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ADNOTARE

Zaharia Sergiu ,,Endometrioza cicatricei postoperatorii: optimizarea diagnosticului si
tratamentului”. Teza de doctor 1n stiinte medicale, Chisinau, 2020. Teza este expusa pe 120
pagini, contine - introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii, recomandari
practice, 5 tabele, 110 figuri, 274 surse bibliografice. La tema tezei au fost publicate 23 lucrari.
Cuvinte-cheie: endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP), endometrioza muschiului rect
abdominal, endometrioza perineald, dureri catameniale, operatie cezariand, profil
imunohistochimic.

Domeniu de studiu: 321.13 — chirurgie

Scopul lucrarii: Optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu
endometrioza cicatricei postoperatorii prin analiza variatd a criteriilor clinice, imagistice,
morfologice si a rezultatelor tratamentului chirurgical.

Obiectivele lucrarii: (1) studierea manifestérilor clinice si particularitdtilor de localizare a ECP;
(2) determinarea structurii interventiilor precedente si definitivarea factorilor de risc cauzatori de
dezvoltarea ECP; (3) stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice (USG), dopplerografice
(DG), tomografice (TC), imagistice prin rezonanta magneticd (IRM), si a particularitatilor
anatomo-topografice ale endometriozei cicatricei postoperatorii; (4) aprecierea volumului
optimal al interventiei chirurgicale in endometrioza cicatricei postoperatorii bazate pe studierea
rezultatelor precoce si la distanta; (5) evaluarea particularitatilor morfologice si a profilului
imunohistochimic ale endometriozei cicatricei postoperatorii.

Noutatea si originalitatea cercetirii: In baza evaluarii clinice au fost stabiliti factorii de risc
principali de dezvoltare al ECP. Studiul prezent a demonstrat prezenta semnelor clinice
nespecifice. Au fost stabilite urmatoarele particularitdtile caracteristice ECP: predominarea in
regiunea peretelui abdominal anterior, dominarea endometriomelor unice, mai frecvent in incizia
Pfannenstiel cu prevalenta unghiului stdng a cicatricei postoperatorii. Au fost
determinate criteriile imagistice de diagnostic (USG, DG, TC si IRM), cu aprecierea
informativitatii inalte a acestor metode in diagnosticul ECP. Au fost dovedite principiile de baza
a tratamentului chirurgical al ECP: pastrarea integritatii formatiunii si excizia chirurgicalda en
bloc (Ro). Elaborate criteriile aplicarii metodei de reconstructie a peretelui abdominal dupa
excizia endometriomului. Studiate particularitdtile morfologice si imunohistochimice (CD10,
RE-a, RP, CK7, vimentin) al ECP. Evaluate rezultatele tratamentului chirurgical al ECP la
distanta, si apreciate calitatea vietii a pacientelor cu ECP conform scorului EHP-5.

Problema stiintifici solutionatd constd in elaborarea si implementarea metodologiei de
diagnostic si tratament al ECP, care va contribui la ameliorarea rezultatelor, prevenirea recidiveli,
si imbundtatirea calitatii vietii.

Semnificatia teoretica: S-au stabilit factorii potentiali de risc ce favorizeaza aparitia ECP. A
fost justificatd importanta metodelor imagistice in depistarea si stabilirea diagnosticului de ECP
preoperator. Studiatd informativittea testelor serologice (markerului tumoral CA-125, valorilor
preoperatorii a volumului mediu trombocitar, si indexul neutrofil/limfocitar) in diagnosticarea
ECP. Specificate principiile de baza ale tratamentului chirurgical al ECP. Determinat rolul
examenului morfologic si profilului imunohistochimic in stabilirea definitiva a diagnosticului de
ECP.

Valoarea aplicativa a lucrarii: Sunt argumentate si formulate principiile diagnosticului si a
tratamentului chirurgical al ECP.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza cercetarii, au fost implementate noi metode de
diagnostic si tratament a pacientilor cu ECP in sectiile de chirurgie IMSP Institutul de Medicina
Urgenta (Chisinau, Republica Moldova), in sectia de ginecologie chirurgicald IMSP Institutul
Mamei si Copilului (Chigindu, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de
chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”. Au fost obtinute 5 acte de implementare 1n practica.
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PE3IOME

3axapust Cepreil «IHAOMETPHO3 MOCTIEONEPALMOHHOIO pydna: OoNTHMHU3ANUs AUATHOCTHKHA
U JiedeHus». [[uccepTranusi Ha COMCKaHUE YUYEHOM CTENEeHM KaHAuAaTa MEIUUHUHCKUX HayK,
Kumunes, 2020. HQuccepranust uznoxkeHa Ha 120 crpaHuiiax, COCTOMT W3 BBEJCHUS, 4 TIIaB,
CHUHTE3a TOJYYEHHBIX PE3yJIbTaTOB, BHIBOJOB, NMPAKTUUECKHX peKoMmeHaarui, 5 tabmur, 110
pucyHnkoB. bubnuorpadus Bxirogaet 274 ucrounuka. [lo Teme nuccepranuu omyO0IMKoBaHO 23
NeyaTHBIX padoT.

KuroueBble cJioBa: 3HIOMETPUO3 TocieornepanuonHoro pyoma (3I1P), srmomerpro3 mpsiMoit
MBIIIIBI JKUBOTA, TIEPUHEATBHBIA JHIOMETPHO3, KaTaMEHHAIbHbIE OOJIHM, KECapeBO CEYCHHE,
UMMYHOTHCTOXUMHYECKUN TPODUIID.

Oobaactpb uccaenopanms: 321.13 — xupyprus

Hean padorsl: OnTuMuzanus jJe4eOHO-TMArHOCTHIECKOTO MEeHeDKMeHTa 00JbHbIX ¢ DIIP Ha
OCHOBaHHE MHOTOCTOPOHHETO aHAM3a KIWHUYECKHUX, PAJAHOIOTHYECKHX, MOP(]OIOrHIecKux
KPUTEPUEB U PE3YJIbTATOB XHUPYPrUUE€CKOI0 JICUCHUSI.

3agaun  ucciaegoBanusa: (1) u3yunTh KIMHWYECKHE MaHHQECTallMd W OCOOEHHOCTH
nokanuzammu DIIP; (2) ompenenuth CTPYKTYphl MPEAMISCTBYIONIMX OIepanuid U (aKkTopoB
pucka, Biustomux Ha pasutue OIIP; (3) ycraHOBUTH paauoNIOTHYECKHE TPU3HAKK (HA
ocHoBanuu ynerpacoHorpadpuu (YCI'), nommueporpaduu ('), kommproTepHOil ToMoOTrpadun
(KT) wu wmarautHO-pe3oHaHcHON Tomorpadum (MPT) wu amaromo-Tomorpaduyeckue
xapaktepuctuku OIIP; (4) onpenenuTs ONTUMaIbHBI 00bEM XUPYPTUUYECKOTO BMELIATEIHCTBA
npu OIIP Ha ocHOBaHMM H3y4eHHUs ONMKAUIIMX M OTHAJICHHBIX PE3yJbTaToB; (5) M3Y4YHTH
MOPQOIOTHYECKIE 0COOCHHOCTH M MMMYHOTHCTOXUMUYECKHH Tipoduis DTIP.

HoBu3Ha W OpUIMHAJBHOCTL HCCAel0BaHMK: Ha OCHOBaHMM OLIGHKHM KJIMHUYECKOIO
MaTepuaia yCTaHOBJICHBI OCHOBHBIC (akTopel pucka OIIP. JlaHHoe wccienoBaHue
MPOJEMOHCTPHPOBAIO HATMYKE HECTEU(PUISCKUX KIMHHYECKUX cUMOTOMOB npu DIIP. beutn
YCTaHOBJICHBI XapakTepHble ocoOeHHocTu DIIP: mpenMyIiecTBeHHas JoKanu3amus B 00JacTu
nepeaHell  OpIONIHOW CTEHKH, MpeodsiajaHue eIUHUYHBIX OSHIOMETPHOM, 4Yalle Mpu
nanaporoMun 1o [IpaHHEHIITHIIO U MPEUMYILIECTBEHHO JIOKAJU3YIOTCS B JIEBOM YTy
nocJyeonepanmoHHoro pyoma. Ycranosiensl paaumonornueckue (YCI, I, KT u MPT)
npuszHaku OIIP u ompenenena BbicOKas MHPOPMATUBHOCTh METOJOB MNPH JTaHHOW MATOJIOTHH.
OrnpezenieHbl  OCHOBOIOJATAIONINE NPUHIUIB Xupyprudeckoro jedenus OIIP: coxpanenue
[IEJIOCTHOCTH JHIOMETPUOMBI U ee HuccedeHue en bloc (Ro). Pa3paboransl kputepuu
PEKOHCTPYKIIMU TepeHel OpIOIIHON CTEHKU TMOCIe HWCCEYCHUsS SHIOMETPHUOMEIL. V3ydeHsb
Mopdomornueckue u uMmmyHorucroxummueckue (CD10, RE-o, RP, CK7, vimentin)
xapaktepuctuku JI1P. OuieHeHsl oTHaeHHbIE PE3YJIBTAThl U KA4eCTBO KU3HM (0ajbHas cucTeMa
EHP-5) nocne xupypruueckoro nederust I11P.

Pemiennasi Hay4yHasi mpo0JieMa COCTOMT B pa3paboTKe U BHEIPEHUH METOOJIOTUN
TUATHOCTHKU M xupyprudeckoro nedeHus OIIP, KoTopble CIMOCOOCTBYIOT —YIIyYIIEHHUIO
Pe3yNbTAaTOB, MPOPIIAKTUKY PELUINBOB U YIYUIICHUIO KAYECTBA KU3HH.

Teoperuyeckasi 3HAYMMOCTb. YCTaHOBIICHBI (pakTopbl pucka pazButus OIIP. O6ocHoBana
BOKHOCTh PAAUOJIOTUYECKUX METOJ0B B BHU3yanu3anuu u auarHoctuke OIIP. HM3ydena
WH(POPMATUBHOCTh CEPOJIOTUUYECKHX TecTOB (oHKOoMapkepa CA-125, cpemHero KoymMuecTBa
TPOMOOLIUTOB U HEUTPOPHILHO-TUMPOIUTAPHOTO UHAEKCA) B quarnoctuke DIIP. YcranoBnena
poiib MOP(OTOTHYECKUX U UMMYHOTHCTOXUMHUYECKUX METOJIOB B OKOHUYATEIHHON JHATHOCTUKE
OIIP.

[IpakTHyeckass 3HAYMMOCTb: APryMEHTUPOBaHbl U CHOPMYIHPOBAHBl OCHOBHBIE MPUHIIUIIBI
JIMArHOCTUKHU U XUpyprudeckoro jgeyenus JI1P.

BHenpenue Hay4YHbIX pe3yJbTaToB: Ha oCHOBaHMM JaHHOTO MCCIEIOBaHUS BHEAPEHBI HOBBIE
METO/bl AMATHOCTUKU U JieueHus nanueHTtok ¢ OIIP B xupypruueckux otaeneHusx IIMCY
WNuctutyra yprentHoit menuuuubl (r. Kummnbes, Pecrmybmuka MonmoBa) U B OTIENCHUU
oneparuBHoi ruHekonoruu [IMCY Huctutyta Matepu u pedenka (r. Kummnes, PecryOinka
MounoBa), a Takxke B Iemarorudeckom mpoiecce kadenper xupypruu Nel mm. H.Anectmanu
YHuBepcurera menunuuabl U dapmanuu uM. H.Tectemunany. [lo pesynbpratam uccienoBaHus
MOJTyYEHbI 5 CBUAETEILCTB 110 BHEAPEHUIO B MEUIIMHCKYIO MPAKTUKY.
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ANNOTATION

Zaharia Sergiu, “Postoperative scar endometriosis: optimization of diagnosis and
treatment” PhD Thesis, Chisinau, 2020. This research work comprises 120 pages, including
introduction, 4 chapters, synthesis of the obtained results, conclusions, practical
recommendations, 5 tables, 110 figures, and 274 bibliographic sources. The research findings
were published with in 23 scientific works.

Key-words: postoperative scar endometriosis (PSE), endometriosis of rectus abdominis muscle,
perineal endometriosis, catamenial pain, cesarean section, immunohistochemistry profile.
Research domain: 321.13 — surgery

The purpose of the study: To provide optimal diagnostic and therapeutic management of the
patients with PSE by assessing a range of clinical, imaging and morphological criteria, as well as
surgical treatment outcomes.

The research objectives: (1) To study the clinical manifestations and localization features of
PSE; (2) to determine the past surgery structure and define the causative risk factors for PSE; (3)
to establish the imaging criteria (ultrasound, Doppler, CT, MRI scan) and the anatomical and
topographical features of postoperative scar endometriosis; (4) to determine the optimal surgical
volume in PSE based on the study of early and long-term results; (5) to determine the
morphological features and immunohistochemistry profile of PSE.

Novelty and scientific originality: The main risk factors for PSE development were identified
based on the clinical assessment. The present study has demonstrated the presence of nonspecific
clinical signs. The following features have been established: the predominance on the anterior
abdominal wall region, dominance of single endometriomas, incision of Pfannenstiel, left angle
of the Pfannenstiel laparatomy. The diagnostic criteria (ultrasound, Doppler, CT, MRI) were
determined, which proved to be highly informative in the diagnosis of PSE. There have been
proventhe following basic principles of surgical treatment in PSE: preserving the integrity of the
structure; en bloc surgical excision. There were developed the criteria for applying the method of
reconstruction of the abdominal wall, following the endometriomaremoval. The morphological
featuresand theimmunohistochemistry profile of the PSE were also studied. Both the long-term
treatment outcomes and quality of life, based on EHP-5 score, were assessed within this
research.

The scientific issue to be solved consists of development and implementation of the PSE
diagnostic and treatment approach, which help improve patient outcomes, prevent relapses, and
enhance quality of life.

Theoretical significance: This research paper identified the potential risk factors, leading to the
onset of PSE. The importance of the imagistic methods for the preoperative diagnosis has also
been justified. The serological tests (tumor marker CA-125, preoperative values of the mean
platelet volume and neutrophil to lymphocyte ratio) proved to be highly informative in
diagnosing PSE. The basic principles of the surgical treatment were specified. This research
emphasizes the morphological features and immunohistochemistry profile for definite diagnosis
of PSE.

The applicative value of the research: The research findings formulated and justified the
principles of PSE diagnosis and surgical treatment.

Implementation of scientific results: The study results enabled implementation of the new
methods of diagnosis and treatment of the PSE patients with in the surgical units, at Emergency
Medicine Institute (Chisinau, Republic of Moldova), Department of Gynecology Surgery,
Department of Research, at the Health Care Institute of Mother and Child (Chisinau, Republic of
Moldova) and within the teaching process of “Nicolae Anestiadi” Department of Surgery No.1,
at Nicolae TestemitanuState University of Medicine and Pharmacy. Five certificates have been
obtained to be implemented into practice.
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LISTA ABREVIERILOR

— citoplasma

— endometrioza cicatricei postoperatorii

— endometrioza cicatricei perineale si vaginale
— endometrioza muschiului rect abdominal
— endometrioza ombilicala

— endometrioza profunda

— endometrioza superficiala

— imagistica prin rezonanta magnetica

— Indexul Masei Corporale (BMI - Body Mass Index)
— Intensity Score (scorul de intensitate)

— membrana celulard

— nucleu

— operatia cezariana

— operatie ginecologica

— Proportion Score (scorul proportional)

— Quality of Life (calitatea vietii)

— receptori de estrogeni

— receptori de progesteron

— tomografie computerizata

— Total Score (scorul total)

— ultrasonografia

— volumul mediu trombocitar



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Endometrioza este o nozologie determinatd de aparitia focarelor
ectopice de tesut endometrial in afara uterului [1, 151, 216, 244]. Endometrioza cicatricei
postoperatorii (ECP) reprezintd o patologie orfand (ORPHA:137820), relatatd in literatura de
profil prin cazuri clinice unice sau serii limitate, care abordeaza un sir de probleme de diagnostic
si tratament nesolutionate [24, 34, 183, 201, 270]. Este o afectiune benignd care afecteaza
femeile de varsta fertila, prevalenta variind intre 2% si 15% [1, 24, 28, 29, 58, 92, 120, 216].
Etiologia si patogenia ECP, pand in prezent, este tema controverselor in literatura de profil,
aceasta determinand abordari nestandardizate [52, 191, 251]. Corectitudinea diagnosticului
clinic, metodelor imagistice si examenului histopatologic influenteaza in mod direct incidenta
ECP.

