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PREFATA

Depistarea la timp a maladiilor organclor genitale interne dese-
ori prezintd mari dificultiti. $i mai complicatd este problema dife-
rentierii diferitor formatiuni de volum, pe care uneori n-o pot rezol-
va chiar si cei mai experimentati specialigti.

E cunoscut faptul c3, pe baza anamnezei si datelor clinice nu
intotdeauna e usor a stabili diagnoza corect, fapt ce poate duce la
interventii chirurgicale nejustificate sau la efectuarea lor cu intir-
ziere.

Pentru realizarea acestor scopuri medicii recurg la un complex
de cercetiiri incepand cu examenul obignuit al vaginului §i termi-
nand cu aplicarea unor metode invazive, ca laporoscopia si histe-
roscopia. Clinicienii se confruntd adesea cu situatii cand metodele
disponibile si sigure nu sunt destul de efective, mult mai informati-
ve fiind metodele invazive.

Totodat}, e de retinut faptul ci metodele endoscopice sunt efec-
tive numai dupi investigatia clinicd minutioasi si complexa totald a
pacientului, de aceea ele trebuie s ocupe unul dintre ultimele locuri
in sirul cercetirilor ce se impun. Astfel, dupi folosirea unor metede
instrumentale simple se aplici aga metode ca: examenul cu ajutorul
speculelor, sondajul uterului, punctia exploratorie, recoltarea inci-
zurii exploratorii (biopsia), biopsia prin aspiratie si raclajul aspira-
tor, raclajul diagnostic al mucoasei uterine, examenul cu ajutorul
pensei «tire-balle» (de col uterin).

Utilizand metodele endoscopice in ginecologie, trebuie sa reti-
nem ci ele nu exclud folosirea metodelor auxiliare de examinare,
care cresc importanta diagnosticarii. Cunoasterea exactd a conditii-
lor pentru efectuarea cercetérilor endoscopice i respectarea tuturor
regulilor tehnice fac ca aceste metode si devind Inalt informative §i
sigure.

in ultimul timp pentru diagnosticarea maladiilor ginecologice
se folosese metode ultrasonore de investigatie. Avantajul incon-
testabil al acestor metode, este siguranta si simplitatea efectudrii,
posibilitatea repetirii multiple, informativitatea inalta si lipsa con-
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traindicatiilor. USG se intrebuinteazi pe larg in scopul determind-
rii localizirii, dimensiunilor gi structurii tumorilor gi formatiunilor
inflamatorii depistate la nivelul bazinului mic, §i pentru efectuarea
diagnosticului diferential. Aplicarea ecografiei in ginecologie permi-
te precizarea anatomiei firesti a organelor bazinului mic precum gi
in cazul maladiilor ginecologice.

Tomografia computerizati si rezonanta magnetici nuclears fac
posibild evaluarea organelor bazinului mic (uterul, ovarele, trom-
pele uterine), oferd in diagnostic, concludenta patologiei sisternului
reproductiv. '

Metodele instrumentale de cercetare oferd posibilitatea soluti-
ondrii cu succes a problemelor de diagnostic diferential al patologi-
ilor ginecologice si chirurgicale. insi interpretarea corecti a rezul-
tatelor se poate realiza doar in caz de cunoagtere a anatomiei clinice
a organelor genitale feminine, iata de ce in carte este introdus acest
capitol.

Un sir de metode instrumentale de investigatii sunt de o mare
valoare fiind, inalt informative si pot fi aplicate gi in scopuri terapeu-
tice. Cu toate acestea, medicii practicieni nu cunosc suficient de bine
posibilitatile metodelor contemporane de diagnostic in recunoagte-
rea patologiilor ginecologice gi prioritatile lor in procesul curativ.

Scopul de bazi al acestei lucrari este sporirea calititii diagnosti-
cirii patologiilor organelor bazinului mic cu aplicarea metodelor de
investigatie disponibile in prezent.

Autorii sperid cd descrierea caracteristicilor metodelor instru-
mentale de diagnostic i a indicatiilor pentru folosirea lor, vor ajuta
medicii practicieni si le aplice mai amplu, sporindu-gi nivelul cali-
tativ in tratarea pacientelor cu maladii ginecologice.

Lucrarea se adreseazd cursantilor FECMF, specialistilor in ob-
stetrici si ginecologie, chirurgilor, medicilor de familie, rezidentilor
st studentilor.

Autoril



CAPITOLUL I. METODELE TRADITIONALE
DE EXAMINARE IN GINECOLOGIE

Investigarea pacientelor ginecologice constd din interogarca
(evaluarea subicctivil) si evaluarea obiectivd. Considerarea anam-
nezei ca metodd pur subiectivi este gresitd pentru ci acuzele paci-
entei si anamnesticul i reprezinti realitatea obiectivd modificatd in
congtiinia ei.

ANAMNEZA fN AFECTIUNILE GINECOLOGICE

Metodele contemporane de examinare obicctivi a pacientelor,
care permit obtinerea unor informatii ample §i de diversa naturd,
nu micsoreazi valoarea inalti a datelor anamnestice. Mai mult ca
atit, familiarizarea aprofundatd cu anamneza, analiza §i generaliza-
rea datelor existente reprezinti bazi pentru stabilirea diagnosticu-
lui prezumtiv, care adesea este confirmat de rezultatele metodelor
ulterioare de examinare obiectivi.

Succesiunea culegerii datelor anamnestice este bine cunoscuta
medicilor obstetricieni-ginecologi. Dar, trebuie de subliniat ci anu-
mite detalii au o importantd deosebita pentru recunoagterea pato-
logiei ginecologice.

Pentru stabilirea diagnosticului si diagnosticului diferential este
necesari evaluarea datelor anamnestice minutios colectate. Totoda-
t4, o importantd mare are virsta pacientei, deoarece pentru orice
categorie de varsti sunt caracteristice anumite boli comune cel mai
frecvent intilnite. Asa, de exemplu, apoplexia ovariand, torsiunea
piciorusului tumorii ovariene, cel mai frecvent pot fi intilnite la fe-
mei de virstd tiniri, iar tumorile maligne ale organele genitale — la
femei de virsti avansati. Frecvente sunt adresirile femeilor la gi-
necolog cu acuze care pot fi legate de patologia extragenitald. Prin
urmare, pentru oferirea unei asistente inalt calificati, in cazul afec-
tiunilor acute, este necesar de a avea cunostinte profunde §i despre
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alte stiiri patologice cu simptomatologie aseméndtoare.

Simptomele patologiilor care necesit asistent medicald de ur-
genti (dureri, simptomele de iritare a peritoneului, hemoragie 5.a.),
se intalnesc in multe afectiuni care necesit interventii chirurgicale,
si, prin urmare, este dificil de stabilit imediat un diagnostic corect.

La analiza acuzelor care au determinat pacienta si se adrese-
ze la medic, trebuie si finem cont de posibilitatea necorespunderii
acestora cu starea reald de sindtate. Sunt posibile atdt exagerarile,
ct i subestimirile simptomelor afectiunii, in special cdnd vorbim
de senzatii dureroase, eliminirilor patologice din ciile genitale si
alte tulburari.

Dereglarilor functiei menstruale li se acordd o deosibeti atentie
in aprecierea caracterului afectiunii.

Sindromul durerii (dolor sau algic) cel mai frecvent se intélnes-
fe in stirile care necesitd asisten{d medicald de urgenti, gi anume
durerea este cauza cea mai frecventa de adresare la medic.

Durerea reprezinti rezultatul iritdrii san inflamérii membrane-
lor seroase, dereglirilor circulatorii la nivelul organelor interne sau
consecinta spasmului musculaturii netede.

Durerea in relatiile sexuale este caracteristicad pentru endome-
triozi (in special retrocervicald). Ea poate fi intalnitd i in afectiuni-
le inflamatorii, de exemplu in salpingooforiti, insotite de dureri in
regiunea bazinuhui mic.

Evaluind sindromul dolor, trebuie determinata initial localiza-
rea durerii, de asemenea durata, intensitatea, caracterul, iradierea
acesteia.

Hemoragia poate fi externd, determinatd de un avort spontan,
un nodul miomatos care se ,naste”, de disfunctii ovariene, tumor
maligne ale sistemului reproductiv, gi internd ~ in majoritatea ca-
zurilor fiind legati de sarcina ectopic, mai rar — de apoplexia ova-
riand.

Greata, voma, manifestarile dispeptice insotesc asemenea pa-
tologii acute, ca apendicita, ocluzia intestinald, torsiunea piciorugu-
lui tumorii ovariene, pancreatita acuti gi pot fi legate de patologiile
gastro-intestinale sau infectioase (gastroenteritd, colita, dizenteria,
toxicoinfectii), care nu necesitd interventie chirurgicala de urgenta.

0



Manifestirile disurice foarte des asociaza patologiile ginecologi-
ce, care apar ca rezultat al implicirii in procesul inflamator a céilor
urinare, comprimérii, iritrii mecanice a vezicii urinare.

in afari de plingerea principali, deosebim gi acuze concomi-
tente pe care femeia le relateazi dupd mai multe intrebéri supli-
mentare. De exemplu, pacientele tinere pot acuza dereglarea ciclu-
lui menstrual sau menstruatii dureroase, prezenta informatii despre
afectiunile somatice, neuropsihice suportate anterior, insa pot sa nu
relateze ce remedii medicamentoase li s-au administrat.

Acuzind lipsa menstruatiei, femeile, fir8 a fi intrebate supli-
mentar, nu dezviluie informatia despre relatiile sexuale.

Se constatd, in cadrul discutiei, aspecte ce tin de interventiile
chirurgicale suportate in trecut si patologiile cu acutizare periodica,
ce permit a presupune sau exclude o anumitd patologie acutd (de
exemplu, colica renald, apendicita acuta).

O importan{i majord o au datele despre afectiunile, la inter-
ventiile chirurgicale, situatiile le de stres, suportate. Ele pot explica
particularititile evolutiei clinice a patologiilor ginecologice, care au
determinat femeia si se adreseze la medic. Cu multi atentie se ana-
lizeaz} datele cu privire la caracterul, evolutia clinicé §i metodele de
tratament ale patologiilor sistemului reproductiv suportate anterior.
Este necesar de a obtine informatia cu privire la bolile care au nece-
sitat hormonoterapie, deoarece utilizarea nerationald a preparate-
lor hormonale agraveazi tulburarile endocrine, au un efect negativ
asupra proceselor metabolice; acest fapt trebuie luat in considerare
la pregitirea si efectuarea interventiilor chirurgicale.

Pentru recunoasterea patologiilor ginecologice o importantad
primordiald au datele cu privire la ciclul menstrual, fertilitate, func-
tiile secretorie si sexuala.

Dereglirile menstruale, hemoragiile uterine apar mereu in ca-
zul tulburirilor functiei centrilor nervosi, care regleazi activitatea
glandelor endocrine.

Bolile ginecologice pot fi cauzate atét de tulburirile functiei re-
productive (infertilitate, avorturi spontane, anomaliile fortelor de
nastere s.a.), cat si de consecintele lor (patologii inflamatorii, apa-
rute dupi avorturi si nasteri, deregliri neuroendocrine dupd hemo-
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ragii masive la parturientc i liuze, conseciniele traumatismelor
obstetricale §.a.). Despre caracterul bolilor organelor genitale (sis-
temului reproductiv) de multe ori se poate judeca in baza datelor
privind infertilitatea, de exemplu sarcina extrauterind adesea apare
pe fundalul infertilitdtii, avorturilor artificiale §i spontane (chiure-
taje repetate, complicatii, particularitafile evolutiei postoperatorii),
despre complicatiile in nagtere gi perioada postoperatorie (hemora-
gie, procese infecfioase, interventii chirurgicale g.a.). Pentru recu-
noagterea patologiei ginecologice o importanti majora au datele cu
privire la afectiunile post-partum (dupd avorturi} de etiologie infec-
tioasd. In aceste situatii se iau in considerare nu doar formele grave
ale afectiunilor post-partum, dar si manifestirile latente ale acesto-
ra, care deseori determind aparitia patologiilor ginecologice.

Familiarizarea cu functia sexual’ a pacientei include informatia
cu privire la posibilele eliminiri dupd actul sexual, indeosebi he-
moragie de contact, care pot fi semnele clinice ale cancerului de col
uterin, eroziunii (pseudoeroziunii), polipului de col, endometriozei
si altor procese patologice.

Trebuie concretizat dacii femeia utilizeazi contraceptive si de
care anume (intrauterine, hormonale, locale §.a.), eficacitatea lor
§i reactiile adverse. Aceste date pot explica complicatiile, apérute
uneori ca rezultat al utilizirii irationale a contraceptivelor (afectiuni
inflamatorii, tulburiri ale ciclului menstrual, hemoragii uterine).
Utilizarea dispozitivelor intrauterine poate fi cauza unei complicatii
ca perforarea uterului.

in timpul culegerii datelor anamnestice este necesar de a con-
cretiza profesia, conditiile de munci i de trai ale pacientei. Exer-
citiile sportive intensive, alimentatia nerationala, lucrul cu solven-
tii organici pot servi drept cauzd a tulburdrilor ciclului menstrual,
hemoragiilor uterine. De obicei aceste date, pacienta omite, nu le
considerd importante. Specificul profesie pacientei ne permite sa
explicim aparitia complicatiilor suplimentare.

Luind in considerare determinismul ereditar al multor patolo-
gii, trebuie s3 solicitim informatii despre patologiile psihice, tulbu-
ririle ereditare, prezenta tumorilor: miomul si cancerul organelor
genitale gi glandei mamare g.a.



fn acest context, recomandim urmitoarea schema rationala de
culegere a anamnezei, care permite medicului s& ob{ind informatie
utild la maximum:

- pliangerea/acuzele de bazi;

- acuzele concomitente;

- afectiunile somatice suportate in trecut;

- anamneza familiala;

- functia menstrual3 si reproductivi, inclusiv informatia des-

pre sarcinile anterioare, nagteri, caracterul contraceptiei;

- bolile ginecologice, inclusiv functiile secretorie yi sexuald;

- caracterul/natura tratamentului anterior, inclusiv interven-

tiile chirurgicale suportate;

- daci anterior s-au diagnosticat tumori uterine gi ovariene;

- antecedentele actualei maladii;

- modul de viati, deprinderile nocive, condiiile de muncé gi

de trai etc.

Este foarte important de concretizat daci la pacienta a avut tu-
mori uterine i ovariene, de asemenea interventiile chirurgicale su-
portate.

Finalizind anchetarea/culegerea datelor anamnestice, medicul
obtine, de obicel, informatii suficiente pentru a presupune esenta
bolii.

Experien{a demonstreazi, ci in baza datelor anamnestice dia-
gnosticul corect poate fi stabilit la 50-70% de paciente gi determina
direcfia cercetirii obiective ulterioare (alegerea metodelor de dia-
gnostic gi succesiunea utilizarii lor).

Pentru diagnosticarea corectii este necesari investigarea minu-
tioas# si profundi a intregului organism cu ajutorut diferitor meto-
de atat principale cat si auxiliare. fn acest plan un loc important il
ocupi metodele instrumentale de diagnostic.



INVESTIGATIILE INSTRUMENTALE DE DIAGNOSTIC
fN GINECOLOGIE

Utilizarea metodelor instrumentale este precedata de examenul
vizual al organelor genitale externe i tactul bimanual vaginal.

Examenul cu ajutorul speculelor

Scopul principal al examindrii cu specule constd in depistarea
schimbirilor patologice ale vaginului i colului uterin. In particular
cu ajutorul speculelor este posibil diagnosticul precoce al bolilor pre-
canceroase, cancerului vaginului si colului uterin. in virtutea acestui
fapt examenul cu speculele este conceput ca o parte indispensabila in
examinarea nu numai a bolnavelor ginecologice, dar si a tuturor fe-
meilor sinitoase care trec controlul profilactic, exceptind virginele.

Examenul cu specule se efectueazi dupi examenul organelor ge-
nitale externe. Tactul vaginal bimanual se efectueazé dupa examenul
cu specule, deoarece chiar o traumare mici a mucoasei vaginului in
timpul tactului vaginal va schimba caracterul eliminérilor observate

Denudarea cotului uterin dup introducerea speculelor

10



in procesele patologice si va face dificila stabilirea diagnosticului.

Existd citeva modele de specule vaginale: bivalve gi cilindrice.

La examenul cu specule se cerceteazi cu atenfie starea perefilor
vaginului, culoarea si gradul de pronuntare al pliurilor mucoasei, exis-
tenta proceselor patologice, se apreciazi starea colului uterin, méri-
mea si forma lui (conicd la nulipare, cilindric la multipare), forma
orificiului uterin (rotund# la nulipare, liniara (fisurati) la multipare),
se ubservi procesele patologice din vagin (eroziune, polip, ruptura
cotului uterin, cancer). Se cerceteaza eliminirile vaginale.

Sondajul uterului

Sondajul uterului (histerometria) se efectueazi cu scop diagnos-
tic: pentru depistarea stricturii canalului cervical; pentru stabilirea
lungimii cavititii uterului, formei gi localizarii in bazinul mic; pen-
tru determinarea schimbdrilor in {esutul endometri, in caz de sus-
piciune de miom uterin submucos, polip fibros. Misurarea cavitatii
uterine prin histerometrie este o metodd auxiliard de diferentiere
dintre miomul uterin gi tumoarea (chistul) ovariana.

Mirirea cavititii uterine indicd existen{a miomului uterin gi in-
vers, dimensiunile normale ale cavititii uterine servesc drept dova-
di a lipsei miomului, deci vom presupune tumori ale ovarelor. Cu
ajutorul sondajelor se pot depista si anomaliile in dezvoltarea uteru-
lui (uter septat, uter bicorn si aitele). Histerometria se folosegte si la
raclajul uterin, la dilatarea sau amputarea colului uterin. Se efectu-
eazi si cu tel curativ: pentru inldturarea stricturilor i stenozelor in
regiunea orificului intern §i extern. Pentru histerometria uterului se
foloseste histerometrul cu lungimea 25-30 cm. Histerometrul este
format din méner cu o ingrosare nu prea mare la capit — nasture.
Pec histerometru este aplicatii o gradatie in centimetri. Corespunza-
tor lungimii uterului (7 cm), pe histerometru se giseste o ingrosare,
instrumentul fiind putin incovoiat aseminitor cu curbura uterului.

Sondajul de efectueazi cu respectarea asepsiei. Bolnava se afla pe
masa ginecologicd, colul uterin este evidentiat cu speculele, fixat cu
pensi ,tire-balle” de labia anterioar3 (posterioard) si il tragem in jos
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Sondajul uterului in caz de miom submuca

(preventiv pozitia uterului se stabilegte prin tactul vaginal bimanual).
fncepand procedura, trebuie si tinem cont ci ea se efectueazi liber,
fird for{are, in caz contrar pot apirea complicatii: formarea fisurii fal-
se, perforarea peretelui uterin; histerometrul poate pitrunde in {esu-
tul parametrului, in organele megiege sau in cavitatea abdominala.

Contraindicatii: suspiciunea de graviditate; procese inflama-
toare acute g subacute ale organelor genitale; eliminari purulente
din canalul cervical; cancer al colului sau corpului uterin.

Punctia exploratorie

Punctia cavitatii abdominale prin partea posterioara a fornixu-
lui vaginal (punctie-pilot) este cea mai apropiati gi cea mai conve-
nabili pentru accesul la cavitatea pelviand (spatiul Douglas), unde
in cazul diverselor procese patologice se acamuleazi lichid (sdnge,
puroi, un exsudat), in majoritatea cazurilor de origine ginecologica.
Mai jos de colul uterin in partea posterioara a fornixului vaginal
intre ligamentele sacro uterine divergente peritoneul vine aproape
de peretii vaginului. Anume in acest loc §i se puncteaza cavitatea
abdominali.

Punctia exploratorie este indicatd in cazul necesitifii diagnos-
ticului hemoragiei intraperitoneale din organele bazinului mic, $i
in primul rind, in diagnosticul diferential al sarcinii extrauterine si
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inflamatiei anexelor uterului. Punctia boltii posterioare a vaginului
necesitd respectarea strictd a regulilor de asepsie. Pregditirea orga-
nelor genitale externe, a vaginului gi colului uterin se efectueazii ca
in cazul operatiilor vaginale.

La suspectie de tumoare maligni a anexelor uterine punctia este
contraindicati, fiindcd poate provoca metastaza celulelor tumorale.

Tehnica punctiei exploratorii. Vaginul se evidentiazi cu specu-
lele, colul uterin se dezinfecteazi cu iodonat si se fixeazd cu pensa
«tire-balle» de labia posterioari gi se trage in sus, regiunea boltii
posterioare se antiseptiazi cu solutie de alcool etilic. Punctia se
efectueazi cu un ac gros cu lungimea 8- 10 cm, prin el trebuie sa
treacd nu numai séngele lichid, ci gi cheagurile mici. Acul se fixeaza
pe o seringd de 10 ml, el fiind indreptat inainte, pentru a nu spar-
ge rectul. Ansa intestinald e mobil3 gi spargerea ei se exclude. Acul
se afundi in tesut la 3-4 cm pana cind sim{im un spatiu gol. Apoi
incepem si extragem lichidul. Daci lichidul nu se absoarbe, acul se
extrage foarte incet, trigind totodati pistonul. Cum numai apare in
seringa singe sau alt lichid, de exemplu puroi in caz de parametrita
purulentd, extragerea acului trebuie incetatd. Dacd punctia n-a dat
rezultat, acul se extrage si procedura se repetd la o adincime mai
mare sau in alt segment.

Punctia se considerd pozitiva daci séngele din seringa nu se co-
aguleazd, e de culoare inchis3 gi contine cheaguri mici.

Rezultatul negativ al puncfiei nu exclude existenta unei
hemoragiii intraperitoneale, deoarece chiar cind sintem siguri de
existenta sangelui in regiunea posterioara a uterului (spatiul Dou-
glas), el poate si nu pitrundi in seringd, daci acul, de exemplu, a
nimerit in peretele uterului. Mai mult ca atit, daci in bazinul micsnt
aderente, se pot forma astfel de conditii incit singele din cavitatea
abdominali si nu poatd nimeri in fundul de sac vezicouterin. In
acelagi timp, in lipsa singelui in cavitatea abdominald, in seringi
totusi se va extrage sAnge daci acul va sparge intimplétor un vas
sanguin sau va pitrunde in cavitatea uterului retroflexat in care se
gasea singe (in caz de avort imcomplet sau in timpul menstruatiei).
Trebuie insd mentionat ¢ In majoritatea cazurilor punctia ne ajuta
si stabilim diagnosticul corect.
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La acumularea exudatu-
lui in cantitii considerabile
e mai bine de folosit alti me-
todd - punctia cavitatii abdo-
minale prin bolta posterioara
a vaginului pe degete. Pentru
aceasta in vagin se introduc
doua degete (ardtitor gi mijlo-
ciu) ale mainii stingi, termina-
tiunile degetelor se fixeazi sub
colul uterin intre ligamentele
sacro-uterine. Se palpeaza po-
lul accesibil al infiltratului. Cu
degetele se preseazi peritoneul

'

Punctia bol;ii. pastesione in jos. Cu ména dreapt3 intre
(spatiul Douglas) degetele introduse atent se in-

troduce seringa cu acul pentru
punctie pani la polul cel de jos al infiltratului. Punctia se efectueaza
la atingere. La prezenta puroiului gras sau cheagurilor de singe lu-
menul acului poate fi astupat. In asa cazuri este necesar de extras
acul si de repetat punctia cu un ac cu lumenul mai mare.

Recoltarea incizurii exploratorii (biopsia)

Biopsia ~ excizia tesutului in timpul vietii pentru investigatiile
histologice. Se efectueazd in cazul proceselor patologice cu suspi-
ciune la malignizare, cind procesul este localizat in regiunea colului
uterin, vagin, organele genitale externe. Mai des incizura se recol-
teazi din colul uterin, respectandu-se regulile asepsiei.

Tehnica biopsiei: colul uterin se evidentiazi cu speculele, se fixea-
zi cu 2 perechi de pense "tire-balle” in aga fel inct portiunea de unde
se va recolta incizura si fie intre pense. Cu bisturiul se taie o porfiune
conici din col in asa fel incét s recoltim o parte din tesutul sindtos.

Pe defectul format se aplicd o suturd cu fire separate cu catgut.
Bioptatul se poate recolta gi cu ajutorul conhotomului. Indiferent
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de metoda inciziei tesutul nu
trebuie si fie strivit, de dimen-
siuni suficiente pentru a nu
comite greseli In procesul dia-
gnosticului histologic, mai ales
in cazul tumorilor maligne.
Daci tesutul e defectat putin
sau se distruge ugor (la can-
cer), suturi nu se aplicd, limit-
indu-se la prelucrarea plégii cu
alcool (iod) si la tamponamen-
tul vaginului pentru hemosta-
zi. Bioptatul obtinut se curédta
de cheaguri, se pune intr-un
vas cu formalina 5 % -10 % si
se expediazi pentru examenul
histologic.
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Recoltarea incizurii exploratorii
(biopsia)

Biopsia prin aspiratie si raclajul aspirator

Aceste metode permit extragerea endometrului pentru examenul
microscopic, prin metoda aspiratiei fird dilatarea colului uterin §i
firi efectuarea raclajului instrumental al mucoasei cavitafii utenne.

Biopsia prin aspiratie se efectueazi cu seringa Braun. Pe seringd
se fixeazi amboul care se introduce in cavitatea uterind fari dila-
tarea colului uterin. Apoi aspirim din diferite regiuni ale cavitatii
uterine endometrul ce se detageazi ugor, aplicindu-l pe o lama.

Frotiul se pregitegte cu ajutorul miscérii usoare a doud lame, se
usuci, se coloreazi si se examineazi la microscop.

