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Inflammatory tubo-ovarian tumors: versions and contraversions
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Abstract

Background: Pelvic inflammatory disease (PID) occupies one of the leading positions in the structure of gynecological morbidity. The incidence
of PID, according to different authors ranges from 46.8% to 75%. A very important place in the structure of PID is occupied by adnexal inflammations,
complicated by purulent tubo-ovarian tumors. One of the main risk factors in the development of adnexal purulent processes is the prolonged use (over
5 years) of intrauterine devices. During the recent decades the incidence of purulent tubo-ovarian tumors has increased by 2-3 times. In the present
work the conflicting literature data regarding the etiopathogenesis, clinical presentation, diagnosis and treatment of purulent tubo-ovarian tumors are
presented as well as the contemporary data about the management of the patients in question. The leading place in the tubo-ovarian tumors diagnosis
is occupied by trans vaginal ultrasonography. At present the leading medical schools from Russia and Europe propose that the treatment of adnexal
purulent processes should begin with laparoscopy.

Conclusions: It has been concluded that the early surgery allows a successful performance of conservative interventions, organs preservation and
the future restoration of menstrual function, sexual and reproductive health in patients with suppurative tubo-ovarian tumors. The performance of
laparoscopy is optimal for the patients with uncomplicated forms of purulent processes or complicated processes lasting less than 3 weeks, but for chronic
complicated forms, without purulent endometritis, laparotomy with preservation of the uterus, ovaries or a portion of the ovary is optimal with the fol-

lowing preparation to applying the assisted reproductive techniques.
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Tumorile inflamatorii tuboovariene: versiuni si controverse

introducere

In structura maladiilor ginecologice, afectiunile infla-
matorii pelvine constituie cca46,8-75%, din acestea 20-30%
paciente necesita tratament in stationar. Rata inflamatiilor
supurative ale anexelor uterine (MIPAU) variaza intre 4-15%
[16, 26, 38, 43, 62, 65, 78]. In 53% cazuri, procesul supurativ
se dezvoltd pe fundalul anexitelor cronice de durata. Printre
bolnavele din stationar cu maladii inflamatorii (20-25%), tu-
morile tuboovariene supurative constituie cca 5-9%. Prepon-
derent sunt afectate femeile de varsta reproductiva, apogeul
fiind atins la 31-40 de ani (70%) [75].

Conform datelor OMS, anual in lume, cca 1 milion de
femei suportd diferite inflamatii genitale, 20% dintre care
necesitd tratament in stationar. Majoritatea pacientelor cu
maladii inflamatorii ale anexelor uterine (MIAU) sunt femei
tinere, iar boala are vagi tendinte de evolutie cronica, care se
soldeazd cu pierderea functiei reproductive si diminuarea
capacitétii de munca [1, 2].

Sunt cunoscuti mai multi factori de risc, care pot contribui
la propagarea agentului patogen in compartimentul genital
superior al femeii, la care se pot referi unele manevre gine-
cologice, mai ales efectuate pe fundalul colpitei, cum ar fi:
histerosalpingografia, histeroscopia, hidrotubatia, pertubatia,
chiuretajul diagnostic, avortul instrumental, avortul medica-
mentos, complicat cu resturi post-avortive, precum si operatiile
ginecologice. La factorii ce pot favoriza aceste procese, se
atribuie si unele circumstante nespecifice precum: hipotermia,
supraefortul fizic, tensiunile psihoemotionale etc. [5, 35].

In literatura de specialitate, au apirut mai multe referiri
la impactul dispozitivului intrauterin (DIU) in aparitia $i mai
ales in perpetuarea procesului inflamator din organele genitale
interne. Se pot invoca multiple studii, ce demonstreaza cu pro-
be ci steriletul este implicat adesea in aparitia si mentinerea

procesului inflamator in organele genitale interne. Mai mult,
riscul complicatiilor inflamator-supurative ale organelor ge-
nitale interne la ginecopatele purtétoare de sterilet este direct
proportional cu durata de aflare a lui in uter, si cu mult mai
mare la ginecopatele nuligeste [37].