Incidenta ECP la pacientele cu anamnezad chirurgicala obstetrico-ginecologicd pana in
prezent fiind estimata la 0.03-1.08% [80, 133, 141, 245, 271]. In cea mai mare parte ECP este
conditionatd de operatia cezariana [1, 61, 99, 142, 196]. Totodatd nu este studiat riscul
dezvoltarii ECP, n dependenta de modul urgent sau programat al efectudrii operatiei cezariene.

O localizare extrem de rard a ectopiilor endometriale o reprezinta endometrioza cicatricei
perineale si vaginale (ECPV), determinatd In majoritatea cazurilor de epiziotomie [30, 52, 68,
73, 84, 140, 186, 216]. In acest context se remarci studierea insuficientd a structurii interventiilor
chirurgicale care induce dezvoltarea ECP. Ludnd in considerare, ca pana in prezent, in literatura
de profil nu sunt elucidati factorii de risc ce pot cauza dezvoltarea ECP, studierea acestora pot
favoriza profilaxia ECP. Tabloul clinic al ECP este diferit, de la simptome clasice asa ca durerile
catameniale Tnsotite de majorarea formatiunii de volum situate in regiunea cicatricei
postoperatorii, pana la lipsa semnelor clinice care, In opinia specialistilor din domeniu, determina
dificultati 1n stabilirea diagnosticului preoperator [41, 55, 99, 112, 122, 152, 200, 271]. Tabloul
clinic nespecific serveste drept motiv al erorilor diagnostice, in consecinta diagnosticul fiind
stabilit doar la examenul histologic [179].

Diagnosticul preoperator de ECP este problematic, frecvent simuland un spectru larg de
formatiuni tumorale benigne sau maligne [61, 79, 102, 105, 142, 214]. De aceea diagnosticul de
ECP este necesar sd fie luat In considerare in diferentierea tumorilor peretelui abdominal la
femei ce au suportat operatie cezariana. In pofida spectrului amplu de metode diagnostice si a
mijloacelor de tratament, la moment nu exista criterii definite pentru diagnosticul si tratamentul
ECP, acest fapt subliniind importanta suspiciuni clinice pentru aprecierea tacticii optime de
tratament [61, 102, 148, 165]. La momentul actual intens se studiaza rolul marcherului tumoral

CA-125, a valorilor preoperatorii a volumului mediu trombocitar (VMT), si al raspunsului
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inflamator sistemic periferic indexul neutrofil/limfocitar 1in diagnosticul endometriozei
peritoneale. Totodata cercetdri despre importanta marcherilor serologici 1n diagnosticul ECP in
literatura de specialitate nu se regasesc, acestea fiind si unul din argumentele studiului dat [5, 75,
240, 266].

Luand in considerare dificultatea stabilirii al diagnosticului de ECP la momentul actual in
literatura existd tendinta utilizarii ultrasonografiei (USG), dopplerografiei, tomografiei
computerizate (TC) si a imagisticei prin rezonantd magnetica (IRM) In diagnosticul preoperator
a endometriozei peretelui abdominal anterior [8, 16, 18, 46, 55, 120, 125, 132, 203, 224, 253,
264]. In lipsa descrierii criteriilor imagistice specifice si a particularitatilor anatomo-topografice
a ECP, stabilirea acestor criterii va fi un avantaj in diagnosticul preoperator a ECP si in
aprecierea volumului rational de rezectie a formatiunii.

Actualmente interventia chirurgicala este consideratd metoda de electie in tratamentul si
prevenirea recidivei si malignizarii ECP si include doud etape: rezectionald (prin excizia en bloc)
si reconstructiva (plastia peretelui abdominal) [24, 39, 42, 79, 99, 145, 161, 162, 219, 242, 252,
268, 270]. Este stabilit ca principiul de baza a primei etape constituie rezectia R0, ce asigurd
profilaxia recidivei maladiei. Cercetarile actuale demonstreaza ca supravegherea postoperatorie
la distanta a pacientelor cu ECP permite constatarea dezvoltarii recidivei [50, 90, 142, 151, 189,
226]. Pe cand abordarii diferentiate a etapei reconstructive, 1i sunt dedicate un numar limitat de
studii, din aceste considerente cercetarea data este necesara si intemeiata.

La stabilirea definitivd a diagnosticului de endometrioza extragenitala, rolul cel mai
important i revine examenului morfologic al specimenului inlaturat [17, 25, 273]. In contextul
studiilor recente, cu privire la utilizarea metodelor imunohistochimice 1n stabilirea diagnosticului
de endometrioza extrapelvind, este logicd aprecierea anticorpilor monoclonali (CD10, RE-a, RP,
CK7, vimentin) pentru stabilirea diagnosticului de ECP [70, 122, 134, 150, 253]. Luand in
considerare prezenta studiilor in aprecierea calitdtii vietii (QL) pacientelor cu endometrioza
peritoneala [50, 90, 189, 226] si lipsa in literatura de specialitate a datelor de determinare a
indicatorului dat in ECP, este necesar continuarea cercetarilor in aceasta directie.

Scopul lucririi: Optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu
endometrioza cicatricei postoperatorii prin analiza variatda a criteriilor clinice, imagistice,
morfologice si a rezultatelor tratamentului chirurgical.

Obiectivele cercetirii:

1. Studierea manifestarilor clinice si particularitatilor de localizare a endometriozei cicatricei
postoperatorii.
2. Determinarea structurii interventiilor chirurgicale precedente si definitivarea factorilor de

risc responsabili Tn dezvoltarea endometriozei cicatricei postoperatorii.
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3. Stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice, dopplerografice, tomografice, imagistice
prin rezonantd magneticd) si a particularitatilor anatomo-topografice ale endometriozei
cicatricei postoperatorii.

4. Aprecierea volumului optim al interventiei chirurgicale pentru rezolvarea endometriozei
cicatricei postoperatorii in baza rezultatelor precoce si la distanta.

5. Evaluarea particularitatilor morfologice si a profilului imunohistochimic a endometriozei
cicatricei postoperatorii.

Metodologia cercetarii stiintifice: Studiul este bazat pe analiza prospectiva si
retrospectiva a procedeelor diagnostice si a rezultatelor tratamentului a 34 paciente cu ECP pe o
perioada de 26 ani. In acest compartiment este expusi detaliat toatd informatia obtinuta conform
chestionarului aprobat. Metodele de cercetare utilizate: (1) anchetarea si examinarea clinicd; (2)
de laborator (marcherii biochimici si tumorali ai sangelui); (3) imagistice (ultrasonografia +
dopplerografia, tomografia computerizatd, imagistica prin rezonantd magneticd); (4)
histopatologice (microscopia cu lumind, imunohistochimia). Pentru prelucrarea statistica au fost
utilizate metodele: testul Kolmogorov-Smirnov, criteriul Student, criteriul U — testul Mann —
Whitney, Fisher's exact test, testul ANOVA. Prelucrarea statisticd a rezultatelor obtinute a fost
efectuata cu softul GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, Inc.). Redarea datelor statistice s-au
efectuat prin procedee grafice.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute: In baza evaludrii clinice au
fost stabiliti factorii de risc primordiali in aparitia ECP: (1) operatia cezariana (89.3%,
p<0.0001); (2) primiparele (80%, p<0.0001); (3) operatiile programate (76%, p=0.0005); (4)
membrana amniotica intactd (88%, p<0.0001).

S-a constatat prezenta semnelor clinice nespecifice, durerea permanenta depistatd in 38.2%
(p>0.05) si inactivitatea formatiunii de volum in dependenta de ciclul menstrual — 29.4% cazuri,
diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0014), ceea ce ne obliga la un diagnostic diferential
minutios.

Au fost evidentiate particularitdtile specifice ECP: predominarea 1n regiunea peretelui
abdominal anterior (82.4%, p<0.0001), endometriome unice comparativ cu cele multiple (91.2%
vs. 8.8%, p<0.0001), incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediand (92.3% vs. 7.7%, p<0.0001),
dominarea endometriomului Tn unghiul stang a laparatomiei Pfannenstiel (75%) vs. unghiul drept
(16.6%) vs. bilateral (4.2%) vs. central (4.2%), diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0012).

S-a apreciat semnificatia majora a USG + dopplerografie in diagnosticul ECP si s-au
stabilit criteriile imagistice caracteristice pentru patologia datd: formatiune de volum
rotundd/ovala, hipoecogena cu contur hiperecogen, prezenta vascularizarii (91.7%, p=0.0001). A

fost determinat diametrul mediu al ECP 1n dependenta de gradul de vascularizare, confirmand ca
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in cazul endometriomelor de dimensiuni majore se asociaza o crestere consecutivd a gradului de
vascularizare.

S-au analizat rezultatele IRM 1n diagnosticul ECP prin determinarea micro-hemoragiilor in
interiorul formatiunii si procesului perifocal accentuat, in dependentd de perioadele ciclului
menstrual, considerand oportun efectuarea IRM in zilele inainte sau imediat dupa mensis.

Au fost structurate principiile de baza a tratamentului chirurgical in scopul prevenirii
recidivei la pacientele cu ECP, pastrarea integritdtii formatiunii, excizia chirurgicala en bloc
depasind 5-10 mm in limitele tesuturilor sanatoase. S-au stabilit criteriile aplicarii metodei de
reconstructie a peretelui abdominal dupa excizia endometriomului.

Pentru prima data, in baza studierii rezultatelor morfopatologice a ECP, au fost stabilite
urmatoarele particularitati: (1) prezenta formelor evolutive active si inactive; (2) prezenta
elastozei la nivelul stromei si a tesuturilor; (3) detectarea formatiunilor globoide endometriozice
neformate la distantd de focarele primare; (4) imitarea aspectelor morfologice a
pseudoxantomului, pseudomixomului sau fibroelastomei. A fost determinat ca profilul
imunohistochimic a ECP este caracterizat prin expresia pozitiva in glandele endometriale (CK7,
vimentin, RP, RE-a) si in stroma citogena (CD10, RP, RE-a).

In premiera a fost constatatd eficacitatea interventiei chirurgicale la pacientele cu ECP,
prin evaluarea scorului de calitate a vietii, obtinand ameliorare semnificativa a QL postoperator.

Problema stiintifica solutionati consta in elaborarea si implementarea metodologiei de
diagnostic si tratament al ECP, care va contribui la ameliorarea rezultatelor, prevenirea recidivei
si Tmbunatatirea calitatii vietii.

Semnificatia teoretici: In baza unei analize detaliate au fost enumerati factorii potentiali
de risc care contribuie la aparitia ECP. S-au descris semnele imagistice specifice (USG, TC,
IRM) ale ECP si apreciat gradul de vascularizare a endometriomelor. S-au apreciat nivelul
testelor serologice: markerului tumoral CA-125, valorilor preoperatorii a volumului mediu
trombocitar si indexul neutrofil/limfocitar, si a fost demonstrat ca valorile acestor indici nu este
caracteristica pentru pacientele cu ECP. Sunt concretizate etapele tratamentului chirurgical cu
specificarea principiului de baza la prima etapa fiind rezectia RO, pentru asigurarea profilaxiei
recurentei. Etapa reconstructivd se realizeazd in dependentd de dimensiunile defectului
aponevrozei, in defecte minore s-a recurs la suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (fension
free), in defectele majore reconstructie cu aplicarea plasei sintetice. S-au descris caracteristicele
morfologice si imunohistochimice (CD10, RP, RE—a, vimentin, CK7, Ki 67) ale ECP. A fost
realizatd monitorizarea eficientei rezultatelor tratamentului chirurgical la distanta prin evaluarea

statutului local in privinta absentei recidivei si herniei postoperatorii.
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Valoarea aplicativd a lucrarii: Sunt descrise particularitatile clinice specifice si

nespecifice ale ECP. Minutios descrise criteriile clinice si imagistice ce pot fi utile in

diagnosticul diferential cu formatiunile de volum din regiunea cicatricei postoperatorii.

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

argumentate si prezentate etapele chirurgicale 1n tratamentul ECP. Au fost prezentate rezultatele

la distantd dupd tratamentul chirurgical al ECP, prin prisma absentei recidivei, herniilor

postoperatorii si influentei asupra calitatii vietii.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:
In cadrul studiului s-a constatat ci prezenta semnelor clasice, asa ca formatiunea tumorala in
proiectia cicatricel postoperatorii, cu ulterioara ei crestere in volum in perioada de menzis,
asociatd cu durerea catameniald a fost determinati in doud treimi din cazuri. In celelalte
cazuri s-a constatat prezenta manifestarilor clinice nespecifice ECP, caracterizate prin dureri
permanente.
Au fost determinate particularitatile de localizare ale ECP cu predominarea: (1) 1n regiunea
peretelui abdominal anterior vs. regiunea perineald; (2) laparotomia Pfannenstiel vs.
laparatomia mediand; (3) unghiul stdng a inciziei Pfannenstiel vs. unghiul drept; (4) in
structurile anatomice ale peretelui abdominal anterior a predominat localizarea superficiala
vs. localizarea profunda; (5) in proiectia cicatricei vs. la distanta.
In structura aparitiei ECP a peretelui abdominal s-a constatat dominarea: operatiei cezariene
in comparatie cu interventiile ginecologice traditionale si laparoscopice. In cazurile
endometriozei cicatriciale perineale si vaginale (ECPV) a predominat: epiziotomia vs.
suturarea rupturilor postnatale si Tnldturarea chistului vaginal.
In cadrul studiului au fost definitivati potentialii factori de risc in dezvoltarea ECP: (1)
operatia cezariand; (2) pacientele primipare; (3) operatiile cezariene programate; (4)
membrana amniotica intacta.
Criteriile ultrasonografice caracteristice ECP: formatiune de volum rotund/ovala,
hipoecogend cu contur hiperecogen, prezenta vascularizarii. La examenul USG +
dopplerografie s-a stabilit predominarea semnificativd a ECP cu vascularizare, comparativ
cu endometriomele nevascularizate. in dependenti de severitatea vascularizarii ECP au fost
stabilite trei tipuri: periferic, mixt si central. Criteriile TC caracteristice pentru ECP:
formatiune omogena, cu prezenta infiltratiei liniare care radiaza periferic la tesutul subcutan
adiacent de la nodul central. Criteriile IRM caracteristice pentru ECP: prezenta incluziunilor
micro-hemoragice.
A fost constatat cd dimensiunille si caracteristicile ECP depistate la examenul imagistic

(USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia in dependentd de: (1) ziua ciclului menstrual;
13



10.

(2) de raportul elementelor stromale si glandulare; (3) de gradul de hemoragie si (4)
severitatea inflamatiei din tesuturile adiacente.

Aprecierea nivelului testelor serologice: markerului tumoral CA—125, valorilor preoperatorii
a volumului mediu trombocitar si indexul trombocito/limfocitar, a demonstrat
nespecificitatea utilizarii acestor indici in cazul pacientelor cu ECP.

Volumul optimal al tratamentului chirurgical este excizia en bloc depasind 5-10 mm in
limitele tesuturilor sandtoase, cu pdstrarea integritatii formatiunii. Localizarea superficiala a
endometriomului conditioneaza efectuarea unei excizii extinse. Etapa reconstructiva necesita
o tactica selectiva in deosebi utilizarea plastiei cu material sintetic la pacientele primipare, in
scopul diminuarii riscului aparitiei sindromului algic pe perioada ultimului trimestru a
sarcinii ulterioare.

In baza studiului au fost determinate urmitoarele particularititi morfologice: (1) depistarea
formelor evolutive active si inactive; (2) prezenta elastozei la nivelul stromei si a tesuturilor;
(3) detectarea formatiunilor globoide endometriozice neformate la distantd de focarele
primare in aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca
sateliti endometriozici; (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului,
pseudomixomului sau fibroelastomei.