Raclajul aspirator se efectueazi cu ajutorul unei chiurete speciale
cu un orificiu fisurat la capit, care se introduce in cavitatea uterina,
firi dilatarea canalului cervical, apoi unindu-se la un aparat cu ten-
siune negativi, se capiti endometrul pentru examenul microscopic
fird traumatizarea tesutului. Aceasti procedur3 se poate efectua re-
petat pe parcursul intregului ciclu menstrual, ceea ce este foarte im-
portant pentru examinarea dinamicii schimbdrilor in endometru.
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Raclajul diagnostic al mucoasei uterine

Raclajul endometrului cu scop diagnostic este un tip de biopsie
in care ca material pentru histologie se utilizeazi mucoasa uterului.
Aceastd metod3 se utilizeazi in caz de metroragii, ce ne permite sa
suspectim: tumoare malign# (corioepiteliom), reziduul oului fetal,
polipoza mucoasei uterine, tuberculoza endometrului, §i pentru
aprecierea cauzei dereglirii ciclului menstrual (hemoragie idiopati-
ci ciclici i aciclici), in diagnosticul diferential intre sarcina uterind
gi cea extrauterind.

Raclajul endometrului cu scop diagnostic se efectueazd in caz de
procese tumorale benigne gi maligne, la suspiciune de tuberculoza
a endometrului, pentru aprecierea influentei hormonaie a ovarelor
asupra stirii endometrului, la suspiciune de rdmisite dupd avort
(medical, spontan).

Raclajul mucoasei se face gi cu scop curativ: pentru oprirea he-
moragiei uterine, distrugerea sinechiilor §. a. Examinarea include
analiza generald a singelui, frotiului vaginal in privinta gradului de
puritate.

Tehnica procedurii. Respectand regulile asepsiei colul uterin se
evidentiazi cu speculele, se fixeazd cu pensa «tire-balle» de labia an-

Raclajul diagnostical al mucoasei uterine
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terivard (sau posterioard), se efeclueaza anestezia paracervicala cu
sol. Novocaini 0,25%. Preventiv se determina pozitia uterului prin
tactul vaginal bimanual, sondajul cavitiitii uterine, concretizind-o,
se determina, de asemenea, lungimea cavititii uterine. Apoi se pur-
cede la dilatarea canalului cervical cu ajutorul dilatatorului Hegar
sau al vibrodilatatorului.

Dilatarea se incepe de la dilatatoarele nr. 3-4 $i se termind cunr.
9-10, apoi se trece la raclajul — biopsie propriu-zis. Cu scop diagnos-
tie se face separat raclajul uterului si al corpului uterin. Se folosesc
chiurete de dimensiuni mijlocii: nr. 2, 4, 6.

Chiureta se introduce in uter in asa fel incit curbura chiuretei si
coincida cu cea a uterului. La raclaj misciérile se efectueazd de la fun-
dul uterului pani la orificiul intern al colului uterin. Toate eliminérile
se adund intr-un vas, se examineazi si se conservi cu solutie de for-
malini 10%, apoi sc¢ expediazi pentru examenul histologic. In acelagi
mod sc procedeazi cu materialul recoltat din canalul cervical.

Complicatiile posibile: formarea fisurii false, perforarea ute-
rului, care se poate combina cu perforarea organelor apropiate,
amenoree secundard din cauza raclajului excesiv cu inlaturarea
stratului bazal.

Contraindicatii: procese inflamatoare acute gi subacute ale or-
ganelor genitale, eliminéri purulente din canalul cervical, miomul
submucoasei uterului (posibil hemoragie si necroza nodulului),

Examenul cu ajutorul pensei ,tire-balle”
(de col uterin)

Aceasti metodi e suplimentara in procesul tactului vaginal bima-
nual. Se foloseste in scopul concretizirii localizirii tumorii — provine
din organele genitale (uter, ovar) sau din alte organe ale cavitatii ab-
dominale, de exemplu, intestin, vezica urinaré.

Procedura constd in urmdtoarele: in vagin se introduc speculele,
se evidentiazd colu] uterin gi dupd tratarea cu alcool (iod) labia ante-
rioari se fixeazd cu pensa ,tire-balle”. Dupi extragerea speculelor se
pot folosi 2 metode. Prima metodd: manerul pensei fixate de col se
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Examenul cu ajutorul pensei ,tire-balle”

las# liber si atirne in jos. Prin mectode externe ne strdduim sd miscam
tumoarea in diferite planuri (jos, sus, lateral). Dacdt tumoarea provi-
ne din organcle genitale, migcarea ei se extinde asupra penselor, ele
retriigandu-se in vagin, acest lucru fiind vadit mai cu scama in cazul
miomului uterin si mai putin vidit in cazul tumeorilor ovarienc.

Dacil tumorile sunt extragenitale, schimbiri in pozitia pensclor
nu se inregistreaza,

Metoda a doua porneste de la faptul ¢ pediculul tumorii, subtire
si lung, nu intotdeauna poate fi depistat la examenul obignuit. Intro-
ducand degetul méinii drepte in rect, iar cu ména stdngd prin peretele
abdominal, cu deplasarea in acelasi timp de citre asistent a pensei in
jos, deplasim in sus partea inferioard a tumorii, astfel devine accesi-
bil palpirii pediculul tumorii provenite din organele genitale.

Folosind examinarca cu ajutorul penselor ,tire-balle”, se poate
concretiza de unde provine tumoarca — din ovar sau e un miom sub-
mucos al uterului. Miscarea tumorii ovarelor duce la retracfia mai
micd a penselor decit in cazul miomului.
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CAPITOLUL 1I. METODELE RADIOLOGICE
DE EXAMINARE IN GINECOLOGIE

RADIODIAGNOSTICUL FARA SUBSTANTE DE CONTRAST

In practica ginecologici examinarea radiologici fird folosirea
substantelor de contrast e putin folositd. Si totusi aceasti metodi
permite obtinerea unor informatii pretioase.

Indicatii:

a. Suspiciunea corpurilor striine in cavitatea abdominal, uter,
vezica urinard. Aceste indicatii apar, de cele mai dese ori, dupi ope-
ratii ginecologice, cand este necesar a exclude existenta obiectelor
«uitate» in abdomen. Uneori este nevoie a concretiza starea sterile-
tului in cavitatea uterind sau in caz de suspiciune a perforirii uteru-
lui cu patrunderea steriletului in cavitatea abdominali.

Sterilet in cavitatea abdominali ca consistenti
la perforatie cavititii uterine
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b. Necesitatea diagnosticului sarcinii extrauterine. Determinarea
existentei fatului e posibild incepand de la 18-20 sdptimani, cand s-a
format scheletul. Necesitatea depistirii fitului mort si calcificat.

¢. Diagnosticul diferential al miomului uterin calcificat, al chis-
tului dermoid, al concrementelor vezicii urinare.

d. Pentru depistarea metastazelor in oase, plamani, creler, In caz
de cancer al organelor genitale, indeosebi al corionepiteliomului.

e. Diagnosticul patologiei regiunii lombare a coloanei vertebrale
si oaselor bazinulut.

Datele clinico-radiologice, comparate cu rezultatele examinarii
ginecologice, permit coneretizarea diagnosticutui.

RADIODIAGNOSTICUL CU SUBSTANTE DE CONTRAST

Examinarea radiologici a patologiilor organelor bazinului mic
cu folosirea substantelor de contrast este foarte eficienta.

Vaginografia este o metodi dec examinare rar folosita, dati fi-
ind posibilitatca examindrii vizuale a vaginului cu speculele. Indicatii:
anomalii ale vaginului, stenoze, pregitirea de operatie in caz de atrezic
a vaginului, pentru controlul eficacitatii interventiilor chirurgicale.

Cervicohisterografia se foloseste la examinarea femeilor
care suferdi de sterilitate, avort spontan habitual (suspiciunea insu-
ficientei istmicocervicale),

Esenta metodei constd in introducerea solutiei de contrast in
canalul cervical cu ajutorul canulei conice speciale, care asigurd in-
chiderea ermetici a canalului cervical. Dup3 aceasta se efectueaza
examenul radiologic.

fn mod normal, in functie de etapa ciclului menstrual, canalul cer-
vieal are formi cilindrici sau conicd. In faza foliculard latimea colului e
maxims, iar in cea luteinici se ingusteazii odati cu sciderca tonusului.

fn hipoplazia uterului canalul ia forma de con, in anovulatie la-
timea orificiului intern al colului pe tot parcursul ciclului e aceeasi.

fn insuficienta istmicocervicali se observi largirea orificiului intern
al colului uterin, care se mentine dupi introducerea progesteronului.
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Histerosalpingografia este o metodd simplid si accesibild
care permite studierea cavitatii uterine gi a trompelor. Este bazata
pe introducerea in acestea a substantelor de contract. Ea se efectu-
eazd in a 17-22-a zi a ciclului menstrual.

Contraindicafii. Generale: stiri febrile, boli acute (gripa, angi-
ni, tromboflebita), insuficientd cardiacé, schimbairi patologice ale
singelui si urinei; ginecologice: colpite acute gi subacute, endome-
trite, salpingooforite, parametrite, reactie generald. Contraindicatia
absoluti pentru efectuarea histerosalpingografiei este sensibilitatea
crescuti la iod.

Pregditirea femeti: se efectueazd analiza generali a sangelui, a
urinei, a frotiului vaginal. Seara si dimineata in ziua histerosalpin-
gografiei se aplicd clisme evacuatoare; inainte de examinare se efec-
tueazd cateterizarea vezicii urinare.

Metodica examindrii e urmitoarea: respectdnd regulile asepti-
el, colul uterin se evidentiazi cu speculele, se fixeaza cu pensa «tire-
balle» de labia anterioari si se trage In jos. Se efectueaza sondajul
cavitdtii uterine. Apoi, cu ajutorul seringii Braun i al canulei Sultt,
se introduce incetigor lichidul de contrast incélzit pani la tempera-
tura corpului.

In cavitatea uterini se introduc 4-6 ml de substan{ de contrast.
Canula se scoate, iar pe orificiul extern se fixeaza pensa «tire-balle»,
se usucé vaginul §i se efectueazi prima radiograma. Radiograma a
doua se efectueazi peste 15-20 min., a treia, de control, — peste 24
ore. Mentionim ci rezultatul histerosalpingografiei depinde de mul-
ti factori: tehnica i metodica umplerii cavititii uterine cu substanta
de contrast, tonusul uterului, spasmul trompelor, faza ciclului men-
strual, existenta aderentelor, de aceea se cere o atentie deosebitd
la descifrarea lui. Aceastd metoda permite depistarea insuficientei
istmicocervicale, anomaliilor de dezvoltare a uterului, a hipoplaziei
uterului, nodulilor submucosi miomatosi, sinechiilor intrauterine,
endometriozei, polipilor, evidentierea stirii trompelor.

Dacd trompele sunt sinitoase, substanja de contrast ocupa
complet vaginul, ambele trompe, se determini i in cavitatea ab-
dominali (des. 1). Tn caz de patologie, substanta de contrast nu pi-
trunde in trompe, pe radiogramai se vede numai uterul (des. 2).
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Histerosalpingografia de contrast permite sd observam schim-
birile anatomice ale uterului si ale trompelor uterine, iar radiochi-

mografia — starea lor functionald (des. 3).
Histerosalpingografia permite sd depistam diferite anomalii de

dezvoltare a uterului (des. 4).

Des. 1. Histerosalpingogramé normali: cavitatea uterind
are form3 triunghiulard, trompele sunt permeabile.

Des. 2. Histerosalpingogrami: cavitatea uterind are forma obisnuita,
trompele sunt impermiabile in portiunea interstitiala
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Des. 3. Histerosalpingogrami: cavitatea uterind are forma triunghiulara,
trompele sunt impermiabile in portiunea ampulara (sactosalpincs)

Des. 4. Histerosalpingogrami: uter dublu, trompele sunt permeabile in
portiunea interstitiald
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Des. 5. Histerosalpingograma. Endometrita tuberculoasi si salpingita
tuberculoasi. Cavitatea uterind este deformata. Unghiurile tubare ale ca-
vititii uterine gi canalul cervical — alungit cu conturi zimtate (traiecte fis-
tuloase). In perimetrul portiunii istmice a trompei din stinga — calcinozi.
Trompele uterine — scurte, rigide

s s W

Des. 6. Histerosalpingograma: miom uterin cu nodul submucos
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Tuberculoza organelor genitali se caracterizeaza prin deforma-
rea cavitiitii uterine si canalului cervical, obliterarea partiald sau
totald a cavitdtii uterine. Simptomele caracteristice ale salpingitei
tuberculoase sint: trompele subfiri, netede, drepte, dilatate la capit
in formi de bulbi. Dac# in trompe se formeaz3 stenoze, acestea iau
formi de mirgele sau segmente (des. 5).

in caz de endometriozi semnele radiologice sunt: patrunderea
substantei de contrast in cavititile endometrioide ce se vizualizeaza
prin umbre cu contur de diferite dimensiuni, care depind de regiu-
nea afectati.

fn miomul submucos se constatid marirea cavititii uterine, de-
formarea ei. Forma cavititii depinde de localizarea nodulului, de-
fect de umplere (des. 6).

Pentru polipozi e caracteristici deformarea contururilor cavi-
tatii uterine.

Semnul radiologic al cancerului corpului uterin e existenta de-
fectului de umplere cu un desen in pete neobignuit.

Complicatii la efectuarea HSG greturi, vom#, hiperemie, goc
anafilactic, perforatia cavititii uterine, acutizarea proceselor croni-
ce inflamatorii a anexelor.

Limfografia ganglionelor limfatice al bazinului

Pentru aprecierea stirii ganglionilor limfatici §i pentru dia-
gnosticul diferential al metastazei limfogene la bolile inflamatoare
se foloseste limfografia. Metoda se bazeazi pe capacitatea capilare-
lor limfatice de a absoarbe substantele de contrast, care se introduc
parenteral §i pot repede s patrunda in vasele limfatice eferente, fa-
candu-le accesibile pentru examenul radiologic.

Etapele principale ale limfografiei sunt: in sala de operatie bol-
nava se afla in decubit dorsal, cu picioarele flexate in articulatia ge-
nunchiului, dezinfectim pielea gambelor cu sol. alcoolicd de iod 2%.
Pe laba piciorului in primul spatiu interdigital, se introduce sub-
cutanat 1,0 ml sol. albastru Evans 1% si sol. Novocaini 0,25%. Cu
3-5 cm mai sus de locul injectat, dup3 o anestezie infiltrativa cu sol.
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Fig. 7. Limfografia ganglionilor limfatici
al bazinului. Se vizualizeazi ganglionii
limfatici inghinali.

Novocaini 0,25%, se efec-
tueaza o incizie de 1,5-2
cm.

in vasele limfatice co-
lorate din plaga, timp de 2
ore, se introduc substante
de contrast: solutii hidro-
solubile sau uleioase. La
15-20 min. §i la 24-48 ore
se efectueazd examenul
radiologic si se studiaza
radiogramele (des. 7).

Complicatii: proces
inflamator local, limforee,
ridicarea  temperaturii,
bronhopneumonie, reactii
alergice. Contraindicatii:
afectiuni ale ficatului, ri-
nichilor, patologie cardia-
ca, tireotoxicoza, febra.

ALTE METODE RADIODIAGNOSTICE

Radiografia craniana

Aceastd metoda se foloseste la examenul ginecopatelor, mai
ales in diagnosticul patologiei neuroendocrine. Cea mai simpli si
raspanditd e craniografia, care furnizeaza informatii despre forma,
dimensiunea, contururile si structura oaselor craniene. Aceasta in-
vestigatie se efectueaza, de obicei, in planuri de proiectie drept si
lateral cu distanta focala 100 cm. Simptomul radiologic al deregla-
rilor neuroendocrine la ginecopate este hiperstozi craniand, care se
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Radiografia laterald a craniului (descrierea generald).
Schimbiri trofice ale oaselor bazei craniului i selei turcesti
partea dorsali: a. Hiperostoza oaselor parietale regiunea posterioard gi
osul occipital, sectorul superior; b.Saua turceasca este cu linute
bine conturate, clare regiunea dorsali decalcinata.

manifesti prin ingrosarea oaselor fornixului cerebral. Grosimea oa-
selor fornixului cerebral se misoari pe roentgenograma de orienta-
re in proiectie laterald intre plicile externa si internd. Placa externa
e reprezentati printr-o linie conturatd, cea internd — prin cateva linii
(se alege cea mai apropiati de placa internd). Grosimea fornixului e
neregulati si variazi in limitele 4-10 mm linia.

Hiperostoza oaselor craniene apare, de reguld, in regiunea oa-
selor lombar si occipital la bolnavele cu disfunctii ovariene gi su-
prarenale (in aceste cazuri grosimea oaselor se mireste). Patologia
diencefald poate fi cauzatd de madrirea tensiunii intracraniene, ce
radiologic se determini printr-o multime de impresiuni digitiforme
de diferite dimensiuni.

in craniografie se acordi atentie la gaua turceascd si osul sfe-
noid, deoarece aici se afli hipofiza. Modificirile survenite in gaua
turceasc indici starea hipofizei. In caz de necesitate se efectueazi
tomografia si pentru saua turceasca.
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Tomografia computerizata

Tomografia computerizatid este o metodi contemporani, foar-
te cficientd a radiodiagnosticului. Premisd pentru elaborarea noii
metode a servit motivul cd radioscopia §i radiograma nu realizeaza
majoritatea volumului de informatie. Acest lucru e determinat de
diapazonul ingust de diferenta a coeficientului de absorbtie al {esu-
turilor moi, de capacitatea rezolutiva joasi a sistemului ecran-peli-
culd gi proiectia informatiei spatiale (tridimensionale) pe mijloacele
de inregistrare plana.

Tomografia computerizatd a fost descoperitd de citre ingine-
rul britanic Godfri Housfild si de fizicianul american Alan Cormac
(pentru aceasta inventie lor li s-a conferi Premiul Nobel pentru anul
1979). Primele aparate (tomografe) au inceput a fi aplicate in prac-
ticd in anul 1974 in SUA. Acest fapt a permis un diagnostic mai ca-
litativ al maladiilor. Din acest moment este realizatd o perfectare
neintrerupti a acestei tehnologii, ceea ce a crescut semnificativ cali-
tatea imaginii gi puterea de rezolutie. Concomitent, ameliorarea asi-
gurdrii softului a majorat viteza de prelucrare a imaginii, reducind
astfel, timpul necesar pentru obtincrea rezultatelor investigatiei.

Tomografia computerizata utilizcazi raze X pentru vizualizarca
detalizati a structurii tesuturilor. in momentul investigatiei pacientul
este culcat pe o suprafati orizontala mobila, a tomografului. Tubul cu
raze se deplaseaza circular, realizand mai multe imagini (are loc sca-
narea statificatd a tesuturilor). Toate imaginile sunt directionate spre
calculator gi la necesitate pot fi imprimate termo-film radiologica sau
pot {1 transcrise pe un disc. Frecvent pentru realizarea unei imagini
cu precizie mai inaltd a organului investigat, este utilizatd substanta
de contrast (nonionica). Substanta de contrast poate fi folositd pentru
diagnosticul tumorilor sau evaluarea vaselor sangvine. Substanta de
contrast poate fi administrata intravenos sau prin alti metoda (intra-
rectal). Tomografia este realizatd pre — si postcontrastare.

Tomografia computerizata se bazeaza pe obtinerea unei secfiuni
subtiri (2-10 mm) la trecerea unui fascicul de raze Roentgen prin
corpul omului, la deplasarea in jurul obiectului cercetat a emitito-
rului de radiatie. Intensitatea fasciculului se schimbd in functie de
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efectul absorhtiei lui pe porfiunile sectiunii obiectului cercetat, ceea
ce se oglindeste la inregistrarea cu detectorii suprasensibili in fie-
care dintre directii. Fiecare sectiune e impértita in volume cubice.
Informatia detectorilor se introduce in calculator unde are loc pre-
lucrarea datelor dezintegrate de la fiecare punct indicator al sectiu-
nii. Rezultatele prelucrirti se pistreazi pe discuri magnetice. Datele
prelucririi cantitave sunt reprezentate prin cifre situate in plan pe
portiunile corespunzitoare ale sectiunii i reflectd coeficientul ab-
sorbtiei razelor Roentgen gi pot fi transmise la medicul curant prin
sistemul PACS.

Marimile scirii relative sunt repartizate in aga mod incét o co-
respunde coeficientului de absorbtie al apei; +3000 — tesutului osos;
- 3000 — aerului. Pornind de la faptul ci diferite organe gi tesu-
turi ale omului au coeficientii de absorbtie diferiti, prin compararea
mirimilor acestor coeficien{i corespunzitoare tesuturilor normale
si patologice, poate fi apreciati prezenta unor procese patologice.
Prioritatea tomografiei computerizate consta in faptul e structurile
obtinute nu se suprapun; iar imaginea reproduce detaliile ce se afld
in planul unui anumit strat. Imaginea permite obtinerea unei in-
formatii cantitative despre densitatea structurii stratului ce permite
aprecierea caracterului patologiei. Mirimea minima a focarului pa-
tologic care poate fi depistat cu ajutorul tomografiei computerizate
este de 0,1-1 cm.

Pentru efectuarea tomografiei computerizate in prealabil cu o
zi §i in ziua investigatiei cu 2-3 ore inainte de ea bolnava bea sub-
stanfa de contrast ionici pentru contestarea tractatul digestiv, iar
investigatia se efectueazi in decubit dorsal pe straturi: de la mar-
ginea inferioari a simfizei pubiene pani la spina iliaca. Investigatia
poate fi efectuati in conditii ambulatorice, ea nu are contraindicatii,
in urma ei nu se inregistreaza complicafii.

Tomografia computerizati poate fi utilizati pentru investigarca
diferitor parti ale corpului, cum sunt: cutia toracici, abdomen, ba-
zinul mic, membre. Tomografia computerizati permite vizualizarea
organelor interne: ficatul, pancreasul, intestinul, rinichii, vezica uri-
nard, organelor bazinului mic (uter, ovare, trompele uterine), su-
prarenalelor, pulmonilor, cordului. Tomografia computerizata oferd
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posibilitatea examinarii vaselor sangvine, sistemului osos, creieru-
lui, miduvei spinale, coloanei vertebrale.
Posibilititile diagnostice ale tomografiei computerizate
Tomografia computerizati permite evaluarea:

tomografia computerizatid a organelor bazinului mic (uter,
ovare, trompele uterine) — ofera un diagnostic concludent al
patologiei sistemului reproductiv

cavititii abdominale pentru diagnosticarea chisturilor, abce-
selor, tumorilor, hemoragiilor

sistemului renourinar: tomografia computerizatd a rinichi-
lor, ureterelor gi vezicii urinare oferd date despre prezenta
caleulilor, anomaliilor, patologiei, iar pentru o vizualizare
mai detalizati este utilizati substanta de contrast
tomografia computerizatd a suprarenalelor poate identifica
tumorile sau hipertrofia suprarenalelor

tomografia computerizatd cu scop de diagnostic pentru pre-
levarea bioptatelor sau punctia abceselor

Date anamnestice trebuie a fi precizate anterior de re-
alizarea tomografiei computerizate

Prezenta sau suspectia sarcinii

Reactii alergice, inclusiv la preparate cu continut de iod
Prezenta insuficientei cardiace

Prezenta diabetului zaharat, tratament cu preparate hipo gli-
cemiante tip metformini (posibil va fi necesari sistarea ad-
ministririi acestor preparate pentru 24 ore péni la i dupa
realizarea tomografiei computerizate)

Patologii renale

Astm brongic

Investigatie radiologici cu utilizarea substantelor de con-
trast sau administrarea de remedii cu continut de bariu in
ultimele patru zile (bariul reduce mult din calitatea imaginii
- artefacte)

Claustrofobie (frici excesivi de spatii inchise)

in cazul programirii unei tomografii computerizate a abdome-
nului, este recomandati abtinerea de la alimente greu digerabile in
seara anterioard investigatiei (CT).
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Modul de realizare a tomografiei computerizate
Tomografia computerizata (TC) este realizata de catre un labo-
rant sau medic instruit corespunziitor. Rezultatele TC sunt evaluate
de cidtre medicul-radiolog.
in momentul investigatiei pacientul este culcat pe o suprafati
orizontald mobild, care este atasati de tomograf. Este important de
a explica pacientului sd nu isi modifice pozitia dupd initierea pro-
cedurii. Pe parcursul investigatiei pacientul este singur in incépere,
dar este urmarit de cdtre personalul medical si poate comunica ver-
bal cu laborantul. Tomografia computerizatd are o durata de 15-30
minute.
Complicatii ale TC
Investigatia prin TC este indolord. Sunt posibile reactii aler-
gice la substanta de contrast, dereglarea activitatii dispozitivelor
electronice (cardiostimulator, pompa de insulind) aflate asupra
pacietului.
Contraindicatii pentru TC
e Sarcina
¢ Prezenta in organism a sirurilor de bariu, care pot provoca
artefacte
» Imposibilitatea de a pastra pozitia orizontald pe parcursul
investigatiei

Tomograme computerizate

Fibrom uterin
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Fibrom uterin Adenomioza

Chist dermoid Chist ovarian

Imagistica prin rezonanta magnetica (IRM)

Rezonanta magnetica nucleari (IRM) este un procedeu dia-
gnostic tomografic de investigare a organelor interne si a tesuturi-
lor cu utilizarea rezonantei magnetice nucleare, metodé bazata pe
determinarea rispunsului electromagnetic al nucleelor atomilor de
hidrogen la excitarea acestora de cdtre anumite unde electromagne-
tice in cAimp magnetic continuu de tensiune inalta.
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IRM-ul a fost descoperit in anul 1973, cind profesorul in chi-
mie Pol Loterburg a publicat in revista ,Nature” articolul ,Crearea
imaginii cu ajutorul interactiunii locale induse; exemple in bazi de
rezonanta magneticad”. Mai tarziu Piter Mansfield a perfectionat al-
goritmii matematici de obtinere a imaginii.