De o importantd aparte in aparitia MIPAU se conside-
rd viata sexuald haoticd, sexul neprotejat, infectiile sexual
transmisibile (IST), poluarea sexuald (schimbul frecvent
al partenerilor sexuali) [9, 10, 11, 18, 22]. Un rol aparte in
propagarea agentului infectios in tractul genital superior, le
revine tricomonadelor, pentru care nu este exclusd nici calea
pasivé de transport al germenilor, si nici calea hematogend si
limfogena [7, 8, 13, 28].

Rolul factorului microbian in etiologia maladiilor infla-
matorii ale organelor genitale interne (MIOGI) este stabilit
definitiv si irevocabil. Determinarea spectrului microbian
in focarul inflamator purulent confirma evolutia in timp a
populatiei microbiene, precum si substituirea unui microb cu
altul cu formarea asociatiilor microbiene dintr-un sir mare de
germeni [27, 28, 29, 50].

Daci la inceputul anilor 1980 predomina infectia strepto-
cocicd, atunci, incepand cu anii 90, creste rolul stafilococului
si al E. coli. Pe timpuri, in structura etiologica a germenilor
ce provoacd MIAAU se aprecia ca dominantd monoinfectia,
de vreme ce in prezent, predomind preferential flora mixta
polimicrobiana, care include germenii gram pozitivi, gram
negativi, aerobi si anaerobi [19, 21, 27, 56].

Rolul factorului microbian in etiologia maladiilor inflama-
torii acute ale organelor pelviene (MIAOBM) a fost demostrat
prin investigatii de subtilitate, efectuate in paralel, cum ar
fi biopsia endometrului, culdocenteza si laparoscopia. Cu
ajutorul acestor metode a fost dovedita prezenta germenilor
patogeni in endometru, in salpinge si cavitatea abdominald
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(spatiul Douglas). Astfel, din canalul cervical, din cavitatea
uterind (endometru) si din lumenul trompelor uterine, la
ginecopatele cu salpingitd acutd doveditd laparoscopic, au
fost izolati germeni de Neisseria gonorrhoeae, C. trahomatis
si Micoplasma genitalium [3, 15, 17]. Tot la acest nivel s-a
confirmat existenta florei mixte, care include germeni cum ar
fi Prevotella sp. si Peptostreptococcus sp. De asemenea, a fost
dovedita legdtura dintre endometrita asimptomaticd, confir-
matd histologic si vaginoza bacteriand cu germenii depistati
anterior in canalul cervical. Germenii izolati din ciile genitale
feminine, la pacientele cu tumori tuboovariene diagnosticate,
sunt reprezentati de bacteriile anaerobe, conditionat patogene,
in componenta carora sunt frecvent apreciate Escherichia coli,
precum si germenii anaerobi gram negativi [40, 68].

Studiul realizat de A.A. EBceeBa [43] a semnalat de ase-
menea, ca rolul principal in dezvoltarea MIPAU le apartine
anaerobilor facultativi (74,6%), care sunt mai des reprezentati
de cocii gram pozitivi (streptococi, enterococi), urmati de
micoplasme si ureaplasme (66,2%), apoi de chlamidii (26,5%),
anaerobii obligativi (actinomicete, peptostreptococi, bacteri-
oizi) - 24,4%. Mai rar, infectia este conditionata de gonococi
- (8%), si flord micoticd — 7,8%.

La femeile cu maladii inflamatorii ale organelor bazinului
mic (MIOBM), purtitoare de DIU, nivelul de colonizare cu
speciile Fusobacteria si Peptostreptococcus este net mai masiv
decat la ginecopatele cu MIOBM care nu folosesc steriletul
[30]. In 99% cazuri de MIPAU, contaminarea cavititii abdo-
minale are loc pe cale intracanalicular si este conditionata
de IST. Doar 1% din aceste poluari survin la perforarea apen-
dicelui, diverticulului Meckel sau la perforarea pe segmentul
rectosigmoidian al intestinului.

De specificul agentului patogen si al factorului de risc
prezent depinde expresivitatea manifestérilor clinice ale mala-
diei [4, 70]. Tabloul clinic ce specifica tumorile tuboovariene
perforate (TTOP) este unul polimorf [77]. Cel mai des intlnit
simptom in MIOBM este durerea pelvina, care este invocata
de 97,8% dintre ginecopate. In iminenta de perforare a tu-
morii inflamatorii supurative, durerea devine de intensitate
maxima si continud. Accesul acut de durere este caracteristic
pentru debutul perforatiei abcesului in cavitatea peritoneald
cu dezvoltarea ulterioara a peritonitei [54, 73, 78].

