit și zonele periferice în aspecte micro-chistice ≤ 0.2–0.7cm în diametru, uneori fiind în 

formă de microlabirinte chistice cu conținut seros, pseudo-mucinos sau sangvinolent de culoare 

brună. 

În 14(42%) cazuri parenchimul pseudo-nodului endometriozic manifesta o structură 

generalizată trabecular - fibrilară dezordonată cu aspecte restructurate în pseudo-faguri. În 

funcție de morfologia componenților structurali, în 29(76.3%) cazuri a predominat structura 

fibrilar-trabeculară elastică, iar în 7(18.4%) fiind determinat un coraport identic dintre 

componentele tisulare fibrilar-trabeculare și endometriozice. Țesutul endometriozic comparativ 

cu cel fibrilar-trabecular a predominat în 2(5.2%) cazuri.  

Evaluarea histologică generală a structurii țesutului endometriozic a relevat prezența 

componentei stromale și glandulare cu particularități morfo-funcționale similare endometrului 

uterin ca cele de intumescență stromală celulară, mărire de volum, aspecte proliferative, 

remodelare vasculară, transformări reactive ciclice. În paralel cu aspectele histologice generale 

ciclice endometriale luate drept caracteristici normale, s-au evidențiat prezența unor 

particularități anormale cu diverse abateri de la particularitățile endometrului uterin. Structurile 

trabeculare fiind în linii generale conjunctiv-fibrilare sau fibrilar-musculare. Prin explorările 

histologice în metoda convențională (H&E) s-a stabilit o variație largă a componentei 

endometrioide. Componenta endometriozică manifestată de glande solitare tubulare sau chistic 

dilatate, cu stromă discretă, dispersate în aria țesuturilor fibro-musculare și conjunctiv-musculare 

a fost determinată într-un caz (2.6%). În cazurile respective printre fibrile conjunctiv-musculare 

fiind observate o discreție de stromă endometriozică slab diferențiată. În 29(76.3%) cazuri a fost 

prezentată prin complexe glandular-stromale de dimensiuni mici, medii sau gigante. Complexele 

glandular-stromale fiind identificate și în fâșii intercalate cu structură conjunctiv fibrilară, 

fibrilar-musculară, celulo-adipoase și/sau mixte ale țesuturilor colonizate Din cazurile descrise 

anterior în paralel cu complexele glandulare în 13(44.8%) cazuri componenta endometriozică a 

fost prezentată în aspecte de stromă citogenă compactă sau laxă. În 9(23.6%) cazuri componenta 

endometriozică avea o morfologie mixtă în glande solitare dispersate, insule de stromă 

endometriozică și complexe glandular-stromale variate în volum, acestea fiind la consistență 

mult mai elastice. În diagnosticul histologic complexele endometriozice glandular-stromale s-au 

exprimat cu o variație numerică a structurilor glandulare unice de la 1–2 glande cu aspecte 

tubulare, ovale, la multiple mai mult de 8-10 glande cu aspect tubular și chistic deformat dilatate. 

Epiteliul glandular ca și stroma fiind frecvent sensibile la modificări ciclice. Iar în unele cazuri s-
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au observat glande cu epiteliu indiferent sau contrar reacțiilor ciclice ale stromei. În structurile 

glandulare chistic deformate epiteliu frecvent fiind aplatizat sau unistratificat cilindric. 

Particularitățile respective sunt direct caracteristice cu cele ale endometrului normal în sindromul 

estrogeno-progesteronic. În divers raport structurile endometriozice au fost circumscrise de o 

componentă pseudo-mixomatoasă, cu predilecție atribuite complexelor medii și gigante. 

Particularitățile pseudo-mixomatoase manifestau o variație spiralată în aria focarului 

endometriozic. De asemenea, în divers raport a fost determinată și componenta fibro-celulară, 

caracterizată de fibrocite, fibroblaști atât la periferia focarului endometriozic cât și la nivelul 

stromei. Apariția fibrocitelor, fibroblaștilor la nivelul periferic sau în compoziția stromei ca 

atare, poate fi privit ca un criteriu al accelerării proceselor fibro-plastice precum și un indice a 

duratei endometriozei. În funcție de fazele ciclice au fost observate și remodelări ale rețelei 

vasculare la nivelul stromei endometriozice. În cazurile care manifestau reacții caracteristice 

endometrului fazei secretorii, vascularizarea s-a caracterizat prin remodelări în aspecte de mici 

glomerule vasculare. O altă particularitate depistată a constituit și prezența aspectelor atât 

indiferent precum și mai agresiv ale țesutului endometriozic față de țesuturile micro-colonizate, 

acestea fiind manifestate prin aspecte pseudo-invazive în progresie, caracterizate de infiltrarea 

stromei sau a componentei celulare printre structurile fibrilar-celulare contopindu-se cu fibrele 