O perioada a existat termenul de tomografie prin rezonanti
magnetica nucleard, care a fost modificat dupd aparitia la popu-
latie a radiofobiei dupi catastrofa de la Cernohil. In teremul nou
a dispdrut accentul asupra etiologiei ,nucleare” a procedeului,
ceca cc a determinat raspandirea rapidi a metodei in practica
medicali.

Pentru inventia metodei de IRM Piter Mansfield si Pol Loter-
burg au fost desemnati cu Premiul Nobel in domeniul medicinei
pentru anul 2003. In dezvoltarea RMN-ului un aport important l-a
avut savantul Raimond Damadian, unul dintre primii cercetitori ai
principiilor IRM-ului, detinitorul de patent al RMN-ului si creato-
rul primului aparat comercializat de IRM.

Tomografia permite vizualizarea cu precizie inalti a creierului,
mdéduvei spinale si altor organe interne (de exemplu organelor bazi-
nului mic). Metodele contemporane ale IRM-ului oferi posihilitatea
de evaluare neinvaziva a functiei organelor — determinarea vitezei
fluxului sanguin, circuitului lichidului cefalorahidian, aprecierea ni-
velului de difuziune in {esuturi, vizualizarea activarii scoartei cere-
brale in momentul functiondrii organelor, pentru care rispunde un
anumit scetor al creierului (IRM functional).

Scanerul pentru rezonanta magneticia nucleara

Procedeul IRM permite evaluarea organismului uman pe baza
confinutului {esuturilor de hidrogen si particularititilor magnetice
ale acestora, detrminate de prezenta diferitor atomi i molecule. To-
mografele contemporane sunt dotate cu surse puternice de cimp
magnetic. In calitate de surse sunt utilizati atat electromagneti, cit
simagneti permanenti. Raspunsul de rezonantd magnetici a {esutu-
rilor in scanerele IRM cu magneti permanenti este mai slab, compa-
rativ cu electromagneti, fapt care conditioneazi utilizarea limitati a
magnetilor permanenti.
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Tehnologiile contemporane i implementarea metodelor com-
puterizate au determinat aparitia unui procedeu nou, ca endo-
scopia virtuald, care permite modelarea spatiala tridimensionala
a structurilor cu vizualizarea acestora prin TC sau IRM. Aceastd
metod3 este informativd in cazul imposibilitdtii realizarii investi-
gatiei endoscopice, cum ar fi prezenta patologiilor cardiovasculare
sau pulmonare severe. Procedeul de endoscopie virtuala gi-a gisit
utilizarea in angiologie, oncologie, ginecologie si alte domenii ale
medicinei.

Tomografia spectrala difuzionald

Tomografia spectrala difuzionali este o metoda bazata pe IRM,
care permite examinarea conexiunilor neuronale active. Acest pro-
cedeu este aplicat cu predilectie pentru diagnosticarca dereglarii
acute a circulatiei cerebrale tip ischemic.

Rezonanta magnetici perfuzionala

Rezonanta magneticd perfuzionald permite aprecierea perfu-
zieil sangvine in {esuturi, in special a perfuziei cerebrale gi hepa-
tice.

Aceastd metodd permite determinarea gradului de ischemie ce-
rebrali si al altor organe.

Rezonanta magnetica spectroscopica

Rezonanta magnetici spectroscopicd permite detcrminarca
modificarilor biochimice ale fesuturilor in diferite maladii. Spectrul
de rezonantd magnelica reflecta procesele metabolice. Dereglirile
de metabolism se dezvolta de obicei anterior de manifestarile clinice
ale patologiei. Astfel, prin rezonanta magnetica spectroscopica pot fi
diagnosticate maladiile 1a etape precoce.

Angiografia prin rezonanta magnetica

Angiografia prin rezonanti magneticd permite obtinerea unei
imagini a vaselor prin metoda de IRM fird substanta de contrast,
precum §i cu utilizarea acesteia.

Contraindicatii

Existd atit contraindicatii relative In cazul cirora realizarea
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investigatiei este posibila doar in anumite conditii, cit si absolute
cind investigatia nu este permisa.
Contraindicatii absolute
- cardiostimulator implantat (modificirile cimpului magnetic
pot imita ritmul cardiac).
- implantul feromagnetic sau electronic al urechii medii
- implantate metalice mari, incluziuni feromagnetice
- aparatele feromagnetice Elizarov
- capse hemostazice ale vaselor cerebrale (risc inalt de dezvol-
tare a hemoragiilor intracerebrale sau subarahnoidale).

Concluzii

Tomografia computerizati gi rezonan{a magnetici nucleard e
indicati in cazul rezultatelor dubioase ale altor metode de investi-
gatie.

Alegerea metodei de examinare radiologicé trebuie sa {in cont
de contraindicatii. Metoda se alege in mod individual.

Fiind o metodd neinvazivi, imagistica prin rezonanta magneti-
ci (IRM) tomografia a organelor micului bazin este deosibit de im-
portantd in diagnosticul afectiunilor ginecologice.

Mentiondm ci la alegerea metodei de examinare radiologicd
trebuie si t{inem cont de contraindicatii. Metoda se alege in mod
individual. in functie de indicatii si posibilititi se folosegte metoda
ClU gaz.

In cazul folosirii mai multor metode de investigatie, mai intéi se
efectucazi roentgenopelviografia bicontrastd, iar dacd diagnosticul
nu se concretizeaza - flebografia intrauterini sau, in functie de boa-
13, tomografia computerizatd imagistica prin rezonanta magnetici.
Toate metodele radiologice sunt auxiliare, nu principale, si pot avea
un rezultat maxim eficient doar dupi examinarea clinici minutioasé
gi multilaterala.
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IMAGINI IRM

a, b, ¢ — sectiuni sagitale

d, e — imagini coronare (frontale)
f — imagine axiald (transversald)
1 - uter

2 —ovarul drept

3 — ovarul stang

4 — trompa uterina
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Imagini IRM.
1 — tumore ovariana solida, cu invadarea in vezica urinari
2 — nodul miomatos subseros pe rebordul sting al uterului
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Imagini IRM.
1 — chisturi endometriale (hemoragice)
2 — hipoplazia uterului




METODELE ULTRASONORE DE CERCETARE

Diagnosticul ultrasonografic
al maladiilor ginecologice

USG prezintii o metodi instrumentali neinvazivi. In timpul de
fatd USG ocupd un loc de frunte in diagnosticarea maladiilor or-
ganelor genitale interne. In vederea lipsei contraindicatiilor pentru
efectuarea investigatiilor, USG poate fi indicat practic la toate feme-
ile indiferent de starea sdnatitii lor, si se folosegte ca metoda scre-
ening in practica medicala. La sfarsitul anilor’go ai sec. XX cu scop
diagnostic in ginecologie au inceput a folosi USG.

Totodati, diagnosticarea ultrasonograficd in ginecologie are anu-
mite particularititi in primul rind legate de diferenta functionald a
organelor genitale interne ale femeilor. Luénd in considerare, faptul
¢l structura si mirimea organelor reproductive ale femeilor se pot
modifica mult, trebuie {inut cont de urmétoarele date: virsta pacien-
tei, ziua ciclului menstrual (sau anii de menopauzi), rezultatele sarci-
nilor, interventiile chirurgicale si folosirea preparatelor hormonale.

E de mentionat faptul ci rezultatele USG practic totalmen-
te depind de medicul care efectueazi investigatia, de gandirea lui,
de capacitatea de a folosi diverse metode, de nivelul cunostinfelor
anatomice privind structura bazinului mic §i interpretarea corect
a imaginii obtinute. El trebuie si ia in considerare acel fapt ci lipsa
schimbdrilor imaginii nu poate garanta lipsa unei patologii a orga-
nelor bazinului mic. Pentru o diagnosticare calitativd intotdeauna
trebuie si se efectueze investigatii complexe in care USG are un rol
primordial. In unele cazuri, cu toate ca sunt respectate toate regu-
lile, ecografia nu poate si dea toatd informatia de care este nevoie.
Chiar si cu conditia unei imagini calitative, uneori nu este posibil de
a stabili diagnoza tinald concret si corectd, pentru cd diverse stari
patologice pot avea aceleasi imagini ecografice.

La efectuarea USG a organelor bazinului mic la femei de obicei se
examineazi corpul uterin, endometrul, colul uterin, ovarele, spatiul
retrouterin si vezica urinari. La ecografie se utilizeaza cu ecotraduc-
torului sectorale transabdominali si transvaginali. Imaginea
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ecograficd in ginecologie poate fi obtinuta cu ajutorul scanirii tran-
sabdominale i trans-vaginale. Investigatia dc preferinti se va incepe
cu ecografia transabdominali pentru a determina topografia organelor
bazinului mic gi a estima mirimea si structura formatiunilor patologice
de volum depistate. Investigatia transabdominalé are urmétorul avan-
taj: posibilitatea investigrii la toti pacientii, inclusiv a copiilor; lipsa
totald a invazivitatii; posibilitatea evaludrii vezicii urinare gi vizualiza-
rea cavititii bazinului mie. In ultrasonografie se folosesc sonde tran-
sabdominale si endovaginale. La folosirea sondelor transabdominale
investigatia se efectueazi in conditiile cAnd vezica urinard este plina.
Neajunsurile investigatiei transabdominale sunt legate de necesitate
umplerii vezicii urinare cu o cantitate mare de lichid, ceea ce duce la
unele schimbiiri anatomice ultrasonore a organelor cercetate. Inafari
de aceasta, asupra calititii imaginii la ecografia trans-abdominala o
mare influenti are grosimea peretelui abdominal din fat3, peristaltis-
mul intestinului si prezenta procesului aderential. Cu scop de nivelare
a unora din factorii descrisi, se recomand3 pregitirea pacientului prin
prescrierea unei diete alimentare cu o duratd de 2-3 zile, cu excluderea
produselor cu efect de balonare, si folosirea preparatelor care micgo-
reazi meteorismul.

Ecografia transvaginali este o directie contemporana a sca-
nirii ultrasonore in ginecologie. Prioritatea principald fata de alte
metode traditionale transabdominale constd in folosirea transfor-
marilor acustice cu capacitate declangatoare inalti la contactul ne-
mijlocit en organul sau tumoarea cercetata. In afari de aceasta, sca-
narea transvaginala nu necesiti umplerea vezicii urinare, procesul
aderential in bazinul mie, practic, nu influenteaza asupra calitatii
ecogramei, manipularea himanuald in timpul procedurii permite
imbunititirea diagnosticului topic al formatiunilor tumorale ale
bazinului mic (A. Davidov, A. Strijacov, 1991).

inainte de efectuarea ecografiei transvaginale e necesara eva-
cuarca vezicii urinare, deoarece vezica plind modifica relatiile ana-
tomice i este dificild diagnosticarea diferentiald a proceselor pato-
logice ale bazinului mic. Imaginea in difevite planuri §i a adancimii
se obtin pe calea modificirii unghiului de scanare, indiferent de di-
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rectia razei ultrasonore, prin miscarea sensorului pe axa verticala
si rotirea lui in jurul axei longitudinale la 360°C. Astfel se obtine
scanarea prompti a organului sau tumorii cercetate, care permite
diagnosticarea procesului aderential in bazinul mic, simptomul de
bazi al ciiruia este lipsa deplasirii trompelor uterine si a ovarelor
fati de uter si ansele intestinale. La scanarea ultrasonora transvagi-
nala pacienta se afld pe masa ginecologica. Scanarea sc efectueaza
cu ajutorul ecotraductorului de formai speciald, suprafata de scanare
a ciruia se unge cu gel acustic §i se imbraci un candom.

Pe parcursul scandrii transvaginale consecutiv se apreciaza sta-
rea uterului, a trompelor uterine, a ovarelor, a fundului de sac vezi-
couterin si rectouterin.

La femeile de vérstd fertild investigatiile se efectuaeazd indati
dupi ciclul menstrual, sau cu trei zile inainte de inceputul lui. Ecografia
transvaginala di o imagine mult mai calitativd care permite evaluarea
detaliilor mici ale structurilor cercetate, imaginea nu depinde de gradul
de obezitate a pacientei san de procesul aderential. Neajunsul investi-
gatiel transvaginale este faptul ci ea nu poate fi practicati pentru copii.
Capacititile diagnostice ale ecoscopiei s-au mdrit esential odata cu fo-
losirea sondelor endovaginale, care permit ciipatarea unor date destul
de informative despre starea endometrului, miometrului, despre struc-
tura ovarelor, date despre descrierea caracteristicilor functionale ale
chisturilor ovariene, polipilor endometriali, adenomiozet, miomului,
hiperplaziei endometrului. Luidnd in considerare toate minusurile gi
plusurile metodei transvaginale gi a celei transabdominale, este rezo-
nabil a le efectua pe ambele.

fn timpul examenului transabdominal, pacienta cu abdomenul
dezgolit se afld pe banchetd in decubit dorsal. Pielea abdomenului
se unge cu gel pentru formarea contactului intre sensor gi piele, Sen-
sorul este deplasat in plan longitudinal, transversal si oblic fata de
corpul pacientei cu interval de 0,5-1,5 cm. La scanarea longitudi-
nali, deasupra vezicii urinare (formatiune econegativa) se determi-
ni tubul vaginal si uterul, la scanarea transversald — uterul in plan
transversal, ovarele si mugchii bazinului, in plan oblic - dimensiu-
nile cele mai mari ale ovarelor si unele formatiuni volumetrice ale
anexelor uterului.
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Indicatii pentru ultrasonografie.

Suspectii de prezenti a diferitor patologii ginecologice, starilor
de urgenti, verificarea tratamentului, investigarea screening.

Anatomia ecografica normala a organnelor bazinului
mic.

Din toate formatiunile anatomice ale bazinului mic, uterul cel
mai usor se determind cu ajutorul USG. El este localizat in centrul
bazinului, mai aproape de peretele din fati. Intre corpul uterin si ve-
zica urinari este un spatiu vezicouterin, iar intre suprafata din spate
si rectum se afld spatiul rectouterin. Uterul are un aspect piriform.
La scanarea longitudinald se poate clar vizualiza fundul uterului,
peretele anterior si cel posterior, colul uterin gi vaginul.

La femeile siinitoase de varsti fertild, lungimea uterului este de 3,6-
5,9 cm, in dependentd de numarul sarcinilor si nasterilor; latimea — 5,1
(4,6-6,2) cm; anteroposterior — 3,6 (2,8-4,2) cm. Existd unele devieri
neesentiale ale mirimii uterului in functie de faza ciclului menstrual.
Astfel, ]a momentul ovulatiei dimensiunile uterului se micgoreaza, iar
la momentul urmitorului ciclu menstrual — se méreste (des. 1) .
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Des. 1. Ecogrami, scanare transvaginala
in proiectie longitudinald a uterului normal
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M-eco — imaginea ecograficd a endometrului.

La misurarea grosimii endometrului sunt marcate modificari
neesentiale ale acestui parametru in functie de faza ciclului. In pri-
mele zile ale ciclului cavitatea uterului poate si se méreasca pana la
0,1-0,4cm , la a 5-6-a zi ea stinge 0,3-0,6 cm, la 8-10-a zi-0,6-1,0
em, la 11-14-a-7i-0,8-1,5 em. Insd pe parcursul intregului ciclu en-
dometrul trebuie si fie omogen, in prima faza a ciclului anecogen
si la sfarsitul fazei a doua — hiperecogen. Colul uterin se determina
in ecograme ca o formatiune cilindrici care se uneste sub un unghi
cu corpul uterului. Lungimea colului uterin al femeilor sdnatoase
de varsti fertili este egali cu 3,5-4 cm. in perioada de menopauzi
dimensiunile uterului se modifici esential.

La femeile sdnitoase dimensiunile ovarelor nu depdsesc o trei-
me din latimea uterului. Acest raport este criteriul marimii normale
a ovarelor, ceea ce are o valoare diagnosticd importanta pentru de-
terminarea marimii ovarelor, spre exemplu, la diagnosticarea sin-
dromului polichistic al ovarelor, tumorilor si formatiunilor de di-
mensiuni mici. Ovarele normale se prezinta ca formatiuni omogene
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Des. 2. Ecogrami, scanare transvaginali a ovarului normal
cu folicul colabat
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ecopozitive de formi ovald cu dimensiunile 3,5x2x1,5 cm, avind o
pozitie bilaterali fati de uter sau lateroposterioara. Uneori ovarele
aderd la peretii bazinului. Descori in ovare se vid una sau cateva for-
matiuni chistice specifice — foliculii la diferite etape de maturare.

La majoritatea femeilor se observa mirirea unuia din ovare la
mijlocul ciclului din contul dezvoltirii foliculului preovulator, dia-
metrul ciruia este in medie de 20,2 cm. in parenchimul ovarelor
la scanarea transvaginali se determind o mul{ime de elemente ale
aparatului folicular, iar in mijlocul ciclului-foliculul dominant. Ca
semn ecografic al ovulatiei este disparitia imaginii foliculului domi-
nant, si aparitia nivelului de lichid in spatiul retrouterin in forma
unei umbre econegative. Acest lichid apare nu numai in urma re-
virsirii continutului foliculului, dar si din cauza revérsirii secretiei
lichidului peritoneal dupd ovulatie, pand la 20 ml. Dupa finalizarea
ovulatiei, in parenchimul ovarului apare aga numitul corp galben
- o formatiune rotundi cu o structuréd anecogend sau heterogend,
cu un diametru aproximativ de 2 cm, care treptat se micgoreazi in
dimensiuni pani la inceputul urmitorului ciclu menstrual. in pe-
rioada menopauzei, aparatul folicular dispare si treptat ovarele se
micgoreazi in dimensiuni (des. 2).

Ansa Lippes in plan longitudinal se prezinti sub forma a cinci
ccolinii intermitente in cavitatea uterului, suprapunandu-se pe cco-
ul endometrului. In functie de pozitia ecoului intrauterin fatd de
fundul i colul uterin, tragem concluzia despre pozifia normala a
contraceptivului in uter sau despre expulzia lui partiala.

Posibilititile vizualizirii si studierea cu ajutorul ecografiei a trom-
pelor uterine fird schimbiri, in majoritatea cazurilor, sunt excluse.
Dar odati cu introducerea lichidului in ele trompele devin vizibile, i
ecografia permite evaluarea permeabilititii trompelor uterine.

Vezica urinard goald nu se determina in ecografie, iar vezica
urinari plind are o imagine a unei formatiuni econegative cu pereti
subtiri si netezi.

Caracteristica suceintd a patologiilor ecografice ale
bazinului mic.

in cazul patologici ginecologice, una dintre cele mai frecvent
intdlnite formatiuni de volum este miomul uterin. Miomul uterin
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se determina dupa cresterea dimensiuniilor uterului si modificarea
formei si structurii interioare. Ecografia permite depistarea modi-
ficdrilor degenerative in nodulii miomatosi care duc la aparitia sin-
dromului de abdomen acut si care subintelege prezenta edemului
nodulilor, focarelor hemoragice in ei, calificarea nodulilor. Nodulii
pot fi: subseros, intramural si submucos.

Nodulul submucos deformeazid m-eco, iar cel subseros defor-
meaza conturul uterului. Degenerarea se recunoaste dupi prezenta
in miom a numeroaselor zone ecopozitive aparute la conturarea esu-
turilor de diferitd densitate. Calcinatele la examenul ultrasonor dau
ecou puternic, nu rare ori cu o umbra ultrasonora dorsala. Cercetarea
dinamicd ultrasonografica e binevenita de folosit in calitate de meto-
da obiectivd a monitorizirii cresterii miomului uterin (des. 3).

Endometrioza constituie o maladie benigni, care se prezinta prin-
tr-o heterotopie endometriald dupa limita endometrului. Deosebim
endometrioza interna (endometrioza a corpului uterin) gi endometri-
oza externd. Endometrioza corpului uterin se stabileste prin urmatoa-
rele caracteristici: marirea corpului uterin, asimetria grosimii uterului,
aparitia in miometru a sectoarelor cu ecogenitate sporita si prezenta
incluziunilor anecogene cu diametru de la 2 pand la 5 mm.
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Des. 3. Ecogrami, scanare transvaginali in proectie longitudinali a
nodului submucos
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Hematometrul se caracterizeazi prin lirgirea cavitatii uterului,
ingrogarea M-ecoului, sporirea grosimii uterului.

Chisturile ovarelor sunt de citeva tipuri: fiziologice si patologice.
Cele fiziologice: folicular i chist al corpului galben. Chistul folicular
deseori este de o forma rotundi, cu pereti netezi, omogen, cu diametrul
de la 3 la 10 em. Chisturile dispar dupi o luni-doud de la aparitia lor.
Chistul corpului galben: este o formatiune lichidiana rotund3, cu pereti
mai grogi, cu continut neomogen gi septuri. Chisturile patologice: se-
roase, mucinoase, papilare, dermoide, paraovariene, endometriozice.
De obicei acestea sunt niste formatiuni lichidiene. Chistul seros — de
obicei are o dimensiunil de la 5 pani la 12 cm, cu perefi netez, fara sep-
turi si cu un confinut omogen. Chistul mucinos are dimensiune dela7
pani la 10 cm, cu 0 multime de septuri §i con{inut neomogen. Dimen-
siunile chistului papilar sunt de la 5 pAn3 la 7 cm, cu vegetatie parietald,
si aspect de formatiuni hiperecogene. Aceste trei categorii de chisturi
de obicei sunt intilnite la femei cu vérsta cuprinsi intre 40-50 de ani.

Chistul dermoid cel mai des se depisteazi la femele de varsta
medie, are dimensiuni cuprinse intre 2 si 12 ¢m, cu incluziuni hipe-
recogene, cu con de umbri. Chistul paraovarial — are dimensiuni de
la 3 pani la 12 cm, cu pereti subtiri, cu continut omogen, anecogen,
cel mai important semn este prezenta plasarii separate a ovarului
{des. 4).

Chistul endometriozic este o formatiune rotundd, plasitd pos-
terior de uter, deseori sunt bilaterale si multiple, mérimea poate fi
de la 1 pand la 8 cm, cu continut neomogen, cu particule liniare i
punctiforme in interior (des. 5).

Hiperplazia endometrului poate fi depistatd atat in perioada
reproductivi cat si in cea postmenopauzi. Se caracterizeaza prin in-
grosare M-eco si necorespunderea fazei ciclului menstrual. Structu-
ra endometrului in hiperdisplazie poate fi hiperecogend, neomoge-
ni, cu incluziuni hipoecogene si hiperecogene. Contururile externe
ale M-ecoului sunt netede si clare (des. 6).

Polipii se pot depista la orice varsti, dar cel mai des se intalnesc
in perioada menopauzei. Polipii mici nu duc la modificarea endo-
metrului, dar la dereglarea structurii lui. Polipii mari ai endometru-
lui se vizualizeazi ca avand acpestul unor formatiuni de volum in
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cavitatea uterului, au structurd neomogeni si eontururi clare. Poli-
pii pot fi: glandulari, glandulari-fibroizi si fibrosi. Polipii fibrosi se
caracterizeaza printr-o structura omogena hiperecogena.
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Polip fibros in cavitatea uterului

Cancerul endometrului se caracterizeaza prin marimea gro-
simii M-ecoului, printr-un contur neclar si inegal al M-ecoului,
subtierea neuniformd a miometrului si a lichidului din cavitatea
uterului (des. 7).
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Sindromul abdomenului acut poate aparea i in cazul torsiu-
nii piciorusului chistului ovarian. Cel mai frecvent se torsioneaza
tumorile benigne ovariene (in cazul examinirii ultrasonore ele se
depisteazi ca formatiuni econegative bine conturate, cu suprafata
netedi, frecvent fira ecou interior). Ecografia ne permite si vizuali-
zim torsiunea piciorugului chistului ca atare, dar combinarea dure-
rilor acute in zona proiectiei chistului cu vizualizarea ei ultrasonora
ne impune si ne gindim la prezenta lui. In cazul acesta nu rare ori
ecografic se determini lichid liber in cantitate neinsemnata in cavi-
tatea abdominal# pe contul efuziunii seroase sau serohemoragice.

Ecografia ne ajuti de asemenea gi in cazul diagnosticului pro-
ceselor inflamatorii voluminoase in bazin. Abcesele genitale cel mai
frecvent se localizeaza in spatiul retrouterin. In acest context trebu-
ie stiut c3 procesul inflamator contribuie la deplasarea uterina ceea
ce este un semn diagnostic direct. in cazul abeesului situat posterior
de uter se depisteazi formatiuni chistice cu peretii exteriori neregu-
lati, neclari, inconjurati de un ecou puternic, larg care apare datoritd
aderenielor din jurul abcesului.

Tumoarea inflamatorie tuboovariani cel mai frecvent se loca-
lizeazi posterolateral de uter, peretii ei sunt mai clari decat in cazul
abcesului. Ecoul puternic de la aderentele adiacente in cazul acesta
persisti. Structura interioari a formatiunii este frecvent unicamera-
13, contine zone difuze ecopozitive.

In caz de suspectie la apoplexia ovariand ecografia permite s
determinim prezenta lichidului liber in cavitatea abdominali, can-
titatea lni, de asemenea dinamica cregterii hemoragiei intraabdomi-
nale ceea ce determini tactica chirurgicald. Uneort, se vizualizeazi
ovarul mirit §i deformat in urma apoplexiei.

Sindromul durerilor acute in abdomen apare §i in cazul sarcinii
ectopice. Sarcina extrauterind progresivd la ecografie se determi-
ni dupi prezenta sacului gestational in trompa uterina. Detectarea
ultrasonori a contractiei cordului embrionului extrauterin este un
semn absolut ecografic al sarcinii ectopice.

In cazul sarcinii intrerupte, in rand cu prezenta sacului ges-
tational extrauterin se determini prezenia lichidului liber in ca-
vitatea abdominal3 (singe). Mentiondm ca diagnosticul ecografic
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al sarcinii ectopice rdméne totusi dificil in legturd cu aseménarea
criteriilor ecografice ale sarcinil extrauterine cu alte patologii gi-
necologice.