In TTOP 57,5-84,2% de ginecopate prezintd acuze de
febrd, frisoane, slabiciuni, indispozitie, iar intensitatea aces-
tor simptome depinde de gradul de extindere a procesului
inflamator [49, 58]. Frisoanele, febra cu caracter hectic sunt
caracteristice proceselor cavitare purulente, incapsulate in
limitele bazinului mic sau ale cavititii abdominale [36, 48].
Conform altor date, temperatura subfebrild se constata la 30%
paciente, dar aceasta nu coreleazd cu gravitatea procesului
inflamator, inclusiv cind este implicatd foita peritoneald a
bazinului mic [36, 74].

Pe fundalul tulburirilor de ciclu menstrual (algodisme-
noree, hiperpolimenoree, menstruatii neregulate) invoca
diverse acuze 45-73% dintre femei. Deregléri gastrointestinale
(greturi, voma, diaree) prezinta de la 37,5% péana la 63% dintre
paciente [36, 75].

Tahicardia este, de asemenea, un simptom important. De

altfel, sunt frecvente cazurile, cind inclusiv pe fundalul unei
temperaturi subfebrile sau normale se poate observa o tahi-
cardie pronuntatd cu pana la 110-130 bat/min, ceea ce anunta
gravitatea intoxicatiei organismului (simptom important).

Un simptom foarte important in formele complicate ale
MPOBM este intoxicatia endogend si anemia toxica [51, 62].
In cazurile cand in procesul destructiv purulent sunt impli-
cate organele adiacente (vezica urinara, rectul), pot apdrea
si simptome de disurie, piurie, tenesme, diaree etc. [51, 70].

Pentru o buna parte din ginecopate cu MIPAU este carac-
teristicd leucoreea. Aparitia leucoreei este conditionata de
maladiile inflamatorii concomitente ale uterului, canalului
cervical si vaginului, iar eliminérile purulente sunt caracte-
ristice pentru bolnavele purtatoare a DIU. Steriletul mentine
indelungat endometrita, iar tratamentul conservator antibac-
terian prelungit pe fundalul DIU estompeaza clinica si poate
induce adesea erori de diagnostic [33, 73].

Dintre semnele obiective atestate, la aceste paciente sunt
de consemnat: limba uscata si saburald - la 22,5%, palparea
abdomenului atesta simptomul Schiotkin-Blumberg pozitiv
in 52,5%, defans muscular la 37,5%, balonarea neinsemnata
a abdomenului - la 20% dintre paciente. La examenul in aval
se atesta o nivelare a fornixului posterior sau o bombare prin
acumularea lichidului sero-purulent in fornix. La tuseul
vaginal, executat in stadiul acut se palpeazd o tumoare in-
flamatorie a anexelor fard de contururi clare, de consistenta
neuniformd, fixatd, dureroasd, in stadiul subacut consistenta
tumorii este mai durd, apare putind mobilitate, durerea, insa,
persista [6, 36, 75].

Datele investigatiilor de laborator au depistat: leucocitoza
cu deviere stanga la 73,9%, VSH crescuti - la 83,6%, hiperfi-
brinogenemie (5,5-11,0% g/1) — la 70,9%, proteina C-reactivd
majoratd — la 46,3%, diminuarea coeficientului albumind/
globulind - la 39% bolnave. De mentionat, ci la 73,6% dintre
paciente se constata limfopenie pronuntata (de la 15 la 3%),
care anunta despre modificarile survenite in statutul imun al
acestor bolnave [43, 60]. Pe hemograma, gradul de intoxicatie
a organismului se reflectd prin leucocitoza cu neutrofilie, lim-
focitopenie relativa, devierea formulei leucocitare spre stanga,
foarte informativ este indicele leucocitar de intoxicatie, care
variaza intre 3,7 si 10,0. La analiza imunogramelor se poate
determina diminuarea activitatii fagocitare a leucocitelor dupa
numarul fagocitar (38,0 + 5,9) si indexul fagocitar (1,86 + 0,47).