In urma rezultatelor primite profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin
urmatoarele: (1) CD10- expresia intensa difuza a membranei stromei citogene (Mc+++); (2)
RP — coloratie intensiva a nucleelor glandei endometriale si membranei stromei citogene
(N+++/Mc+++); (3) RE-a — expresie moderatd a nucleului celulelor glandelor epiteliale
(N++); (4) Vimentin — coloratie difuzd a citoplasmei glandelor endometriale (C+++); si (5)
CK7 — expresie intensa difuza a citoplasmei glandelor endometriale (C+++).

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi

metode de diagnostic si tratament al pacientelor cu ECP 1n sectiile de chirurgie a Institutului

Medicind de Urgenta, sectia de ginecologie chirurgicald a Institutului Mamei si Copilului (or.

Chisinau, Republica Moldova) si in procesul didactic al catedrei de chirurgie nr. 1 ,,Nicolae

Anestiadi” a Universitatii de Stat Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

Aprobarea lucrarii: Rezultatele studiului au fost raportate si discutate in cadrul diferitor

foruri stiintifice nationale si internationale: The 33™ Balkan Medical Week (Bucuresti, 2014); al

XVI-lea Congres National de Obstetricd si Ginecologie (Cluj-Napoca, 2014); A XXXVI-a

Reuniune a Chirurgilor din Moldova “lacomi Réazesu” si A VIII-a Conferintd de Chirurgie cu

participare internationala (Piatra-Neamt, 2014); Conferinta stiintifica anuald IMSP Institutul de

Medicina Urgenta ,,Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale”

(Chisindu, 2014); A XXXVII-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova (Piatra-Neamt, 2015);
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Conferinta tinerilor savanti Institutul Medicina Urgenta (Chisindu, 2015); Al XII-lea Congres al
Asociatiei Chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica Moldova, cu participare internationald
(Chisindu, 2015); La XX-éme Session des Journeés Médicales Baalkaniques la deuxieme séance
scientifique commune avec L"Académie Nationale de Médecine de France (Paris, 2015); Al XII
Congres a Chirurgilor Rusiei «Intrebarile actuale in chirurgie» (Rostov-pe-Don, 2015); XXIII
Congres al Chirurgilor Ucrainei (Kiev, 2015); Al 4-lea Congres al Societatii Romane de
Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie si ale conferintei Nationale Zilele Medicale ,,Vasile
Dobrovici” editia a 13-a. (Iasi, 2016); The 6" International Medical Congress for Students and
Young Doctors MedEspera (Chisindu, 2016); Al V-lea Congres National de Chirurgie (Sinaia,
2016); XXIX Mexnynapoausiii Konrpecc ¢ kypcoM sHuockonuu «HoBble TexHOIOTMH B
JTUATHOCTHKE W JICUEHUU THHEKOJoTh4Yeckux 3adoneBanui» (Mocksa, 2016); Conferinta tinerilor
savanti Institutul Medicina Urgentd (Chisindu, 2017); MexayHapoaHas Hay4HO-IpaKTUYECKas
KoH(pepeHuust «Pe3ynbTathl (QyHIaMEHTAIbHBIX W NPUKIATHBIX MCCIEAOBaHUNW B 00JacCTH
€CTeCTBEHHbIX M TexHuuyeckux Hayk» (bemropoxn, 2017); Conferinta tinerilor savanti Institutul
Medicind Urgenta (Chisinau, 2017); Conferinta stiintifica anuald IMSP Institutul de Medicina
Urgenta ,,Actualitati si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale” (Chisinau,
2018); XXXII Mexnaynapoanbiii Konrpecc ¢ kypcom sHuockonuu «HoBble TeXHOJOrMU B
JTUATHOCTHKE W JICYEHUH TMHEKOJIOornueckux 3adoneBanuin» (Mocksa, 2019); Al XIII-lea Congres
al Asociatiei Chirurgilor "Nicolae Anestiadi" din Republica Moldova cu participare internationala
(Chisindu, 2019).

Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la sedinta catedrei Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae
Anestiadi” a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (procesul
verbal nr. 4, din 22.11.2019), Seminarul stiintific de profil ,,Chirurgie (321.13), Chirurgie
pediatrica (321.14), Urologie si andrologie (321.22), Transplantologie (321.24)” (protocolul nr.
10, din 10 iunie 2020)

Publicatiile la tema tezei: La tema tezei au fost publicate 23 lucrari stiintifice, dintre care
articol in revista internationald indexata in Web of Science — 1, articole in revistele internationale
— 3, articole 1n reviste din Registrul National al revistelor de profil — 5, materiale/teze la
conferinte internationale (peste hotare) — 11, materiale/teze la conferinte internationale in
republica — 3. Numarul publicatiilor fara coautori — 3, inclusiv articole in reviste — 3.

Sumarul compartimentelor tezei: Teza cuprinde adnotarile in limbile romana, rusd si
engleza, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii
generale, recomandari practice. Se ataseaza indicele bibliografic cu 274 surse, anexe, declaratia

privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului.
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In partea introductivd a lucrdrii, sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-
practica a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea stiintifica, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrdrii, aprobarea rezultatelor.

Capitolul 1. Aspectele contemporane ale etiopatogeniei, diagnosticului si tratamentului
endometriozei cicatricei postoperatorii. La acest compartiment sunt prezentate datele
publicatiilor actuale raportate la subiectul tezei cu referire la etiopatogenia, diagnosticul si
tratamentul ECP. Efectuatd analiza detaliatd a studiilor similare privind informativitatea
metodelor imagistice n diagnosticul ECP. Sunt analizate rezultatele precoce si tardive a
tratamentului ECP, cu ulterioara evaluare a calitatii vietii In perioada postoperatorie.

Capitolul 2. Material de cercetare si metode de investigare. Este prezentata analiza generala a
lotului de studiu cercetat cu descrierea formulei de calcul al esantionului pacientelor cu ECP.
Expusa analiza amdanuntitd a metodelor de cercetare clinica si paraclinica a pacientelor cu ECP.
Prezentate metodele de prelucrare statisticd a informatiei colectate la subiectul dat.

Capitolul 3. Particularitatile clinice si caracteristicile imagistice ale endometriozei cicatricei
postoperatorii. Sunt redate particularitatile clinice si diagnostice ale ECP. Prezentata
caracteristica semnelor clinice specifice si nespecifice pentru ECP. Descrise semnele imagistice
caracteristice ECP, cu aprecierea tipului si gradului de vascularizare.

Capitolul 4. Rezultatele tratamentului chirurgical si particularititile morfopatologice ale
endometriozei cicatricei postoperatorii. Sunt descrise etapele si principiile de baza a
tratamentului chirurgical al ECP. Detaliat sunt expuse particularitatile morfologice si profilul
imunohistochimic caracteristice ECP. De asemenea este analizatd valoarea si relevanta aprecierii
indicelui calitatii vietii In baza chestionarului (EHP-5) la pacientele cu ECP.

Sinteza rezultatelor obtinute. Sunt relatate rezultatele principale ale studiului stiintific realizat
in comparatie cu rezultatele cercetarilor stiintifice de profil identice.

Cuvinte cheie: endometrioza cicatricei postoperatorii, endometrioza muschiului rect abdominal,
dureri catameniale, operatie cezariand, profil imunohistochimic, endometrioza -cicatriciei
perineale si vaginale.

La elaborarea tezei de doctorat a fost obtinut Avizul pozitiv al Comitetului de Etica a
Cercetarii din cadrul IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”.

(Proces verbal nr. 57/40 din 13 februarie 2017).
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1. ASPECTELE CONTEMPORANE ALE ETIOPATOGENIEI, DIAGNOSTICULUI SI
TRATAMENTULUI ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII

1.1. Etiopatogenia, incidenta si manifestarile clinice ale endometriozei -cicatricei
postoperatorii

Endometrioza este o afectiune cauzatd de aparitia focarelor ectopice de tesut endometrial
glandular si stromal 1n afara uterului [1, 3, 7, 16, 36, 89, 151, 216, 244]. Tesutul ectopic prezinta
particularitati functionale si histologice similare endometrului [3, 32]. Endometrioza cicatricei
postoperatorii (ECP) este o patologie rara, descrisa in literatura de specialitate prin cazuri clinice
unice sau serii limitate [1, 3, 16, 21, 23, 24, 34, 166, 183, 201, 270]. Studiul prezentat de Lopez-
Soto A. si coaut. [166] relateaza ca la ora actuald in literatura de profil sunt descrise mai putin de
1000 cazuri de ECP. In ultimii zece ani se remarci o tendintd de depistare tot mai frecventi a
patologiei date, fenomenul dat poate fi explicat prin cresterea globald a numarului de operatii
cezariene, care actualmente inregistreazd o progresie persistentd, rata la moment in tarile
europene a ajuns la 20-30%, ce poate influenta sporirea incidentei ECP [1, 32, 94, 195, 256].
Operatia cezariand (OC) pe langa faptul ca reflectd un progres evident Tn managementul
obstetrical, concomitent, prezintd un factor de risc in dezvoltarea ECP [1, 110, 123, 153, 195,
259]. Rata ECP cauzata de OC variaza de la 0.03-0.47% [72, 227]. Conform studiului raportat de
Minaglia si coaut. (2007), realizat in perioada anilor 1975-2005 pe un lot de 37 paciente cu ECP
conditionat de operatia cezariand, incidenta a constituit 0.08% [187]. Un alt studiu Agarwal si
coaut. [41] au raportat ca 60% din totalitatea ECP, sunt consecinta OC. Dupa datele prezentate
de Khan Z si coaut. (2017), in baza studiului de 14 ani efectuat in clinica Mayo (Rochester,
Minnesota) ECP a predominat in cicatricea dupd operatie cezariana (59%), urmat de
endometrioza muschiului rect abdominal (EMRA) (29%) si ombilic (12%) [153].

In acelasi timp, sunt expuse cazuri de ECP cauzate de interventii ginecologice:
miomectomie [3, 9, 238], histerectomie [206], histerotomie [245], suturarea perforatiei uterine
post chiuretaj [159], interventie in sarcinad extrauterind [61, 105], chistectomie endometriald
[273], laparoscopia diagnosticd si chirurgicald [42, 67, 81, 104, 137, 179]. In literatura de
specialitate sunt redate cazuri unice de ECP ca urmare a tratamentului chirurgical:
apendicectomia laparoscopicd [42], colecistectomie laparoscopica [81], instalarea suntului
ventriculo—peritoneal si lumbo—peritoneal [137, 230], instalarea cateterului peritoneal permanent
pentru dializa [105], chirurgia plastica [175]. Incidenta ECP la pacientele cu antecedente
chirurgicale obstetrico-ginecologice, actualmente este evaluata la 0.03-1.08% [60, 80, 133, 141,
245]. Toate studiile sunt bazate pe incidentd postoperatorie a ECP confirmata prin examenul

morfopatologic. In anul 2009 Leite si coaut. [162] publicd o incidentd de 0.29%, evaluati pe un
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lot 10533 paciente cu operatie cezariand, ECP depistat in 31 cazuri. Cu un an mai tarziu in 2010
Nominato si coaut. au descris intr-un studiu retrospectiv bazat pe analiza a 18083 paciente care
au suportat interventii obstetrico-ginecologice, prezentand 46 de cazuri de ECP, incidenta fiind
de 0.25% [195].

Un alt tip extrem de rar si dificil in diagnostic este EMRA, primul caz fiind raportat in
literaturd in anul 1984 de citre Amato M. si Levit R. [4, 46, 57, 78, 96, 221]. Caracteristica
pacientelor cu EMRA publicate in literatura de specialitate pe perioada anilor 1984-2015,
prezinta o cazuistica constituita din 28 cazuri, reflectate in tabelul 1[4].

Tabelul 1. Cazuistica EMRA, publicata in literatura in ordinea cronologica [4]

Autor, anul, sursa Varsta | Interventia | Marimea Diagnostic Tratament
(ani) | anterioara (cm)

Amato M, Levitt R. (1984) 35 OoC 5x5 TC E+Danazol
Coley BD. et al. (1993) 30 20C 6x5 TC EC
Roberge RJ. et al. (1999) 31 HA NR USG,TC, IRM EC
Tomas E. et al. (1999) 35 S 4x2 USG, TC, IRM EC
Dwivedi Al. et al. (2002) 28 oC 3x2 USG,TC EC
Ideyi SC. et al. (2003) 28 S 5x3:2x2 TC, IRM EC
Blanco RG. et al. (2003) 29 L 5x4 TC EC
Esiner 1. et al. (2004) 33 S 4x4 USG EC
Haim N. et al. (2005) 35 oC 3x2:2x3 USG,TC EC
Ercan N. et al. (2005) 31 oC 6x5 TC EC
Kocakusak A. et al. (2005) 27 OM 7x5 USG, TC EC
Kocakusak A. et al. (2005) 37 S 7x7 USG, TC EC
Kocakusak A. et al. (2005) 42 OC 4x3 USG, TC EC
Coeman V. et al. (2005) 38 OC +HV NR TC, IRM EC
Coeman V. et al. (2005) 32 LD NR USG, TC EC
Hutf TN. et al. (2007) 39 oC 3x3 TC, IRM EC
Gourgiotis S. et al. (2008) 32 oC 3x2 USG EC
Feeney J. et al. (2008) 41 20C 5x3 IRM EC
Barlas D. et al. (2010) 29 OoC 3x2.5 USG, TC EC
Barlas D. et al. (2010) 27 oC 2x 1.7 USG EC
Sahin L. et al. (2012) 33 oC 2x2 USG, IRM EC
Eljuga D. et al. (2012) 36 2 0C 6x5 USG, TC EC+ MA
Calo PG. et al. (2012) 37 oC 3x2 USG EC
Calo PG. et al. (2012) 44 oC 1.5x1 IRM EC
Marci R. et al. (2013) 41 oC 4x3 USG, IRM EC
Goker A. et al. (2014) 29 oC 0.8x0.4 USG, IRM EC
Goker A. et al. (2014) 31 oC 1.4x1.2 IRM EC
Coccia ME. et al. (2015) 36 oC 2.7x1.0 USG, IRM EC

Nota: USG - ultrasonografia; TC — tomografia computerizata, IRM — imagistica prin rezonantd
magnetica, HV — histerectomie vaginalda, MA— medroxyprogesterone acetat; OC — operatie cezariand,
LD — laparoscopie diagnostica;, HA — histerectomie abdominala; L — laparotomie; S — spontan; OM —
operatie pentru miomectomie; EC — excizia chirurgicald; NR- nu-i raportat
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Incidenta endometriozei ombilicale (EO) de asemenea este extrem de rara, variind de la 0.5
pana la 1%, din totalitatea cazurilor de endometrioza extragenitala [12, 48, 49, 54, 64, 69, 83, 93,
100, 113, 172, 192, 212]. EO a fost descrisa pentru prima datd de Villar in 1886 si de atunci pana
in prezent au fost raportate peste 100 de cazuri [12, 27, 54, 69, 111, 113, 156, 160, 188, 222,
231]. Kyamidis K. si coaut. [160] au raportat cd, incidenta EO variaza intre 0,4% si 4% din
totalitatea cazurilor de endometrioza. Fancellu A. si coaut. [108] in baza unei analize ample a
revistei literaturii pe parcursul anilor 1966-2007, au raportat 122 cazuri de EO. In analiza
raportatd de Bagade PV. si coaut. (2009) incidenta EO reprezinta 0.5-1% din totalitatea de cazuri
de endometrioza extragenitala [54]. In tabelul 2 este reflectatdi cazuistica endometriozei
ombilicale pe perioada anilor 2009-2016 [12].