Pentru diagnosticarea sarcinii cervicale de asemenea se aplicd
examenul ultrasonografic. Semnele ecografice ale sarcinii de col se
caracterizeazi prin vizualizarea sacului gestational in canatul colului
uterin mai jos de orificiului intern si lipsa acestuia in cavitatea ute-
rini; mirirea nesemnificativi (mai mica decét termenul presupus al
sarcinii) a corpului uterin; aspectul hiperestrogenic al endometrului
de tip hipoestrogenic ({esut decidual); miometrul neomogen; dila-
tarea canalului colului uterin cu dimensiuni mai mari decit corpul
uterin; orificiul intern al colului uterin inchis.

Prin intermediul examenului ultrasonor se pot determina ano-
malii de dezvoltare ale uterului, diferite grade de hipoplazie. Hi-
poplazia se stabileste prin criterii ginecologice generale. Aplazia sc
determind prin criterii pe baza lipsei vizualizirii uterului in locul
cuvenit. In acest caz tubul vaginal pare si se termine infundat.

Determinarea permeabilititii vaginului se efectueazi prin son-
dajul vaginului sub controlul ultrasonor. Astfel se vede la care ni-
vel se opreste canula. Uterul bicorn se vizualizeaz prin coarne bine
conturate, la flecare determinindu-se ecoul propriu al endometru-
lui si care sunt legate cu colul uterin. Diagnosticarea ecograficd a
uteruluui unicorn este dificild. Cornul rudimentar se vizualizeaza
ca formatiune ecopozitivi lateral de uter, comunicand cu cavitatea
uterului §i avind aceeasi ecostructurd cu miometrul. fn cornut su-
plimentar deseori se vizualizeazi ecoul de la endometru. fn timpul
menstruatiei se depisteazd hiperecogenitatea endometrului, in cavi-
tatea lui apar formatiuni econegative.

Sindromul ovarelor sclerochistice, se caracterizeazi prim mic-
sorarea uterului, preponderent ingrogarea lui, mérirea dimensiu-
nilor ovarelor, ingrosarea stromei ovarelor, lipsa foliculului domi-
mant sau a corpului galben, mérirea numérului §i localizarea difuzé
a foliculilor, si micsorarea diferentelor dintre marimile lor. Pentru
usurarca diagnosticirii acestei patologii V.N.Demidov a propus cal-
cularea indexului ovariano-uterin, care prezinti raportul dintre vo-
lumul mediu al ovarului si grosimea uterului:
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Indexul ovariano-uterin = 0,5 x (0,5 x (LgOS x GOS x LOS} +

+ 0,5 x (LgOD x GOD x LOD)}/GU

unde LgO0S, GOS, LOS, LgOD, GOD, LOD - corespunde lungi-
mea, grosimea, 1ifimea ovarului sting si drept, exprimati in centi-
metri; iar GU —grosimea uterului, de asemenea, exprimati in em.

S-a stabilit ¢ daci indexul ovariano-uterin e mai mare decét
3,5, atunci in 91% cazuri e prezenti polichistoza ovarelor, iar micgo-
rarea idexului (3,5) indica lipsa patologiei, in 85% de cazuri.

Diagnoza sindromului epuizirii ovarelor poate apirea la femei
mai tinere de 40 de ani. {n acest caz la ecografie sunt depistate mic-
sorarea uterului si a ovarelor, m-ecoul in formi lineard, aparatul
folicular nu se determina.

Cercetarea ultrasonora a cicatricei
pe uterul negravid dupa operatia cezariana

In legiturid cu necesitatea reabilitarii femeilor dupd operatia
cezariani si planificarea gravidititii urmitoare N. Corolcova gi M.
Tesler (1989) au propus o metoda originali de determinare a starii
organelor genitale interne §i cicatricei pe uterul negravid.

Cercetarea ecograficii este rational de efectuat dupi 6 luni de la
operatie, deoarece citre acest timp se terminé formarea cicatricei.
Controlul in dinamici al formirii si, in special, aprecierea stérii ei,
in perioada postoperatorie se poate efectua prin metoda ultrasono-
ri. Cercetarea se face cu scaner sectoral sau liniar cu frecventa tra-
ductorului de 3-5 MHz in regim de «timp real».

Cercetarea ecoscopici in plan transversal si oblic apreciaza po-
zitia uterului in raport cu axa bazinului §i starea anexelor uterului.

Lateropozitia uterului ne permite indirect s presupunem pre-
zenta procesului aderential in bazinul mic dupa operatii, posibila
asociere cu insuficienta calitativa a cicatricel pe uter.

Scanarea in plan longitudinal determind dimensiunile uterului
(longitudinal, anteroposterior) si forma lui,

Marirea difuzi a uterului panala 9,5 cm in lungime se apreciazi
ca o mirire a organului dupi operatie. Mirirea lungimii uterului
mai mult de 9,5 cm sau depistarea nodulilor miomatogi se apreciaza
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Des. 8. Ecogramd, scanare longitudinala.
Ségetile indicd conturul segmentului inferior uterin:
a) miometrul in regiunea cicatricei nu este schimbat;

b) miometrul in regiunea cicatricei este subtiat;
¢) miometrul in regiunea cicatricei este ingrosat

ca miom uterin. Lungimea uterului mai micé de 6,5 cm indicd mic-
sorarea dimensiunii uterului.

Pentru aprecierea cicatricei pe uter in urma operatiei cezarie-
ne se cerceteaza regiunea istmicd, unde ea se localizeaza. Pe fon-
dul lichidului din vezica urinari se vede clar conturul miometrului
peretelui anterior al uterului, forma ciiruia indicé starea cicatricei.
Daca conturul este neschimbat, drept, clar, adicé cicatricea, practic,
nu se vizualizeazd, putem considera ci a avut loc muscularizarea si
vascularizarea cicatricei. in caz de determinare pe fondul lichidului
din vezica urinard a unui sector subtire, deformarea miometrului
peretelui anterior al uterului, formarea nigei cu impresiune din par-
tea vezicii urinare in directia cavitatii uterine, acest fapt indica ci
cicatricea e subtiatd. Dacd pe fondul lichidului din vezica urinari se
determina o ingrogare locald a miometrului cu bombarea conturului
extern al peretelui uterin in cavitatea vezicii urinare, atunci consta-
tdm ingrosare a cicatricei (des. 1, a, b, ¢).

Aparatura de diagnosticare ultrasonora contemporana permite
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nu numai a determina deformatiile miometrului in regiunea cicatri-
cei pe uter, dar si a determina structura lui. Determinarea structurii
neomogene a miometrului in regiunea cicatricei semnificd posibila
lui insuficient# calitativa.

Pornind de la caracteristica expusi, pentru o orientare mai cla-
rd, se propune urmatoarea clasificare a strii miometrului (conform
datelor ecografice) in regiunea cicatricei postoperatorii:

- lipsa modificdrilor;

- deformat, subtiat;

- deformat, ingrosat;

- neomogenitate pronuntat3 a structurii miometrului.

Este posibild combinarea acestor modificdri intr-o singura ci-
catrice.

Determinarea ecografici a deformatiei (subtiere, ingrogare) si
neomogenitatea structurali a miometrului demonstreazd insufici-
enta calitalivi a cicatricei pe uter.

Dopplerografia

Dopplerografia este bazata pe investigatiile fluxului sangvin in
arterele si venele organelor interne. in medicind efectul Doppler se
utilizeazi in general pentru msurarea vitezei fluxului sangvin. Cur-
bele fluxului sangvin reprezintd reflectia grafici a schimbarii me-
dii si maxime a vitezei fluxul sanguin pe parcursul ciclului cardiac.
Raportul sistolo-diastolic, indexul de rezistenti si indexul pulsativ
reflecti rezistenta vaselor.

La sfarsitul anilor'8o ai sec. XX apar date despre aplicarea Dop-
plerografiei in diverse maladii ginecologice si despre efectuarea IVF.

Dopplerografia permite obtinerea cartogramelor color care re-
flectd reteaua vaselor organelor sau formatiunilor noi (anexa 4).
Totodat3, privind imaginea colord (spre exemplu, rogu si albastru
respectiv) a vaselor prin care singele circula spre organe i reintoar-
cerea de la ele, arati cd intensitatea vascularizarii in formatiunile
noi maligne e mult mai mare decit la cele benigne, ceea ce mareste
valoarea informativ-diagnostici a Dopllerografiei, in comparatie cu
ultrasonografia obignuita. In ginecologie Dopllerografia are o valoa-
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re clinici mai mare pentru diagnosticarea diferentiald in tumorile
maligne i benigne ale ovarelor.

Astfel, putem concluziona ci cercetarea ultrasonord este o me-
toda importantd in investigarea complexd a maladiilor bazinului
mic, care permite diagnosticul diferential al a maladiilor ginecologi-
ce i chirurgicale ale cavitatii adbominale.

Ecohidrotubatia

Colectivul de autori (Gh.Paladii, M.Teshler, E.Serbin, F.Bejan,
1986) a propus o metodi neinvazivd de stabilire a permeabilitatii
trompelor uterine prin hidrotubatie, sub controlul ultrasonor — eco-
hidrotubatia. Aceastd metod3 permite studicrea in dinamici a starii
functionale a trompelor uterine si mireste exactitatea diagnostic al
sterilitdtii tubare.

Ecohidrotubatia este indicatd in caz de suspiciune de sterilitate
tubari sau de prezentd nodulilor miomatosi submucosi. Termenul
optim de cfectuare a procedurii este a 16-20-a zi a ciclului menstru-
al, deoarece in faza a 2-a a ciclului tonusul tubar este scizut.

Contraindicatiile metodei sunt analogice cu contraindicatiile la
price procedurd intrauterini: colpita (gradele 3-4 de puritate a con-
tinutului vaginal), procese inflamatorii acute i subacute ale organe-
lor genitale si ale peritoneului, hemoragiile uterine gi subfebrilitatea
de orice etiologie.

Esenta metodei consti in faptul ca, odata cu lichidul, in trompe se
introduc bule de aer, dupi deplasarea cirora se trag concluzii despre
permeabilitatea trompelor. Raportul dintre diametrul bulelor de aer
si diametrul trompelor uterine se asigur3 in limitele 0,5-0,8, distan-
ta dintre ele e egala cu 2-6 diametre proprii. Vizualizarea trompelor
hidrotubale se face prin intermediul ecografiei efectuate in regim de
«timp real». Pentru determinarea caracterului permeabilitatii in cali-
tate de lichid se foloseste o solutie de preparate spasmolitice.

Introducerea lichidului cu bule de aer permite crearea unui me-
diu cu incluziuni disperse, diferite dupi proprietitile fizice de lichidul
introdus. Dimensiunile indicate ale bulelor sunt optime din punctul
de vedere al trecerii libere prin lumenul trompelor uterine, firad acti-
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unea asupra lor a neregularitatilor trompei si a frictiel de peretii ci.
Distanta dintre bule, pe de o parte, exclude posibila conglomerare la
trecerea liberd, ce duce la formarea incluziunilor fixe, imitind imper-
meabilitatea, iar, pe de alta parte, asigurd concentratia necesari a ne-
omogenititilor solutiei pentru o vizualizare mai buna.

Ecohidroturbatia se executi in felul urmitor: pentra vizualiza-
rea mai clari a organelor bazinului mic se foloseste metoda vezicii
urinare umplute, cind fundul ei se afld deasupra fundului uterului.
La cercetare participi doi medici: unul efectueazi hidroturbatia, al-
tul — ecocontrolul. Pacienta se culcii pe marginea banchetei sau pe
masa ginecologici. Cu solutie de iodonat se dezinfectezd de trei ori
organele genitale externe si suprafata internd a femurului. Colul se
evidentiazi cu speculele, se trateazi cu alcool si se fixeazd cu pensa
«tire-balle» pe labia anterioari. Prin canalul cervical dupé orificiul
intern se introduce canula. In acelasi timp se conecteazd aparatul
ultrasonor, lucrind in regim de «timp real». Pe ecranul aparatului
se urmireste pozitia canulei in cavitatea uterina. In cazul pozitiei in-
corecte se atentioneazi medicul care efectueazi hidroturbatia pen-
tru a evita trauma peretilor uterului.

La ecohidroturbatie pe ecranul aparatului ultrasonor se vede
bine miscarea bulelor prin mediul care umple cavitatea uterin, tre-
cand apoi in lumenul trompelor uterine. Cind cavitatea uterind se
umple cu lichid, peretii ei se indepérteazi si pe fondul lichidului se
vede clar conturul peretilor cavititii uterine fapt, ce permite depis-
tarea nodulilor miomatosi si polipilor endometrului.

De abicei, in lipsa hidrosalpinxului lumenul trompei uterine nu
se vizualizeaza, de aceea diagnosticarea permeabilititii prin metoda
ultrasonori e imposibild. Cand lichidul cu bule de aer sub presiune
pitrunde din cavitatea uterina in trompe, lumenul lor se umple si
poate fi vizualizat. Putem observa pani la ce nivel ajunge lichidul, in
ce sectiune se acumuleazd, forménd hidrosalpinx, sau trece liber in
cavitatea abdominali. In afard de aceasta, Juerul in «regim real» i
folosirea solutiei cu preparate spasmolitice permite de a urmdri i pe-
ristaltica trompelor uterine, diagnosticarea impermeabilitdfii funeti-
onale tubare in cazul spasmului intr-o anumitd sectiune a trompei. E
posibili inregistrarea fotograficd si inregistrarea in regim real.
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CAPITOLUL I1I. METODE ENDOSCOPICE
DE EXAMINARE IN GINECOLOGIE

Calitatea asistentei medicale in ginecologie depinde in mare
misuri de diagnosticarea la timp a patologiei organelor bazinu-
lui mic. E cunoscut faptul ¢ rezolvarea acestei probleme prezinta
deseori dificultiti scrioase si depinde in exclusivitate de perfectio-
narea si introducerea in practicé a metodelor de investigatii instru-
mentale.

fn ultimul timp o mare raspandire au metodele endoscopice de
diagnostic si tratament al bolilor ginecologice. Endoscopia perfec-
tionatd este una dintre metodele de bazi ce determind strategia i
tactica examindrii multor bolnave cu afectiuni ginecologice. Spre
regret, in manualele de specialitate lipsesc generaliziri la tema
dati. Pentru completarea acestei omisiuni am elaborat recomanda-
rile metodice de mai jos.

Colposcopia

Date generale despre colposcopie

Colposcopia este prima metodi endoscopicd aplicati in gineco-
logie.

Colposcopia reprezintd un examen complementar (investigatie
imagistici suplimentari) al vulvei, vaginului i al colului uterin care
permite, pe lang# vizualizarea acestora, prelevarea de {esut biopsic
in cazul in carc sunt identificate leziuni ale epiteliului colului uterin
sau ale endocolului.

Pentru prima datd colposcopia, ca metodd de diagnostic pre-
coce a cancerului a fost utilizata in 1925. Este de remarcat faptul ca
aceastd metodd a aparut mult mai inainte decat examenul citologic
al epiteliului cervical. Scopul colposcopiet, ca si al examenului cito-
logic este prognozarea structurii histologice a colului uterin.

Un sir de studii au demonstrat ¢d o combinare a acestor doud
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metode de investigare duce la spori-
rea calitatii diagnosticirii a patolo-
giilor de col uterin.

Colposcopia este o metoda per-
formanta de examinare a colului ute-
rin cu ajutorul unui aparat special
— colposcop. Existd diferite sisteme
ale colposcopului: pentru efectuarea
colposcopiei luminoase, colposcopiei
fluorescente (studierea fluorescentei
primare §i secundare a mucoasei),
precum s§i fotocolposcopia. Colpo-
scoapele contemporane sunt inzes-
trate cu aparataj foto si video perfor-
mant care permite nu doar captarea
imaginilor, dar gi stocarea lor, cu
formarea unei baze informationale
utilizate ulterior cu scop de urmérire
si instruire a cadrelor.

Elementele componente ale colposcopului sunt: sistemul optic,
sistemul de iluminare §i suportul pe care sunt instalate aceste sis-
teme. Pe langa sistemele date, fotocolposcopul este inzestrat gi cu
instalatie fotograficd. Fotocolposcopul luminescent se deosebeste
de cel obignuit prin faptul ci in sistemul de iluminare este instalat3
suplimentar o lamp# de cuart,

Esenta colposcopiei constd in proiectarea unui fascicul puter-
nic de raze de lumind pe colul uterin, care se examineazi cu aju-
torul unei lupe bipolare ce miregte imaginea de 10-30 de ori cu
indeplinirea obligatorie a conditiei — coinciderea axei de lumini cu
axa optica la distanta dati. Caracterul modificdrilor obiectului exa-
minat este studiat in acest caz mult mai bine decét la inspectia cu
ochiul neinarmat.

Pregitirea pentru test

fnaintea efectuirii colposcopiei pacienta va informa medicul:

- dacd este sau dacd e posibil sa fic gravidid. Un simplu test de
urinad poate pune diagnosticul de sarcina. Colposcopia nu este con-
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traindicatd in timpul sarcinii, insa biopsia, dacé este necesara, poate
creste (nesemnificativ) riscul de avort sau poate produce hemoragie
importanti;

- ce medicamente ia sau daci are alergie la vreun medicament;

- dac# prezintd singerari;

- daci este sau a fost in tratament pentru o infectie vaginald,
cervicald sau pelviani.

De asemenea, inaintea colposcopiei poate fi administrat un an-
algezic ce contine ibuprofen, mai ales daca este necesari efectuarea
biopsiei. Ibuprofenul va diminua crampele determinate de investi-
gatie. Se va evita efectuarea colposcopiei in perioadd menstruatiei,
deoarece prezenta singelui poate interfera cu rezultatul. Prima pe-
rioadi a ciclului menstrual, intre zilele 8-12, este momentul cel mai
indicat pentru o programare a acestei investigatii.

Colposcopia este indicatd in cazul in care frotiul citovaginal
(testul Papanicolau, testul PAP, examenul citologic vaginal) suge-
reazi prezenta unor leziuni ce necesitd investigatii suplimentare sau
rezultatele testului PAP sunt incerte.

Colposcopul prezintd o camerd atagatd cu ajutorul cdreia sunt
inregistrate imagini ale vaginului si ale colului. Colul este exami-
nat intai direct, apoi dupi badijonarea cu acid acetic 3-5% (pentru
a inl4tura mucusul ce acoperi mucoasa colului) §i in cele din urma
dupd badijonarea cu solutie lugol. Aceste badijoniri au rolul de a
evidentia zonele cu transformiri atipice, care se coloreazd diferit
fati de celulele normale, fiind astfel mai ugor de depistat. Din aceste
leziuni se efectueazi, tot sub controlul colposcopului, biopsia $int4,
care va pune diagnosticul de certitudine al leziunilor canceroase sau
precanceroase.

Scopul examenului colposcopic este: vizualizarea leziunilor de
pe suprafata colului uterin i determinarea zonelor pentru efectu-
area biopsiei tintite. Este important de remarcat faptul cd in baza
examenului colposcopic nu pot fi trase concluzii histologice. Ele
sunt posibile doar dupé cfectuarea biopsiei si examenului histologic
ulterior.
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Indicatiile colposcopiei sunt date de prezenta factori-
lor de risc pentru transformarea maligni a celulelor epi-
teliului cervical:

- istoric personal de leziuni preneoplazice sau de modificare ne-
oplazici a celulelor cervicale - (infectiile cu HPV gi HIV);

- citologie modificata la testul PAP;

- debutul precoce al vietii sexuale, inaintea varstei de 18 ani;

- mai mult de 3 parteneri sexuali sau un partener care la randul
siu a avut multiple partenere;

- deficiente ale sistemului imunitar;

- fumatul;

- utilizarea anticonceptionalelor orale pe o perioada mai mare
de 5 ani.

Tehnica. Din punct de vedere tehnic, metoda colposcopica este
simpli. Ea se efectueazi intr-un cabinet obignuit, cu exceptia colpo-
scopiei fluorescente, pentru care e necesara o incipere intunecoasa.

Colposcopia se efectueazd pe masa ginecologicd, in pozitie gine-
cologicii, cu fesele cat mai la marginea mesei, cu pictoarele depirtate
si sprijinite pe suportii laterali. Examinarea decurge in urméitoarea
ordine: 1) examen extern; 2) introducerea valvelor; 3) cercetarea co-
lului uterin si inliturarea mucusului si a secretiilor de pe suprafata
lui; 4) colposcopia generald; 5) colposcopia detaliatad cu folosirea
solutiei de 3% de acid acetic si a solufiei Lugol de 2%, 6) obtinerea
materialului pentru examenul citologic prin raclajul superficial al
colului uterin; 7) inregistrarea examindrii. Cercetarea bimanuali se
efectueaza dupa colposcopie. |

La introducerea valvelor si badijonarea colului cu un
tampon de bumbac se cere o atentie deosebitéi pentru a evi-
ta lezarea mucoasei care, fiind urmati de hemoragie, impiedici
colposcopia. In unele cazuri pentru oprirea singeririlor se poate uti-
liza solutia Monsel (nitrat de argint). Colposcopul se fixeazi la o dis-
tantd de 20-25 cm de suprafata vaginali a colului uterin, situati para-
lel cu suprafata optica a obiectivelor. Se aprinde lampa colposcopului.
Fasciculul de raze de lumina este indreptat spre colul uterin. Privind
prin ocularele colposcopului, medicul fixeazi obiectivele la distanta
respectivi, apropie sau indepédrteaza capul colposcopului pané obtine
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imaginea clar¥ a pirtii vaginale a colului uterin i a orificiului extern.
Colul are suprafata sfericii si unele portiuni ale lui sunt indeparta-
te neuniform de obiectivele colposcopului. La o studiere minutioasa
prin rotirea vizei micrometrice, toate portiunile colului apar in fo-
carul ocularelor. Colul este examinat in directia acelor de ceasornic.
Pentru determinarea mai precisi a procesului patologic, colul uterin
este impartit conventional in 4 cadrane gi 12 sectoare. La examinare e
necesar si se acorde atentie dimensiunilor i formei colului uterin gi
a orificiului extern, precum si culoarii, reliefului mucoase, jonctiunii
scuamo-cilindrice, particularitatilor desenului vascular.

in timpul colposcopiei se examineazd detaliat colul uterin gi ori-
ficiul cervical in dimensiuni mérite, urmirind procesele fiziologice
si cele patologice, de asemenea se determinad locul unde se produc
modificirile epiteliului, anomaliile de vascularizare, se precizeaza
locul pentru biopsie.

Dup# introducerea valvelor si fie cercetate elimindrile, colul
uterin, si fie inliturate mucozititile s numai dupa aceea incepe col-
poscopia.

Se disting dou tipuri de colposcopie: simpla (de orientare) gi
detaliata.

Colposcopia simpld presupune examenul colului uterin fard
badijonarea lui prealabild cu substante dezinfectante, precizeazd
caracterul eliminirilor (culoarea, prezenta bulelor de aer), ceea ce
nu permite si ne facem o imagine generala despre particularitatile
structurii mucoasei §i ale componentului ei vascular. Apoi se recol-
teazii elimindri pentru examenul citologic. Deosebit de importanta
pentru diagnostic este examinarea citologica a eliminérilor din ca-
nalul cervical, fiinded procesul tumoral s localizeazd mai frecvent
anume la nivelul jonctiunii scuamo-cilindrice.

O caracteristici mai ampla ne poate oferi colposcopia detaliata
efectuatd dupi badijonarea colului uterin cu solutie de acid acetic §i
coloranti, cu folosirea diferitor surse de iluminare gi a filtrelor colora-
te. O mai largl amploare a cipitat colposcopia efectuatd dupa badi-
jonarea mucoasei colului uterin cu acid acetic 3% si cu solutie Lugol
2%. Dupi badijonarea pirtii vaginale a colului uterin cu acid acetic
3% se observd mai clar particularitdtile reliefului mucoasei (epiteliul
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devine alb-gri) si ale desenului ei vascular (vasele lirgite din cauza
procesului patologic se spasmeazi gi dispar din cdmpul de vedere).
Testul Schiller prevede examinarea colului uterin dupa badijonarea
lui cu solutie Lugol 2%. Acest test permite a stabillimitele leziunii -
rezultatul este considerat pozitiv in porfiunile ce capita culoare bruna
specifici pentru epiteliul normal plat pluristratificat al colului uterin.
Zonele patologic modificate ale colului (benigne si maligne) de obicei
nu se coloreazi (iod-negative) sau capiti o culoare gilbuie. Aplicarea
filtrelor albastru, verde, galben sporeste posibilititile diagnostice ale
colposcopiei. Una din variantele colposcopiei detaliate este cromo-
colposcopia ~ vopsirea pirtii vaginale a colului uterin cu diferiti co-
loranti (hematoxilind, solutie de metil violet g.a.).

Colposcopia detaliati permite a identifica portiuni suspecte de
cancer pentru prelevarea frotiului gi biopsie. Ea nu este dureroasa,
nu este periculoasd pentru bolnavi, ia pufin timp, de aceea poate fi
aplicatd de mai multe ori la examinarea gi dispensarizarea paciente-
lor pentru monitorizarea eficacititii tratamentului.

Documentarea rezultatelor examinarilor colpocitologice tre-
buic si fie cAt mai concretd, convingitoare §i totodatd simpla.
Cea mai eficace metodi de documentare este colpofotografia, care
reflecti toatd varietatea tabloului colposcopic, dar nu totdeauna
e posibili. Pentru a concretiza localizarea, caracterul afectiunii,
locul de biopsie, pentru comoditatea observatiilor dinamice ale
eficacititii tratamentului si pentru reducerea inscrierii datelor
obtinute, se propune de a folosi schema semnelor conventionale
colposcopice.