Diagnosticul clinic al MIPAU devine adesea dificil, in spe-
cial, din cauza discordantei dintre tabloul clinic si severitatea
proceselor destructive, care au loc in focarul purulent. Drept
criterii minime pentru a stabili diagnosticul de MIAAU se pot
adopta: durerea la palparea abdomenului in regiunea supra-
simfizian, la examenul bimanual se atestd durerea provocata
de palparea anexelor, dureri provoacd si tractiunile colului
uterin. Pentru concretizarea si precizarea diagnosticului se
apeleaza la criterii suplimentare: febrd de 38°C si mai mult,
uneori de tip hectic, leucoree purulentd din vagin, leucoci-
tozd > 10 000, VSH, PCR elevate, se urmaresc, de asemenea,
datele clinice, microscopice, bacteriologice si paraclinice de
laborator [35, 75].
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Pentru a pune corect si in timpi utili diagnosticul de
MIPAU, in ultimii ani, se folosesc pe larg in practica medicald
mai multe metode paraclinice, cum ar fi: ultrasonografia, to-
mografia computerizata, rezonanta magnetica, laparoscopia
[49, 50, 60].

Rezultatele mai multor studii au dovedit prioritatea di-
agnosticd a ecografiei, practicate la inceputul examinarilor
complexe ale bolnavelor cu maladii inflamatorii ale anexelor
uterine, care poate evidentia procesul inflamator in organele
genitale interne la rata de peste 90% [32, 55, 58].

Investigatiile ultrasonografice sunt informative pentru
orisice forma de MIAAU, dar mai sugestive diagnostic acestea
sunt pentru formatiunile de volum. Distingem urmétoarele
semne ecografice ale salpingitei acute supurative: trompe
uterine dilatate, ingrosate, extinse, de forma retro, care se
caracterizeazd prin ecogenitate diminuats, la fiecare a doua
pacienta, in spatiul Douglas se determind o acumulare de
lichid liber cu mici particule. Semne ecografice suplimentare
pot fi depistarea procesului aderential in bazinul mic sia DIU
in uter (44, 71, 77].

Ecografia este si mai informativd in examinarea formati-
unilor inflamatorii de volum ale anexelor uterine, cum ar fi:
piosalpinxul, pioovarul, tumorile tuboovariene [37, 51, 70].

Examenul ecografic transabdominal este, totusi, mai putin
informational, unele studii vorbind despre o eficacitate care
nu se ridica panala 50% [25]. Unii savanti atentioneaza chiar
asupra eficacitdtii diminuate, in special pentru diagnosticul
formatiunilor de volum in fazd acuta (initiald) a procesului
inflamator, cind sunt putine schimbari anatomice in anexele
uterine [14].

In schimb, se afirmi unanim despre informativitatea
ultrasonografiei transvaginale, care a devenit metoda prin-
cipala si de bazd in diagnosticul formatiunilor tuboovariene
inflamatorii [2, 15].

O altd metoda care se utilizeazd in diagnosticul MPOBM
este tomografia computerizata, eficacitatea cireia se ridica la
100%. Avantajele si posibilititile ei in diagnosticul maladiilor
inflamatorii pelviene au fost studiate de mai multi specialisti
in domeniu [4, 54, 58]. Unii exploratori aduc probe convinga-
toare despre perspectiva utilizdrii tomografiei computerizate
in diagnosticul formatiunilor inflamatorii tumorale anexiale.
In studii comparative s-a apreciat eficacitatea ultrasonogra-
fiei, tomografiei computerizate §i a rezonantei magnetice si
s-a ajuns la concluzia, ca rezonanta magnetica este cea care
poate furniza informatii suplimentare ce pot ajuta diagnosticul
diferential, dar la aceasta se ajunge doar dupd investigatiile
ecografice si tomagrafia computerizati [19, 23, 25, 32, 45].

In comparatie cu alte metode paraclinice, rezonanta mag-
neticd poate decela mai devreme procesele inflamatorii ale
anexelor uterine, insd aceasta n-a devenit prioritard din cauza
costului inalt si a dozei de iradiere pe care o implica.

Prioritatea pentru diagnosticul maladiilor inflamatorii
anexiale a ramas, totusi, de partea ultrasonografiei transva-
ginale, care este mai putin costisitoare si este total inofensiva.
Investigatiile ultrasonografice transvaginale permit aprecierea
rapidd si de precizie a modificarilor destructive, ce s-au pro-
dus in focarul infectios. Eficacitatea ecografiei transvaginale

(ECG) in diagnosticul MIOBM variaza in limitele de 75-95%
(51,71, 79].