Tabelul 2. Cazuistica endometriozei ombilicale, publicata in literatura anglo-saxona in

perioada 2009-2016 [12]

Autor, sursa, anul Cazuri Debutul Dimensiuni | Tratament
clinic (luni) (mm)

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

Notd: NR — nu-i raportat; OFE — omfalectomie; H — histerectomie; LC — laparoscopia curativa
EO se clasifica in doua categorii: primard (absenta antecedentelor chirurgicale abdomino-
pelvine) si secundara (sau post chirurgicald), care este mai frecventa decat EO primara fiind
drept consecintd a disemindrii iatrogene 1n timpul interventiilor chirurgicale laparoscopice sau
traditionale [48, 49, 54, 64,103, 108, 157, 160, 212].
Odata cu implementarea laparoscopiei att in chirurgia generald, cat si in cea ginecologica in
ultimii 20 de ani, concomitent cu avantajele evidente, au fost raportate complicatii asociate zonei

unde a fost aplicat portul troacarului, Denton GW si coaut. (1990) pentru prima data au descris
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un caz de ECP situat Tn zona cicatricei post troacar [81, 104]. Healy JT si coaut. in 1995 au
prezis logic aparitia si sporirea cazurilor similare n viitor, drept consecintd a implementarii de
amploare a procedurilor laparoscopice diagnostice si chirurgicale, subliniind importanta
chirurgilor generali 1n tratamentul acestor complicatii [258]. Vuksi¢ T si coaut. (2016) bazandu-
se pe publicatia Chmaj-Wierzchowska K si coaut. (2014), au prezentat incidenta de 0.5-7%
cazuri ECP situat in zona cicatricei post laparoscopice [258]. Utilizarea pe scard largd a
abordarilor laparoscopice de catre ginecologi, atat in scop diagnostic, cat si curativ creste riscul
dezvoltarii ECP in zona cicatricei post troacar, datoritd prezentei simultane a endometriozei
asimptomatice la o parte dintre aceste paciente [104, 156]. Cozzolino M si coaut. (2015) au
efectuat o analizd detaliatd a cazurilor de ECP cu localizare in zona cicatricei post troacar, cu
descrierea retrospectiva a 16 cazuri prezentate 1n tabelul 3 [81].

Tabelul 3. Cazuistica ECP post troacar, publicata in literatura anglo-saxona [81]

Autor Virsta | Interventia | Debut Localizarea
anterioara (luni)

Healy J.T. et al. (1995) 23 LD 9 Troacar ombilical
Wakefield S.E. & Hellen E.A. (1996) | 32 LD 7 Troacar ombilical
Martinez-Serna T. et al. (1998) 35 LD 11 Troacar suprapubian
Majeski J. & Craggie J. (2004) 44 ML 84 Troacar ombilical
Barbaros U. et al. (2005) 40 ECL 24 Troacar ombilical
Farace F. et al. (2005) 37 CL 24 Troacar drept
Sirito R. et al. (2005) 26 ECL 24 | Troacar suprapubian
Strelec M. et al. (2009) 24 ECL 24 | Troacar suprapubian
Busard M.P. et al. (2010) 37 LD NR | Troacar drept
Akbulut S. et al. (2010) 30 ECL 4 Troacar drept
Akbulut S. et al. (2010) 37 AL 8 Troacar drept
Medeiros Fd.et al. (2011) 21 LD 12 Troacar drept
Medeiros Fd.et al. (2011) 26 LD 6 Troacar drept
Medeiros Fd. et al. (2011) 34 LD 18 Troacar sting
Emre A. et al. (2012) 20 ECL 18 Troacar ombilical
Emre A. et al. (2012) 37 SL 12 Troacar ombilical

Notia: ECL — excizia chistului laparoscopic; LD — laparascopia diagnostica; AL — apendicectomia
laparoscopica; CL — colecistectomia laparoscopicd; ML — miomectomia laparoscopica; SL — sterilizarea
laparoscopica.

In premierd endometrioza perineald a fost descrisd in literatura de specialitate de
Schickele in anul 1923 [56, 73, 239, 247]. In 1968 Miviele de la Cruz pentru prima data
raporteaza endometrioza canalului anal [247]. In literatura de specialitate endometrioza cicatricei

perineale si vaginale (ECPV) este descrisa prin cazuri unice sau serii mici [56, 66, 73, 169, 197,
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239, 247]. Conform cercetarilor din ultimii ani incidenta ECPV variaza de la 0.31 % péana la
0.87% [73, 74, 146, 197, 273]. Incidenta endometriozei extraperitoneale in dependentd de
localizare: portiunea cervicala (0.5%), vagin, septul rectovaginal, ligamentul rotund (0.3-0.6%) [
197]. Chen N. si coaut.(2012), in baza studiului retrospectiv, pe perioada anilor 1991-2011, au
raportat 31 cazuri de endometrioza perineald cu implicarea sfincterului anal, mentionand
epiziotomia drept factor cauzal principal de dezvoltare a ECPV, inregistrat in 64.55% cazuri
[73].

Pana in prezent nu existd un consens privind mecanismul instalarii si dezvoltarii ECP, fiind
subiectul discutiilor in literatura de specialitate. Prezenta multitudinii de teorii si ipoteze ale
etiopatogeniei ECP, confirmd imperfectiunea intelegerii problemei date [15]. Pe parcursul
timpului au fost propuse o serie de teorii a evolutiei endometriozei inclusiv: metaplazie prin
celule celomice, descrisa de Meyer R. in 1919, implantarea mecanica, metastazarea prin fluxul
venos sau limfatic, ,,imunologica”. La etapa actuald cel mai mare interes prezintd conceptia
inaintatd de Damowski W.P. si coaut. (1988), ulterior perfectatd de Shaw R.W. (1993), ce
reprezintd combinatia teoriei de implantare prin fuxul menstrual si teoria imunologica [2, 5, 10,
14, 15, 22, 40, 45, 51, 71, 91, 133, 154, 162, 185, 210, 212]. In anul 1953 Latcher J. clasifica
aceste teorii in trei categorii principale: embrionara, transplantare metaplasticd prin celule
celomice si migratoare prin fluxul venos sau limfatic [54, 100]. In dezvoltarea ECPV majoritatea
autorilor pledeaza pentru teoria mecanicd prin implantare, care explica aparitia maladiei drept
consecinta a interventiei chirurgicale, dar nu explica localizarile rare de endometrioza spontana
[6, 162, 191]. Factorii predispozanti sunt considerati: deregldrile hormonale (hipofunctia
corpului galben, anovularea, stimularea estrogena excesiva), disfunctia sistemului imun (inhibitia
T-supresorilor, activizarea celulelor B policlonale), particularititile genetice, insuficienta
antioxidanta al organismului, surmenajul psiho-emotional [10, 162, 191]. Actualmente, teoriile
de baza, care explica etiopatogenia endometriozei sunt: teoria mecanica prin implantare - pentru
prima datd a fost propusa in 1921 de catre Sampson J.A. si coaut., argumentatd prin fenomenul
fiziologic al refluxului endometrial cu devansarea mecanismelor locale de protectie, cu
implantarea si proliferarea tesutului endometrial, fiind adaptate la sediul nou cu formarea
focarelor de endometrioza [2, 26, 27]. De asemenea, aceasta teorie include posibilitatea
translocadrii tesutului endometrial in timpul manipulatiilor chirurgicale efectuate pe uter, cu
ulterioara implantare si dezvoltare a ECP. La moment este cea mai acceptatd teorie etio-
patogeneticd a endometriozei, ce poate ldmuri dezvoltarea ECP i1n absenta endometriozei
peritoneale [14, 15, 100, 210]. A fost confirmatd posibilitatea transformarii metastatice a

celulelor endometriale prin cale limfogena si hematogena [2, 14, 27].
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Teoria metaplaziei celomice descrisa de Meyer R. Tn 1919 si sustinutd de catre Franque O.
Josselin de Jong, explica aparitia tesutului endometrial ectopic datoritd metaplaziei mezoteliului
peritoneal, a endoteliului vaselor limfatice, epiteliului tuburilor renali, sub influenta tulburarilor
hormonale si inflamatorii. Un rol important in fiziopatologia endometriozei este acordat
interleukinelor si mediatorilor proinflamatori, care favorizeazd implantarea ectopica a tesutului
endometrial si dezvoltarea endometriozei [14].

Conform teoriei imunologice propuse in 1975 de Jonesco M. si Popesco S. momentul este
exprimat de procesul inflamator local conditionat de catre celulele T si B la nivel de peritoneu,
macrofage, celulele epiteliale si mezoteliale si general asociat cu un raspuns excesiv al celulelor
B, niveluri serice crescute de autoanticorpi si dereglarea activitatii celulelor NK (natural killer)
cauzand o citotoxicitate scazuta a endometriului [2, 5]. Factorii imunologici sunt raspunzatori de
implantarea si proliferarea celulelor endometriale [2]. Efectul principal al citokinelor este
stimularea angiogenezei si neovascularizdrii endometrului ectopic [2].

Teoria geneticd, sugeratd de cdtre Frey in 1975, constatd influenta semnificativd a
factorilor genetici si epigenetici in dezvoltarea endometriozei [14,15]. Au fost determinate
genotipurile (GSTM1, GSTT1, CYP2D6*4) raspunzitoare de dezvoltarea endometriozei [14]. In
timpul diferentierii embrionare a tractului genital feminin, diferiti factori genetici sau mediul, pot
provoca modificari in tulpina endometriala destinate formdrii organelor si tesuturilor bazinului
mic, cu un efect negativ asupra expresiei genelor care codificd factorul 1 steroidogen si
receptorul estrogen . Modificarile date joaca un rol important in patogeneza endometriozei.
Efectul substantelor proinflamatorii, in special prostaglandina E2, in celulele endometrioide
factorul 1 steroidogen se leagd cu multe gene steroidice, inclusiv de gena aromatazei, ceea ce
duce la cresterea producerii estradiolului, si cu ajutorul receptorul estrogen [, estradiolul
stimuleaza activitatea enzimei ciclooxigenazei de tip 2 si contribuie la hiperproductia
prostaglandinei E2. Legarea receptorului estrogen B cu receptorii de progesteron reduce expresia
lor, fiind unul dintre motivele dezvoltdrii rezistentei la progesteron - o alta legatura cheie 1n
patogeneza endometriozei [2, 14, 15].

Din toate teoriile descrise majoritatea autorilor sustin teoria mecanicd prin implantare in
dezvoltarea ECP, care justifica dezvoltarea endometriozei drept consecinta a fluxului retrograd al
particulelor endometriale in cavitatea abdominald, care se desprind in timpul menstruatiei cu
implantarea ulterioara a acestora in peritoneu si in organele adiacente. [3, 5, 79, 112, 162, 166,
210, 245, 268]. Drept confirmare a valabilitatii teoriei implantarii mecanice in dezvoltarea ECP,
este prezenta in anamneza a procedurilor obstetrico-ginecologice. Implantarea mecanica ca
consecintd a interventiilor obstetrico-ginecologice a fost raportatd pe baza analizelor

retrospective efectuate pe serii de paciente cu ECP [166, 245, 268].
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Un rol nedefinit Tn dezvoltarea ECP 1i revine metastazarii hematogene si limfogene a
celulelor endometriale. In unele studii este descrisa asocierea ECP cu endometrioza organelor
bazinului mic prezentand o frecventd variabila intre 14.3 - 26% [ 6, 92]. Unul dintre subiectele
discutabile pana in prezent in literatura de profil, sunt datele despre influenta factorilor de risc in
dezvoltarea ECP, majoritatea autorilor considerand drept factor principal interventiile obstetrico-
ginecologice, cu preponderentd operatia cezariana [47, 88, 162, 170, 195, 232, 251, 271]. De
Oliveira MA. si coaut.(2007) au efectuat un studiu caz-control pentru identificarea factorilor de
risc in dezvoltarea ECP, in baza analizei efectuate factorul primordial a fost considerat
histeterotomia precoce in sarcini la termenul de gestatie peste 22 saptimani [92]. In opinia Ugar
MG. si coaut. (2015) interventiile obstetrico-ginecologice favorizeaza fixarea celulelor
endometriale Tn afara cavitdtii uterine si anume in zona plagii postoperatorii, mecanismul
migrarii celulelor endometriale fiind determinat de exteriorizarea lichidului amniotic dupa
deschiderea cavitatii uterine [251]. Concomitent, autorii au mentionat prevalarea ECP la
pacientele cu indexul masei corporale ridicat, media constituind (26.95+3.59), ipoteza confirmata
in studiu similar bazat pe analiza a 52 paciente cu media IMC de 26.48+5.24 [251, 269].
Actualmente sunt prezentate mai multe studii despre influenta grupei sangvine A(Il) si a
factorului RH pozitiv in dezvoltarea ECP, rezultatele prezentate fiind contradictorii. Autorii
specificd importanta selectarii corecte a grupului de control din aceeasi populatie cum ar fi un
anumit loc geografic, si nu din totalul populatiei [62, 86, 176, 241].

Tabloul clinic al ECP este echivoc, poate varia de la simptomatologie clasica, pana la
absenta simptomelor clinice [26, 31, 41, 72, 55, 99, 101, 106, 112, 122, 133, 152, 193, 200, 271].
Simptomele cele mai des intalnite sunt: prezenta formatiunii In regiunea cicatricei postoperatorii,
durerea catameniald, sangerarea, dismenoreea [26, 65, 72, 101, 106, 133, 204]. In majoritatea
lucrarilor din literaturd sunt raportate date cu referire la tabloul clinic asimptomatic al ECP, ce
creeaza dificultati in stabilirea diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Dificultatile in
stabilirea diagnosticului clinic au determinat tentativa de algoritmizare al acestuia, astfel
Esquivel-Estrada V. si coaut. (2004) descriu triada clasica: (1) formatiune tumorala in proiectia
cicatricei postoperatorii, (2) durere sincrona cu ciclul menstrual, (3) antecedentele unei
interventii obstetrico-ginecologice [106]. Simptomul de baza reprezintd durerea catameniald cu
localizare n regiunea cicatricei postoperatorii, cu prezenta formatiunii in regiunea cicatricei care
are proprietatea de a creste In perioada menstruatiei, devenind vizibild si usor palpabild, cu
regresie postmenstrual [105, 114, 142, 229, 231, 251, 253, 270]. Conform datelor lui Horton J.D.
si coaut. (2008), care au efectuat analiza literaturii de profil bazata pe 445 cazuri cu ECP,
frecventa durerilor catameniale au fost constatate in 57% de cazuri, prezenta formatiunii in

regiunea cicatricei postoperatorii 96% cazuri [142]. Dupa datele prezentate de Bektas H. si
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coaut.(2010) bazat pe experienta de 10 ani In managementul a 40 de cazuri de ECP, caracterul
ciclic al durerii a fost prezent numai in 40%, iar in 45% durerile n-au avut legatura cu ciclul
menstrual. Prezenta formatiunii in regiunea cicatricei postoperatorii s-a constatat in 100% cazuri
[271]. In opinia lui Lopez-Soto A. si coaut. (2018), care au prezentat 33 cazuri de ECP, durerea
catameniala a fost determinatd in 51.51%, si cea permanenta in 42.42%, prezenta formatiunii de
volum in regiunea cicatricei postoperatorii in 96.96% cazuri [166]. Un recent studiu prezentat de
Zhang P. si coaut. (2019), fondat pe baza analizei a 198 de cazuri cu ECP, a evidentiat prezenta
formatiunii in regiunea cicatricei postoperatorii in 98.5%, durerea catameniald in 86.9%, durerea
non ciclica 13.1% si dismenoreea 32.3% cazuri [271]. Durerea permanentd asociatd cu
formatiunea de volum sunt semne atipice, dar aparitia lor poate fi explicatd de adresarea tardiva
sau 1n prezenta endometriomelor de dimensiuni mari. Cazurile de ECP asociate cu hemoragie
externd din formatiunea proiectatd in cicatricea postoperatorie sunt rare [48, 152, 171, 180, 218,
250, 251]. In literatura de profil este descris un caz de hemoragie masiva de pani la 500 ml din
ECP simultan cu ciclul menstrual, pacienta prezentand sindrom anemic pronuntat [180].