Pentru fiecare bolnavi e rational si fie alcatuitd harta colpo-
scopicil in care e necesar si fie incluse datele pagaportului, dia-
gnosticul clinic, rezultatele examinirilor colposcopice si terme-
nul sarcinii, locul si data biopsiei, rezultatul citologic, rezultatele
examenului histologic, datele despre tratament si eficacitatea lui.
Aceastd schemi poate fi completata pe o foaie gi atagata ulterior la
figa pacientei.

Prezentarea graficd a tabloului leziunilor de pe colul uterin este
insotitd de marcarea conventionald a desenului colposcopic (vezi
prezentarea graficd):
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Atrophic mucosa

Prezentarea grafica a imaginilor colposcopice
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E — ectopie

TZ - zond de transformare

EET - ectopie cu inceputul transformaérii

TZER - zoni de transformare sechelari (cu insule de ectopie)
GO - orificii glandulare deschise

NF - foliculi Naboth

IINA — leziune iod galbena invizibild

UTZ - zond de transformare atipica

Atrophie mucosa — atrofia mucoasei

Polyps — polipi

L - leucoplachie

M - mozaic

CM - mozaic pronuntat

P — punctatie

CP -~ punctatie pronuntata

WE - epiteliu acetoalb (zoné de transformare atipica)
CGO - orificii glandulare inchise

AV — vase atipice

TE ~ eroziune adevirati

C - condiloame

Din pdcate, nu existd pini in prezent un consens in ceea ce pri-

veste terminologia colposcopicd. De aceea vom prezenta doua tipuri
principale de terminologie colposcopica.

1 Federatia Internationala de Colposcopie si Patologie

Cervicovaginala (IFCPC) a propus pentru prima data clasifica-
rea sa in anul 1990, la Roma. Aceasta clasificare a fost revizuita si
perfectatd la Congresul de la Barcelona (2002), cu scopul precizirii
imaginilor colposcopice: mai localizarea lor in limitele sau in afara
zonei de transformare gi divizarea lor in leziuni de grad redus sau
avansat, ceea ce ar influenta ulterior biopsia.

ASPECTE NORMALE

A — epiteliu pavimentos pluristratificat
B — epiteliu cilindric

C - zona de transformare normali
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ASPECTE PATOLOGICE

A - in limitele zonei de transformare
1 epiteliu acidofil*

2 mozaic*

3 punctatie®

4 leicoplachie

5 zond iod negativd

6 vascularizare atipica

B — in afara zonei de transformare
lafeldela1la6

A se preciza* leziuni de grad redus sau avansat

SUSPECTIE LA CANCER INVAZIV

REZULTATE NESATISFACATOARE ALE EXAMENULUI
COLPOSCOPIC

A — nu se evidentiaza jonctiunea scuamocilindricd in intregime

B — inflamatie sau atrofie pronuntati a epiteliulm

C - nu se vizualizeazi colul uterin

ALTE ASPECTE COLPOSCOPICE

A — suprafa{i micropapilari neacidofila

B - condiloame exofite

C - inflamatie

D - atrofie

E — eroziune

F - alte leziuni

7ZONA DE TRANSFORMARE CARE NECESITA PRECIZARI]
SUPLIMENTARE

Tipul I: localizat3 la nivelul ecocolului, vizualizatd in intregime

Tipul II: localizarc endocervicald, vizualizaté in intregime

Tipul I1I: localizare endocervicald, partial vizualizata

II Societatea Francezi de Colposcopie si Patologie
Cervicovaginali (SFCPCV) a stabilit, in 1983, 0 terminologie care
reflectd patologiile colului uterin in functie de schimbirile patofizio-
logice si le clasificd in “transforméri atipice de gradul I sau IT”, acesti
termeni se utilizeazi pand in prezent pentru conciuzia colposcopica.
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Col uterin normal

- Ecocol

- Jonctiunea scuamocilindrici

- Epiteliu glandular

Ectropion

Zoni de transformare normala (sechelara)

Transformare atipica (TAG)

- Gradul I (a,b)

- Gradul II {a,b,c)

Diferite leziuni

- polipi ai mucoasei

- papiloame, condiloame

- colpite

- endometrioza

- adenoza

- deciduoza

Pentru fiecare punct se poate adduga:

- Jonctiune vizibild (J.V.)

- Jonctiune invizibila (J.N.V.)

- Infectie (1.)

- Graviditate (G.)

- Tratament hormonal (H)

Importanta colposcopiei

- poate evidentia existenta unor arii de modificéri celulare cervi-
cale atunci cind rezultatele testului PAP sugereazi necesitatea unei
investigiri suplimentare. Colposcopia indic3 ciand, unde gi cum tre-
buie efectuati o biopsie (orientarea biopsiei spre regiunea de maxi-
ma suspiciune — biopsie {in{iti)

- permite cercetarea atenti a leziunilor de la nivelul vaginului
si colului

- permite monitorizarea evolutici sub tratament a leziunilor de-
pistate la o colposcopie anterioari la nivelul vaginului i colului.

Riscuri

Ocazional, biopsia cervicald poate cauza infectii sau hemoragie
persistentd. Oprirea hemoragiei se poate face prin aplicarea solutiei
Monsel la nivelul colului.
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Tabloul colposcopic al colului uterin normal gi in caz
de patologie

E cunoscut faptul ci partea vaginali a colului uterin este acope-
ritd cu epiteliu plat pluristratificat pani la orificiul extern al canalu-
lui cervical i formeaz3 o granitii dreapti bine conturaté cu epiteliul
cilindric ce acoperi canalul cervical. La femeile ce n-au néscut orifi-
ciul extern are formi ovali, iar la femeile ce au néscut este in forma
de fisurd. Odatd cu vérsta, in perioada menopauzei, granita dintre
cpltehul plat pluristratificat i epltehul cilindric se deplaseazi in sus
in canalul cervical. Mentionam cii in aprecierea stirii colului uterin
un rol important il au vasele: in limitele normei ele de obicei nu se
observi, iar in caz de patologie pot fi vizute in diferite variatii.

La examinarea colposcopici mucoasa normald a colului uterin
pare neted, lucitoare (anexa 1, des. 1). Culoarea ei difera in functic
de varsti si de starea fiziologic3 a femeii. in limitele normei mucoa-
sa are 0 nuanta trandafirie-deschis, inainte de menstruatie - ciano-
ticd, la gravide — livida-rogie-inchis. La femeile care au nascut se
depisteaza pligi si cicatrice de diferite dimensiuni in forma de dungi
albe. La atrofierea mucoasei culoarea se schimbi in roz-opalescent
fird limite conturate. In majoritatea cazurilor vasele normale la o
mirire de zece ori nu se disting. Uneori ele se observi in forma de
retea foarte subtire. In perioada climacterici, in legiturd cu atrofia
epiteliului plat pluristratificat, se observa clar tesutul subiacent cu
tot cu vase. La tratarea cu o solutie de acid acetic de 3 % in mucoasa
normali nu se observia modificiri substantiale. Epiteliul plat pluris-
tratificat normal, a ciirui celulele ciruia sunt bogate in glicogen, se
coloreazi uniform cu solutia Lugol in culoare bruni (testul Schiller
pozitiv) (anexa 1, des. 3) .

Rezultatele exammarﬂor colposcopice si biopsiei efectuate de
P. Walker (2011) ne permit a delimita urmitoarele grupee de dis-
pensarizare:

Grupa L Include femeile cu epiteliul plat plurlstratlﬁcat normal
pe colul uterin si epiteliul cilindric in canalul uterin in stare normald.

Grupa [I. Include paciente cu procesele benigne (ectopia epl—
teliului cilindric, zoni de transformare, eroziunea veritabild eco- si
endocervicitele, endometrioza, polip.
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1. Ectopia epiteliului cilindric (deplasarea epiteliului cilindric
din canalul colului uterin in partea lui vaginali). Colposcopia: o patd
rosie cu limite distincte si relief papilar, care sunt determinate prin
actiunea solutiei de acid acetic (anexa 1, des. 2, 4). Examenul histo-
logic: eroziune papilara gi mamelonara:

a) ectopia posttraumatici a epiteliului cilindric : rupturi si cica-
trice pe colul uterin;

b) ectopia dishormonalid a epiteliului cilindrie: se observa la
femeile negravide. Colposcopia: lipsa rupturilor si a cicatricelor pe
colul uterin.

Examenul hormonal indici o disfunctie ovariana.

2, Zona modificarilor benigne:

a) zona modificrilor benigne incompletd. Colposcopia: pati
albi sau albi-trandafirie cu relief neted pe fundul ectopiei epiteliu-
lui cilindric. Pata se observa dupi actiunea solutiei de acid acetic.
Examenul histologic : eroziune glandulara, pseudoeroziune epider-
mizatd, o portiune a tesutului uterin este cu o metaplazie pronunta-
td a epiteliului cilindric in epiteliu plat pluristratificat;

b) zona maodificirilor benigne completi.: suprafata colului ute-
rin este acoperita cu epiteliu neted, unecori de culoare trandafirie
mai pronuntati, pe ea se vid ovule Nabothi. Examenul histologic:
eroziune foliculari.

3. Eroziunea veritabili - defect al invelisului epitelial al colului
uterin, :

Colposcopia: pata rosie cu relief neted gi margini distincte. Ero-
ziunea veritabili este atribuitd modificarilor benigne in cazurile cand
aceasta se afli pe fondul epiteliului plat pluristratificat invariabil, pe
epiteliul cilindric sau in zona benigna de transformatic. Examenul
histologic: tesutul colului uterin este lipsit de Invelisul epitelial.

4. Eco- si endocervicita. Colposcopia: focare de hiperemie firi
contururi distincte cu o mulfime de vase dendritice regulate, care
dispar sub actiunea solutiei de acid acetic. Examenul histologic: in-
filtratie pronuntatd limfoplasmocitard (microcelulard) a fesutului
conjunctiv subiacent.

5. Endometrioza subepiteliald. Colposcopia: focare de culoare
rogic-inchis (inainte de menstruatie — livid}), se proemineazi dea-
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supra nivelului epiteliului ambiant. in faza premenstruald se for-
meazi defectul epiteliului de invelis, prin care se climind singele
menstrual de culoare intunecati. Examenul histologic: in porfiunea
tesutului colului uterin — formatiuni glandulare, {esut conjunctiv,
care este infiltrat cu eritrocite.

6. Polipii colului uterin. Colposcopia: suprafata neteda de o
nuanti roz-pal este tipicd pentru un polip epitelial pavimertos. Cu-
loarea polipului depinde de felul epiteliului i de starea circulatiei
sangvine i poate fi: roz-pal, roz nuangat, rogie sau de un caracter ci-
anotic. Examenul histologic: structura polipilor repeta pe cea a mu-
coasei canalului cervical. De multe ori, in structura polipilor pot fi
prezente fenomene de inflamatie, necrozi si ulceratie superficiald.

Grupa II1, Stare precanceroasd (displazie epiteliald).

1. Leucoplazie cu relief neted sau microgranular.

Colposcopia: patd albd cu limite distincte, cu relief neted sau
microgranular si luciu sidefiu. Pata se determind pe fondul epiteliu-
lui plat pluristratificat si se vede clar fira actiunea solutiei de acid
acetic. Examenul histologic: ingrogarea stratului epitelial din contul
retinerii celulelor cornificate (fird nucleu) in urma deregldrii proce-
selor de anexare a lor.

2. Zonele epiteliului plat pluristratificat hiperplaziat (mozaic,
eritroplazic). Colposcopia: focare albe sau albe-trandafirii, separate
prin limite rogii, pe fondul epiteliului plat pluristratificat se observi
fird actiunea solutiei de acid acetic. Examenul histologic: hiperpla-
zie si proliferarea epiteliului plat pluristratificat, care concreste in
tesut conjunctiv,

3. Zona papilari a hiperplaziei epiteliului plat pluristratificat.
Colposcopia: pat3 albi sau trandafirie cu incluziuni monomorte rogii.
Examenul histologic: hiperplazia focari a epiteliului plat plunistrati-
ficat cu proliferarca papilelor conjunctiv-tisulare, care concresc catre
straturile superficiale ale cpiteliului si se vad in forma de puncte rosii.

4. Zonele de metaplazie nodulari a epitelului cilindric. Colpo-
scopia: portiuni albe sau albe-trandafirii poligonale separate prin
limite rosii pe fondul epiteliului cilindric. Se determind numai
dupi actiunea indelungati a solutiei de acid acetic. Examenul his-
tologic: metaplazie focara a epiteliului cilindric in glande, eroziune
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glandulara cicatrizata.

5. Zona papilari a metaplaziei epiteliului cilindric, Colposcopia:
pat albi cu incluziuni monomorfe rosii pe fondul epiteliului cilin-
dric. Se observi numai dupi actiunea solutiei de acid acetic. Exa-
menul histologic: metaplazie focari a epitelinlui cilindric cu proli-
ferarea papilelor conjunctiv tisculare, ce concresc citre tesuturile
epiteliale superficiale.

6. Zona pretumorali sau precanceroasi de transformatie. Col-
poscopia: inele monomorfe albe sau albe-trandatfirii in jurul orifici-
ilor canalelor glandulare. Examenul histologic: metaplazie focard in
glande cu péstrarea functiei de formare a mucoasei, eroziune epi-
dermizati sau cicatrizat.

Grupa IV. Cancer primar (cancer in situ) si suspectarea cance-
rului.

1. Leucoplazie proliferativi. Colposcopia: pete albe, galbene,
cenugii cu luciu sidefiu, relief tuberos si cu defecte ale inveligului
epitelial.

Examenul histologic: cancer in situ,, microcarcinom sau displa-
zie pronuntati cu cornificarea vaditd a stratului superficial (hiper-
cheratozi, paracheratozi).

2. Zonele epiteliului atipic. Colposcopia: portiuni poligonale
albe, galbene, cenusii sau cu nuantd rosie, separate prin limite tran-
dafirii sau rogii. Examenul histologic: cancer in situ, microcarcinom
sau o displazie destul de pronuntat cu hiper- si paracheratoza.

3. Zona papilari a epiteliului atipic. Colposcopia: pe fondul pe-
telor de culoare albd, galbeni, rogie se vid incluziuni polimorfe de
culoare rosie-aprins. Examenul histologic: cancer in situ, microcar-
cinom sau o displazie evidenta.

4. Zona de transformatic a epiteliului atipic. Colposcopia: con-
tururi polimorte albe, cenusti, galbene cu luciu sidefiu gi transpa-
rentd sticloasd in jurul orificiilor canalelor glandulare. Examenul
histologic: cancer in situ (cancer intraepitelial), microcarcinom sau
o displazie evidentd a cancerului.

5. Edem sticlos cu vase atipice. Colposcopia: epiteliul semi-
transparent, neted, edematiat pe fondul ciruia se determind vasele
polimorfe sub form# de tirbuson, virgule, baghete de tobd etc. Sub
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influenta acidului acetic vasele nu dispar. Examenul histologic: can-
cer in situ sau displazie evidenta.

Grupa V. Cancer clinic manifestat. Colposcopia: edem sticlos cu
vase atipice, portiuni de necrozi gi exulceratii. Cu toate prioritétile
colposcopiei (posibilitatea diagnosticarii stadiilor precanceroase gi
preclinice ale cancerului, ceea ce micgoreaza considerabil suma bi-
opsiilor) posibilititlile diagnostice ale metodei sunt limitate de ca-
zurile clinice cu localizarea procesului patologic pe partea vaginald
a colulul uterin, accesibila pentru examinare. Totodata, e cunoscut
faptul ¢ procesele pretumorale si cancerul colului uterin apar in
regiunea de tranzijie — jonctiunea epiteliului plat cu cel cilindric si
in portiunea inferioard a canalului cervical. Numai la femeile mul-
tipare secfiunea inferioara a canalului cervical poate fi supusa unui
examen in valve. Celelalte sectiuni (superioare) ale canalului cervi-
cal se studiazi cu ajutorul cervicoscopului.

Cervicoscopia

Pentru efectuarea cervicoscopiei (examinarea canalului cervical
sunt folosite diferite modele de cervicoscop.

Canula cervicoscopului steril se introduce in canalul cervical li-
ber, fard cfort. Pentru examinarea concomitenti a tuturor peretilor
lui, e necesar a intoarce canula cervicoscopului dupa sau contra ace-
lor de ceasornic. E rational, a combina cervicoscopia cu colposcopia.
Peretii canalului cervical sunt examinati cu ajutorul colposcopului.
Colpocervicoscopia miregte considerabil eficacitatea examinérii.
Complicatiile posibile ale cervicoscopiei care survin numai la in tro-
ducerea necglijentd, grosolani a canulei: dureri la introducere fortata
a cervicoscopului, hemoragii mici in cazul traumatizirii vaselor. Dila-
tarea medicamentoasé preventiva a canalului cervical si alegerea cer-
vicoscopului respectiv ca mirime pot evita complicatiile sus-numite.

Colposcopia gi cervicoscopia sunt metode auxiliare de diagnos-
ticare a cancerului si starilor precanceroase ale colului uterin si ale
canalului cervical.
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Colpomicroscopia

In 1949, Antoine si Grumbergher au propus cu scop de a desi-
virsi examinirile colului uterin colpomicroscopul.

Colpomicroscopul asigurd mdrirea de 160-280 ori, permite
efectuarea examenului histologic vital al mucoasei colului uterin.
Esenta metodei consti in urmitoarele: colul uterin se deschide in
valve, se vopseste cu colorant - acredin, apoi tubusul microscopului
se introduce in vagin pini la atingerea obiectivului cu colul uterin,
apoi se examineazi. La femeile de vérstd reproductivd cu mucoasa
colului uterin neafectati, in dependenti de faza ciclului menstrual,
se pot observa toate straturile epiteliului plat.

La femeile ce au atins virsta de menopauzi pot fi examinate numai
straturile superficial gi intermediar. Priorititile colpomicroscopiei:

a)fati de colposcopie - constau in faptul cd rezultatele ei coin-
cid cu rezultatele examenului histologic;

b)fati de metoda citologicd — posibilitatea studierii morfologiei
nu a celulelor separate, ci a structurii {esutului fird dereglarea inte-
gritdtii celulare;

¢)fatd de biopsie ~ posibilitatea de a urmadri, in unele cazuri,
procesele patologice in dinamica.

Neajunsul de bazi al colpomicroscopiei este imposibilitatea vizu-
alizirii colului uterin in profunzime si a mucoasei canalului cervical.

Colpomicroscopia se foloseste de obicei ca metoda de examinare
a proceselor patologice ale colului uterin. Ins3 in timpul colposcopi-
ei si colpomicroscopiei nu ne putem limita numai la examinarea co-
lultui uterin, e necesari si examinarea vulvei, vestibulului, orificiului
uterin, vaginului, unde pot fi depistate diverse procese patologice.

Vulvoscopia

Vulvoscopia constd in examinarea vizuald a vulvei cu ajutorul
colposcopului. Metoda vulvoscopiei este analogicd cu metoda exa-
mindrii colului uterin.

In 1975, N.A. Krivet si laboratorii lui au studiat mucoasa vulvei si
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diversele ei modificiiri In conformitate cu clasificirile de bazi folosite in
practicii, in paralel cu examenul histologic, dupd cum urmeaza:

1. Mucoasa normali a vulvei;

2. Schimbiiri benigne hipertrofice, atrofice gi inflamatii ale mu-
coasei;

3. Epiteliul atipic (leucoplazie, baza leucoplaziei, campuri i por-
tiuni iod-negative, eritroplazie};

4. Cancer primar (leucoplazie grosolani, tablourile I-II ale can-
cerului primar).

La vulvoscopie papula leucoplazici deseori se determind in for-
mi de patd far# vase, de mirimi §i configuratii variate de culoare
alb-gri cu nuanti sidefie, putin ridicatd deasupra suprafetei incon-
juratoare. Mult mai pronuntat este conturul ei dupd badijonarea
mucoasei cu solutie de acid acetic 3% si se caracterizeaza prin reac-
tie iod-negativa la badijonarea cu solutic Lugol. Dupi “decolarea”
papulei leucoplazice riméne baza leucoplaziei — aceasta din urma
reprezintd o porfiune redusa de puncte de culoare rogie-aprinsi; ca
de asemenca este iod-negativi la tratarea cu solutie Lugol. La vulvo-
scopie cimpurile sau mozaicul se manifesta in forma unei portiuni
de epiteliu cornificat, impir{it in segmente pluriforme, de culoare
galbenii-albii, cu contur bine pronuntat dupé tratare cu solutie de
acid acetic 3%, iar in cazul badijonirii cu solutie Lugov sunt iod-
negative. Tabloul vulvoscopic al cancerului primar: leucoplazie
grosolani fisuratd, desenul bazei leucoplaziei gi al cAmpurilor bine
pronuntat, ridicat deasupra suprafetei ce inconjoard invelisul der-
mato-mucos. Cancerul clinic determinat in timoul vulvoscopiet se
caracterizeazi prin: exofitie sau manifestare tuberoasa edematioasa
cu focare necrotice i vase atipice.

Cercetarea detaliati a tegumentelor dermato-mucoase la mérire
di posibilitate de a aprecia cat mai covect modificirile macroscopice
ale vulvei, de a depista patologia provocaté de infectie. Vulvoscopia
permite diagnosticarea cu certitudine a simptomelor de maligniza-
re, de aceea insemnatatea ei la alegerea fragmentelor pentru biopsia
tinti este incontestabila.

Pentru a exclude malignizarea se folosesle microscopia fluores-
centd contrast. Metoda permite a examina numai celulele superfici-
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ale ale epiteliutui, colorate cu aibastru de toluidinol, in legatura cu
care fapt, ea nu gi-a gisit intrebuintare larga.

Mentiondm ci medicul-colposcopist trebuie sa fie atent, congti-
incios, specialist experimentat de inalti calificare pentru a nu comi-
te greseli. Examinarea superficiald poate insufla bolnavei o stare de
linigte falsi cu consecinte grave.

Histeroscopia

Date generale despre histeroscopie

Histeroscopia este o metodi de examinare vizuald a suprafetei
interne a uterului cu ajutorul sistemului optic. Actualmente histero-
scopia a devenit nu numai cea mai aplicatd metod3 pentru diagnos-
ticarea patologiei intrauterine, dar i pentru interventii chirurgicale
la nivelul cavitiitii uterului. Pentru prima dati aceastd examinare a
fost infiptuitd de Pantalione in 1869 cu ajutorul cistoscopului. in
anul 1895 la congresul ginecologiilor din Viena, Bumm a prezentat
rezultatele examinidrilor cavititii uterine cu ajutorul uteroscopu-
lui, iluminarea fiind asiguratd print-un reflector luminos si oglinda
frontali. Pentru prima dati histeroscopia a fost efectuati de Panta-
leoni in anul 1869 cu ajutorul unui utilaj aseménitor cu cistoscopul.
La o pacientd de 60 de ani au fost depistate vegetatii polipoide care
produceau metroragie. De atunci pané in prezent endoscoapele fo-
losite in astfel de scopuri au suferit modificiri considerabile. Au fost
create modele de histeroscoape care permit nu numai examinarea
peretilor cavititii uterului, dar gi efectuarea interventiilor intraute~
rine, precum si examinare ahistologica vitald a celulelor.

Utilizarea histeroscopiei in practica obstericald si ginecologicd
in Republica Moldova a inceput la sfarsitul anilor 8o ai secolului
trecut. Aceastd metodd de diagnostic se folosea in cercetiri stiinfifi-
ce, efectuate de ciitre savantii moldoveni (Corolcova N., 1989; Opal-
co L., 2001; Gladun S., 2006).

in mod normal peretii uterului sunt apropiati unul de altul, deci
pentru cercetarea lor in calitate de mediu de lirgire se poate folosi
gaz, lichid sau un balon cu peretii transparenti. in ceea ce priveste
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vizualizarea modificirilor patologice, capacitatea fiecarei din aceste
metode nu e la fel; mai putin expresivi este in cazul introducerii
balonului de latex, de aceea metoda dati nu are o rispandire atat de
larga. Din cauza tehnicii complicate metoda histeroscopiei gazoa-
se se foloseste de asemenea limitat. Cea mai comoda s informativa
este histeroscopia cu folosirea lichidelor. Pentru efectuarea cerce-
tirilor histeroscopice este necesar urmatorul utilaj: instalatia video
(telescop, monitor, sursi de lumini), histeroscop cu sistem optic de
la 0 la 30%, infuzor. In scop diagnostic sunt pe larg utilizate fibro-
histeroscoapele rigide, pentru manipulatii chirurgicale sunt folosite
histeroscoapele rigide operative gi rezectoscoapele diferitor produ-
citori internationali si instrumente mecanice (foarfeca, pensa biop-
ticd, instrumente bipolare etc.).

Tuburile optice ale histeroscoapelor practic sunt identice cu lapa-
roscoapele si dau posibilitatea de a efectua examinarea vizuala la ma-
rirea imaginii de 3,5 ori. Elementele componente ale histeroscopului
sunt: corpul gol cu ventile pentru introducerea lichidului sau a gazului,
iar cel folosit in histeroscopia chirurgicald mai dispune si de si un luft
pentru introducerea instrumentelor. Tubul optic se introduce in corpul

Aparatajul necesar pentru histeroscopie

Monitor, sursd de  Histeroscop operativ, optica Sistem de infuzie
lumini camerd video (unghi de vizualizire 0% si
30%), foarfecd, pensi biotica
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gol si se fixeazd, sistemul de introducere a lichidului sau gazului se co-
necteazi la ventild, iar la tubul optic — conductorul de lumina.

Pregitirea pacientelor pentru histeroscopie

fnainte de histeroscopia planificati se efectueazi examinarea i
pregitirea bolnavei pentru procedurd. Examinarea include: analiza
generald a urinei si a sAngelui, glicemia, flurografia cutiei toracice,
ECG, frotiul vaginal pentru gradul de sterilitate. Inainte de histero-
scopie se rade pirul de pe organele genitale externe, se efectueazi o
clismi, se elimin¥ urina, este indicat3 sanarea vaginului. indeplini-
rea histeroscopiei urgente se poate efectua gi fird examinarea pre-
ventivi a bolnavei, insi pregitirea pentru proceduri este necesara.