țesutului conjunctiv-muscular și rețeaua vasculară, sau din potrivă realizate prin aspect ondulat 

haotic, formând o rețea comunicantă dintre complexe glandular–stromale endometriozice. În 

paralel, în unele câmpuri de vedere s-a observat, răspândirea componentei celulare stromale pe 

parcursul rețelei vasculare. În funcție de morfologia țesuturilor endometriozic colonizate stabilite 

cu o frecvență de 25(65.7%) cazuri a predominat localizarea structurilor endometriozice în 

țesuturile fibrilar-conjunctive și celulo-adipos comparativ cu 6(15.7%) cazuri în țesuturile Cu o 

frecvență de 4(10.5%) în divers raport țesutul colonizat a fost identificat în zona dermică, din 

care în 3 cazuri cu proeminări deformate fibro-papilomatoase ale suprafeței dermei. În 3(7.8%) 

cazuri țesutul endometriozic colonizat manifesta o structură tisulară mixtă conjunctiv-musculară 

și celulo-adipoasă cicatricială cu elemente ale dermei, inclusiv într-un caz cu prezența și a 

țesutului conjunctiv peritoneal. Structurile glandular-stromale în aria țesuturilor colonizate se 

caracterizau, mai frecvent, prin structuri în aspecte de cuiburi endometriozice, sau în platouri din 

câteva complexe de tip mozaic. Reflectând un aspect localizat, micro-macro pseudonodular în 

divers raport determinate prin structuri tisulare stromale periferic pseudomixomatoase în 

comparație cu țesuturile colonizate. O particularitate stabilită în studiul dat, care a fost observată 

de comun cu cele menționate în 7(18.4%) cazuri, care în opinia noastră este drept o manifestare a 

activității sau ale agresivității endometriozei în țesuturile endometriozic colonizate, a constituit 

prezența elementelor stromale endometriale neoformate la distanță de complexele 
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endometriozice primare. Acestea fiind caracterizate prin structuri globoide vascular-stromale cu 

glande unice sau aglandulare exprimate doar prin stromă celulară endometriozică. Structuri 

respective globoide, au fost determinate preponderent în focarele endometriozice voluminoase, 

cu predilecție a structurilor globoide aglandulare, care se manifestau ca bucle de stromă 

endometriozică și fibrilar conjunctivă. Structurile date pot fi întâlnite atât în limita țesuturilor 

conjunctiv-fibrilare sau musculare endometriozic colonizate, cât și la distanță semnificativă în 

afara focarului primar. Unele fiind observate inclusiv la frontiera dintre țesutul fibrilar-

conjunctiv peritoneal și celulo-adipos, în aspect general fiind priviți ca niște sateliți 

endometriozici neoformați. În 27(71%) de cazuri complexele endometriozice, inclusiv în 

cazurile de dimensiuni mici sau medii, au fost caracterizate de structuri glandulare cu aspect 

tubular ușor ondulat sau fisurat. Epiteliul glandular fiind cu predilecție cilindric unistratificat sau 

polistratificat. În complexele de tip gigant sau mediu fiind prezente și glande chistice cu aceleași 

particularități a epiteliului. 

Pe unele arii cu stroma mai citogenă, epiteliul glandular s-a caracterizat în focar prin celule 

ușor deplasate la diverse nivele cu prezența de celule clare la bază, mitoze unice ce corespund 

mai mult cu particularitățile endometrului în stadiile incipiente sau medii ale fazei proliferative. 