Perioada aparitiei manifestarilor clinice de ECP, conform rezultatelor relatate Tn mai multe
studii, variaza de la o luna pana la 20 ani postoperator [127, 133, 142, 206, 229, 271, 273].
Horton J.D. si coaut. [142] au raportat durata medie de aparitie a ECP de 3.6 ani. Un studiu
actual efectuat de Zhang P. si coaut. (2019) raporteaza o duratd medie de 31.6+23.9 luni [271].
Dupa datele oferite de Ozturk A. si coaut. (2016) varsta medie a pacientelor cu ECP constituie
31 ani [202]. In rezultatul rapoartelor celor mai multe dintre studii, este confirmati predominarea
ECP 1n regiunea peretelui abdominal anterior [55, 133, 142, 151, 153,164, 255, 270, 271, 273].
Dimensiunile ECP peretelui abdominal anterior variazd intre 1.4 si 3.9 cm. [200]. Dupa
amplasarea endometriomului in structurile anatomice ale peretelui abdominal anterior deosebim:
superficiale si profunde. Cele superficiale sunt in limita tesutului subcutanat, pe cind localizarea
profunda poate include teaca muschiului rect abdominal, muschii peretelui abdominal anterior si
muschiul rect abdominal [133, 185, 251]. Localizarea endometriomului in raport cu cicatricea
postoperatorie, Tn majoritatea cazurilor este situat in proiectia acesteia si doar in cazuri unice
poate fi situat la distanta [4, 101, 151, 216]. In viziunea lui Egami S. si coaut. (2017), fenomenul
dat poate apdrea drept consecintd a OC efectuate prin incizia Pfannenstiel si se datoreaza
sectionarii tecii muschiului rect abdominal si tractiilor laterale, cu extinderea sporita lateral si
superior decat incizia cutanatd, cu eventuala posibilitate de inoculare microscopica a celulelor
endometriale la distanta de cicatricea propriu zisa [101].

Zhang P. si coaut. (2019), studiind corelatia dintre tipul inciziei utilizat in OC, au remarcat
predominarea ECP 1in incizia transversald (Pfannenstiel) - 81.8 %, in comparatie cu laparatomia

mediand - 19.2%. [271]. In opinia autorilor predominarea ECP in incizia Pfannenstiel se
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datoreaza structurilor anatomice intersectate, cu prevalarea spatiilor libere, si a hemoragiilor mai
abundente ce creeaza premize de contaminare cu celule endometriale [271]. Endometrioamele
peretelui abdominal anterior situate in proiectia cicatricei postoperatorii a inciziei Pfannenstiel se
localizeaza in unghiul stang, unghiul drept, bilateral si central. Sediul central si bilateral fiind
considerate extrem de rare [166, 245, 268, 271, 273]. in conceptia lui Teng CC. si coaut. (2008)
cea mai frecventd localizare a ECP corespunde pozitiei chirurgului operator [245]. Yildirim D. si
coaut. (2018) au prezentat coraportul ECP in unghiul stang (54.2%) in comparatie cu cel drept
(45.8%) [268].

In dependenti de numarul nodulilor ECP se poate manifesta prin prezenta unui nodul sau
multipli. In studiul efectuat de Zhang P. si coaut. (2019) a fost demonstrat predominarea vadita
al ectopiilor unice cu 94.4% in comparatie cu cele multiple de 5.6% [271]. Intr-un numar mare
de studii se mentioneaza diagnosticul diferential dificil al ECP, din cauza multitudinii de
formatiuni de volum al peretelui abdominal anterior, identice ca forma si consistenta [1, 3, 59,
61, 79, 102, 105, 138, 142, 200, 214]. Diagnosticul diferential este necesar de a fi efectuat cu
orice formatiune de volum localizata in proiectia cicatricei postoperatorii: hernie ireponibila,
serom, hematom, abces ligatural, granulom, fasceitd nodulard, fasceitd proliferativa, miozita
proliferativa, tumori benigne, tumori maligne, tumori metastatice [1, 3, 43 59, 61, 79, 60, 94,
102, 105, 137, 142, 200, 214, 227, 249].

Cu toate cd, endometrioza este consideratd o patologie benigna, aceasta poate fi supusa
unei transformari maligne [82, 126, 177, 185, 199, 265]. Transformarea maligna a endometriozei
a fost raportatd pentru prima datd in literaturd de catre Sampson J.A. in anul 1925, stabilind
criteriile necesare pentru determinarea diagnosticului de malignizare a tesutului endometrial: (1)
confirmarea prezentei tesutului endometrial benign sau malign In limitele tumorii; (2)
corespunderea rezultatelor examenului morfologic cu originea tesutului endometrial; (3) absenta
altor celule primare 1n limitele tumori [13, 58, 97, 126, 136, 145, 174, 228]. In 1953 Scott RB.
propune al patrulea criteriu examinarea histologica a tesutului endometrial benign adiacent celui
malign, fiind un criteriu de confirmare a originii maligne in endometrioza [13, 58, 145].
Incidenta malignizarii ECP in literatura de specialitate e descrisd in 0.3-1%, manifestarea in
regiunile extrapelvind constituie aproximativ 20% cazuri [13, 58, 95, 97, 109, 115, 126, 145].
Ijichi S. si coaut. [145], in baza unui studiu analitic efectuat in anul 2014, au raportat 21 cazuri
de transformare maligna a ECP 1n regiunea abdominala, dintre care 19(90.5%) au fost dezvoltate
in regiunea cicatricei post operatia cezariani, datele fiind prezentate in tabelul 4. in 2007 Chene
G. si coaut. [74] au descris 3 cazuri de transformare malignd a endometriozei perineale bazat pe
un studiu retrospectiv, specificand factorii de pronostic pozitiv: varsta sub 60 de ani, tumoare de

dimensiuni mici fard metastaze, rezectia precoce.
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Tabelul 4. Caracteristica pacientelor cu transformare maligna al ECP, publicata in

literatura anglo-saxona [13]

Autor Virsta| Operatia | Timp | Histologia Tratament
(ani) | suportatda | (ani)
Schnieber and Wagner Kolb 40 oC 15 CCC RL+HT+SOB
(1986)
Hitti LF. et al. (1990) 46 oC 14 CCC RL+HT+SOB
Marrkopoulos C. et al. (1996) | 50 oC 25 CE RL
Gucer F. et al. (1997) 45 oC 8 CE RL
Miller D.M. et al. (1998) 38 ocC 9 CCC RL+HT+SOB
Park S.W. et al. (1999) 54 oC 26 CCC RL
Ishida G.M. et al. (2003) 56 ocC 24 CCC RL
Matte r M. et al. (2003) 60 OoC 41 CE RL
LiJ-Y. etal. (2003) 38 ocC 10 AS RL+HT+SOB+OMT
Leng J. et al. (2006) 41 OoC 16 CS RL
Sergent F. et al. (2006) 45 oC 28 CCC RL+SOB
Harry V.N. et al. (2007) 55 ocC 30 CCC RL
Bats A.S. et al. (2008) 38 oC 13 CCC RL+HT+SOB
Williams C. et al. (2009) 53 ocC 17 CCC RL+HT+SOB
Matsuo K. et al. (2009) 37 CL 10 CCcC RL+HT+SOB+OMT
Omranipour R. and Najafi M. | 59 CH 20 AS RL
(2009)
Bourdel N. et al. (2009) 43 oC NR CCC RL+HT+SOB
Shalin S.C et al. (2012) 47 oC NR CCC RL
Mert L. et al. (2012) 42 ocC NR CCC RL+HT+SOB
Mert 1. et al. (2012) 51 oC NR CcCC RL:RL+HT+SOB+
OMT
Ijichi S et al. (2014) 60 ocC 35 cCccC RL

Nota: OC — operatie cezariand, CL — chistectomia laparoscopicd, CH — chiuretaj, RL — rezectia largitad,
HT — histerectomia totala, SOB — salpingooectomia bilaterala, OMT — omentectomia, RT — radioterapie,
CH - chimioterapie, CCC - carcinom cu celule clare, CE — carcinoma endometroida, AS -
adenocarcinoma seroasd, CS — carcinosarcoma, NR — ne raportat, P/O — postoperator.

Etiologia si patogeneza transformarii maligne nu este cunoscuta [13, 58, 74, 85, 109, 126,
141, 145, 182]. O ipotezd a mecanismului de transformare malignd, ar fi conditionat de
transplantul iatrogenic de endometru in timpul interventiei obstetrico-ginecologice cauzat de
diseminarea hematogend sau metaplazie [74]. Factori de risc care conditioneaza transformarea
malignd a ECP sunt: varsta Tnaintatd, perioada postmenopauza, formatiunea tumorald
endometriala (>9cm.), hiperestrogenemia si unile anomalii genetice (absenta heterozigotei pe
cromosomul 5q), monoterapie cu estrogen la pacientii obezi [58, 109]. Tumorile care se pot
dezvolta in endometrioza includ in ordine descrescatoare: carcinom endometrioid (75%), sarcom
(25%), carcinom cu celule clare (5%), carcinomul seros (5%) [37, 74, 131, 182]. In cazul

localizarii formatiunii maligne in zona cicatricei postoperatorii, cel mai raspandit subtip

26



histologic este carcinomul cu celule clare, urmat de carcinomul endometrioid, carcinosarcom si
adenocarcinomul seros [74, 145, 213, 220, 225]. Hensen JH. si coaut. [141] 1n cercetarea lor au
relatat ci, perioada transformirii maligne a ECP se poate manifesta dupa 18 ani. In baza datelor
literaturii de profil, a fost descrisd recidiva in caz de ECP malign 1n 16.6%, letalitatea fiind
33.3% [13, 58, 74, 145]. Transformarea maligna a ECP se manifestd in 0.75% cazuri la
pacientele care suferd de aceasta patologie, pe cand malignizarea Tn endometrioza extraovariana
constituie 20% din cazuri [145]. Tabloul clinic al formelor maligne al ECP nu difera de cele
benigne, prezentand o formatiune de volum n proiectia cicatricei postoperatorii, cu tendinta de a
se mari in perioada menstruatiei, dureri catameniale [13, 58, 74].

In contextul datelor prezentate, ECP este o patologie rard, cu o etiopatogenie discutabild
pana in prezent, prezentand o tendintd de crestere a incidentei in rezultatul majordrii ratei

operatiilor cezariene, cu dificultati in diagnostic din cauza simptomatologiei variabile.

1.2. Rolul metodelor imagistice in diagnosticul endometriozei cicatricei postoperatorii
(ultrasonografia cu dopplerografie, tomografia computerizata si imagistica prin rezonanta
magnetica)

In pofida faptului ci, actualmente sunt prezente metode imagistice moderne de diagnostic,
pand la moment persista dificultati in stabilirea preoperatorie a diagnosticului de ECP, in
majoritatea cazurilor fiind depistat accidental [1, 61, 79, 102, 105, 124, 141, 142, 151, 214]. in
opinia unor cercetatori, metodele imagistice ofera informatie privind marimea, localizarea si
extinderea procesului patologic in tesuturile adiacente, astfel contribuind la determinarea
volumului interventiei chirurgicale [61, 102, 112, 125, 130, 155, 194]. Importanta metodelor
imagistice este exceptionald in stabilirea diagnosticului preoperator, mai cu seama in formele
asimptomatice a ECP. Dintre investigatiile imagistice cea mai uzuald si utila in diagnosticul ECP
este consideratd USG [1, 116-120, 147, 262]. USG este un prim pas in evaluarea formatiunilor
de volum a tesuturilor moi. Exacitatea stabilirii diagnosticului in baza USG, in majoritatea
cazurilor descrise pe serii de pacienti este consemnata la nivel inalt, astfel Hensen JH. si coaut.
[141] relateaza o precizie de 92%, Kang J. si coaut. [151] prezinta 80%, Mistrangelo M. si coaut.
[191] descrie 93.3%. Caracteristicile ultrasonografice a endometriozei pelviene si a ECP
conform datelor literaturii sunt total diferite. Focarele de endometrioza pelviana sunt descrise ca
mase chistice de forma rotundd s-au ovald, margini regulate, pereti grosi si ecouri interne
omogene la nivel scazut, pe cand in ECP aceste caracteristici sunt descrise ca mase solide,
hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122, 125, 135, 211,
224, 234]. Conform Gidwaney R. si coaut. [125] aspectul ecografic a ECP este: formatiuni

rotunde hipoecogene cu modificari fibrotice, contur neregulat hiperecogen cu inflamare

27



periferica, vizualizarea vasului cu vascularizare maxima a formatiunii de volum. Efectuand studii
aprofundate bazate pe determinarea necesitatii metodelor imagistice in diagnosticul ECP,
Francica G. si coaut. [116-120], au remarcat anumite caracteristici clinice si imagistice specifice
in dependenti de dimensiunile focarelor endometriotice. In asa mod, endometriomele au fost
impartite In functie de dimensiune in doud grupe: endometriom mic (<3 cm) si endometriom
mare (> 3 cm) [116-120]. In functie de tipul imagistic depistat, a fost observati o legitate: in
endometriomele mari au predominat dureri permanente, in comparatie cu durerile catameniale
asociate endometrioamelor mici. In contextul dat, au fost determinate particularititile
ultrasonografice caracteristice endometriomelor mari: formatiune hipoecogene, cu contur
neregulat si incluziuni chistice minore, si in cazul celor mici prezenta modificarilor fibrotice in
forma de pete, cu inel hiperecogenic la periferia formatiunii [118-119]. Savelli L. si coaut.
(2012) au raportat predominarea formei ovale sau rotunde in 86% cazuri, comparativ cu forma
neregulata 14% [224]. in acelasi studiu a fost determinat diametrul mediu al ECP de 20 mm
depistate in timpul examenului USG [224]. Aceeasi autori in studiul sdu descriu un semn specific
durere la presiunea sondei, care a fost depistat in 100% cazuri [224]. Amato M., Levitt R. (1984)
au descris formele ecografice ale ECP: chistica, polichisticd, mixta si solidd, confirmate ulterior
1n studiile similare [46].

O valoare diagnostica semnificativd are combinarea USG cu dopplerografia in regim
spectral si color, potentate cu regim B, care ne permite vizualizarea vascularizarii formatiunii de
volum [116]. Caracteristicele imagistice dopplerografice in ECP pot varia de la formatiuni
vasculare unice de dimensiuni minore, pana la conglomerate vasculare de calibru mediu si mare
cu localizare diversd. Conform datelor Francica G. si coaut. [118] vascularizarea ECP este in
dependentd de marimea formatiunii. In cazul endometriomelor de dimensiune mai mica (<3 cm)
in diametru vascularizarea nu se determind sau este slaba la periferie, si viceversa, la
endometriomele mai mari de (> 3 cm) se remarca prezenta vascularizdrii la periferie si in centrul
formatiunii cu diferit grad de severitate [120, 125, 224]. In timpul examenului dopplerografic
deseori se determind structurile vasculare de dimensiuni minore localizate in tesutul subcutanat
hipovascular, astfel dezvoltarea lor este limitata [263]. Prezenta vasului central, poate fi un factor
important in aprecierea transformarii maligne al ECP, si viceversa absenta acestei vascularizari
ne sugereaza caracterul benign al formatiunii [233].

Una dintre metodele diagnostice discutabile din punct de vedere informativ si a sigurantei
este punctia fina, aspirativa, ecoghidata [51, 67, 250, 253]. Unii autori afirma ca aceasta tehnica
creste riscul producerii de noi implanturi endometriotice in locul punctiei si riscul de vatamare a
viscerelor (un diagnostic diferential al endometriomului este hernia incizionald) [253].

Rezultatele acestei metode sunt adesea neconcludente, din cauza unei cantititi limitate de
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material care poate fi obtinut, precum si din cauza prezentei tesutului fibrotic [67]. Conform
studiului efectuat de Zhao X. si coaut. (2005), punctia find aspirativd echoghidatd a fost
neconcludentd in 75% cazuri [272]. Pathan ZA. si coaut. (2010) au raportat un caz de
endometrioza in zona punctiei dupd amniocenteza, recomandind includerea canalului de biopsie
in campul exciziei chirurgicale [206]. In opinia lui Uzungakmak C. si coaut. [250] punctia fini
aspirativd creazd un risc de diseminare a implanturilor cu posibila reimplantare a celulelor
maligne in locul punctiei. Actualmente mai multi autori sunt de parerea exciziei locului punctiei
diagnostice [133, 142, 206, 250]. Cateodata, bioptatul prelevat poate contine tesut fibros fiind
neinformativ in stabilirea diagnosticului ECP. Cu toate acestea, sunt si adepti care pledeazd in
favoarea acestui procedeu, argumentand cd este o metoda exactd pentru aprecierea diagnosticului
preoperator, astfel incat este posibil preintdmpinarea erorilor in confirmarea diagnosticului de
ECP si contribuie la planificarea tratamentului chirurgical optimal [88, 113, 202, 253]. Utilizarea
acestei tehnici oferd un diagnostic patologic pana la interventia chirurgicala, Tn cazuri de
incertitudine diagnosticd a originii formatiunii de volum [139, 142, 202]. In cazurile
formatiunilor voluminoase asimptomatice, cu crestere rapida, in lipsa interventiei chirurgicale
anterioare, diagnosticul diferential imagistic este necesar de efectuat cu transformarile maligne
ale tesuturilor moi peretelui abdominal anterior [233, 235, 246].