Metodele endoscopice, utilizate in diagnosticul si trata-
mentul MIAAU, sunt binevenite si foarte avantajoase [42,
45, 66, 67]. Mai multi savanti, in ultimele decenii, acorda
prioritate celioscopiei pentru oportunitatea si eficienta ei in
diagnosticul MIAAU. Celioscopia este o metoda foarte pro-
gresivd de diagnostic, unde se pot aprecia pe viu modificérile
structurale si morfologice, produse de procesul inflamator in
organele bazinului mic. In literatura de specialitate, se invoca
urmitoarele semnalmente laparoscopice ale procesului infla-
mator in bazinul mic: edemul, hiperemia trompelor uterine,
peritoneul pelvian, exsudatul seros sau purulent in lumenul
trompei uterine si/sau spatiul Douglas, in cavitatea abdomina-
14 - suprapuneri si depozitiri de fibrina pe peritoneu, organele
adiacente [40, 75, 76].

De consemnat, totusi, indicatiile contradictorii pentru
celioscopie. Unii specialisti sunt de parerea, ca drept indicatie
pentru celioscopie poate servi salpingita acutd si cronica, iar
formatiunile inflamatorii tuboovariene sunt contraindicate
[51, 53]. Eiconsiderd, ca metodele invazive de diagnostic in
tumorile tuboovariene supurative nu sunt suficient de infor-
mative, si se contraindica adesea din cauza complicatiilor ce
pot urma procedurii. In opinia lor, celioscopia este indicati
in cazul cind se suspecteazd prezenta unei formatiuni infla-
matorii tumorale, in special la ginecopatele tinere, pentru a
creste eficacitatea tratamentului, precum si in afectirile cu
tablou clinic sters si incert [20, 75].

Indicatiile pentru laparoscopie pot fi formulate in felul
urmadtor: a) pentru confirmarea diagnosticului, determinarea
gradului de severitate si de avansare al procesului; b) pentru
confirmarea sau infirmarea perforatiei, pelvioperitonitei sau
pentru decelarea apendicitei secundare; ¢) absenta efectului
in urma tratamentului antibacterian complex, timp de 24-48
de ore. In formele supurative necomplicate laparoscopia este
indicatd ca metodd de diagnostic §i curativd (confirmarea
diagnosticului, recoltarea materialului pentru analize, asanare
si drenare) [47, 49, 75].

In cazurile complicate ale MIPAU, cand in proces sunt
prinse peritoneul spatiului pelvin, peretii intestinului, omen-
tul, peretele vezicii urinare, parametrele si cdnd aceste organe
afectate formeazd impreund un conglomerat, care inchide
intrarea in bazinul mic si accesul la anexele uterine, lapa-
roscopia este 0 manevra contraindicatd. Dar totusi, pana la
urmi, tactica de conduita depinde de situatia concreta si de
profesionalismul specialistului [63, 70].

Astazi, mai multi savanti sunt de pérerea cd investigatii-
le ginecopatelor cu MIPAU trebuie sd inceapa cu ecografia
transabdominald, iar unde este posibil — cu ecografia trans-
vaginald, metoda accesibild, destul de informativé si necos-
tisitoare [71].

Mai multi cercetatori, pe parcursul ultimelor decenii, sunt
preocupati de elaborarea unor programe cit mai rationale de
tratament in MIAOBM, care sd menajeze functia menstruald,
sexuald si reproductiva [60, 62]. In tratamentul contemporan
al MIAOBM, se adopta doua tactici principale: conservatoare
si chirurgicala. Tratamentul conservator include terapia an-
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tibacteriana, terapia de detoxicare, terapia antiinflamatorie
nesteroidiang, terapia de imunocorectie, terapia de desensi-
bilizare, terapia cu vitamine etc [31, 75].

Terapia antibacteriand in MIAOBM este cea de suport si
urméreste urmatoarele scopuri: 1) atenuarea sau abolirea ma-
nifestarilor procesului inflamator si prevenirea generalizarii
infectiei; 2) profilaxia modificarilor morfologice ireversibile
in anexele uterine; 3) profilaxia cronicizdrii procesului infla-
mator [75].