În 2(5.2%) cazuri au fost semnalate particularități caracteristice endometrului corespunzător 

fazei proliferative și structuri glandular-stromale gigante și medii cu procese hiperplazice 

caracterizate prin prezența aspectelor proliferative epiteliale mai evidente, inclusiv unele 

profiluri displazice caracterizate de nuclee hipercromate mari. În structurile endometriozice cu 

glande mixte tubular-chistice, în paralel cu aspectele epitelial proliferative s-a observat prezența 

structurilor polipoase cu glande unice, elemente mioide și elastice fibrilare  

Componenta celulară limfocitară a variat de la discretă la moderată, atât la nivelul stromei 

cât și perifocal. În unele cazuri adiacent unor glande chistic dilatate în aria stromei sa constatat 

accentuarea perifocală a elastozei exprimată în fibre fine s-au fascicole elastice. Structuri cu fibre 

elastice s-au determinat și în aria țesuturilor microcolonizate la distanță în proecția respectivă. În 

prezența modificărilor menționate, în 2(5.2%) cazuri s-au evidențiat structuri epitelial - stromale 

cu aspect bizar, dat fiind faptul că componenta epitelială se apreciază la periferia focarului 

endometriozic. La limita fibrelor elastice în zona perifocală s-au relevat celule stromale 

endometriozice dispersate haotic. Fenomenul dat a fost apreciat de noi drept cazuistic, fiind în 

opinia noastră, rezultat a elastozei musculare netede cu diverticularea chisturilor glandulare 

majore cu inversie epitelială, dat fiind faptul că prin secțiuni repetate examinate la diverse nivele 

acest fenomen nu a fost depistat. În paralel cu aspectele menționate concomitent puteau fi 

întâlnite complexe glandular - stromale minore prezentate prin glande tapetate cu epiteliu 

cilindric, cu nuclee la diverse nivele și o stroma discretă dar cu manifestări reactive prezentate 
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prin celule intumescente și nuclee rotunjite, hipocrome, însoțită de histiocite, macrofage și 

componenta eritrocitară, aceste fiind caracteristice pentru particularitățile de retrogresiune a 

stromei după reacții incomplete de tip secretor.  

În 9(23.7%) cazuri la nivelul complexelor glandular-stromale endometriozice, inclusiv în 

structurile endometriozice mici și globoide stromal-vasculare comparativ cu cele neoformate s-a 

identificat prezența modificărilor post hemoragice asociate cu inflamația caracterizate prin 

hemosideroză, histiocite impregnate cu hemosiderină, macrofage încărcate cu hemosideroză 

asociate cu reacții limfocitare sau limfo-granulocitare. Componenta celulară inflamatorii fiind cu 

mult mai mică comparativ cu hemosideroza. 

O altă particularitate determinată a fost complexele glandulare cu dilatări chistice 

semnificative, a constituit stocarea mucusului și exsudatului proteic cu elemente histiocitare 

pigmentate în degenerescență. În situațiile respective stroma periglandulară cu impurități celulare 

stromale și prezența elementelor histiocitare, macrofagale cu elemente de hemosiderină formând 

aspecte simpliste celulare polinucleare. Hemosiderofagile fiind prezente și în stroma fibrilară 

adiacentă focarului endometriotic. O altă particularitate observată în 2(5.2%) cazuri au fost 

focarele endometriozice cu glande tapetate cu un epiteliu aplatizat sau uni-stratificat, prezența 

unui conținut proteico-leucocitar sau detrit leucocitar, stroma endometriozică mai retractilă dar 

cu celule fuziforme ușor intumescente în asociere cu elemente celulare limfocitare focare, uneori 

infiltratul era predominat de o componentă limfo-leucocitară de la discret la marcat.  

 În 11(28.9%) cazuri complexele endometriozice au manifestat modificări reactive 

caracterizate prin aspecte a fazei secretorii cu mărire în volum, reacție pseudodeciduală a stromei 

cu aspect lax, prezența unor aspecte accentuate vasculare unele de tip glomerular la nivel de 

stromă. Epiteliul păstrând un aspect unistratificat înalt ciliat. În 2(5.2%) cazuri s-au marcat 

reacții al focarelor endometriozite caracteristice fazei hemoragice, aceste fiind manifestate prin 

aspecte ireversibile ca micșorarea de volum a stromei, aplatizarea epiteliu glandular, lumenul 

structurilor glandulare fiind căptușit cu o masă proteico-hemoragică. 