Prima descriere a utilizarii TC in diagnosticarea ECP 1in literatura de specialitate, a fost
efectuata Tn anul 1984 de catre Amato M si coaut. [46] prin descrierea endometriomului amplasat
in muschiul rect abdominal. Actualmente, tot mai des se mentioneaza importanta TC 1in
depistarea preoperatorie a ECP, cu elucidarea caracteristicilor imagistice specifice patologiei
date [125, 135, 231, 257, 267]. Yarmish G. si coaut. (2017) au efectuat un studiu cu determinarea
semnelor TC caracteristice pentru ECP: semnul ,,meduzei gorgona” (99%, kappa index = 0.97,
95% CI: 0.91-1.00), (p<0.0001), formatiune omogena (95.2%, kappa = 0.94, CI 95%: 0.87-1.00),
(p = 0.0188), localizare preponderent sub ombilic (99%, kappa = 0.97, 95% CI:0.92-1.00),
prezenta in tesutul cutanat (95.2%, k=0.88, 95% CI: 0.77 — 0.98), (p = 0,0188) [267]. In baza
acestor 3 criterii Yarmish G. si coaut. [267] au apreciat eficienta TC in determinarea ECP,
stabilind cd sensibilitatea este de 95%, si specificitatea de 95%, comparand cu alte formatiuni a
peretelui abdominal anterior. Totodata, intr-o serie de studii publicate anterior despre utilizarea
TC in ECP a fost apreciatd densitatea medie caracteristicd endometrioamelor de +45 U.H., in
limita intervalului 39-54 U.H. [125, 135, 231, 267]. Gidwaney R. si coaut. (2012) au descris
imaginea TC a ECP: formatiune solidd, amplasatd Tn zona cicatricei postoperatorii, hiper-
atenuantd in comparatie cu muschiul, cu o crestere usoara pana la moderatd a endometriomului

dupa administrarea contrastului intravenos [125].
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Cunoasterea semnelor imagistice caracteristice ECP, vor influenta benefic la stabilirea
preoperatoric a diagnosticului si aprecierea volumului interventional. In acest context este
importantd compararea datelor clinice cu cele imagistice. Pana in prezent, nu sunt studii
efectuate pe un esantion suficient de mare, care ar putea elucida prioritatea TC cu contrast in
comparatie cu cea fara contrastare.

Pentru diagnosticarea corectd preoperatorie, este necesar integrarea datelor clinice,
ultrasonografice cu dopplerografie si a IRM, fiind cea mai eficace abordare in procesul de
diagnosticare [132, 208, 236]. Avantajul IRM, in comparatie cu celelalte metode imagistice este
sensibilitatea Tnaltd in depistarea endometriomelor de dimensiuni mici, detectarea incluziunilor
micro-hemoragice, vizualizarea adancimii si a gradului de invazie in tesuturile adiacente, fiind
un moment oportun in elaborarea tacticii ulterioare de tratament chirurgical [67, 132]. Luand in
consideratie varsta tanard a pacientelor cu ECP, este recomandata efectuarea IRM din motivul
lipsei radiatiei ionizante [125].

Semnalul IRM al focarelor endometriotice poate fi diferit si este influentat de varsta
produselor de degradare a hemoglobinei [132]. Din acest motiv, unii autori sugereaza efectuarea
IRM intre a 8-a si a 12-a zi de menstruatie, deoarece produsele de degradare a sangelui permit
identificarea endometriozei active drept leziuni foarte luminoase pe imaginile T1 ponderate
[132]. Cu toate acestea, recomandarile recente ale Societétii Europene de Radiologie Urogenitald
(ESUR) pentru IRM de endometriozd pelvind, nu este indicatd nici o propunere privind
calendarul IRM 1n raport cu ciclul menstrual. Imaginea ECP la IRM reprezinta o formatiune
heterogenad, hiperintensivd, cu incluziuni micro-hemoragice situatd in regiunea -cicatricei
postoperatorii [132, 257]. Gui B. si coaut. (2017) au descris ca marimile focarelor de ECP la
IRM pot varia de la 5 la 200 mm (diametrul mediu, fiind de 40 mm) [132]. Mai mult decat atat,
pentru detectarea formatiunilor de dimensiuni mici, sunt importante unele tehnici de adaptare a
IMR, cum ar fi evitarea pozitiondrii unei benzi de pre-saturatiec pe peretele abdominal si
utilizarea unui marker cutanat de referintd pentru a centra examinarea in zona clinic suspecta
[132]. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu supresie de grasime se datoreaza
hemoragiilor mici. In contextul dat imaginile T1-ponderate cu supresie de grisime au fost
raportate a fi secventa cea mai sensibild pentru noduli mai mici de 10 mm [132].

Pentru a rezuma acest subcapitol, mentiondm importanta utilizarii metodelor imagistce
USG + dopplerografie, divizarea endometriomelor conform dimensiunilor, cu determinarea
gradului si tipului de vascularizare, fapt ce contribuie la sporirea acuratetei in stabilirea
diagnosticului ecografic preoperator. O deosebitd valoare In diagnosticul preoperator a ECP in
deosebi in absenta durerilor catameniale o au TC si IRM, favorizdnd aprecierea nivelului de

infiltrare 1n structurile adiacente. De asemenea, aceste metode pot fi utilizate pentru planificarea
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volumului exciziei chirurgicale, in special la formatiunile extinse cu infiltrare profunda.
Mentiondm superioritatea IRM in depistarea formatiunilor de volum de dimensiuni mici situate
in profunzimea structurilor anatomice a peretelui abdominal anterior, comparativ cu celelalte
metode imagistice. Controversele specificate demonstreazd actualitatea studierii metodelor

imagistice in stabilirea preoperatorie a diagnosticului de ECP.

1.3. Particularititile de tratament si profilului histologic si imunohistochimic al
endometriozei cicatricei postoperatorii

Actualmente tratamentul chirurgical conform studiilor prezente este considerat metoda de
baza in solutionarea oportuna a patologii date, fiind numita ,,standard de aur” [16, 24, 32, 42, 79,
128, 145, 173, 242, 254]. Tratamentul chirurgical in ECP este benefic atat in scop curativ, cat si
diagnostic, prin efectuarea examenul histopatologic al specimenului [1, 3, 16, 153, 243, 271]. In
studiile similare la acest subiect, managementul ECP este divizat in medicamentos si chirurgical
[1, 3, 87]. Tratamentul medicamentos se bazeaza pe dependenta hormonala a focarelor ectopice
endometriozice. Tratamentul dat nu poate suprima focarele de endometrioza, efectul principal
fiind doar prevenirea hemoragiilor ciclice [1, 3, 60, 63]. Medicatia terapeutica este alcatuitd din
estro-progestative si antiinflamatorii nesteroidiene (AINS), pentoxifilina [1, 3, 245]. In studiile Ia
acest subiect unii autori recomanda in perioada postoperatorie dupd excizia endometriomului, n
scopul prevenirii recidivei ECP, efectuarea terapiei hormonale cu preparatele danazol
(danocrine) sau agonistii GnRH (hormon eliberator de gonadotropind) [6, 35, 45, 94, 159, 223,
245, 250, 251, 270]. In 1966 Beischer N.O. si coaut. au descris in premierd cazul de regresie
spontand a endometriomului dupi sarcind, in urma modificarii nivelului de hormoni [8]. In
dependentd de marimea si localizarea endometriomului tratamentul chirurgical este divizat in
doud etape-excizia si reconstructia [99, 161, 162, 251]. Este recomandata excizia largd pana la
tesut sandtos cu cel putin o limitd de margine en bloc, depasind 5—-10 mm in limitele tesuturilor
sdndtoase, cu pastrarea integritatii formatiunii, in scopul prevenirii recurentei [1, 3, 6, 16, 24, 26,
28, 31,36, 42, 72, 126, 248, 272, 273]. Ucar M.G. si coaut. (2015) considera ca, succesul reusitei
chirurgicale constd in prudenta manipulatiilor chirurgicale, cu respectarea marginilor
excizionale, avand 1n vedere prezenta focarului endometriotic [251]. Studiile similare au relevat
faptul ca localizarea superficiald a focarului endometriotic, determind efectuarea unei excizii
largi [142]. Endometrioamele de dimensiuni mari ce se extind in zonele adiacente, impun o
excizie largi, in scopul prevenirii recidivei si profilaxia malignizarii. in studiile similare
publicate de Esquivel-Estrada V. si coaut. (2004), Leite G.K. si coaut. (2009), autorii recomanda
efectuarea operatiei In ziua 5-14 post menstrual, motivand prin faptul ca, in perioada data

formatiunea se micsoreazd in volum, considerand ca factor de eficienta a tratamentului
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chirurgical si prevenirea recidivei [106, 162]. Volumul exciziei limitat sau largit a segmentului
de aponevroza si muschi in scopul obtinerii rezectiei radicale (RO0), se determind in conformitate
cu dimensiunile endometriomului si invaziei in tesuturile adiacente [105, 106, 128,142, 251].

Etapa reconstructivd poate fi solutionatd in dependenta de dimensiunile defectului
aponevrotic post excizional prin urmatoarele optiuni: in defecte mici — suturarea aponevrozei cu
suturi sintetice polipropilen, in defectele mari, cand nu este posibil de aplicat principiul dat, se
efectueaza reconstructia folosind materialul sintetic [61, 99, 105, 133, 205]. Jensen KK. si coaut.
(2015) au efectuat un studiu amplu consacrat metodelor optimale de plastie in herniile la femeile
de varsta fertila, a fost demonstrat dezavantajul aplicarii plasei sintetice prin risc sporit al
sindromului algic in timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149]. Ecker A.M. si coaut.
(2014) 1n studiul bazat pe o experientd de 12 ani, au prezentat rata plastiilor cu plasa sintetica in
cazul tratamentului ECP - 7.7%, indicand cd media defectului a fost de 4.8 cm [99].

Excizia chirurgicald rdmane metoda predilectd, de prevenire a recurentelor [207, 251].
Recidiva locala este considerata consecinta exciziei chirurgicale inadecvate [251]. Horton J.D. si
coaut. (2008) au efectuat analiza a 445 cazuri de ECP, semnaland rata recurentei postoperatorii
in 4.3% [142]. In opinia lui Erkan N. si coaut. [105] metoda principala de prevenire a recidivei,
dupa excizia ECP este excluderea diseminarii continutului formatiunii in tesuturile adiacente a
peretelui abdominal anterior §i mentinerea integritatii acesteia. Printre factorii principali ce pot
influenta aparitia recurentei ECP se numard localizarea profundd a endometriomului si
dimensiunile sporite de 4-5 cm ale marginii excizate, in care se atesta tesut endometrial [51, 145,
231, 271]. Tratamentul optimal in cazul recurentei ECP este excizia repetatd cu respectarea
principiilor de baza specificate anterior [51, 142, 251].

In momentul de fatd, in literatura de profil, nu existi argumente certe de tratament al
endometriomului malign, unul din motive fiind cazurile foarte rare [12, 53, 58, 74, 109, 126,
141, 145, 182]. Tratamentul chirurgical radical, excizie larga asociatd cu chimioterapia si
radioterapia este tratamentul de electie [12, 58, 74, 109, 126, 141, 145, 182, 237]. Interventia
chirurgicald cu excizia largd constituie tratamentul primar. Excizia poate fi efectuatd radical,
impunadnd reconstructia peretelui abdominal prin plastia cu material sintetic [58, 74]. Au fost
descrise cazuri de tratament chirurgical radical, cu includerea simultana de histerectomie totala
cu anexectomie bilaterald si omentectomia [12, 58, 74, 97]. Conform protocolului de tratament al
endometriomului malign sunt indicate chimioterapia sau radioterapie, dar nu exista dovezi ce ar
sugera ameliorarea prognosticului [58, 85, 145,182]. Abordarea terapiei adjuvante este variabila,
fiind raportate cazuri fara tratamentul respectiv, dar la majoritatea pacientilor, a fost efectuat
[44]. Terapia adjuvantd consta in radioterapia regiunii pelvine, chimioterapia (carboplatina,

ciclofosfamide, paclitaxel, cisplatin, doxorubicin) si hormonoterapia (progesteron,
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medroxiprogesteron) [126]. Un studiu recent efectuat de Marques C. si coaut. (2017) raporteaza
o ameliorare a supravietuirii globale de 5 ani si a supravietuirii fara progresie utilizdnd
radioterapia pentru carcinoamele ovariene, in special pentru carcinom cu celule clare [174].
Taburiaux L. si coaut. (2015) indicd un pronostic rezervat, estimadnd durata medie de
supravietuire la 30 luni [242]. Din cauza numadrului redus de cazuri clinice raportate, pana in
prezent nu este cunoscut pronosticul in caz de transformare malignd a tesutului endometrial
extraovarian. Desi tumorile ce se dezvoltd in regiunile extragonadale au un pronostic mai
favorabil decat tumorile ce apar in regiunea pelvind, carcinoma cu celule clare este o forma
agresiva cu un pronostic nefavorabil in comparatie cu carcinoma endometrioida [13, 145].

Luand in consideratie studiile moderne la capitolul morfopatologia si imunchistochimia
endometriozei prezente in literatura de profil, acestea In continuare raman un subiect discutabil
in cazul ECP [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. Diagnosticul, in special cel
preoperator, este o adevarata provocare in cazul ECP. Examenul histologic raméane a fi o etapa
decisiva in stabilirea acestuia. Chiar dacd, aparent, dupa cum afirma si Pathan ZA. si coaut.
[206], diagnosticul ECP pare a fi relativ necomplicat si ar trebui sa fie predominant clinic, in cele
mai multe cazuri, acesta este unul echivoc. Standardul de aur in stabilirea diagnosticului definitiv
de endometrioza ramane a fi examinarea histologica si imunohistochimica, la fel si in cazul ECP,
afirmatie sustinutd de un numar impundtor de studii se considera ca diagnosticul definitiv este
confirmat prin examenul histologic [41, 45, 106, 145, 206, 243, 270]. Lucru absolut
indispensabil pentru diagnosticul diferential cu o multitudine de patologii si formatiuni, atat
benigne, cat si maligne (lipoame, hematoame, tumori, metastaze etc.). Tabloul macroscopic al
ECP reprezintd o formatiune solida cu focare chistice unice s-au multiple, culoarea poate varia
de la maronie pand la brund. Examenul microscopic releva particularitatile caracteristice ECP
prin prezenta structurilor endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente in interiorul
focarelor si semnelor de inflamatie [25, 33]. Celulele glandulare sunt expuse preponderent
uniform, dar uneori pot fi prezentate prin atipie usoard pand la moderatd cu nucleu proeminent
[33, 191]. In acest mod, este necesara clasificarea histologicd a endometriozei: 1. Glandulara -
apare de 16 ori mai des decat cea stromala; 2. Stromald: a) adenomioza - endometrioza, insotita
de hiperplazie si hipertrofie a celulelor musculare ale uterului b) adenomiom — spre deosebire de
adenomioza, aceasta forma a bolii se caracterizeazd printr-o restrictie mai clard a nodurilor cu
tesutul Inconjurdtor, cu absenta incluziunilor glandular stromale [25]. Caracteristicile
morfologice specifice endometriozei includ: celule glandulare si stromale cu nuclee uniforme, pe
fundalul sdngelui modificat, resturi si macrofage, unele dintre ele continand hemosiderina [179].
Trasaturile citologice ale endometriozei sunt strans corelate cu modificarile hormonale ciclice. in