Anestezie

Se va efectua anestezia general intravenoasi (fentanil, ketami-
ni, propofol, tiopental Na, etc.) cu/fir3 suport ventilator. In cazul
interventiilor de durati se va efectua anestezia epidurald sau anes-
tezia general intravenoasa cu/fird suport ventilator.,

Tehnica histeroscopiei

Pregatirea mainilor medicului e aceeasgi ca la operatiile vaginale.
Pentru histeroscopie femeia se afld pe masa ginecologici. Preventiv se
efectueazi toaleta organelor genitale externe gi a treimii superioare a
suprafefei interne a coapselor cu solutie dezinfectanti, Se stringe his-
teroscopul, se conecteazd la tubul optic sursa de luming, iar la ventili
se uneste o picurdtoare. Pentru dilatarea cavitiifii uterine se utilizeazi
dextran 32%, dextrozi 70%, api destilat3, solutie fiziologicd, solutie
Ringer, Glicind 1,5%, glucozi 5%, sorbitol, mannitol. Regldnd siste-
mul, este necesar a obtine o patrundere continua a lichidului in corpul
histeroscopului, iar apot in uter. Colul uterin se examineazi cu ajuto-
rul valvelor, se trateaza cu soluie antiseptica, buza anterioari a colului
uterin se fixeazad cu o pensi si colul se coboari. Se efectueazi sonda-
rea cavitdtii uterine si se noteazi addncimea maximal3 de pitrundere
dupi gradatiile respective. Apoi canalul cervical se extinde in depen-
dentd de dimensiuni a hiteroscopului. Mentionam, ci introducerea di-
latatoarelor in cavitatea uterini nu terbuie si depigeasci adincimea
de 1cm de la orificiul intern pentru a evita traumarea mucoasei. Extin-
derea canalului cervical asiguri scurgerea liberi a lichidului si impre-
und cu el inliturarea sangelui gi a mucorzititii din cavitatea uterului,
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fapt care contribuie la vizualizarea mai efectiva a pereilor uterului in
timpul histeroscopiei. Lichidul introdus nu reugeste sa patrunda prin
trompele uterine in cavitatea abdominal3. Histeroscopul cu sistemele
de iluminare si spilare conectate se introduce dupé orificiul intern.
Introducerea histeroscopului in canalul cervical, iar apoi in cavitatea
uterului trebuie si fie efectuatii sub control vizual.

fn cazul histeroscopiei cu gaz la unul din ventilele histeroscopului
se conecteazii un tub prin care se introduce oxid de carbon din hister-
flater cu viteza de 60-8oml/min. timp de 20 sec. Se creeazd o presi-
une de 160-180 mm a coloanei de mercur eficienté pentru dilatarea
cavititii uterine, dupi care ea devine accesibila pentru studiu.

Indiferent de metoda histeroscopiei examinarea incepe cu stu-
dierea generali a cavititii uterului. Se acorda atentie asupra marimii
si formei cavititii uterine, se cerceteazd starea mucoasei, culoarea,
grosimea, plicacitatea, starea desenului vascular, orificiilor trompe-
lor uterine si relieful peretilor uterini. Deplasand tubusul histero-
scopului spre fundul uterului, se vizualizeazi unghiurile tubare ale
uterului, peretii laterali si, in sfarsit, se apreciazd starea portiunii
istmico-cervicale si a canalului cervical. In conditiile clinicii noastre
hiteroscopiile se efectueazi cu folosirea hiteroscopului rigid Circon
ACMI, 7 mm, inzestrat cu canal operator pentru pense bioptice i
foarfece, cu pregitirea prealabild la necesitate a canalului cervical
prin administrarea de mizoprostol sublingual 200 mg cu 2-4 ore
fnainte de interventie sau introducerea laminariilor.

Indicatiile pentru efectuarea histeroscopiei

Histeroscopia este indicat3 in cazurile urmatoare: deregléri ale ci-
clului menstrual in diferite pericade ale vietii femeii; eliminiri sangvi-
nolente in perioada postmenopauzald; concretizarea locului inserarii
contraceptivului intrauterin; suspectarea afectiunilor — miom uterin
submucos, adenomiozi, cancer de endometru, anomalii de dezvolta-
re a uterului, sinechii intrauterine, resturi ale oului fetal in cavitatea
uterini, corp striin in cavitatea uterind, perforatia peretelui uterin,
sterilitate; boala abortivii; controlul cavititii uterine dupa interven-
tii pe uter, mola hidatiformd, corioepiteliom; aprecierea eficacitatii si
controlul dupi terapia hormonald; complicatii in pericada post-par-
tum; starea cicatriciului pe uter dupé operatia cezariana.
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Contraindicatii pentru cfectuarea histeroscopiei

Histeroscopia este contraindicati in: patologia infectioas3 (gni-
pi, angini, pielonefriti, pneumonie, etc.); infectii acute ale organe-
lor genitale; gradele III-IV de puritate a vaginului; patologia gravi a
sistemului cardiovascular si a organelor parenchimatoase; sarcina;
stenoza colului uterin; extinderea cancerului de col uterin; hemora-
gii uterine.

Histeroscopia permite efectuarea unor astfel de interventii pre-
cum: polipectomie, inliturarea unor noduli submucogi miomatosi
de dimensiuni nu prea mari, biopsia {intintd a endometrului, inla-
turarea aderentelor intrauterine gi sectionarea septului intrauterin;
inliturarea DIU sau a resturilor de tesut placentar. Aceste manipu-
latii se referi la proceduri cu grad redus de traumatism operatoriu
si de aceea pot fi efectuate in conditii de ambulatoriu.

Histeroscopia diagnosticd

Histeroscopia diagnostici permite vizualizarea tabloului histe-
roscopic al cavititii uterine normele i in caz de patologie intraute-
rini. Examinarea completa a cavitatii uterine include vizualizarea
ambelor istmuri tubare gi examinarea panoramici a cavititii ute-
rine de la nivelul orificiului intern al canalului cervical cu scop de
identificare gi localizare a patologiei.

Tabloul histeroscopic al cavititii uterine in ciclul men-
strual normal

fn mod normal cavitatea uterini are forma unui oval extins in di-
rectie transversala, la polul ciruia se disting orificiile trompelor uteri-
ne; mucoasa are coloratie uniforma. In caz de proliferare precoce en-
dometrul este subtire, de culoare roz-pali, cu o plicacitate neevident3,
din care cauzi se prevede o retea deasa de vase, se depisteaza hemo-
ragii unice (anexa 2, des.1). Treptat, pe parcursul fazei de prolifera-
re se observd mirirea plicacititii endometrului, culoarea devine mai
roz. In faza secretorie endometrul este ingrosat, plicacitatea pronun-
tatd, iar spatiile dintre pliuri sunt in forma de fisuri inguste de culoare
rogie-gilbuie (anexa 2, des. 2). Inainte de menstruatie apar portiuni
de necrozi de culoare rosie inchis cu o sdngerare miritd (anexa 2,
des. 3). In timpul menstruatiei cavitatea uterini este plini cu sange,
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se viid fragmente de endometru, iar portiunile lipsite de endometru
au culoare roz—pal cu hemoragii. Orificiile trompelor uterine apar in
formi de oval sau de fisuri in unghiurile uterului. Ele se vid mai bine
in faza foliculard, mai apoi, din cauza ingrosirii endometrului gi for-
marii plicilor, ele nu intotdeauna se vizualizeaza.

Cu toate ci existi descrierea tabloului histeroscopic pe faze, nu
intotdeauna reugim si determindm faza ciclului menstrual.

fn menopauzi endometrul este subtire, de culoare gilbuie, une-
ori pe fondul epiteliului atrofiat pot fi vizute venele dilatate; orificii-
le trompelor uterine se vizualizeaza bine (anexa 2, des. 4).

La diagnosticarea histeroscopici a patologiei intrauterine la fe-
meile de varstd reproductivi cu ciclul menstrual bifazic este necesar
de tinut cont de faza ciclului.

Histeroscopia diferitor patologii intrauterine

Endometrita cronicd. Spre deosebire de endometrul normal, in
caz de endometriti cronicé se constati desenul vascular pronuntat
si colorarea neuniformi a endometrului indiferent de faza ciclului
menstrual.

Hiperplazia endometrului. Este caracteristicd ingrogarea neuni-
formdi a endometrului cu plici pronuntate, uneori aseméndtoare unor
formatiuni polipoide, mai des de culoare trandafirie. Hiperplazia en-
dometrului poate avea caracter difuz sau local. Uneori, ca urmare a
hiperplaziei difuze, apar dereglari vasculare, are loc necrotizarea si
desprinderea {esuturilor, ceea ce duce la hemoragie. Din cauza plice-
lor orificiile trompelor uterine nu pot fi intotdeauna observate. Dupa
hemoragiile de lungi durati tabloul histeroscopic poate fi identic cu
tabloul in faza de proliferare a ciclului menstrual.

Polipoza endometrului. Se determina in forma de formatiuni ro-
tunjite sau alungite, mobile, pe piciorug sau cu baza avind un diame-
tru mai mic decat diametrul polipului (anexa 2, des. 5). De obicei,
suprafata polipului este netedi, de culoare roz nuantata, galbena sau
surie, uneori se vede si desenul vascular, pot fi portiuni de necrozi
de culoare rosie-inchis. Polipii variazi ca forma §i dimensiuni. Este
caracteristica localizarea la fundul uterului, mai des 1Ang3 orificiile
trompelor uterine. Polipii adenomatosi au de reguli relief neregulat.

Miomul submucos al uterului se situeaza mai des 1anga orificiile
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trompelor uterine. Pe fonul endometrului de culoare roz-pal nodul
submucos apare ca o formatiune rotunjit, albicioas#, cu contur bine
determinat (anexa 2, des. 6); mucoasa care acoperi acest nod este
subtire, fard plice. Pe suprafata miomului pot fi vizualizate portiuni
de hemoragie si necrozi de culoare inchisi. E bine delimitat3 linia
intre nod §i endometrul neschimbat. Daci nodul submucos ocupi
0 parte mai mare a uterului, atunci uterul pare deformat. Tabloul
histeroscopic al nodului miomatos intramural cu crestere centripet}
reprezinti o forma de tumefiere a peretelui uterului fir3 contur bine
determinat, cu mucoasa subtire de culoare palidi.

Endometrioza internd. In ajunul menstruatiei pe peretii laterali
sau in regiunea fundului uterutui pot fi vizualizate canalele endome-
triode in form3 de orificii punctiforme de culoare rosie-inchis. Ele se
contureazi clar pe fondul mucoasei, orificiile fiind multiple. Deseori
din canalele endometriode pot apirea hemoragii (anexa 2, des. 7).

Cancerul endometrului. Tabloul histeroscopic este destul de ca-
racteristic. Se vizualizeazi o formatiune de culoare surie cu diferite
tonalitéti, situati mai des la fundul uterului si langi orificiile trom-
pelor uterine, uneori procesul se rispandegte pe toti peretii uterului
(anexa 2, des. 8). Contururile tumorii sunt de obicei distincte, supra-
fata neregulatd, uneori cu proliferiri polipoide ce sdngereazi ugor.

Concregteri intrauterine (sindromul Aserman). Se vid aderen-
te de tesut conjunctiv, albicioase, ce unesc peretii uterului, cavita-
tea cdruia poate fi impértitd in citeva cavititi mai mici. Orificiile
trompelor uterine, de obicei, nu se viid {anexa 2, des. g). Uneori, din
cauza aderentelor enorme cavitatea uterului poate fi deformati, se
oblitereazi, ceea ce impiedic} efectuarea histeroscopiei.

Viciile dezvoltdrii uterului, Tabloul histeroscopic este variabil
si depinde de varietatea viciului. fnsi in cazul anomaliilor de tipul
uterului bicorn gi bariera intrauterini incomplet datele histerosco-
piei sunt aceleasi.

fn aceste cazuri dupi orificiul intern se vizualizeazi o barierd
verticald subtire, care se ingroaga considerabil spre fund, in legatura
cu care fapt uterul poate fi despirtit in doua parti. Ambele cavititi
sunt identice, ingustandu-se distal, ele se termina cu lumenul trom-
pelor uterine. In caz de uter dublu se observi doui canale cervicale,
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mirirea cavititilor uterine se determind ugor. Rezultatele examina-
rii histeroscopice a acestui contingent de bolnave inlesnesc rezol-
varea problemei cu privire la rentabilitatea si metoda de corectie
chirurgicala a viciului uterin. ‘

Contraceptivele intrauterine. Histeroscopia se efectueazi cu
scopul de a concretiza unde s-au localizat fragmentele steriletului
in caz de suspectie la o fixare duré sau in cazul unei concresteri in
peretele uterin a steriletelor ce s-au aflat timp indelungat in cavita-
tea uterini. in aceste cazuri steriletul poate sa-si pastreze forma sa
obignuiti sau si fie acoperit cu fibrind, iar uneori cu endometru.

Fragmentele oului fetal. In cavitatea dilatatd si alungita a ute-
rului se vede endometrul roz-gilbui cu microcheaguri de sange,
pe fondul ciruia se formeaza una sau, mai des, cateva formatiuni
,pestrite”, colorate neuniform de la rogu inchis péna la rogu negru,
pitrunzand adanc in cavitatea tisulard de forma poligonald cu mar-
ginile ,zdrenturoase” (N.Corolcova, 1989) (des. 1-3).

Cicatricele de pe uter dupd operatie cezariand. Posibilitatea vi-
zualizirii suprafetei interne a uterului cu ajutorul histeroscopului
sti la faza metodei de diagnosticare in afara graviditatii a patologiei
cicatricei post operatorii. Histeroscopia se efectueaza dupa expira-
rea a 6 luni de la operatie, cand cicatricea practic este formata. in
prezenta indicatiilor, se admite si mai devreme. Pentru concretiza-
rea dinamicii formarii cicatricei sunt indicate zilele a 4-6-a ale ciclu-

3

Des. 1. Oul fetal la un Des. 2. Fragment al  Des. 3. Tabloul histero-

termen mic al sarcinii  oului fetal in cavitatea scopic al cavititii ute-

uterini dupa avort rine dupa eliminarea
totald a oului fetal
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lui menstrual, deoarece atunci stratul
functional al endometrului se desprin-
de complet si prin stratul subtiat se ob-
serva bine tesutul subiacent.

Se observd urmatoarele variante
ale cicatricei de pe uter: regiunea ci-
catriciei cu structurd invariabila a su-
prafetei interioare si care nu difera de
cicatricele asemdnatoare de pe sectoa-
rele adiacente; tesuturile sunt fara mo-
dificiri, reteaua vasculard se manifesti Des. 4. Tabloul histeroscopic
suficient. In cazul dat se poate presu- @l suprafetei interne intacte
pune o muscularizare completi a cica- a uterului
tricei (des. 4).

Diferitele variante ale cicatricii liniare formeaza o grupa aparte.
In aceasti grupi se intAlnesc cicatricei cu suprafata neted, mai pa-
lide ca tesutul inconjuritor, cu prezenta unor zone locale fira vase,
ce indicd insuficienta cicatricei. Se intdlnesc cicatricii cu impresi-
uni pe suprafata interna (,minus tesut”), care sunt izolate sau lega-
te una de alta cu portiuni putin vascularizate sau nevascularizate;
astfel de modificari ale cicatricei sunt legate de subtierea ei (des. 5).
In alte cazuri pe suprafata cicatricei se depisteazid una sau citeva
portiuni bombate, in forma de tubercul, proeminente in cavitatea
uterului (,,plus tesut”), cu incluziuni albicioase si cu un grad diferit
de pronuntare al retelei vasculare, pana la lipsa ei completd. Portiu-
nile bombate ale cicatricei sunt conditionate de cresterea exagerata
a tesutului conjunctiv in regiunea inciziei uterului (des. 6). Atat in
cazul prezentei impresiunilor, cat si in cazul portiunilor bombate
conturul lor se manifestd sau foarte clar, sau au trecere treptata in
peretele uterului. Aceste cicatricii pe uter au o culoare albicioasa din
cauza dezvoltirii elementelor conjunctive.

O grupi aparte alcatuiesc cicatricele in forma de zigzag (des. 7).
In acest caz se intalnesc modificiri in structura suprafetei inferioa-
re, analogice cicatricelor liniare cu impresiunni si proeminente.

O grupa separata o formeaza cicatricea fragmentata. Aceastd ci-
catrice pare s fie alcdtuita din fragmente, iar pe suprafata ei se obser-
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Des. 5. Tabloul histeroscopic al Des. 6. Tabloul histeroscopic al
cicatricei liniare pe uter cu impresi- cicatricei liniare pe uter cu portiuni
uni pe suprafata interioard (minus  bombate (plus tesut), cicatricea e

tesut), subtierea cicatricei pe uter ingrosata

Des. 7. Tabloul histeroscopic
al cicatricei pe uter in zigzag

vi incluziuni albicioase din cauza prezentei elementelor conjunctive
si caracterului manifestat insuficient al retelei vasculare (des. 8).

N. Corolcova (1989) a propus pentru o orientare mai clard ur-
mitoarea clasificare a stirii miometrului in regiunea cicatricei post
operatorii: a) absenta modificirilor; b) prezenta cicatricei liniare gi
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Des. 8. Tabloul histeroscopic al
cicatricei pe uter fragmental

a zonelor vasculare; c) prezenta impresiunilor sau a proeminentelor
cicatricei; d) cicatricei in zigzag; e) cicatrice fragmentata.

La detereminarea histeroscopica a cicatricei liniare si in zigzag
cu impresiuni si proeminente, precum si a cicatricei fragmentate
trebuie si tinem cont de insuficienta ei calitativa.

Rezultatele histeroscopiei efectuate cu ajutorul lichidelor, ga-
zului si balonasului e necesar si fie comparate cu datele clinico-
anamnestice §i cu rezultatele altor metode de examinare (inclusiv
atunci cdnd medicul este experimentat). Pentru depistarea la timp
a carcacterului proceselor patologice se efectueaza chiuretajul dia-
gnostic al cavitdtii uterine cu examinarea histologici a materialului
obtinut.

Histeroscopia chirurgicala

Histeroscopia chirurgicald include: polipectomia, miomectomia
(miom uterin submucos), desectarea intrauterind, ablatia endome-
trului, inlaturarea corpului strdin, desecarea septului intrauterin,
inldturarea ramdsitelor ovului fetal.

Pentru efectuarea operatiilor se foloseste histeroscopul operativ.

Polipectomia. Inliturarea polipilor se efectueazi in dependenti
de localizarea gi mérimea lor. Daca polipii mici sunt situati in corpul
uterin, ei se inldturd prin chiuretajul cavitatii uterine. Dacd, insd,
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polipii de dimensiuni mici sunt situati nu numai in corpul uteru-
lui ci g1 in canalul cervical, atunci se efectueazi chiuretajul separat:
mai intdi fard a introduce chiureta dupi orificiul intern al canalu-
lui se chiureteazi mucoasa canalului cervical, iar apoi si a peretilor
uterului. E indicati histeroscopia de control. In caz de depistare a
polipilor rimasi sau a unui fragment de polip este indicat chiureta-
jul repetat cu controlul histeroscopic ulterior. Polipii de dimensiunc
mai mare se inliturd cu ajutorul unui manipulator introdus in cavi-
tatea uterului de tipul pensei fenestrate prin apucare §i résucire sau
prin tiierea cu foarfecele mobil al histeroscopului. Dupa inldturarea
polipului se repetd histeroscopia.

Inldturarea miomului submucos. In 1978 Neuwirth si colab. au
descris pentru prima dat3 folosirea histeroscopului pentru inlatura-
rea nodulului submucos prin abord transhisteroscopic. Actualmen-
te aceasti metoda este recunoscutd ca fiind cea mai indicata pentru
inliturarea nodulilor miomatosi submucosi.

fn functie de caracterul nodulului miomatos (submucos pe pi-
ciorus ingust sau nod submucos-interstitial), operatia poate fi efec-
tuatd unimomentan sau in doui etape. Ultima este recomandati
pentru inliturarea nodulilor miomatogi cu localizare preponderentd
in peretele uterului.

Nodulii miomatogi submucosi pe peduncul pot fi inldturati cu
ajutorul avortfangului sau prin rezectia piciorugului cu foarfeca. In
cazuri mai grave nodulii miomatosi submucosi pot fi inlaturati prin
electrorezectie cu utilizarea histerorezectoscopului cu anse asculite
cu electrod sferic sau cilindric pentru coagularea vaselor sangvine
singerande.

in cazul asocierii nodului miomatos cu hiperplazia endome-
trului, dupi inliturarca nodului este necesard efectuarea raclajului
mucoasei uterului. La nodul miomatos submucos intramural, ce de-
formeazi cavitatea uterind, este propusi miomectomia prin laparo-
tomice.

Sectionarea sinechiilor intrauterine. Histerascopia este stan-
dardu] de aur in tratamentul senechilor intreuterine. Sinechiile
subtiri dintre peretii uterului pot fi depistate cu ajutorul foarfece-
lor prin canalul operativ al histeroscopului. Metoda histeroscopu-

84



lui cu balon ne permite si observim distrugerca aderentelor intra-
uterine subtiri in procesul umplerii balonului cu lichid. Aderentele
mai dure de pe langi peretii laterali pot fi distruse cu ajutorul unei
chiurete ascutite. Procesul de inliturare a aderentelor se termind
cu histeroscopia de control. Daci e necesar, sectionarea aderente-
lor se repetd. Dupi distrugerea aderentelor gi inlaturarea histero-
scopului in cavitatea uterului e necesar a introduce contraceptivul
Lips pe 2-3 luni pentru profilaxia recidivei aderentelor. Concomi-
tent se prescriu preparate estrogen-gestogene san hormonotera-
pie ciclici. Aderentele puternice ce constau din {esut cicatrizat din
regiunea fundului gi a treimii de sus a uterului nu pot fi inldturate
prin aceste metode. In aceste cazuri se efectueazi operatia cavitard
cu acces abdomeno-parietal.

Inldturarea steriletelor sau a fragmentelor lor. Aceasti opera-
tie se efectucazi prin prinderea steriletului sau a fragmentului lui
cu ajutorul manipulatorului cu extragerea concomitentd impreuni
cu histeroscopul. Cind are loc o concrestere a steriletului in peretele
uterului, inlaturarea lui e posibild cu ajutorul clestelor histerosco-
pice sau cu chiureta gi avorttangul. Dacd, ins3, are loc o penetrare
considerabild a unei portiuni de sterilet in cavitatea abdomenului,
este indicatd extragerea lui cu ajutorul laparoscopului.

Inlaturarea fragmentelor oului fetal se efectueaza prin chiure-
tajul cavititii uterine. Fragmentele majore pot fi inlaturate in prea-
labil cu ajutorul avortiangului. Tot materialul operational se plasea-
zi Intr-un vas de sticld cu solutie de formalini de 5-10% si se trimite
la controlul histologic.

Ablatia endometrului. Toate operatiile de distructie a endome-
truluj in literatura de specialitate se numesc ,ablatia endometrului®.
Ea reuneste diferite metode chirurgicale de actiune asupra endome-
trului. Operatiile histeroscopice de ablatie a endometrului pot fi cu
laser sau electrochirurgicale.

Rezectia endometrului — sectionarea intregii grosimi a endo-
metrului poate fi efectuati doar electrochirurgical. fn acest tip de
operatie este posibild efectuarca examenului histologic al {esutu-
rilor. Atentie deoscbitd se acordid pacientelor cu ciatrice in seg-
mentul inferior dupa operatic cezariand. Peretele uterin in acest
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loc poate fi subtiat, din aceste considerente excizia va fi foarte su-
perficiali. Recomandabili ar fi coagularea de suprafati cu ajutorul
electrodului sferic.

Compilicatiile histeroscopiei

Deseori complicatiile apar atunci cind histeroscopia se efectu-
eazii fird a tinc cont de contraindicatii, de pozifia uterului, mérimea
si forma lui, de posibilitatea schimbrilor patologice ale peretilor
uterini. Printre complicatii mentionim, in primul rind, perforarea
uterului, cu toate ci la efectuarea operatiilor intrauterine sub contro-
lul vizual ele se intalnesc mai rar decit fard controlul histeroscopic.
Efectuarea histeroscopiei sub controlul laparoscopului micgoreaza
considerabil riscul perforatiei uterului gi consecintelor ei. Unul din-
tre simptomele perforarii uterului, in cazul histeroscopiei cu lichid,
poate fi lipsa scurgerii lichidului prin canalul cervical. Dacé s-a con-
statat perforarea uterului, toate explordrile intrauterine se intrerup,
iar instrumentele se extrag din cavitatea uterului. Efectuarea masu-
rilor de tratament in astfel de cazuri corespunde regulilor generale
de tratament al bolnavelor cu complicatia dati. Alte complicatii care
pot apérea sunt: acutizarea procesului inflamator al organelor din
micul bazin, pitrunderea gazului in cavitatea abdominali (in caz de
histeroscopie cu gaz).

Majoritatea ginecologilor preferd histeroscopia cu folosirea li-
chidului. Lichidul patrunde in cavitatea uterind sub presiunea de
40-100 mm Hg. In momentu! influxului de lichide sub presiune ri-
dicati este posibili piatrunderea in patul vascular al pacientei, care
fiind in cantiti{i mari poate provoca deregldri metabolice i supra-
solicitare cu volum. Exista pericol si in cazul folosirii solutiilor hi-
perosmoltice (32% dextran, 70% dextrozi) si manitolului. De aceea
este necesard misurarea volumului eliminat din cavitatea uterini
pentru prevenirea unor eventuale complicatii (suptrasolicitare cu
volum a patului vascular, edem pulmonar coagulopatii).