Remarcăm că modificările stabilite ca particularități al fazei secretorii și cele ale fazei 

hemoragice variază după intensitate între complexele endometriozice în unul și același caz, fiind 

întâlnite concomitent la unul și același pacient diferite aspecte ciclice. De asemenea fiind 

prezente modificări asincrone, stroma manifestând o reacție de tip secretor, iar glandele cu 

persistarea epiteliului inactiv sau proliferativ sugestiv pentru efectul tulburărilor estrogen- 

progesteronice. În acest studiu s-a stabilit că modificările confirmate drept particularități ale fazei 

secretorii și cele ale fazei hemoragice se diversifică după intensitate între complexele 

endometriozice în unul și același caz. Prezența elastozei în modificările respective a fost 

determinată în 14(37%) cazuri studiate, în care 9(64,3%) fiind slab sau moderat vizibilă cu 
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aspecte de precipitate slab diferențiate și mai frecvent în formă de fibre fine sau de grosimi 

variabile și/sau fascicole elastice la nivel de stromă endometriozică, inclusiv repartizate în 

focarele endometriozice mici  și printre țesutul fibrilar conjunctiv adiacent. 

 Structurile glandulare prezentau un epiteliu endometrial activ unistratificat sau în aspecte 

proliferative, inclusiv în complexele glandular-stromale în care sa remarcat elastoză în forme de 

bucle dense fibrilare, care mimează aspectul de platoruri elastice. Țesutul muscular a fost 

evedențiat în formă de fascicule musculare abrupte de țesutul conjunctiv în zonele cu prezența 

focarelor endometriozice stromale cu aspecte invazive și mai puțin frecvent în aspecte de fâșii 

contopinduse cu periferia stromei pseudonodulilor glandulari stromali. Fibrilele musculare cu 

modificării distrofice evidente 

Coraportul dintre țesutul muscular și cel conjunctiv, fascicole musculare și miocite 

dispersate cu o morfologie de normă, erau prezente și la nivelul masivelor fibrilar-conjunctive. 

Pe unele arii, țesuturile musculare și conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport identic și cu 

fibrele elastice. Coraportul dintre țesutul muscular și cel conjunctiv, fascicole musculare și 

miocite dispersate cu o morfologie de normă, erau prezente și la nivelul masivelor fibrilar-

conjunctive. Pe unele arii, țesuturile musculare și conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport 

identic și cu fibrele elastice. Prin utilizarea colorației cu Orceină pentru fibre elastice s-a 

confirmat cu certitudine prezența elastozei în cadrul țesuturilor endometriozic colonizate. Pe 

unele arii s-au atestat complexe endometriozice înglobate în țesut fibrilar elastic ale țesuturilor 

colonizate. 

Revizuirea histologică a endometriozei ectopice, în special cicatriciale și ale țesuturilor 

endometriozic colonizate prin ectopie a endometrului a relevat structural și morfo-funcțional, în 

pofida unor particularități generale comune cu endometrul normal, inclusiv capacitatea de 

restructurare ciclică și transformare deciduală în eventualele sarcini, endometrioza ectopică 

diferă de endometrul normal al uterului. 

Comparativ cu endometrul uterin, produsele secundare care se formează la nivelul 

endometriozei ca rezultat al transformărilor ciclice, nu sunt supuse proceselor de detersie sau de 

evacuare din zonele respective, acestea rămânând la limita endometriozei, fiind supuse unor 

mecanisme de stocare și transformare în alt substrat inactiv la nivelul focarelor endometriozice, 

astfel dând posibilități de reproducere a stromei și progresiei componentelor endometriozice 

renovate precum și evoluarea unor anormalități și transformări ale focarelor endometriozice și a 

țesuturilor colonizate cu impact morbid nefavorabil.  

Așadar, în rezultatul studiului macro-microscopic a țesuturilor cicatriciale endometriozic 

colonizate s-a stabilit că acestea reprezintă nu doar o endometrioză tipică ectopică cu 

particularități morfo-funcționale ciclice, dar o transformare tumorală benignă pseudonodulară cu 
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particularități frecvent progresive prin aspectele invazie și de reproducere ce induce creșterea în 

volum a focarului endometriozic primar. Aceste transformări caracterizează endometrioza 

ectopică și țesuturile endometriozic colonizate drept o tumoră - endometriom ectopic benign de 

cicatrice. Morfopatologia care pledează pentru noțiunea de endometriom ectopic benign evoluat 