Considerand faptul ci infectia ce provoacd MIAAU este
cel mai frecvent una mixta si este reprezentata de germeni
aerobi si anaerobi, iar in primele zile de aflare a ginecopatei
in stationar nu se cunosc inca probele de laborator despre
originea si sensibilitatea la antibiotice a agentilor patogeni,
tratamentul conservator se va initia cu antibiotice de spectru
larg. Antibioticele se vor completa cu derivati ai nitrofu-
ranului si metronidazolului, care acopera spectrul vital al
germenilor gram pozitivi si gram negativi, al anaerobilor
si tricomonadelor. Terapia antibacteriand se initiaza doar
dupi ce s-au colectat frotiul si materialul bacteriologic din
canalul cervical si vagin [15, 31, 65, 69]. In ultimul deceniu
se utilizeazd urmatoarele combinatii de preparate antibacte-
riene: amoxicilind/clavilant + macrolid; amoxicilind/clavilant
+ doxicicling; ofloxacind + metronidazol; cefalosporine de
generatia IIT + metronidazol; cefalosporine de generatia
III+fluorchinolon. In calitate de preparate de rezerva se
poate apela la clindamicind + gentamicind; cefalosporine de
generatia a IIT + metronidazol + doxiciclina [60, 66].

In 2008, au fost elaborate si propuse in UE indicatiile meto-
dice pentru aplicarea antibioticelor in tratamentul MIAOBM.
Pentru tratamentul de stationar s-au propus urmatoarele
scheme: Cefotaxim 2 g intravenos (i/v) de 4 ori/24 de ore sau
Cefotetan 2 gi/v e ori/24 de ore sau Ceftriaxona 1 gi/v saui/m
1 datd/24 de ore + Doxiciclind 100 mg i/v de 2 ori/24 de ore
(daca este bine suportat, se poate administra per os), ulterior
se dd oxiciclind 100 mg de 2 ori/24 de ore, in total 14 zile +
Metronidazol 400 mg per os de 2 ori/24 de ore pe parcursul
a 14 zile sau clindamicind 900 mg i/v o dati la 8 ore + genta-
micind i/v (2 mg/kg) doza de incércare, ulterior cate 1,5 mg/
kg de 3 ori/24 de ore*, apoi se continud cu clindamicina 450
mg per oral de 4 ori/24 ore pana la a 14-a zi sau Doxiciclina
100 mg de 2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 400
mg de 2 ori/24 de ore timp de 14 zile [15, 25].

Schema de alternativa include: Ofloxacini 400 mg i/v de
2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 500 mg i/v
de 3 ori/24 de ore timp de 14 zile sau ciprofloxacind 200 mg
i/v de 2 ori/24 de ore + Doxiciclind 100 mg i/v sau per os de
2 ori/24 de ore timp de 14 zile + Metronidazol 500 mg i/v de
3 ori/24 de ore. Antibioticoterapia se efectueaza pe parcursul
a 14 zile. *Doza pentru 24 de ore poate fi introdusi o singura
dati [15, 25].

Administrarea pe termen lung a antibioticelor, mai ales in
combinatie cu metronidazolul, rezulta in multe cazuri cu apa-
ritia candidomicozei, cu dezvoltarea disbacteriozei, inclusiv
a disbacteriozei vaginale, astfel fiind argumentatd includerea
in schema de tratament a preparatelor antimicotice, iar pen-
tru restabilirea biocenozei vaginale se recomanda preparate

biologice acidproducitoare (lactogin, bifidumbacterin etc)
timp de 7 zile [56, 66].

Terapia cu desensibilizante este argumentatd prin fap-
tul cd administrarea antibioticelor in tratamentul complex
induce uneori diverse modificari in reactiile biochimice
de biosintezd a proteinelor, ele influenteaza inclusiv asupra
informatiei genetice, provoaca modificéri in statutul imuno-
biologic, contribuie la declansarea reactiilor toxico-alergice,
se implica efectiv in constituirea reactiilor de sensibilizare si
alergizare a organismului. Cu acest scop, se indicd preparate
antihistaminice, care pot amenda spasticitatea musculaturii
netede a peretelui vascular, reduc permeabilitatea capilarelor
si amplifica efectul antiinflamator [43, 66].