Histeroscopia efectuata trebuie sa fie protocolata.
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HISTEROSCOPIA

F.N.P. , ani
Data , zlua grelufoi

In condilii aseptice colul ulerin ¢ fixat cu pensa. Analgezi k-
tii uterine dupd sondd : RO . cn: et o
Canalut cervical ditatat pini 1a : cu dilatatorul Hegar.

In cavitatea uterului aste introdus histecoscopu cu sistemul de ifuminare

Qaw‘tﬂu uterului; nu evte deformat, deformatd pe contul nodului miomatos submucos,
intramural, iesit din peretele anterior, posterior, drept, sting, lateral, din fundul uterului.
Diametrul nodului cm,

Mucoasa: roz—pal, roz-promunial, coloratd neuniform, plicaluratd, hiperuofiaid, sublire,
grosime neuniformd, prezenie polipaseminitoare, polipi solitari, grupe. '
Dnse;nul.vascuhr: nepronunial, pronuniat, Se vid orificlile chilor endometriale: pe pesstii
anteriori, posteriori, lalerali {din dreapta, stinga), fundul uterului. Orificiite trompelor
uterine libere, 58 vid polipi (dreapia, stinga).

S-a efectual: raclajul ulervlui, raclaj separal. Cu pensa de avori sa efectual inldturares
polipilor, nodului miomatos prin torsiune. Roclajul nu s-a ofeciuat,

Histesoscapia de control

Semnétyra

Investigaia histerologici Az, data

Laparoscopia

Date generale despre laparoscopie

Laparoscopia constd in examinarea organelor cavitatii perito-

neale si ale bazinului mic cu ajutorul endoscopului introdus prin

peretele anterior al abdomenului.
Pentru prima datd examenul organelor bazinului mic l-a infap-

tuit obstetricianul-ginecolog D.0.0tt, in 1901, prin introducerca

unor valve inguste si lungi printr-o taieturd a fornixului posterior.

Ulterior, datorité lucrarilor lui N. Calc, care pentru aceste activitati
a structurat endoscopul, metoda datid a Inceput sa fie utilizatd pe
larg. De atunci, aparatele endoscopice folosite la laparoscopie au
evolutionat. Arsenalul laparoscoapelor folosite in prezent dispune
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de un sistem optic fibrilar complicat, care asigurd informatia corecti
a4 metodei de examinare. Cu toate c patologia organelor bazinului
poate fi diagnosticatd cu ajutorul metodelor ginecologice clasice, to-
tusi laparoscopia in clinica ginecologica, in etapa actuald, riméne
metoda fundamentali. Laparoscopia este o metoda de diagnostic §1
tratament aproape a tuturor maladiilor ginecologice, de asemenea
ea permite de a efectua diagnosticul diferential intre patologia chi-
rurgicali si cea ginecologici. Precizia acestei metode de diagnostic
constituie 95-98%.

Este necesar insi ca laparoscopia si fie efectuata de un medic de
o inalti calificare, si numai la indicati stricte.

Au fost determinate indicatiile pentru laparoscopia planica si
laparoscopia urgenta.

Indicatii pentru laparoscopie

Laparoscopia planicd se efectueaza in urmatoarele cazuri:

- suspectia unei tumori a miom uterine sau a anexelor ¢i, s
in special pentru diagnosticul diferential al formatiunilor tu-
morale ale cavititii abdominale;

- pentru concretizarea caracterului viciilor de dezvoltare a or-
ganelor genitale interne;

- cuscopul de a concretiza canzele durerilor cronice in bazinu-
lui mic in cazul unui tratament neefectiv;

- sterilitate (diagnosticarea permeabilititii trompelor uterine,
aprecierea stirii lor in vederea tratamentului chirurgical al
sterilitiatii de etiologie tubara);

- in suspectia ovarelor sclerochistice;

- in endometrioza genitali;

- in cazul necesititii biopsiei ovarelor cu scopul precizérii dia-
gnosticului histologic;

- este aplicatd si in cazul cnd laparotomia de diagnostic este
contraindicatd bolnavei.

Laparoscopia de urgenta se efectueaza: n

- cu scop de diagnostic diferential al maladiilor acute chirurgi-
cale gi ginecologice

. in cazul suspectici unei rupturi a piosalpingsului ori a chis-
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tului ovarian;

- insuspectia torsiunii pedunculului tumorii ovariene, gi miom
subseros in suspectia apoplexiei ovarului sau a graviditatii
extrauterine (progresiva sau intreruptd);

- in suspectia perforatiei uterului;

- in caz de tratament conservator complex inefectiv in decurs
de 12-48 ore si de crestere a simptomelor locale §i generale
ale inflamatiei.

Contraindicatii pentru efectuarea laparoscopiei

Exista contraindicatii absolute si relative,

Contraindicatiile absolute:

- soc hemoragic;

- maladiile aparatului cardiovascular si pulmonar in stadiul
decompensat;

- coagulopatie necontrolati;

- maladii din cauza cirora pacientei ii este contraindicatd po-
zitia Trendelenburg (consecintele traumei craniocerebrale,
afectarea vaselor cerebrale 5.a.);

- insuficienta hepatorenald acuti i cronica,

- cancerul ovarelor (exceptie face monitoringul laparoscopic
in procesul chimioterapiei);

Contradictiile pentru laparoscopia urgenti sunt intotdeauna re-

lative i conventionale.

Contraindicatii relative:

- alergie polivalents;

- peritonita difuzd;

- proces adeziv marcat dupd suportarea operatiei pe organele
cavititii abdominale gi bazinului mic.

Laparoscopia este contraindicatd in cazul maladiilor care pe
parcursul examinirii pot agrava starea pacientei sau chiar sa crecze
un pericol pentru viata ei. Acestea sunt maladiile aparatului pul-
monar si cardiovascular in stadiu de decompensare, diatezele he-
moragice complicate, diabetul zaharat in stadiu de decompensare,
bolile infectioase acute, insuficien{a hepatorenald acuti si cronica.
Laparoscopia este contraindicati pacientelor cu aderente masive in
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bazinul mic, in cazul laparatomiilor repetate, in caz de sterilitate fe-
minin3, obezitate si puritate vaginala de gradele III-IV.
De asemenea, contraindicatii pentru efectuarea laparoscopiei
planice se considera:
- gradele ITI-IV de puritate a frotinlui vaginal;
- maladii infectioase acute si maladii respiratorii acute supor-
tate cel putin 4 saptimani in urma;
- examen clinic neadecvat si tratament neadecvat al sotilor la
momentul examinirii laparoscopice programati cu scopul
determinirii cauzei infertilitatii.

Pregitirea bolnavei pentru laparoscopie

Pregitirea bolnavei pentru laparoscopie este identicd cu prega-
tirea pentru operatia la nivelul organelor bazinului mic.

Cu 20-30 minute pAni la inceputul examinarii, bolnavei i se
face premedicatia: intramuscular se introduce 2 ml sol. diazepami.
Metoda de anestezie se decide individual luind in consideratie sta-
rea somaticil a pacientei, precum gt indicatiile catre laparoscopie.

Se di preferinti anesteziei generale endotraheale, se mai folo-
seste anestezia peridurala.

Bolnava se culcii pe masa de operatie in pozitia caracteristica
pentru operatiile vaginale in asa mod incit fesele sd atarne peste
marginea mesei. Dupd dezinfectarea corspunzitoare a organelor
genitale externe se deschide colul uterin in valve. Vaginul gi colul
uterin se badijoneazi cu iodonat. Buza anterioard a colului uterin
se fixeazi cu ajutorul pensei, iar in canalul cervical se instaleazd o
canuli, care se introduce in cavitatea uterind, astfel, incat capiitul
ei si nu se sprijine in fundul uterin. Schimband canula cu ajutorul’
pensei, e posibil a fixa uterul in pozitia comodi pentru lucrul medi-
cului.

Peretele abdominal anterior este dezinfectat cu solutie de iodo-
nat (in limitele sus — pani la nivelul rebordului costal, din parti -
pani la linia axilard posterioard, in jos include pubisul si treimea
superioari a suprafetei femurale bilaterale). Dupé accasta holnava
se acoperi cu ceargafuri sterile.
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Tehnica laparoscopiei

Examinarea endoscopici a organelor bazinului mic constd din
urmatoarele etape:

1. Introducerea troacului

2. Introducerea laparoscopului;

3. Aplicarea pneumoperitoneului;

4. Examinarea organelor cavitdtii abdominale §i ale micului
bazin; L

Inainte de laparoscopie e necesar aplicarea pneumoperitoneu-
lui pentru a forma un spatiu de vizualizare. Aplicarea pneumoperi-
toneului este o etapi importanti, deoarece pot surveni complicatii

Aparatajul necesar pentru laparoscopie
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serioase. Punctul de aplicare a pneumoperitoneului este individua-
lizat in dependenta de pozitia posibild a formatiunii §i de prezenfa
schimbérilor cicatrizate pe peretele abdominal.

Numai dupi ce ne-am convins de pozitia corectd a acului troa-
car si de lipsa complicatiilor in cavitatea abdominald cu ajutorul
aparatului pentru pneumatie este introdus bioxid de carbon, oxid
de azot san heliu si argon, in cantititi de la 2 litri pan la 3 litri,
uneori pani la 8 litri la femei obeze. Gazul se introduce incet pen-
tru a evita cresterea brusci a presiunii intraperitoneale. Cu ajutorul
manometrului si se urmireste cresterea presiunii gazului in cavi-
tatea abdominalit (optimal 8-12 mmHg). Patrunderea gazului in
cavitatea abdominald nu trebuie si provoace senzatii dureroase, in
cazul anesteziei regionale, pacienta poate avea o senzatie de presi-
unc in regiunea epigastrului, respiratia dificild, frenicus-simptom;
la percutic dispare matitatea hepaticd. Balonarea abdomenului
trebuie si fie uniformi. Balonarea neuniformd indici patrunderea
gazului in lumenul intestinului sau al epiplonului. Mentiondm cd
in timpul operafiei e nevoie de o atentie deosebiti din partea en-
doscopistului.

Examenul organelor cavititii abdominale incepe sub locul de
introducere a troacarului cu scop de a exclude posibilitatea lezarii
organelor interne i hemoragiile din peretele abdominal anterior.
Dupi aceasta incepe laparoscopia diagnostica.

Consecutivitatea examinirii organelor cavititii abdominale de-
pinde de obiectivele examinirii, de reguld, se incepe cu examinarea
organelor pir{ii superioare a cavitatii abdominale, apoi se trece la
examinarea organelor bazinului mic. Cu acest scop se efectueazi turul
mesei de operatie in pozitia Tredelenburg, ceea ce contribuie la mis-
carea anselor intestinale si partilor omjentului mare spre stomac si
diafragm. Pentru panorama se deschide fundul vezicii urinare, corpul
uterului, ligamentele infundibilo-pelvice si ligamentele largi ale uteru-
lui, partea istmului trompelor uterine, partea superioari a ovarelor.

Examinarea organclor bazinului mic este inlesnita cu ajutorul
manipultoarelor, care permit dislocarea anselor intestinale, epiplo-
onului, apendicelui, ceea ce amelioreazd conditiile vizuale.

Introducerea troacarului in manson se face sub controlul vizual
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in puncte simetrice agezate la 3-4 cm lateral de la linia mediana.
Dup# aceasta se inlatura stiletele troacarului i se introduece man-
sonul si clestele atraumatic. Bolnava este agezatd in pozitia Tren-
delenburg, care provoaci dislocarea anselor intestinale mobile si a
epiploonului mare fapt, ce imbun3ti{este vizualizarea cavitétii ab-
dominale.

Examenul organelor bazinului mic se efectueazi intr-o anumita
ordine. Pentru orientarea corect in cavitatea abdominala in primul
rand trebuie gdsit uterul. Schimbarea pozitiei uterului cu ajutorul
sondei introduse in cavitatea lui permite examinarea spatiului pe-
riuterin. Apoi se examineaza in directia acelor de ceasornic anexele
din dreapta, spatiul retrouterin §i anexele din stinga.

Datele examenului vizual al laparoscopiei se completeazd cu
analiza frotiului din cavitatea abdominald pentru citologie, flora,
precum si biopsia {esuturilor.

Laparoscopia diagnostica

La efectuarea laparoscopiei diagnostice e necesar de a refine cd
greselile diagnosticului duc la o conduiti medicali incorect, la la-
parotomii nejustificate.

Tabloul laparoscopiei organelor micului bazin normale

Peritoneul visceral si parietal normal este de obicei lucitor,
neted, de culoare trandafirie, cu suprafata umed3a. La apropierea
tubului optic se diferentiazi bine vasele sangvine gi pulsaia lor,
iar la indepirtarea lui la distanta de 8-10 cm vasele nu se vid. Da-
torita luciulni si suprafetei umede peritoneul oglindegte puternic
razele de lumin3, de aceea devine mai pronuntat nu numai luciul
suprafetei peritoneului parietal, dar si al celui visceral. La exame-
nul spatiului periuterin ce inveleste vezica urinard, el e de culoare
gilbuie din contul {esutului adipos, cu o retea find de vase. Vezica
urinari are diferite forme in dependentd de gradul de umplere.
Uterul e situat pe linia medie a bazinului mic, este periform, baza
lui fiind indreptati in sus, invelisul peritoneal e neted, lucios, de
culoare trandafirie, se observi retfeaua vaselor mici. Se vad fun-
dul si peretele anterior uterin ce se marginegte cu vezica urinari.
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Aparatul ligamentar al uterului ce porneste de la peretele anterior
este de culoare roz-pal. Ligamentele (late, proprii de suspensie si
sacrouterine) sunt prezentate in forma de duplicaturi peritoneald
prin care se strivad vasele. Din colturile uterului putin mai in spate
de ligamentele piriforme pornesc trompele uterine (anexa 3, des.
1). Ele sunt situate liber in bazinul mic, au un invelis seros lucios,
iar fimbriiul au o culoare trandafirie-aprinsd, sunt ugor dislocate.
Ovarele cer examinarea amanuntitd. Cu ajutorul mangonului este
posibil a determina nu numai mobilitatea lor, dar gi a le vizuali-
za din toate pirtile. Ovarele sunt situate in spatiul retrouterin si
parcd ar fi acoperite cu trompele uterine. Au dimensiunile 4x3x2,
sunt de culoare cenusie-albicioasd, cu relief cefalic. Pe suprafata
lor se pot depista corpi galbeni, foliculi in diferite faze de dezvolta-
re (anexa 3, des. 2).

Trompele uterine au o suprafata netedi, lucioas#, de culoare
rozi-pal, de obicei sinusoasa §i ugor se deplaseazi in portiunile fi-
briale ale trompelor uterine, care se prezinta ca niste excrescente de
culoare roz intens si similar pot fi deplasate ugor cu ajutorul mani-
pulatoarelor. Permeabilitatea trompelor uterine poate fi verificatd
prin introducerea in cavitatea uterului prin canalul cervical a 10-15
ml solutie albastru de metilen sub presiune, ceea ce permite stabili-
rea caracterului si nivelului ocluziei.

Spatiul retrouterin este acoperit cu peritoneu de culoare roz-pal,
lucitor, contine o cantitate anumita de lichid peritoneal, care este ne-
cesar a fi aspirat pentru imbunétatirea conditiilor de examinare.

Tabloul laparoscopiei organelor micului bazin in caz de
patologie

fn cazul miormului uterin se determind o formatiune tumorald de
culoare rozi, de diferite dimensiuni de la care pleacd tubele uterine
si ligamentele {(anexa 3, des. 3). Nodulii subserosi pot fi fibrosi sau
miomatosi, deosebindu-se dupa aspecte. Nodulii fibrogi prezinta tu-
mori trabeculare albe, reteaua vasculard a lor nu este bine exprimata.
Nodulii miomatosgi sunt de culoare rosie aprinsd neomogeni cu retea
vasculari bine exprimata. in cazul localizirii intraligamentare a no-
dulilor miomatosi uterini se vizualizeaza doar polurile lor superioare,

94



de aceea putem judeca despre dimensiunile nodulilor doar aproxi-
mativ. Nodulii miomatosi subserosi cu dereglarea microcirculatiei in
ei au o culoare violetd neomogend cu multiple sAngeriri in capsula.
Nodulii interstitiali nu se observi clar, iar la localizarea interstitial-
subseroaza nodului poate fi observat numai atunci cind proieminea-
zi la suprafata.

Tumorile §i formatiunile tumorale ovariene la examinare pot
avea aspect diferit, in funciie de caracterul lor. Ele pot fi de méirimi
nu prea mari, formi rotund3, cu capsulé subtire stravezie si cu con-
tinut striveziu. Desenul vascular poate fi diferit, dar de obicei slab
exprimat sub formi de retea find (chistome seroase) (anexa 3, des. 4).
Capsula tumorii poate fi groasi, nestrivezie, de culoare albastrie, cu
vase mari ramificate. Tumoarea poate fi trabeculara, de forma ne-
regulati, cu zone de diferit grad de densitate si culoare, ceea ce de
obicei denoti multicameralitatea lor (chistome pseudomucinoase).
Cate o dati la suprafata tumorii ovariene pot fi vizualizate cregteri
papilare (chistome papilare). In toate cazurile cind se depisteazi
formatiune ovariand cu capsuld groasi nestrivezie trebuie si ne
gindim la o tumoare adeviirati. Vasele capsulei adesea sunt slab
pronuntate in form3 de retea fina, desi intr-un gir de cazuri pot fi
destul de mari. In cazul torsiunii piciorugului tumorii ovariene se
vizualizeazi suprafata ei de culoare violetd sau multiple hemoragii
in capsula.

Chistul paraovarian se expune sub formi de formatiune chis-
tici de culoare albistruie cu trompa uterind intinsa peste el, iar ala-
turi de obicei se vede ovarul intact.

Cancerul ovarian poate fi presupus in cazul unei tumori de di-
ferite forme cu proliferari papilare (anexa 3, des. 5).

in diagnosticarea chisturilor de endometriozd un loc impor-
tant ii revine endoscopiei (anexa 3, des. 6). Formele ,mici” de
endometriozi apar ca nigte ochiuri cu diametrul 1-5 mm, proe-
minand deasupra suprafetei peritoneului, care poate avea diferi-
te culori (rogie-aprins, cafenie-inchis, neagra, ruginie) (anexa 3,
des. 7). De obicei ele se localizeazi pe peritoneu, care acopera li-
gamentele sacrouterine gi excavatia retrouterina. Formele difuze
de endometriozi sunt prezente cu chisturi de culoarea ciocolatei,
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cut o capsuld groasa si aderente masive. In unele cazuri chisturile
endometrioide se localizeazi in adincul ovarelor. Focarele de en-
dometriozi devin mai aprinse si deslugite mai clar in zilele apropiate
de menstruatie, datoriti activitatii ciclice a tesutului endometrial.

Pentru ovarele sclerochistoase (anexa 3, des. 8) este caracte-
ristic urmitorul tablou laparoscopic. In micul bazin se observa rar
aderente ce complici examinarea. De obicei se observi bine uterul
fird modificiri, de culoare trandafirie-aprinsi care ocupd o pozitie
mediani. Ovarele sunt mirite din ambele parti §i au suprafata luci-
toare, albicioas3 cu nuanti sidefie. Cu ajutorul palpatorului se deter-
min& o consistenti densi. E caracteristicd pastrarea formei normale
a ovarului. Ovare polichistice — ovare mérite in volum, suprafati luci-
toare si cisteri mici subcapsulare multiple cu continut transparent.

Sarcina tubard progresivd se vizualizeaza in forma de ingrogare
fusiformé a unei portiuni a trompei uterine de culoare rogie-inchis.
Vasele ligamentului lat, ale mezoovarului i ale mezosalpingsului
din apropierea trompei, in care se dezvoltd graviditatea, de obicel
sunt dilatate. In cazurile cand are loc intreruperea graviditatii, in
peretele tubar se depisteazi o perforatie mica, in portiunea fimbri-
ali - tesut spongios de culoare rogie-vinetie care sAngereaza usor.
Caracterul hemoragiei intraabdominale in cazul sarcinii tubare e di-
ferit: in sarcina progresivi-hemoragia lipseste, in avortul tubar de
obicei hemoragia neabtendent, in cazul rupturii tubei - hemoragia
abundenti (anexa 3, des. 9, 10, 11).

Totodatd, in micul bazin se poate observa singe lichid cu chea-
guri de culoare intunccata.

fn cazul apoplexiei ovariene din defectul tesutului ovarului cur-
ge singe, utcrul i trompele sunt intacte.

fn caz de hidrosalpinx trompa uterind este ingrogat, peretii el
sunt subiiri, de culoare roz, continutul e transparent, desenul vascu-
lar ¢ evidentiat moderat, extremitatea ampularé e lipita.

Daci la examinarc trompele uterine sunt edematiate, ingroga-
te, hiperemiate, cu portiunile fibriale libere, din care se determind
un continut tulbure, purulent, peritoneul uterului si bazinului mic
e hiperemiat cu o mulfime de petesii, in bazinul mic se depisteazi
transsudat patologic tulbure, ovarele sunt edematiate, hiperemiatc,
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Anexa 1
COLPOSCOPIA

L3

i hd

Des. 1. Colpofotogramd. Mucoasa partii vaginale a colului uterin in norma,
acoperitd piné la orificiul extern de un epiteliu plat pluristarificat intact

Des. 2. Colpofotogramd. Ectopia papilaré a epiteliului cilindric




Des. 3. Colpofotograma. La prelucrarea cu solutie Lugol mucoasa in norma
acoperité de epiteliu plat pluristratificat capata culoare cafeniu inchis

Des. 4. Colpofotograma. Ectopia papilara a epiteliului cilindric, dupa prelucrarea
mucoasei colului uferin cu solutie de acid acetic. Acidofilie.




Anexa 2
HISTEROSCOPIA

Des. 1. Endometrul in faza de Des. 2. Endometrul in faza
proliferate precoce secretorie

Des. 3. Endometrul inainte de
menstruatie

Des. 5. Polipoza endometrului Des. 6. Nod miomatos submucos,
endometrul in faza de proliferate



Des. 7. Adeomioza Des. 8. Cancerul endometrului
(canale endometrioide)

Des. 9. Aderente in uter



Anexa 3
LAPAROSCOPIA

Des. 1. Trompa uterina, suprafata Des. 2. Ovarul aderat cu
anterioara a ligamentului lat. tesuturile vecine; pe supra fata se
Se observa peretele intenstinului observa folicului

si 0 portiune a peretului uterin

Des. 3. Nod miomatos subseros Des. 4 Nod miomatos subseros si
chist ovarian



Des. 5. Cancer ovarian Des. 6. Chist ovarian; se observa
continutul de culoarea albastra
(endometrioza)

Des. 7. Endometrioza externa Des. 8. Sindromul $tain-
(depuneri de hemosiderina) Leventhail, ovarul marit, acoperit
cu o pelicula groasa alba, fibroasa



Des. 9. Sarcina tubara. in excavatia Des. 10. Sarcina tubara intacta
Duglas cu cateva picaturi de sange

Des. 11. Sarcina tubara intrerupta Des. 12. Ooforita
cu ruptura trompei uterine

Des. 13. Extremitatea ampilara a
trompei uterine prin care se elimina
indigocarminul in timpul cromotubos-
copiei, trompa e permeabila




DOPPLEROGRAFIA

hgelo 20.05.1975 RIC5-9-D/0B Ml 0.3
i 65cm/1.5/ SHz Tis 0.1 27.02.2012
DA-PS

s N— DAED 521cmis
[ { . DA-8/D AT73

& ,A‘ s i DA-PI 1.74

b P " DARI 078
e i : DAMD  540cmis

DA-TAmax 11.18cmis
DA-HR

PRF 4.4kHz

WMF low1
PRF 1.3kHz

Sin

Dopplerografia arteriei uterine [1]: Indici de rezistenta sporiti
a circulatiei sangvine aspect normal

RIC5-9-D/0OB Mi 0.3
65cm/15/6Hz Tis 0.1 27.02.2012 = 17:2%:

a1 DAPS  19025uES

DAED 4.33cmis

DA-SID AZS

£ 178
Fiq mid ; 077
FRF 4.4kHZ ! hF 433cmis
DA-TAmax 8.28cmis
DAHR 90bpm
Wowm

Gn -2.8

Frq mid

Qual norm

WMF low1

PRF 1.0kHz

Dex




atunci acest tablou e caracteristic pentru salpingita purulentd, ane-
xit3 i pelveoperitonitd acutd (anexa 3, des. 12). Tn caz de rupere a
tumorilor tuboovariene, a piosalpinxului in bazinul mic se depistea-
za puroi consistent. Uneori se depisteazi {esut edematiat, infiltrat
fird o despirtire clari a limitelor trompelor uterine si ale ovarelor.
De obicei, este prezenti o depunere fibroasi pe portiunile de perfo-
rare §i a {esuturilor adiacente (epiploon, ansele intestinale, perito-
neul parietal). Determinarea endoscopici a peritonitei difuze de
diferita etiologie nu prezinti dificultiti. In paralel cu modificérile
inflamatorii ale organelor genitale interne se depisteazi edemul
organelor si al tesuturilor adiacente in bazinul mic, pronuntfarea
desenului vascular in epiploon, balonarea moderata a intestinelor,
a anselor intestinale adiacente. In bazinul mic si in canalele late-
rale se depisteazi o cantitate considerabili de transsudat purulent
tulbur. '

In caz de tuberculozd a organelor genitale interne exploririle
laparoscopice depisteazi pe peritoneul visceral eruptii tuberoase
sau focare cazeoase incapsulate. Diagnosticul se complica pe fondul
formelor exsudative initiale ale tuberculozei, deoarece in acest caz
tabloul trompelor uterine este aproape acelagi ca si in procesul spe-
cific gonoreic.