în studiul dat o constituie prezența naturii endometriozice tipice (glanda cu epiteliu inactiv, 

circumscrisă de o manșetă nesemnificativă de stromă endometriotică cu rețea vasculară) și 

transformările structurii glandulare, glandular-stromal și/sau mixte prin componentul glandular 

chistic. În funcție de morfologia și morfo-patologia modificărilor, se pot distinge două forme 

evolutive: forma inactivă și forma activă. Forma inactivă se manifestă printr-o stromă celulară 

inexpresivă, glande cu epiteliul inert, vascularizare slabă și lipsa sau prezența unor capacități 

reactive ciclice. Forma activă este exprimată prin aspecte proliferative sau polipoide, prezența 

unor displazii nucleare fără atipii, stroma vascularizată și capacități reactive morfo-funcționale 

ciclice care sugerează riscul dezvoltării unui proces tumoral malign. Un alt fenomen al activității 

sau agresivității endometriomului stabilit în studiul dat l-a constituit prezența formațiunilor 

globoide endometriozice neformate la distanță de focarele primare în aspecte de bucle, stromele 

endometriozice sau stromal-glandulare, care se privesc ca sateliți endometriozici, inclusiv la 

nivelul țesuturilor cu particularități structural normale. Acest fenomen diagnosticat în opinia 

noastră reprezintă activitatea progresivă a endometriomului și merită atenție în conduita 

postoperatorie. În endometriomul benign în funcție de capacitățile reactive ciclice, de procesele 

de stocare care induc apariția reacției histiocitare, macrofagale, a histiocitelor pigmentate și 

hemosiderofagilor precum și a intensității componentei inflamatorii limfocitare și 

polimorfonucleare are loc diverse transformări glandular-stromale și ale țesuturilor 

endometriozice colonizate de tip pseudo sau xantomatoase, pseudomixomatoase și inflamatorii 

persistente. O altă particularitate morfologică depistată în studiul dat a constituit prezența 

elastozei la nivelul stromei și țesuturilor, caracteristici ce nu pot fi determinate într-un endometru 

normal. Elastoza observată poate înlocui parțial sau completamente focarele endometriozice cu 

implicarea țesuturilor colonizate și transformări elasto - fibrozice ale acestora, ce determină o 

altă formă morfologică ca fibroelastoma. În acest mod, menționăm că diagnosticul histologic al 

endometriozei ectopice în special a celei cicatriciale este dificil, dar totodată este important de a 

ține cont că morfopatologic ea se reprezintă ca un endometriom ectopic benign cu particularități 

evolutive atât inactive cât și active. Ultimele cu manifestări progresive și invazive ce pot 

determina prezența reminiscentelor endometriozice după înlăturarea focarului primar. O altă 

particularitate semnificativă este că ECP poate imita aspectele unui pseudoxantom, 

pseudomixom sau a unei fibroelastome care pot fi luate în cont ca forme evolutive ale 

endometriomului cicatricei postoperatorii. Prezența sau suspiciunea proceselor displazice 
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proliferative pot servi un marcher predictiv și sugestiv pentru riscul dezvoltării unui proces 

malign. 

Un rol important al examenului imunochistochimic în ECP constituie stabilirea definitivă a 

diagnosticului în cazurile de incertitudine a examenului histologic. Conform studiului prezentat 

de Haga T și coaut. [134] a fost demonstrat că în 74/84 (88.1%) din specimenele de stromă 

endometrială toracică au prezentat o colorație pozitivă pentru CD10. În așa mod a fost dovedit că 

colorația imunohistochimică pentru CD10 poate fi utilă pentru diagnosticarea endometriozei 

toracice, similară cu alte tipuri de endometrioză ectopică. La moment în literatura de specialitate 

un număr limitat de studii au stabilit că CD10 este un marker imunohistochimic util al celulelor 

stromale endometriale și are valoare distinctivă de diagnostic în ectopiile endometriale [122]. 

Studiile recente demonstrează că CD10 este un marker imunohistochimic foarte sensibil și 

diagnostic util al stromei endometriale normale și al neoplasmelor stromale endometriale, în 

special nodul stromal endometrial și sarcomul stromal endometrial de grad scăzut [122, 134]. 

Studiile date recomandă examenul imunohistochimic cu CD10 în cazul diagnosticelor incerte, 

fiind sensibil la identificarea stromei endometriale și pentru confirmarea definitivă a 

diagnosticului de endometrioză [122, 134].  