Terapia de detoxifiere tinde spre eliminarea toxinelor
acumulate in organism, normalizarea dereglarilor reologice
si de coagulare, a hipovolemiei, diminuarea intoxicatiei, re-
dresarea dereglarilor metabolice, normalizarea deficitului de
proteine. Volumul total de perfuzie va constitui 1,5-31/24 de
ore, conform raportului coloizi/cristaloizi de 2:1. Volumele
masive de perfuzie se fac pe fundalul diurezei forate (20 mg
lazix completat cu spasmolitice, se injecteaza dupd fiecare litru
de solutie instilata) [75].

O alta directie a terapiei conservatoare complexe include
actiunea asupra mediatorilor si modulatorilor procesului in-
flamator, care se atinge suplimentand in tratament preparate
antiinflamatore nesteroide (diclofenac, indometacina, mesulid
etc). Aceste preparate diminueazd manifestérile exsudative
ale procesului inflamator, inactiveaza modulatorii inflamatiei,
dezvolta actiune analgezicd, antipiretica, desensibilizants,
amelioreaza proprietitile reologice ale sangelui, contribuie la
restabilirea circulatiei capilare, ele au si proprietatea efectului
antiagregant la nivel de trombocite [74].

Tratamentul concervator poate include si terapia imu-
nomodulatoare, ordonati in baza indicatorilor imunologici
diminuati. Indicatiile terapiei imunomodulatoare: 1) evolutia
cronica (mai mult de 3 luni) a maladiei, recidive frecvente,
complicatii, maladii concomitente; 2) sindrom sever de
intoxicatie, dereglare a metabolismului bazal, pierdere de
proteine; 3) monoterapie ineficace timp de 1 lund; 4) deteri-
orare combinata a verigilor T- si B- imune cu dezechilibréri
disproportionale ale sistemului imun [70].

Terapia de corectie imuna indicata in inflamatiile anexiale
poate include imunomodulatori de provenienta vegetald (ele-
uterococ, echinacea, jensen), preparate din timus (T-activing,
timalina), metiluracil, pentoxil, inductori si corectori ai inter-
feronului (viferon, leichinferon) in dependenta de dereglérile
statutului imun [64, 66, 70, 75].

Pe parcursul anilor, metodele conservatoare de tratament
al MIPAU s-au completat in permanentd cu noi principii si
preparate, dar care si pand in prezent nu pot asigura ame-
liorarea clard a rezultatelor finale prin care sa se pastreze
integritatea organelor genitale interne si sa se ajungd la re-
stabilirea functiei reproductive [59, 62]. Savantii autohtoni,
asemenea multor specialisti de notorietate de pe mapamond,
sustin argumentat pentru conceptia abordarii conservative in
tratamentul TIPTO la femeile de varsta reproductivd. Astfel,
s-a elaborat si se aplica la scara largd punctia formatiunilor

/ ]




REVIEW ARTICLE

(Qaberul medical, February 2014, Vol. 57, No |

tuboovariene pentru evacuarea puroiului si introducerea in fo-
car a antibioticelor si a altor remedii medicamentoase [75, 61].

Aceastd metodd s-a perfectionat mereu, iar in completarea
manevrei de evacuare mecanica a puroiului din focar, pentru
asanarea lui, s-a propus instilarea locald in cavitatea purulenta
a antibioticelor, solutiilor antiseptice, substantelor proteolitice
(fermentilor), alcoolului, drenerea cavititii tumorale cu mi-
crocatetere si lavajul ei etc [35, 51, 61, 62].

Au parvenit si alte idei noi, reformatoare, si anume punctia
tintitd (ghidatd) a focarului supurativ sub control ecografic
- metoda ,,minichirurgiei ecografice” (ecografia invaziva).
Acesta a fost un pas ferm in vederea amelioririi rezultatelor
clinice si a functiei reproductive la contingentul de femei cu
MIPAU [41, 45].

Conform datelor clinicii prof. A.H. Crpmxaxos et al., [70],
rezultatele indepartate de la practicarea metodei de drenare
ghidata, sub control ecografic transvaginal in combinatie
cu terapia conservatoare antibacteriand complexd, denota
faptul, cd pentru 88,5% bolnave cu MIPAU, s-a reusit evita-
rea tratamentului chirurgical la 94% ginecopate s-a péstrat
functia menstruald, iar la 11,5% femei a fost restabilita functia
reproductivd. De aceiasi pérere sunt si alti savanti, care au
propagat aceastd metoda de tratament destul de progresiva si
oportuna la timpul respectiv [60, 61].