La bolnavele cu sterilitate tubard laparoscopia determind for-
ma §i interacfiunea trompelor uterine cu organele si fesuturile ce
le inconjoard. Inflamatia cronici a trompelor se caracterizeaz3 prin
atonie, rigiditate, fibrozi, prezen{a hidatidelor, deseori se depistea-
za si aderente cu grad diferit de rispandire in bazinul mic. Existd 4
grade ale procesului aderential in bazinul mic:

Gradul I — aderente unice, fine, transparente, avasculare;

Gradul II — aderente vasculare unive, care adesea deformeaza
pozitia trompelor in raport cu ovarele acoperite cu aderente pe 1-3;

Gradul 111 - aderente groase, multiple, vasculare, ce perturbea-
z3 localizarea fireasca a organelor din bazinul mic; ovarele pot fi vi-
zualizate pe 1-3;

Gradul IV -regiunea bazinului mic nu poate fi vizualizata din
cauza rispandirii vaste a aderentelor.

in scopul solutionirii problemei permeabilitatii trompelor ute-
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rine este folositi cromosalpingografia. Esenta acestei probe consta
in injectarea in cavitatea uterind, sub presiune, a 10-15 ml de solutie
sterils de 1 % de indigocarmin. Aparitia solufiei la capétul trompei
uterine sau in micul bazin atestd permeabilitatea trompelor (anexa
3, des. 13). La o permeabilitate partiala se constata dilatarea trompei
uterine mai sus de locul ocluziei. Subtierea trompei uterine indica pre-
zenta procesului distructiv in urma inflamatiei. Hiperflexiile trompei
sau sinuozitatea ei asigurd tot temeiul de a presupune prezenia ade-
rentelor peritubare, care pot fi cauza sterilitatii chiar i in conditii de
permeabilitate a trompelor uterine. Un merit al acestei metode este
faptul ci ea oferd posibilitatea aprecierii vizuale a stirii functionale a
trompelor uterine, gradului de manifestare al procesului aderential,
a interactiunilor anatomice ale fimbriilor, trompelor si ovarelor. Cele
relatate mai sus denotd importanta si necesitatea includerii laparo-
scopiei in complexul investigatiilor bolnavelor cu sterilitate.

Dup# examinarea organelor bazinului mic e necesar sa ne incre-
dintim de lipsa hemoragiei, mai ales in cazurile cAnd pe parcursul
laparoscopiei s-a efectuat biopsia. n acest scop este necesara exami-
narea detaliatd a cavititii abdominale. Dupd examinare din cavita-
tea abdominali se inkituri pneumoperitoneul, ghiuleaua troacarului.
Pielea se sutureazi sau se instaleazi clame.

Laparoscopia chirurgicala

Importanta laparoscopiei nu constd numai in diagnosticarea
maladiilor. Folosirea ei largeste considerabil posibilitatile executdrii
masurilor de tratament. -

Bolnavelor, cirora in timpul laparoscopiei li s-a constatat pelvi-
operitoniti acuti ginecologics, la anumite indicatii, li se efectueazi
drenarea cavititii peritoneale sub controlul vizual.

Se introduce in practici laparoscopia de control dinamic in ca-
drul ciireia cu ajutorul unei canule fixate intraoperatoriu in peretele
abdominal anterior in pericada postoperatorie se efectueazi exami-
niiri repetate, folosind remedii pentru tratarea procesului inflama-
tor al organelor bazinului mic.

Pentru prima dati operatia laparoscopicd ginecologica a fost
efectuatd in anul 1944 de ciitre R. Palmer.
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in timpul de fatd laparoscopia chirurgicald este intrebuinfatd
practic in toate patologiile ginecologice. Aceste operatii pot fi atat
urgente cét si planice. In clinica ginecologici contemporana cu aju-
toru! laparoscopiei se efectueazi inliturarea tumorilor benigne i
proceselor tumorale al ovarelor, inldturarea uterului (extirparea si
amputatia superovaginali cu anexe gi fard anexe), operatii in cazul
endometriozei rispandite. Asemenea interventii ca miomectomia
conservatioare, inliturarea trompelor uterine, redarea permeabi-
Jitatii lor, rezectia cuneiformé a ovarelor polichistice, demult sunt
operatii de rutini.

S-a demonstrat ci laparoscopia chirurgicald ne di posibilitatea
de a evita traumatizarea considerabili a organelor bazinului mic in
timpul unui sir de interventii chirurgicale.

Complicatiile laparoscopiei

Complicatiile pot ap3rea la toate etapele efectudrii laparoscopiei
si depind de un sir de cauze: examinarea incompletd a pacientei sau
neluarea in considerare a contraindicatiilor la efectuarea explorarii
endoscopice, calificarea insuficientd a endoscopistului, gregelile co-
mise in efectuarea procedurii.

Patologia extragenitali nediagnosticati la timp poate ducc la di-
ferite schimbiiri serioase in starea sanatitii bolnavei sau chiar pune
in pericol viata pacientei pe parcursul indeplinirii laparoscopiei.

Gregelile in anestezie pot cauza colapsul sau aparitia simptome-
Jor actiunii toxice a novocainei.

Complicatiile survenite din cauza greselilor comise in aplicarea
pneumoperitoneului: emfizem cu diferitd localizare, perforarea or-
ganelor cavititii abdominale cu acul. fn caz de lezare a vaselor epi-
gastrale superioare gi inferioare, ce se manifestd cu un hematom al
peretelui anterior al abdomenului, se aplici, sub controlul vizual,
suturi de mitase care cuprind straturile peretelui abdominal.

La introducerea troacarului este posibili lezarea vaselor perete-
lui abdominal anterior si a vaselor mari (aorta, vasele mezenteria-
le), a intestinului, iar uncori si a vezicii urinare. In asemenea cazuri
este indicatd laparotomia si tratamentul chirurgical. La fel e nece-
sari laparotomia i in caz de aparitie a complicatiilor in procesul
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efectuirii manipulatiilor chirurgicale.

Profilaxia complicatiilor date constd in selectarea corcctd a pa-
cientelor si in respectarea strictd a tuturor regulilor indeplinirii la-
paroscopiei diagnostice gi chirurgicale.

Perioada postoperatorie

fn perioada postoperatorie bolnavelor li se recomand? regim la
pat pe 2-3 ore, pungd cu gheata in regiunea punctiei, analgezice con-
form indicatiilor.

Daca dupi rezultatele laparoscopiei bolnavele nu au nevoie de
tratament stationar, la a 2-3-a zi se externeaza sub supravegherca
ginecologului de la centrul medice de familie. Ligatura sau scoaba
poate fi inliturati i in conditii de ambulatoriu la a 1-5-a zi.

Rezultatele laparoscopiei trebuie sa fie protocolate.

Fipa examenului laparoscopic

nt. hartei spitainl
EF.N.P. virsta

Adresa domicilinlul

Dats ziua ciclului Temperaiura bazald

a

Descrietea deislintd a laparoscopisi:

Concluzle:

Semnitura
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Culdoscopia

Culdoscopia constd in examinarea organelor bazinului mic cu
ajutorul sistemului optic introdus prin fornixul vaginal posterior,
excavatia rectouterind a cavitdtii peritoneale.

Indicatiile si contraindicatiile sunt aceleasi ca si pentru laparo-
scopie. Culdoscopia are prioritate in caz de laparotomii si peritonite
in anamnezi, obezitate. Insa pot apare si alte contraindicatii. Ele
sunt colpita, prezenta aderentelor, situarea joasa a tumorii in cavi-
tatea rectouterin, vaginul ingust si adanci, virginitatea.

Culdoscopia (dupa D.O.Ott)

Tehnica culdoscopiei este urmitoarea. Pacienta este pregatita
ca pentru o operatie vaginald obignuitd: se rade pirul de pe organele
genitale externe, se face dusul igienic, clismi, toaleta organelor ge-
nitale extrene, se evacueaza urina.

in salonul de operatie, bolnava fiind culcata pe spate, se trateazd
organele genitale externe si vaginul cu o solutie antisepticd. Colul ute-
rin se deschide in valve; se fixeaza de labia posterioara cu ajutorul pen-
sei; in locul trecerii mucoasei pirtii vaginale a colului uterin pe fornixul
lateral si cel anterior se introduc 10 ml 0,25 % solutie de novocaina din
ambele pirti. Dupd aceasta bolnava trece in pozitia decubit dorsal.
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Se deschide cu ajutorul valvelor fornixul posterior. In acest caz
vaginul se intinde, se umple cu aer, ceea ce oferé posibilitatea unui
acces bun spre fornixul posterior. Se efectueazi anestezia fornixului
posterior, evitind formarea unui infiltrat masiv ce dezlipegte perito-
neul si impiedici pitrunderea in cavitatea abdominald. Apoi forni-
xul posterior se stripunge la mijloc cu un ac gros la 0 adéncime de
cel mult 2-3 cm pini la aparitia unui sunet caracteristic, ce indicd
pitrunderea aerului in cavitatea abdominald. Sub greutatea proprie
ansele intestinale, ce au coborat in bazinul mic, pe masuri ce pa-
trunde aerul se apropie de diafragmi. Dupi ce in cavitatea abdomi-
nali a pitruns o parte din aer (cca 1500 ml) cu ajutorul unui bisturiu
ascutit se efectueazd o tiieturd de cca 0,5 cm de-a lungul acului,
care apoi se lirgeste cu ajutorul troacarului. Dupi eliminarea stile-
tului in cilindrul exterior al troacarului se introduce sistemul optic
si incepe examinarea organelor hazinului mic. Se incepe cu vizuali-
zarea uterului, iar apoi a trompelor uterine si ovarelor, se apreciazi
starea organelor bazinului mic, a peritoneului etc. Dupa examinare
sistemul optic se extrage. Pentru climinarea aerului bolnava se culcd
pe spate, i i se propune si facd o inspiratie adancd §i s incordeze
mugchii abdominali, ceea ce duce la iegirea unei portiuni de aer; se
inlatura troacarul. Plaga vaginald nu se sutureazi, ci se badijoneaza
cu iod.

Complicatiile posibile in caz de culdoscopie sunt: nimerirea
troacarului in spatiul retrocervical, lezarea rectului, hemoragie le-
gats de lezarea vaselor sau hemoragie din plaga vaginala. Tactica
medicului depinde de caracterul si gravitatea complicatiel apérute.

in cazul culdoscopiei vizualizarea organelor cavitdtii abdomi-
nale este mai limitati decat la laparoscopie, de aceea prioritate are
ultima.

Folosind metodele endoscopiei in ginecologie, e necesar a refine
ci ele nu exclud si alte metode auxiliare de investigatie, care contri-
buie la diagnosticarea bolii. Mai mult decit atit, metodele endosco-
pice sunt efective numai dupa un examen minutios si multilateral
al bolnavelor, de aceea ele deseori ocupd locul de la urma printre
metodele diagnostice traditionale.
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Cateterizarea vezicii urinare

in practica ginecologici cateterizarea vezicii urinare se efectu-
eazd din considerentele:

1. Aprecierea vizuald a urinei (culoare, coloratie, impuritati).

2. Aprecierea volumului vezicii urinare dupé cantitatea urinei
adunate in vezici intr-o unitate de timp.

3. Crearea conditiilor satisficitoare pentru conturarea uterului
si anexelor in procesul tactului vaginal.

4. Pentru diagnosticul diferential intre tumorile organelor ge-
nitale si simularea tumorii de cétre vezica urinari plini.

5. In caz de suspiciune a calculului sau altui corp striin in ve-
zica urinara.

6. in caz de fistule vezicovaginale.

Cateter feminin metalic

Organele genitale externe se trateazéd cu solufii dezinfectante.
Cateterizarea vezicil urinare se efectueaza cu ajutorul diferitelor ca-
tetere: feminin metalic sau de cauciuc, uneori - metalic béarbitesc.
Aceastd proceduri necesitd respectarea strictd a asepsiei, pentru a
nu introduce infectie in vezica urinard. Respectarea asepsiei e i mai
necesard in cazuri de cateterizare repetati sau cand cateterul se lasa
in vezici pe un anumit timp. in scop profilactic se recomandi spila-
rea vezicii urinare cu solutii antiseptice.

Uretroscopia

Uretroscopia constd in examinarea uretrei cu ajutorul unui
aparat special de iluminat. Indicatii: prezenta neoformatiunilor,
diverticule, stricturi, calcul, incontinenti de urind, fistule, uretrita
cronica.

Uretroscopia se efectueazi cu uretroscopul ce constd dintr-un
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tub cu obturator gi sistem de iluminare, respectind toate conditiile
asepsiei, holnava se aflé in decubit dorsal cu capul putin lisat in jos.
Contraindicatii: uretritd acutd.

Cistoscopia

Cistoscopia este 0 metodd de cercetare a stirii tunicii mucoase
a vezicii urinare cu ajutorul cistoscopului. Apropierea anatomici a
organelor genitale feminine si a vezicii urinare necesita evaluarea
stirii ei in eazul unor forme de patologii ale organelor genitale in-
terne.

Indicatii pentru efectuarea cistoscopiei: maladii cronice infla-
matoare, deplasarea organelor genitale interne, fistule urogenitale,
tumori uterine si vaginale, de asemenea diverse patologii de sine
stititoare ale vezicii, polipi, procese inflamatoare, calcul, tumori.
Toate acestea necesitd introducerea cistoscopiei in complexul exa-
mindrilor ginecopatelor, mai ales in cazurile de interventie chirugi-
cali.

Tehnica cistoscopiei e urmatoarea: dupa umplerea vezicli urina-
re cu 200-250 ml solutie 0,5 % acid boric, se introduce cistoscopul.
Cistoscopia se efectueazd intr-o anumitd cinsecutivitate: sfincterul
intern, triunghiul vezicii urinare cu orificiile uretrale, plica interu-
retrali si, de asemenea, bula de aer ce ocupa punctul culminant la
umplerea vezicii urinare cu lichid.

in afard de aceasta, in vezica urinari se disting doua sectoare
impresate: unul e determinat de corpul uterin (in functie de poziia
uterului), altul cauzat de simfiza ce se afli pe peretele anterior al ve-
zicii. Rotind incet cistoscopul in jurul axei cu 360°, introducandu-]
si extrigdndu-], examindm toti peretii vezicii urinare.

Contraindicatii: uretri ingustd, uretriti acuti, volumul mic al
vezicii urinare, urind tulbure (amestec purulent, hemoragic, cu si-
ruri).
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Rectoscopia §i rectoromanoscopia

Rectoscopia constd in examinarea tunicii mucoase a rectului cu
ajutorul unui aparat special (rectoscop) cu sistem de oglinzi gi ilu-
minare speciali. La introducerea mai profunda a rectoscopului se
poate cerceta partea inferioard a sigmei (rectoromanoscopia). In-
dicatiile pentru rectoromanoscopie in ginecologie sunt hemoragii-
le de provenienti necunoscut} (tumori, endometrioza intestinali,
polipi, cancerul colului uterin de gradele II-III), fistule urogenitale
si intestinovaginale, deschiderea unui abces in organele genitale in
intestin,

Rectoromanoscopia presupune pregitirea minufioasi a bolna-
vei: in ajun se administreaza purgative, dimineata se aplic o clisma
evacuatoare.

Cercetarea se efectueazi in pozitie genocubitali cu ajutorul rec-
toscopului, ce se introduce la 25-30 cm. Aceasta permite examina-
rea deplind a rectului si a pirtii inferioare a sigmei. Cercetarea intes-
tinului se efectueazi gi in momentul introducerii rectoscopului §i la
extragerea lui. Fiecare segment intestinal se caracterizeazi printr-
un tablou rectoromanoscopic propriu.

Complicatii posibile: perforatia intestinului din cauza schimbi-
rilor inflamatoare sau maligne In peretele intestinal ca rezultat al
ménuirii incorecte sau brutale a rectoscopului.

Diafanoscopia

Diafanoscopia prevede cercetarea organelor cu perefii subtiri
folosind iluminarea lui intracavitari. In particular aceastd metodi
se foloseste la examinarea bolnavelor cu fistule urogenitale, prola-
barea peretelui anterior vaginal, pentru diagnosticul diferential al
tumorilor localizate in bazinul mic i tumorilor aderate la peretii ve-
zicii urinare. Pentru efectuarea diafanoscopiei veziculovaginale, ve-
zica urinard se umple cu 200-250 ml solutie 3 % acid boric. Apoi se
introduce cistoscopul si, conectind sistemul de iluminare, se ohtine
iluminarea suficientd a vezicii urinare. Aceasta permite determina-
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rea hotarelor ei si diferentierea tumorilor ce aderi la peretii vezicii,
depistate in functie de densitatea lor. Astfel, miomul uterin nu se
vizualizeaza, chistomul ovarian se vizualizeazi, iar vezica urinara,
situati la marginea tumorii, se vizualizeaz# foarte luminos. In pre-
zenta chistomului multiocular pe fondul bunei ilumindri a vezicii
urinare, tumoarea se vede slab, chistoamele cu continutul dens, de
cxemplu, cele mucoase nu se vizualizeaza.

Diafanoscopia depisteazi dereglarea integritaii sau afectirile
septului vezicovaginal.

Rezultatul diafanoscopiei vezicolovaginale se analizeaza in com-
plex cu datele altor metode de cercetare.

in afard de iluminarea organelor genitale, se poate folosi st ilu-
minarea {esuturilor. Ca exemplu serveste iluminarea vaselor in ade-
rente in caz de pelvioscopie.

Folosind metodele endoscopiei in ginecologie, e necesar a retine
ci ele nu exclud si alte metode auxiliare de investigatie, care contri-
buie la diagnosticarea bolii. Mai mult decit atét, metodele endosco-
pice sunt eficace numai dupd un examen minutios si multilateral
al bolnavelor, de aceea ele deseori ocupd locul de la urma printre
metodele diagnostice traditionale.



INCHEERE

Dezvoltarea stiintei i practicii ginecologice a contribuit la fm-
bunititirea de diagnostic al patologilor organelor bazinului mic.
Studierea anatomiei clinice a organelor genitale feminine a creat
conditii pentru dezvoltarea problemelor importante ce {in de ano-
tamo-fiziologia si topografia lor,

Drept urmare, colul uterin a devenit mai accesibil investigati-
ilor. In legatura cu acest fapt, este utilizati pe larg colposcopia, ca
metoda simpli, neinvazivi, dar foarte informativa si care in com-
binatie cu diagnosticul citologic i histologic, a facut posibil sa se
ajungi la succese remarcabile in studierea patologiei colului uterin.

Foarte efectiv in diagnosticul si tratamentul chirurgical al pato-
logiilor ginecologice se folosesc metodele invazive gi instrumentale
— histeroscopia si laparoscopia.

Este greu a subestima rolul diagnosticului ultrasonografic in
ginecologie, ca metod3 firad contra indicatii in utilizare. Insuficient
sunt utilizate in ginecologie metodele radiologice de diagnostic.

O important’ deosebita in investigarea patologilor ginecologice
o au rezonan{a magnetici, si tomografia computerizata.

Nu-si au pierdut valoarea diagnostici metodele instrumentale
traditionale folosite in acest domeniu.

In prezenta lucrarea sunt descrise metodele instrumentale a
diagnosticului maladiilor ginecologice, sunt expuse indicatiile gi
contraindicatiile utilizarii lor. Respectarea acestor principii asigurd
insemnatatea lor diagnostica inalti.

Mentionim in mod special rolul metodelor instrumentale in
diagnosticul diferential al patologiei ginecologice gi patologiei chi-
rurgicale.

Deoarece nici una din aceste metode, folosita separat, nu exclu-
de erorile de diagnostic, este important si investigarea complexd cu
scopul de a alege metoda optimi pentru tratarea pacientelor gine-
cologice.

107



BIBLIOGRAFIE SELECTIVA

I. Gladun S., Gladun E., Histeroscopia in diagnosticul tratamentul
patolojiei intrauterine, Buletin de perinatologie, 2011, N1, p/ 66-71

2. Grimbizis G., Tsolakidis D., Mikes T, et al. A prospective of tras-
vaginal ultrasound, saline infusion sonohisteroscopy, and diagnostic hys-
teroscopy in the evaluation oh endometrian pathology, Fertil Steril, 2010,
May 10

3. Isaacson K., Operative office hysteroscopy OBGYN.net, 2010

4. Lauterbur P.C. All science is interdisciplinary — from magnetic
moments to molecules to men // Les Prix Nobel. The Nobel Prizes 2003. —
Nobel Foundation, 2004, p. 245-251

5. Mansfield P. Snap-shot MRI // Les Prix Nobel. The Nobel Prizes
2003. — Nobel Foundation, 2004, p. 266-283

6. Marcal L, Nothaft MA, Coelho F, Choi H., Deep pelvic endometrio-
sis: MR imaging for diagnosis and prediction of extension of disease //
Radiology, 2004, Vol. 232 (2) - . 379-389

7. Practical Manual of Operative Laparoscopy and Hysteroscopy,
New-York, 2007, 347 p. :

8. Walker P., Principles and Practici of colposcopy, London, 2011

9. WindJ, Cremers JE, van Berge Henegouwen M], Gouma DJ, Jans-
en FW, Bemelman WA., Medical liability insurance claims on entry-related
complications in laparoscopy, 2007

10. Byprxapat 3., Muxens T, Hupapan ©., Kosbnockonus. Arnac 1
pyxoBojicTBO (Tep. ¢ AU IIOR pelL. A. M. H. JI.T. Papeuxoii), M., 2008

11. Turexonorusa. HarMonansnoe PYKOBOACTBO, 2011, 1064 c., €. 45-
67,93-172

12. Kypuan IomynsapHad MexaHHKa // 2008 - N2 2(64) — c. 54-58

13. Mejsener M., Pynbko T., JuddepennuanbHad yIbTPa3BykoBad
AMATHOCTHKA B 'MHEKOJIOTHH, M., 2010

14. Measeaer M., Muxeena M., Pyasko T, JItotas E., OcHOBHI ¥3U s
ruHekonRoruy, M., 2010

15. Marcgunn I1. beietpas MarHHTHO-pe30oHaHCHAA ToMorpadna /!
Yemexn QHIHYECKHX HAYK, 2005, T. 175, Ne 10, ¢. 1044-1052 (1iepCBOj Ba
pycckuil)

16. Xopnak Jlx. [1. OcHoBI MPT (1996-1959)

108



CUPRINS

PREBATA vasmpeguesvausvonmssssssmsasas eonnssensavissiiversens 3

CariToLUL I METODELE TRADITIONALE
DE EXAMINARE IN GINECOLOGIE

Anamneza in afectiunile ginecologice ......civricssirnreiiese 5

Investigatiile instrumentale de diagnostic

in ginecologie .....cccveeiiviiiiiinninies censssessesrsanpannaraensansasee 10
» Examenul cu ajutorul speculelor ... 10
o Sondajul uterului .......ccovvevveniii i 1
« Punctie exploratorie ..o 12
» Recoltarea incizurii exploratorii (biopsia) ......ccccoveverenne. 14

» Biopsia prin aspiratie si raclajul aspirator .....c.ccecceeeeeenen 15
» Raclajul diagnistic al mucoasei uterine ........cvrveecesnens 16
« Examenul cu ajutorul pensei ,tire-balle” (de col uterin) 17

Caritorur II METODELE RADIOLOGICE
DE EXAMINARE iN GINECOLOGIE

Radiodiagnosticul firi substanta de contrast .....cc.veees 19
Radiodiagnosticul cu substanta de contrast ............... 20

o VARINOErANA s ssasmmmmmmsssgs 20
o Cervicohisterografia .........cocvvvevecccricnniiinneiiin, 20
s+ Histerosalpingografia .........c..ccevevinniiniiinissniinsnmn 21
« Limfografia ganglionilor limfatici a bazinului ................ 25
Alte metode radiodiagnostice ........ccccceecnenanas wmsaais 20
« Radiografia craniand .........cccovvvimimimmnne 26
« Tomografia computerizatl ..........cccvmvmrneceinenrnennnnn 28
+ Imagistica prin rezonanta magnetica ...........ccoeccouvvenenen. 32
Metodele ultrasonore de cercetare ......ccocviciniiiiciniannns 39

» Diagnosticul ultrasonografic al maladiilor ginecologice 39

109



+ Cercetarea ultrasonori a cicatricei

pe uterul negravid dupd operatia cezariana ................... 51
o Dopplerografia .........ccooveeiimieniin e 53
o Ecohidrotubafia .....cocoooermriniirieinsimninnnencnssnesisnsns 54

CaprrrorLuL 111 METODELE ENDOSCOPICE
DE EXAMINARE iN GINECOLOGIE

¢ COLPOSCOPIA ..vvvreciiiiiciiaiernisris st 56
¢ COIVICOSCOPIA .eocrrvererivciieireisicstnrnas e 70
¢ ColpOmiCrOSCOPIA .cvvvreivirerriri ittt 71
o VUIVOSCOPIA eoveermriciiiirininesirneess ittt 71
o HiStErOSCOPIA .eovvrreermiiiiiiiininr s s 73
o LAPArOSCOPIA .vovovrueeeiriinriisssnes et e 87
o CUIdOSCOPIA 1vvvvvreeeeiisiriseirierresesitsnsrestsnssiresnssestsasassesnssens 101
» Cateterizarea Vezicil UTINATE .........cccovieiviiiiinieniesnonrssinen 103
¢ UTEtrOSCOPIA .veererrvermvsiaeinesiassiaranasesmsn it b sassssns 103
o CiStOSCOPIA .oovevercmreriiniir ettt 104
» Rectoscopia gi rectoromanoscopia ........cocmiain 105
» Diafanoscopia ..o et 105
INCHEERE ..vvveieeeensviesannacanns — seressssassssnernansss s, 107
BIBLIOGRAFIE SELECTIVA ........... treserrrernaaresssisreesenaans .. 108
ANEXA

o ..h Tiparul ewncatat b SA Tipegratfia Redawa”
. "l": ™ or. Chigmau, st Alexsndru oel Bun, 111
‘3 I tel, 24-46-15; 24-30-67
& Comanda nr. 201

Tipografia nu-3i ssuma raspunderea pentru cantinutul materialelor tipante