faza proliferativa, celulele glandulare au forma de figuri si clustere restranse, au nuclee rotunde
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sau ovale cu cromatind distribuitd uniform [179]. Celulele stromale formeaza clustere si au
nuclee cu cromatini fini. In faza secretorie, celulele glandular prezinti o crestere a dimensiunii
celulare si micro vasculare, in timp ce celulele stromale — citoplasma abundentd [179]. Medeiros
FC. si coaut. (2011) afirmd ca, citologia este punctul crucial in stabilirea definitivd a
diagnosticului de ECP, asigurind monitorizarea eficacitdtii tratamentului chirurgical si posibila
transformare maligna intr-un caz de endometrioza [179]. In studiul siu pe 8 cazuri, Pathan ZA. si
coaut. [206] raporteaza ca, frotiurile de la endometrioame prezinta o variatie celulard, cuprinzand
celule stromale si epiteliale. Pot fi prezente un numadr variabil de macrofage (cu sau fara
hemosiderind) si celule inflamatorii. Celulele glandulare sunt predominant uniforme, ocazional
poate fi prezenta atipie usoara pana la moderata, in studiul dat fiind prezenta in 3 cazuri. Celulele
stromale sunt dispuse in jurul unei retele vasculare. Prezenta a oricarei doud din cele trei
componente (glande endometriale, celulele stromale si macrofage cu hemosiderind) au fost
utilizate pentru diagnosticul endometriozei prin ”fine needle aspiration”. Aceastd afirmatie este
confirmatd si de Medeiros FC. si coaut. [179], care stabileste cd, celulele stromale, glandulare
sau macrofagele Incdrcate cu hemosiderind sunt esentiale si suficiente pentru a confirma
endometrioza citologic. In cazurile de atipie, apare dificultatea in diagnosticare. Dar, totusi,
atipia nucleara cu citoplasma vacuolara poate parea in epiteliul glandular in faza secretorie a
ciclului menstrual [206]. Pe langa acest fapt, aspectul atipic poate apdrea in cazul celulelor
stromale cu schimbare deciduald, care face mult mai dificil de diferentiat endometrioza si
carcinomul. Alte modificdri metaplastice posibile sunt metaplasia tubulara, scuamoasa si
mucoasi [206]. In endometrul eutopic, nivelurile de expresie ale receptorilor de estrogen si
receptorilor de progesteron variazd in dependentd de faza ciclului menstrual. Receptorii de
estrogen sunt exprimati mai putin in celulele glandulare si stromale, pe cind receptorii de
progesteron sunt puternici exprimati in componenta stromald, in special in faza secretorie.
Calcagno A. si coaut. (2011) semnaleaza ca, receptorii hormonali au fost exprimati la un nivel
mai mic in endometrul ectopic decét in cel eutopic [70]. In ultima perioadi, un aspect de interes
il prezintd antigenul nuclear Ki-67, care este prezent doar in faza de proliferare a celulelor, si
indicele sau de proliferare. Li J.Y. si coaut. [163] au comparat IP-ul endometrului eutopic si
ectopic. S-a constatat cd, indicele de proliferare a celulelor endometriotice este constant mai
mare decat endometrul normal, indiferent de starea hormonala, atat in ciclul menstrual, cat si In
postmenopauza. Acest fapt sustine ipoteza cd, pe langd stimulul hormonal, proliferarea
endometrului ectopic este controlat si de alti factori. Cand stadiul bolii evolueaza, proliferarea
este crescutd. Cresterea activitatii este prezentata de cresterea indicelui Ki-67 [70]. Unele studii
recente au demonstrat utilitatea utilizarii markerului CD10 in diagnosticarea endometriozei.

Conform studiului realizat de Fukuda H. si coaut. [122], in cazurile de diagnostic dubios, este
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indicat examenul imunohistochimic cu acest marker, datorita sensibilitatii sale de recunoastere a
stromei endometriale atit celei normale, cit si celei ectopice. In acelasi timp, tot ei afirma
contrariul ci endometrioza nu detine un marker specific. In datele studiului, publicat de Haga T.
si coaut. (2013) 1n cazul ectopiilor endometriale acest marker a avut expresie pozitivd in 74 din
84 cazuri, ce a constituit 88.1% [134]. Dificultatea in diagnostic apare 1n cazurile de
endometriozd stromald, sau in cazurile de proliferare fibroasd, unde existd dificultatea
diferentierii stromei endometriale, stromei fibros nespecifice sau stromei ovariene. In asa caz
utilitatea CD10 este maxima [122]. Expresia vimentinei poate fi utilizatd ca un marker de
diferentiere a celulelor mezenchimale, cu celulele de origine epitelialda [253]. S-a demonstrat
expresia vimentinei in epiteliul glandular si stroma, in timp ce citokeratina este evidentiatd
exclusiv in celulele epiteliale [253].

Drept concluzie putem afirma ca, conform studiilor existente pand la moment interventia
chirurgicala este consideratd cea mai optimala metoda de tratament. Pentru prevenirea recidivei
ECP este necesara respectarea urmatoarelor principii: pastrarea integritatii formatiunii si excizia
chirurgicala RO. Prezenta publicatiilor unice in literaturd de specialitate, despre utilizarea
metodelor imunohistochimice in diagnosticul definitiv de ECP si a posibilitatii depistarii
transformarilor maligne, sugereaza studierea si implementarea acestor metode.

Analizand minutios comunicdrile, din literatura de profil cu referire la ECP, se evidentiaza
scopul lucrarii, care constd optimizarea managementului diagnostico-curativ al pacientelor cu
ECP prin analiza variatd a criteriilor clinice, imagistice, morfologice si a rezultatelor
tratamentului chirurgical, cu aprecierea calitdtii vietii pacientelor. Pentru a obtine rezultatele
scontate ne-am propus urmatoarele obiective de lucru: (1) studierea manifestarilor clinice si
particularitatilor de localizare a endometriozei cicatricei postoperatorii; (2) determinarea
structurii interventiilor chirurgicale precedente si definitivarea factorilor de risc responsabili in
dezvoltarea ECP; (3) stabilirea criteriilor imagistice (ultrasonografice, dopplerografice,
tomografice, imagistice prin rezonantd magnetica) si a particularitatilor anatomo-topografice a
endometricozei cicatricei postoperatorii; (4) aprecierea volumului optim al interventiei
chirurgicale in endometrioza cicatricei postoperatorii in baza rezultatelor precoce si la distanta;
(5) evaluarea particularitatilor morfologice si a profilului imunohistochimic a endometriozei
cicatricei postoperatorii.

In rezumat din datele literaturii de profil reiese ci, pana in prezent etiopatogenia ECP nu
este definitivatd, fiind descrise mai multe teorii si ipoteze care influenteazd aparitia patologiei.
In baza cercetirilor existente la momentul actual, majoritatea autorilor sustin teoria implantarii
mecanice in dezvoltarea ECP. In cazul ECP si a formelor rare cu localizare in muschiul rect

abdominal sunt insuficient studiate problemele: (1) potentialilor factori de risc care favorizeaza
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dezvoltarea ECP; (2) stabilirea principiilor imagistice (USG, TC, IRM) caracteristice ECP; (3)
identificarea metodelor efective de profilaxie ale acestei patologii. O problema nesolutionata in
tratamentul chirurgical este determinarea indicatiilor si contraindicatiilor plastiei cu material
sintetic la etapa reconstructiva. In pofida faptului prezentei examenelor imagistice sofisticate
(TC, IRM), se determina absenta criteriilor radiologice certe avantajoase 1n stabilirea
diagnosticului de ECP inainte de interventie. Constatarea avantajelor si dezavantajelor fiecarei
dintre metode separat. In prezenta insuficienti a studiilor despre importanta examenului
imunohistochimic in stabilirea diagnosticului definitiv si depistarea transformarilor maligne,

este necesar implementarea profilului imunohistochimic in diagnosticul ECP.
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2. MATERIAL DE CERCETARE SI METODELE DE INVESTIGARE

2.1. Caracteristicele generale ale observatiilor clinice

Cercetarea a fost efectuatd in cadrul Catedrei chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi",
Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, [P Universitatea de Stat de Medicind si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, la baza a doud clinici: IMSP Institutul Mamei si Copilului
(IMC), sectia ginecologie chirurgicala si IMSP Institutul de Medicind Urgenta (IMU) sectiile de
chirurgie, pe perioada aa. 1991-2017. Studiul realizat este de tip descriptiv ce se bazeaza pe
analiza retrospectivd si prospectivd a 34 de cazuri cu ECP, dupa diferite tipuri de operatii
obstetrico-ginecologice.

In scopul calculirii esantionului ne-am condus de datele despre dezvoltarea ECP care a
constituit 0.03—1.08% [133, 141, 245]. Avand in vedere cd ECP este o afectiune rar intalnita,
numarul de subiecti necesari de a fi inclusi in studiu a fost calculat conform formulei pentru
studiile descriptive.
n=P (1-P)(Zo/d)*>, unde n— volumul esantionului reprezentativ

P — cea mai buna estimare despre valoarea cercetata

(1.08% — 0.0108)

Zo.— valoarea tabelara egala cu 1.96 M
d — distanta sau toleranta (0.05)

Astfel, n = 0.0108 x (1-0.0108) x (1.96/0.05)*= 0.0108 x 0.9892 x 1536 = 16.41 paciente
cu rata de 10.0% de non-raspuns volumul esantionului reprezentativ va constitui 18 paciente cu
ECP. Pana la includerea pacientelor din grupul prospectiv in studiu, a fost obtinut
consimtdmantul informat. Selectarea pacientelor participante in studiu a fost efectuatd in baza
unor criterii de includere si excludere, supuse investigatiilor clinico-anamnestice si paraclinice in
baza protocolului de studiu aprobat. Derularea studiului a fost autorizatd in corespundere cu
exigentele etice, si a primit aviz favorabil al Comitetului de Eticd a Cercetarii a [P USMF
»Nicolae Testemitanu” nr. 57/40 din 13 februarie 2017.

Criteriile de includere in studiu au fost: (1) diagnosticul de ECP stabilit preoperator; (2)
diagnostic ECP confirmat prin metode imagistice (USG + dopplerografie, TC, IMR); (3)
confirmarea morfologica si imunohistochimica a ECP. Varsta pacientelor a variat de la 22 pana
la 44 ani, media fiind de — 30.1£0.9 ani (95% CI1:28.23-32.06). Structura demografica ilustrata in
figura 1. In contextul dat datele structurii demografice sunt in concordanti cu studiul recent
prezentat de Zhang P. si coaut. [271] bazat pe analiza unei serii mai vaste de pacienti (n=198),

unde varsta a variat intre 21— 43 ani cu media — 32.0+4.0 ani.
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Menarha a debutat la varsta de 13.2+0.2 ani (95% CI:12.84-13.57), in marea majoritate
fiind regulat 30(88.2%) cazuri, neregulat inregistrat in 4(11.8%) cazuri, (p<0.0001). Numarul
graviditatilor Tn anamneza a variat de la 1 la 6 cu media — 2.1+0.3, avorturi Inregistrate de la 1 la
5 cu media — 2.3+0.5. In dependenti de localizare a predominat ECP in regiunea peretelui
abdominal anterior (n=28) comparativ cu regiunea perineald (n=6). Dupa structura aparitiei ECP
in raport cu interventiiile chirurgicale a peretelui abdominal constatdm: dupa operatii cezariene
(n=25), miomectomii (n=1), interventii laparoscopice — ablatia laparoscopicd a focarelor de

endometrioza prin coagulare monopolara (n=1), laparoscopia diagnostica (n=1) (figura 2).
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Figura 1. Structura demografici a Figura 2. ECP cauzate de operatia cezariana
pacientelor cu ECP (OC) si operatiile ginecologice (OG)

Termenul efectuarii operatiei cezariene In mediu a variat — 37.7£0.4 saptamani (95%
CI:36.85-38.59). Indicatiile catre operatia cezariand urgentd (n=6) au fost: preeclampsie severa
(n=1), distocie de travaliu (n=1), hipoxie acuta a fatului (n=1), ruperea prematura de membrane+
prezentatie pelvind (n=2), placenta previa (n=1). Cauzele indicatiilor catre operatiile cezariene
planice (n=19) au fost: prezentatie pelvind (n=7), duplex (n=2), pozitie transversa (n=1), placenta
previa (n=2), preeclampsie severa (n=3), cicatriciu pe uter (n=4).

Conform datelor literaturii se aduc argumente a predomindrii diagnosticului de
endometrioza la pacientii cu grupa sangvind A(II) si a factorului RH pozitiv [62, 88, 170, 232].
Conform studiului efectuat a fost stabilit O(I) vs. AB(IV) (p<0.0001) AdID) vs. ABIV),
(p<0.0001). Repartizarea pacientilor dupd grupurile sangvine si Rh factor este prezentat in
figurile 3, 4.

Deoarece in lotul pacientelor cu ECP, au fost sase paciente (17.6%) diagnosticate cu
endometrioza genitald am utilizat clasificarea endometriozei elaboratd de Societatea Americana
Medicind Reproductiva (revizia 1996): endometrioza gradul I — minimal (1-5); endometrioza
gradul II — mediu (6 — 15): endometrioza gradul III — moderat (16 — 40); endometrioza gradul IV
—severa (> 40) [215]. Din numarul total de paciente cu ECP (n=34) din lotul de studiu, in 6(17.6
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%) cazuri a fost constatata asocierea endometriozei pelviene, dintre care endometrioza de gradul

I (n=1), endometrioza gradul II (n=3), endometrioza gradul III (n=2) (figura 5).

204  n=17(50%) 40- |
n=16(47.1%) ——— n=31(91.2%)
154 30 vs. p<0.0001
vs. p<0.0001
10 204
5+ 10
n=1(2.9%) n=3(8.8%)
0- — 0- |
o(l) A(ll B(lll) AB(IV) Rh(+) Rh(-)
Figura 3. Repartizarea pacientelor dupa Figura 4. Repartizarea pacientelor dupa Rh
grupul sangvin ABO factor

Indexul masei corporale (IMC, din engleza body mass index — BMI) s-a calculat dupa formula:
I=m/h?, unde: m — masa corpului in kilograme, h — iniltimea in metri si se apreciazi in kg/m?
(norma — 18.5-24.99). A fost calculat indexul masei corporale care a constituit — 21.5+0.6 kg/m?
(95% CI:20.22-22.67) si caracteristica pacientelor conform IMC din lotul de studiu sunt
prezentate in figura 6. Din figura 6 reiese ca au predominat pacientele cu indexul corporal

normal I + IT vs. IIT + IV (p<0.0001).

30+ n=28(82.4%) ———— 30-
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EP(-) EP(+) kg/m? <185 18.5-24.9 25-29.9 530
Figura 5. Asocierea ECP cu endometrioza Figura 6. IMC pacientelor cu ECP
pelvina

Simptomul de bazd in ECP este reprezentat prin durere care in majoritatea cazurilor poarta
un caracter ciclic. In cadrul studiului dat diagnosticul de endometrioza ciatricei postoperatorii

stabilit corect preoperator (n=27, 79.4%), in sapte cazuri au fost stabilite urmatoarele
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diagnostice: granulom (n=2, 5.8%), fibrom (n=3, 8.8.%), lipoma (n=1, 2.9%), hernie
postoperatorie (n=1, 2.9%).

Rezultatele tratamentului chirurgical la pacientele cu ECP a fost estimat conform scorului
de apreciere a calitatii vietii la pacientele cu endometrioza Endometriosis Health Profile — 5
(EHP-5) — rezultatul maximal 20 puncte si minima O puncte, care a fost utilizat in perioada
preoperatorie si la distantd in perioada postoperatorie [50, 90, 189, 226]. In chestionar sunt
incluse cinci intrebari cu patru raspunsuri posibile cu tabel de pontaj de la 0 pana la 4. Cu
ajutorul acestui chestionar s-a estimat (1) amplitudinea durerii, (2) starea emotionala, (3)
impactul simptomatologiei asupra vietii sociale (4) profesionale, cat si impactul asupra (5) vietii
sexuale atat preoperator cat si la distantd. Evaluarea calitatii vietii a fost efectuata In perioada
preoperatorie si 12-24 luni postoperator, in concordantd cu studiile analogice de apreciere a

indicatorului dat la pacientele cu endometrioza [189, 226].

2.2, Caracteristica metodelor de laborator si instrumentale de cercetare
Metode clinice. Stabilirea diagnosticului de endometrioza a cicatricei postoperatorii s-a
bazat pe prezenta in anamnezd a interventiilor obstetrico-ginecologice, examenului clinic
obiectiv (prezenta formatiunii tumorale in proiectia cicatricei postoperatorii), caracterul ciclic al
durerii, datelor imagistice si de laborator.