Studiile in aceasta directie au continuat si rezultate imbu-
curdtoare au obtinut si alti cercetdtori. Astfel, minichirurgia
ecograficd oferd posibilitatea solutionarii mai multor aspecte
de diagnostic ginecologic si de monitoring curativ: se poate
preciza apartenenta nosologica a formatiunilor tumorale din
bazinul mic, este accesibila procedura de evacuare a conti-
nutului purulent din focarul infectios, local fiind introduse
diferite remedii medicamentoase, care pot ajuta intentia de
péstrare a organelor genitale interne, inclusiv cu restabilirea
functiei reproductive [62, 70]. Metoda nu este, insd lipsitd de
lacune. De exemplu, niciodatd nu se poate evacua definitiv
continutul din cavitatea purulentd, ceea ce se soldeazd ade-
sea cu perpetuarea (cronicizarea procesului), care are efecte
adverse si de lunga durata.

In paralel cu metodele conservative si miniinvazive chi-
rurgicale ecografic ghidate, s-au dezvoltat si alte tehnologii
medicale, care au permis revizuirea metodelor traditionale de
tratament al MIAAU. In opinia majorititii specialistilor din
domeniu si a mai multor cercetatori din Europa si alte spatii,
tratamentul MIPOBM trebuie sd se initieze cu inspectia si
apoi cura laparoscopica [33, 53, 67].

Prioritatile tratamentului laparoscopic al MIPOBM sunt
evidente, deoarece implica oportunitatea asanarii active si in
timp real a focarului, iar gratie vizualizdrii perfecte, se poate
evacua continutul piosalpinxului, abcesului pelvian, inclusiv
cu extragerea resturilor de tesuturi necrotizate, a placutelor
de fibring, disecarea aderentelor proaspat formate, executarea
lavajului activ si drenarea cavitatii pelviene [20, 67]. Laparo-
scopia se considerd in prezent o metoda chirurgicala de prima
valoare si pentru eficacitatea ei inaltd (91-98%) si durabild
in timp (dedusa din urmdrirea pacientelor cu MIPOBM, pe
parcursul a 10-15 ani) [23, 72, 76].

Acordul final in tratamentul TTOP ii revine interventiei

chirurgicale prin laparotomie. Tratamentul chirurgical se
poate impune ca indicatie in: tumorile tuboovariene, care nu
raspund la tratamentului conservativ medicamentos; evolutia
trenantd a procesului supurativ cu tendinta spre generalizare si
formare de abcese pelviene; complicatii generate de tumorile
tuboovariene supurative — iminenta de perforare a tumorii
supurative sau perforarea si dezvoltarea peritonitei difuze;
sepsisul; formarea fistulelor, abceselor interintestinale, sub-
diafragmale, subhepatice etc [75].

Asupra volumului interventiei chirurgicale in MIPAU, spe-
cialistii se expun neunivoc, dar este indiscutabild prevederea
prin care in timpul efectudrii acesteia este necesara extragerea
completd a focarului destructiv — abcesul tuboovarian, avand
grija ca la femeile de varstd reproductiva si se menajeze ma-
ximal posibil organele genitale interne [35, 39, 47].

Volumul operator in tratamentul chirurgical prin lapa-
rotomie se poate rezuma la o anexectomie unilaterald sau
bilaterala, dar se poate impune si necesitatea unei histerecto-
mii subtotale si chiar a histerectomiei totale cu anexectomie
unilaterald sau bilaterala [57, 72, 73].

Rezumand asupra acestei scurte incursiuni in problema
solutiilor chirurgicale cunoscute pentru supuratiile tuboovari-
ene, vom mentiona faptul cd astazi prioritatea in alegerea me-
todei de interventie apartine tehnologiilor moderne. Cu toate
acestea, elementele chirurgiei traditionale raméan a fi unele
de baza si unice, iar in momentele critice se face totul pentru
salvarea vietii pacientei. Este evident, ci in cazul pacientelor
tinere, histerectomia trebuie sa fie un gest exceptional [24, 34,
46,52, 59]. De consemnat si faptul, ca indiferent de progresele
indiscutabile atinse la acest capitol, persista in continuare o
serie de probleme legate de particularititile evolutiei clinice,
diagnosticul si tactica de conduitd curativd a bolnavelor cu
TTODP, care pot constitui subiecte de cercetare pe viitor.
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