Din cauza modificări morfologice a ECP care uneori este greu de identificat cu certitudine, 

în studiul curent a fost efectuată și cercetarea imunochistochimică, cu scopul confirmării 

definitive a diagnosticului și determinarea expresiei CD10, receptorilor de progesteron (RP), 

receptorilor de estrogeni (RE–α), vimentin, CK7, Ki 67 cu clonele și metodele descrise în 

capitolul II. 

Examenul imunohistochimic CD10 cu anticorpi monoclonali colorație difuză intensă a 

membranei stromei citogene (Mc+++), absența colorației celulelor endometriale. Rezultatele 

obținute ne certifică diagnosticul definitiv de ECP. O prioritate a examenului imunohistochimic 

CD10 este constatarea gradului optimal de rezecție a endometriomului, aceasta fiind confirmată 

prin absența elementelor glandular-endometriale și stromei citogene la periferie. Utilizarea 

anticorpilor monoclonali CD10 a fost efectuată în treisprezece cazuri în toate (13/13, 100% 

cazuri) constatate rezultate echivalente colorație intense difuze membranei stromei citogene 

(Mc+++). 

Luând în considerare prezența studiilor în literatura de specialitate despre nivelurile 

expresiei ale RE–α și RP în endometrioza pelvină, care variază în mod previzibil cu fazele 

ciclului menstrual confirmând că în timpul fazei secretoare RE–α este mai puțin exprimat atât în 

celulele glandulare, cât și în cele stromale, iar RP este vădit exprimat în componenta stromală, 

cât și rolul semnificativ al acestor receptori în depistarea formelor maligne, ne-au determinat să 

utilizăm aceste metode și în cazul ECP [70]. 
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În cazul utilizării anticorpilor monoclonali RP a fost identificată colorație intensă a 

nucleelor glandei endometriale și membranei stromei citogene (N+++/Mc+++). În acest studiu 

distribuirea RP în ECP a variat – 95.4±0.9% (95% CI:93.30–97.56).  

La calcularea indexului Allred DC și coaut. (1998) s-a stabilit că indicele mediu a Total 

Score (TS) a fost de 7.8±0.1 (95% CI:7.540–8.032), pentru Proportion Score (PS) – în toate 

cazurile și pentru Intensity Score (IS) – 2.7±0.1 (95% CI:2.540–3.032).  

Expresia receptorilor de estrogen și progesteron deține un rol important în geneza 

malignizării endometriozei [70]. Estrogenul aderă la receptorii potriviți din nucleu şi lansează 

expresia genică, tot odată stimulând proliferarea celulară [70]. Distribuirea RP în ECP a variat – 

95.9±0.9% (95% CI:93.74–97.95). În cazul aprecierii expresiei RE-α: colorația nucleului 

celulelor glandelor epiteliale (N++). Indexul Allred DC și coaut. (1998) a constituit în mediu 

Total Score (TS) a fost de 4.4±0.5 (95% CI:3.240–5.530), Proportion Score – 3.1±0.4 (95% 

CI:2.172-3.982), Intensity Score – 1.3±0.1 (95% CI:1.017–1.598). 

Vimentina este o proteină intermediară prezentă în citoplasma din celulele de origine 

mezenchimală, și citokeratina în celulele de origine epitelială [253]. Expresia lor poate fi 

utilizată ca un marker de diferențiere a celulelor [253]. S-a constatat expresia vimentinei în 

epiteliul glandular și stromă, în timp ce citokeratina este exprimată numai în celulele epiteliale 

[253]. Actualmente în literatura anglo-saxonă sunt studii ce confirmă importanța expresiei 

vimentinei și CK7 pentru endometrioza eutopica și ectopică [253]. 

Examenul imunochitochimic cu vimentină, efectuat în treisprezece cazuri a fost obținută 

colorație difuză a citoplasmei glandelor endometriale (C+++). În cazul efectuării examenului 

imunochistochimic cu CK7 în toate cazurile am obținut colorație inntensă difuză a citoplasmei 

glandelor endometriale (C+++), colorația stromei nu sa determinat.  

Ki-67 servește drept indicator al activităţii mitotice celulare, fiind un indicator a 

proliferării celulare. Creşterea expresiei Ki-67 indică o proliferare celulară şi este constatată în 

faza proliferativă a ciclului menstrual [70, 150]. În studiul actual varorele a Ki-67 au fost 

scăzute, medie fiind de 4.5±0.7% (de la 2 la 10). 

La finele acestui subcapitol se poate concluziona că atunci când examenul morfo-

patologic este echivoc, examinarea imunchistochimică prin determinarea expresiei receptorilor 

de progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE–α), vimentin, CK7, Ki 67 contribuie la stabilirea 

definitiva a diagnosticului, determinarea gradului adecvat de rezecție a formațiunii de volum. 

În încheierea acestui capitol menționăm că intervenția chirurgicală, în fiecare caz de ECP 

necesită o abordare individuală în dependență de mărimea formațiunii, extinderea în țesuturile 

adiacente. Principiul de bază a primei etape fiind excizia en bloc cu păstrarea integrității 

formațiunii, în scopul prevenirii recidivei și malignizării. Etapa reconstructivă de asemenea 
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necesită o tactică selectivă în- deosebi utilizarea aloplastiei la pacientele primipare, în scopul 

micșorării riscului apariției durerii în timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare. 

 Evaluarea morfologică a ECP stabilește următoarele particularități: (1) depistarea 

formelor evolutive active și inactive; (2) prezența elastozei la nivelul stromei și a țesuturilor; (3) 

detectarea formațiunilor globoide endometriozice neformate la distanță de focarele primare în 

aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca drept sateliți 

endometriozici; și (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, pseudomixomului 

sau fibroelastomei.  

Profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin următoarele: (1) CD10 – expresia 

intensă difuză a membranei stromei citogene (Mc+++); (2) RP – colorație intensă a nucleelor 

glandei endometriale și membranei stromei citogene (N+++/Mc+++); (3) RE – expresie 

moderată a nucleului celulelor glandelor epiteliale (N++); (4) Vimentin – colorație difuză a 

citoplasmei glandelor endometriale (C+++); și (5) CK7 – expresie intensă difuză a citoplasmei 

glandelor endometriale (C+++).  
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CONCLUZII GENERALE  

1. Manifestările clinice au fost prezentate prin simptomul clasic - durerea catamenială în 61.8%, 

și în 38.2% prin durere permanentă care nu este patognomonică pentru ECP(p>0.05). 

Concomitent creșterea formațiunii în volum în dependență de ciclul menstrual s-a depistat în 

70.6% cazuri, comparativ cu absența semnului dat – 29.4% cazuri, (p=0.0014). În special 

prezența semnelor clinice nespecifice ne impune un diagnostic diferențial foarte atent a 

formațiunilor peretelui abdominal. 

2. Din rezultatele obținute au fost stabilite particularitățile de localizare a ECP cu predominarea: 

în regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunea perineală (82.4% vs. 17.6%, p<0.0001), 

incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediană (92.3% vs. 7.7%, p<0.0001). În laparatomia 

Pfannenstiel a fost evidențiat dominarea ei în unghiul stâng (75%) vs. unghiul drept (16.6%) 

vs. bilateral (4.2%) vs. central (4.2%, p=0.0012). După localizare, în raport cu cicatricea 

postoperatorie, s-a constatat dominarea endometriomelor peretelui abdominal în proiecția 

cicatricei (96.55%) comparativ cu endometrioma la distanță (3.44%, p<0.0001). În 

dependență de amplasarea endometriomului în straturile anatomice a peretelui abdominal mai 

frecvent a fost depistată localizarea superficială comparativ cu cea profundă (89.3%vs.10.7%,  

p<0.0001). 

3. În baza cercetării efectuate referitor la structura intervențiilor chirurgicale predispozante 

dezvoltării ECP s-a constatat dominarea operației cezariene (89.3%) în comparație cu 

intervențiile ginecologice tradiționale și laparoscopice (10.7%, p<0.0001). În cazurile ECPV a 

predominat epiziotomia (50%) vs. suturarea rupturilor postnatale (33.3%) vs. înlăturarea 

chistului vaginal (16.6%). Au fost constatați factorii potențiali de risc responsabili de 

dezvoltarea ECP: operația cezariană (89.3%, p<0.0001), primiparele (80%, p<0.0001), 

operațiile programate (76%, p=0.0005), membrana amniotică intactă (88%, p<0.0001). 

4. În prisma examinărilor ultrasonografice şi dopplerografice efectuate au fost stabilite criteriile 

imagistice caracteristice ECP: formațiune de volum rotund/ovală, hipoecogenă cu contur 

hiperecogen, cu dimensiunile maximale a endometriomelor în mediu de 23.9±2.7 mm (95% 

CI:18.25-29.45), și dimensiunile minimale – 15.9±2.1 mm (95% CI:11.65-20.18), cu prezenţa 

vascularizării 11(91.7%) cazuri și lipsa vascularizări în 1(8.3%), (p=0.0001). În dependență 

de severitatea vascularizării ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei:periferică, mixtă și centrală. 

Criteriile TC caracteristice pentru ECP: formațiune omogenă, cu prezența infiltrației liniare 

care radiază periferic la țesutul subcutan adiacent de la nodul central. Criteriile IRM 

caracteristice pentru ECP: prezenţa incluziunilor micro-hemoragice. 

5. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical a dedus că volumul optimal a operației constă în 

excizia en bloc cu depăşirea 5-10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase, păstrând integritatea 
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formațiunii. Localizarea superficială a endometriomului, condiționează efectuarea unei 

exciziei extinse. 

6. În baza studiului au fost determinate următoarele particularități morfologice: (1) depistarea 

formelor evolutive active și inactive; (2) prezența elastozei la nivelul stromei și a țesuturilor; 

(3) detectarea formațiunilor globoide endometriozice neformate la distanță de focarele 

primare în aspecte de bucle stromele endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca 

sateliți endometriozici; (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, 

pseudomixomului sau fibroelastomei. Profilul imunohistochimic a ECP este caracterizat prin 

expresia pozitivă în glandele endometriale (CK7, vimentin, RP, RE-α) și în stroma citogenă 

(CD10, RP, RE-α).  

 

RECOMANDĂRI PRACTICE 

1. În timpul intervențiilor chirurgicale obstetrico-ginecologice rezultate cu deschiderea cavității 

uterine (operația cezariană, miomectomia), în scopul profilaxiei ECP se recomandă de 

efectuat: (1) exteriorizarea uterului din cavitatea abdominală; (2) schimbarea meşelor folosite 

pentru asanarea cavităţii uterine; (3) utilizarea firelor de sutură separate la suturarea uterului și 

straturilor peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigării 

sub presiune a plăgii operatorii și în deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o 

cantitate substanțială de soluţii saline. 

2. În pofida că este o patologie rară, este logic includerea ECP în algoritmul de diagnostic 

diferențial a formațiunilor de volum localizate în proiecția cicatricei postoperatorii (infiltrat a 

cicatricei postoperatorii, abces ligatural, hernie postoperatorie, granulom, procese tumorale), 

la pacientele care au suportat intervenții obstetrico-ginecologice. 

3. Pentru stabilirea diagnosticului de ECP preoperator în absența simptomatologiei clasice se 

recomandă efectuarea (USG + dopplerografie, TC, IRM), care ne relevă semnele imagistice 

specifice cu determinarea gradului de invazie în țesuturile adiacente ce influențează la 

aprecierea volumului corect al intervenției chirurgicale.  

4. Prezența corelației dintre tabloul imagistic prin IRM caracteristic pentru ECP micro-

hemoragiile în interiorul nodulului și procesul perifocal accentuat în dependență de perioadele 

ciclului menstrual, sugerează importanța efectuării IRM în zilele înainte sau imediat după 

mensis. 

5. Intervenția chirurgicală cu respectarea concepției de bază a etapei rezecționale excizia en bloc 

depăşind 5-10 mm în limitele ţesuturilor sănătoase, cu păstrarea integrităţii formațiunii, 

asigură prevenirea recurenței. Etapa reconstructivă este efectuată În dependență de 
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dimensiunile defectului aponevrozei prin următoarele opțiuni: în defecte mici - suturarea 

aponevrozei cu suturi sintetice polypropylene după principiul tension free, în defectele extinse 

când nu este posibil de aplicat principiul dat, se efectuează reconstrucția folosind materialul 

sintetic. 

6. Examenul morfopatologic și profilul imunchistochimic prin determinarea expresiei 

receptorilor de progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE-α), vimentin, CK7, Ki 67 

contribuie la stabilirea definitivă a diagnosticului, determinarea gradului adecvat de rezecție a 

formațiunii de volum. 

Recomandările practice sunt prevăzute pentru specialiști în domeniul chirurgie, obstetrică și 
ginecologie, imagistică, morfopatologie și imunohistochimie, rezidenți și studenți seniori ai 
Universității de Medicină. 
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