Metode de laborator. La toate pacientele au fost efectuate investigatii, aprecierea grupei
sangvine sistemul ABO/Rh, analizei generale de sange +trombocite, evaluarea indicelui neutrofil
limfocitar (valorile normale variind — 0.41+0.03 un. conv).

Determinarea oncomarkerilor s-a efectuat cu utilizarea metodei electrochemiluminiscente
(eCLIA) cu aparatul Siemens Immulite 2000 xp (Germania), drept valori normale au fost
considerate: CA-125 (0-35 IU/L).

Metode imagistice. Ultrasonografie (USG) cu dopplerografie s-a efectuat in sectiile
imagistice a IMSP IMU si IMSP IMC predominant de catre dr. st. med. Liliana Fuior-Bulhac, la
aparatele Esaote MyLab 15, Sono Scape 8000 (China) si Toshiba Aplio 300 (Japonia) cu
folosirea transductorilor: pentru investigatie transabdominald 3-5 MHz si transvaginale (rectale)
—5-7.5 MHz. La examenul USG fiecare formatiune a fost evaluata in trei diametre ortogonale cu
calcularea mediei, determinarea formei (ovald, rotundad), localizarii (cicatricea postoperatorie,
regiune adiacentd, perineu), profunzimii (superficial, profund), caracteristica marginilor (neteda,
neregulatd). Ecogenitatea a fost comparatd cu cea a tesutului subcutanat normal adiacent si a
tesutului Tnconjurator. Prin examenul dopplerografic au fost determinati parametrii cantitativi de
vascularizare a endometriomului prin doua calificative: (1) prezenta sau absenta vascularizarii cu

determinarea gradului, (2) localizarea. La aprecierea gradului de vascularizare s-a luat in
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considerare numarul de vase care alimenteaza formatiunea: niciun vas (vascularizare absentd),
1-3 vase (vascularizare slabd), 3—6 vase (vascularizare medie), mai mult de sapte vase
(vascularizare majora) [224]. Pe baza repartitiei vaselor in cadrul formatiuni deosebim trei forme
de vascularizare: periferica - cu vascularizare in jurul formatiunii fard evidenta ramificatiilor in
interiorul endometriomului; centrald - cu vascularizare numai in interior; mixta - cu o distributie
vasculara periferica si centrald [233].

Tomografie computerizata (TC) spiralati s-a efectuat cu aparatele SOMATOM Emotion
Duo (Siemens, Germania), Siemens Somatom Sensation 64 CT Scanner (Siemens, Germania).
La TC au fost evaluate urmatoarele caracteristici: localizarea, profunzimea, tipul de margine,
prezenta chisturilor sau absenta in interiorul formatiunii, densitatea (Hounsfield Unit — HU),
asocierea cu cicatricea, multiplicitatea, prezenta patologiei intraperitoneale coexistente .

Imagistica prin rezonanti magnetica (IRM) sau utilizat aparatele Siemens
MAGNETOM® Avanto 1.5T (Germania), Siemens MAGNETOM® Essenza 1.5T (Germania),
Siemens MAGNETOM® Skyra 3T (Germania), AIRIS® Hitachi (Hitachi medical Systems
America, Inc.). Prin examenul IMR au fost apreciate dimensiunile formatiunii, localizarea,
corelatia cu tesuturile adiacente, prezenta sau absenta micro-hemoragiilor in interiorul
formatiunii.

Metodele morfologice. Studiul morfologic efectuat la baza sectiilor de morfopatologie a
IMSP IMC de catre sef sectie dr. st. med. Vergil Petrovici si IMSP IMU, sef sectie dr. st. med.
Ilie Tiple. Examenul histologic a fost efectuat utilizidnd probe tisulare cu aspect deformativ
cicatricial prelevate la interventiile chirurgicale de la pacienti cu ECP in mostre de parafina.
Prealabil materialul fiind fixat in sol. Formalind neutrd tamponatd — 10%, ulterior din fiecare
fiind prelevate din fiecare mostrd in medie cate 6 probe tisulare procesate conform standardelor
histologice cu utilizarea histoprocesorului ”Diapath’’ si reteaua de coloratie “Raffaello” (Italia).
Testele histologice (cate 5-6 teste din fiecare proba) fiind efectuate cu grosimea de = 3,5-4u la
microtomul SLEE MAINZ-CUT 6062 (Germania). La etapa de coloratie s-au utilizat metoda
conventionald hematoxilind-eozind (H&E), Van Gison (VQG), tricrom Masson (tcM) in estimarea
tesutului conjunctiv si metoda de evaluare a fibrelor elastice cu orceind. Examinarea
microscopica s-a efectuat la microscopul Axiolab, Carl Zeiss (Germania) la amplificare x2.5;
x10; x20; x40.

Metode imunohistochimice. Examenul imunohistochimic studiat si descris la IMSP
Institutul Oncologic de catre sef sectie morfopatologie Inga Chemencedji. Metoda
imunohistochimica a fost efectuati pe sectiuni deparafinate cu grosimea de 4 pm. in calitate de
receptie demascata s-a folosit incalzirea sticlelor cu sectiuni in Tris tampon intr-o baie cu apa

(t=97°C timp de 40 min.). Peroxidaza endogend se bloca cu ajutorul incubarii sectiunilor in
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peroxid de hidrogen 3% (15 min.). Vizualizarea reactiilor imunohistochimice s-a efectuat cu

ajutorul kitului de reactive a sistemului Envision FLEX, high pH (Dako®, Danemarca).

Sectiunile au fost colorate cu hematoxilind. Controale pozitive pentru fiecare anticorp erau

selectate in conformitate cu specificarile companiei producatoare.
Panelul de anticorpi monoclonali:

» expresia CD 10 - cu anticorpi monoclonali de soarece (clone 56C6, DAKO®, Danemarca);

» expresia CK 7 - anticorpi monoclonali de soarece (diluare 1:50, clone OV-TL 12/30,
DAKO®, Danemarca);

» expresia receptorilor de progesteron (RP) — cu anticorpi monoclonali de soarece (clone
PgR636, DAKO®, Danemarca);

* la studierea expresiei receptorilor de estrogeni o (RE-a) au fost utilizati anticorpi
monoclonali de soarece (clone 1D5, DAKO®, Danemarca);

* expresia vimentinei — cu folosirea anticorpilor monoclonali de soarece (Clone V9, Dako®,
Danemarca);

» aprecierea expresiei Ki-67 s-a efectuat cu utilizarea anticorpilor monoclonali de soarece
(Clone MIB-1, Dako®, Danemarca);

In scopul estimirii prevalentei si intensitdtii expresiei receptorilor progesteronici si
estrogeni s-a utilizat scorul Allred DC et al. (1998) prin formula: Total Score (TS) = Proportion
Score (PS) + Intensity Score (IS), TS=0, 2-8. Proportion Score (PS): O(expresie sau coloratie
lipseste); 1 punct (>0 pand la 1/100); 2 puncte (>1/100 pana la 1/10); 3 puncte (>1/10 pana la
1/3); 4 puncte (1/3 pana la 2/3); 5 puncte (>2/3 pana la 1). Intensity Score (IS): 0 (negativ) -
expresie sau coloratie lipseste; 1 punct - expresie sau coloratie slaba; 2 - expresie sau coloratie
medie; 3 - expresie sau coloratie pronuntatd. Expresia imunochistochimica in citoplasma (C),
membrana celulara (Mc) si nucleu (N) a fost apreciata in functie de intensitate: C+/Mc+/N+
(expresie slabd); C++/Mc++/N++ (expresie moderatd); C+++/Mc+++/ N+++ (expresie intensa).

Prelucrarea statisticd a valorilor cantitative a fost efectuatd prin metoda analizei
variationale. S-a calculat media aritmetica (M), eroarea mediei aritmetice (m) si intervalul de
incredere (95% CI). Pentru determinarea normalitatii distributiei datelor a fost utilizat testul
Colmogorov—Smirnov. In cazul repartizirii normale a esantionului aprecierea veridicitatii
diferentei marimilor medii s-a efectuat cu aplicarea criteriului Student (t). In cazul abaterii
semnificative de la distribuirea normala a fost folosit criteriul U — testul Mann — Whitney. Cand
se comparau indicatorii din trei grupuri a fost folosit testul ANOVA. Pentru compararea valorilor
relative a fost utilizat testul — Fisher's exact test. Rezultatele au fost considerate statistic
semnificative in caz de p<0.05. Prelucrarea statistica a fost efectuatda cu softul GraphPad Prism

5.0 (GraphPad Software, Inc.).
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3. PARTICULARITATILE CLINICE SI CARACTERISTICILE IMAGISTICE ALE
ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII
3.1. Semnele clinice ale endometriozei cicatricei postoperatorii

Din considerente ca ECP este o patologie orfand cu o simptomatologie diversa diagnosticul
in majoritatea cazurilor fiind stabilit postoperator la examenul histologic [201, 270, 273]. Este
relevant faptul cd anume raritatea ECP reprezintd unul din factorii decisivi In explicatia erorilor
comise de citre medicii specialisti in stabilirea diagnosticului preoperator [28, 183]. In pofida
progreselor realizate in plan diagnostic, pana in prezent diagnosticarea preoperatoric a ECP este
dificila, deseori fiind confundatd cu urmatoarele patologii: infiltrat a cicatricei postoperatorii,
abces ligatural, hernie postoperatorie, granulom, procese tumorale [61, 79, 102, 105, 142, 214].

Conform unui studiu retrospectiv efectuat de Leite G.K. si coaut. [162] pe un lot de
paciente care au suportat interventii obstetrico-ginecologice, se confirma teoria de implantare
iatrogend a celulelor endometriale. Avand in vedere ca ECP este de obicei cauzatd de
implantarea celulelor endometriale extraperitonial, la nivelul peretelui abdominal, in regiunea
cicatricei postoperatorii ca consecinta interventiilor obstetrico — ginecologice, aceasta se
considerd ca endometrioza secundara.

Tabloul clinic a ECP este fluctuant, simptomatologia clasicd este descrisa prin (i)
antecedentele unei interventii obstetrico-ginecologice, (ii) prezenta formatiunii tumorale in
proiectia cicatricei postoperatorii, (iii) durere catameniald (sincrona cu ciclul menstrual) [26,
72,101, 106, 133]. Simptomul de baza este reprezentat prin durerea catameniald, de intensitate
variata de la moderata pana la severa, localizatd in regiunea cicatricei postoperatorii [51, 222].
Alt semn este prezenta formatiunii in regiunea cicatricei care are proprietatea de a creste in
perioada menstruatiei devenind vizibild si usor palpabild cu regresie postmenstrual [24, 26, 191].
Conform datelor literaturii timpul aparitiei ECP de la momentul interventiei chirurgicale, variaza
de la cateva luni pana la 3-5 ani postoperator [133, 206, 229, 253, 273].

In studiul in cauza, timpul aparitiei ECP de la interventia chirurgicald a constituit in medie
—44.142.6 luni (95% CI1:38.72—49.46). Dupa operatia cezariand — 44.6+2.9 luni (95% CI:38.55—
50.65), dupa interventiile ginecologice — 55.1+14.4 luni, dupa interventii la organele genitale
externe — 36.5+4.8 luni (95% Cl:24.12-48.88), insa diferenta intre acestea nu este de
semnificatie statisticd (p=0.4502, test ANOVA). Dupa termenul de aparitie a durerii in regiunea
formatiunii tumorale in lotul de studiu a constituit 7.1£0.4 Iuni (95% CI:6.139-8.096).

In studiul actual a fost remarcati absenta cresterii formatiunii in zona cicatricei
postoperatorii In perioada lactatiei, ce corespunde datelor literaturii de specialitate [270]. De
asemenea a fost observat ci pacientele nu au intrebuintat contraceptive orale. In majoritatea

lucrarilor se descrie absenta simptomatologiei clasice, ceea ce conduce la dificultiti in stabilirea
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diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Contrar afirmatiilor cd durerea ciclica este cel mai
specific simptom a maladiei date, o multitudine de studii descriu tabloul clinic cu dureri
permanente sau lipsa acestora, ceea ce creeaza dificultati in stabilirea diagnosticului preoperator

[41,99, 112, 152, 200, 271].
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Figura 7. Raportul dintre durerea ciclica Figura 8. Caracteristica formatiunii de
(DC) si durerea permanenta (DP) volum in dependenta de ciclul

menstrual: creste (+), nu se modifica (-)

In acest context, in studiul actual durerile catameniale au fost determinate la 21(61.8%)
paciente, durerei permanente la 13(38.2%), diferenta fiind statistic neveridica (p>0.05). In pofida
faptului ca durerea catameniald se considera simptomul patognomonic al ECP, in studiul prezent
intr-o treime de cazuri au fost constatate dureri permanente care nu sunt tipice acestei patologii,
creand dificultati diagnostice. Caracteristica durerilor in lotul pacientelor cu ECP este reflectata
in figura 7. In contextul dat considerdim important de mentionat ci conform datelor literaturii
frecventa durerilor catameniale fluctueaza intre 50-80 % [105, 142, 229, 231, 251, 253, 270].

Marirea formatiunii in volum in dependenta de ciclul menstrual s-a observat in 24(70.6%)
cazuri, In 10(29.4%) cazuri aceasta a lipsit, diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0014), fapt
confirmat si in publicatiile analoge [191]. Caracteristica cresterii formatiunii de volum in
dependentd de ciclul menstrual este prezentatd in figura 8. La examenul obiectiv ECP reprezinta
o formatiune de formd rotund/ovald in proiectia cicatricei postoperatorii, culoarea pielii de
asupra formatiunii este neschimbata (figura 9), palpator - dura care in majoritatea cazurilor este
aderatd intim de tesuturi (figura 10). Corespunzdtor localizdrii ECP au fost determinate
particularitatile caracteristice pentru ectopiile endometriale cu prevalenta evidenta in regiunea
peretelui abdominal anterior — 28(82.4%) comparativ cu regiunea perineald — 6(17.6%),
(p<0.0001) (figura 11). Predominarea ECP in regiunea peretelui abdominal anterior a fost

demonstrata in alte studii [55, 133, 142, 164, 255, 270, 271, 273], astfel confirmand ca ECP in
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regiunea perineald este o patologie rara [10, 38, 56, 68, 73, 74, 76, 84, 133, 140, 167, 178, 186,
197, 239, 247].

Y

Figura 9. ECP in proiecgia cicatricei dupa Figura 10. Formatiune tumorala 3x5 cm, la
incizia Pfannenstiel din dreapta palpare consistenta dura

In conformitate cu datele literaturii ECP in majoritatea cazurilor se manifesta prin
prezenta unui nodul, si numai in cazuri rare pot fi mai multi noduli asociati [135, 245, 271, 273].
In modul acesta, in studiul dat numirul endometriomelor a fost constatat (n=38), cu
predominarea vaditd a celor unice (n=31, 91.2%) comparativ cu ectopiile endometriale multiple
(n=3, 8.8%), depistate in doua cazuri in regiunea peretelui abdominal anterior si intr-un caz in
regiunea vaginala (p<0.0001). In grupul endometriomelor multiple s-a constatat prezenta a doui

ectopii endometriale (n=2) si trei (n=1) (figura 12).

30- ———— n=28(824%)  40- ve.p<0.O0OT

2. n=31(91.2%)
204 vs. p<0.0001

20-
109 -6(17.6%) 10-

n=3(8.8%)
0- |

,

ECPV PAA EM EU
Figura 11. Localizarea ECP: Figura 12. Numarul endometriomelor:
endometrioza cicatricei perineale si multifocale (EM), unifocale (EU)
vaginale (ECPV), peretele abdominal
anterior (PAA)

Cazuri extrem de rare, descrise 1n literatura de specialitate, considerate cazuistice constata

hemoragii externe din formatiunea endometriala aparutd catamenial [11, 46, 52, 142, 168].
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Tinand cont de acest fapt, prezentdm cazul clinic intdlnit extrem de rar — endometrioza cicatricei
postoperatorii cu hemoragie externa ciclica, publicata anterior [11].

Pacienta 32 ani (G-1, P-1), spitalizata in mod planic (a.2015) pentru tratament
chirurgical la Institutului Mamei si Copilului in sectia de ginecologie chirurgicala cu
diagnosticul ECP. Anamneza ginecologica: menzis de la 14 ani regulate, eliminari moderate, cu
o durata de 5 zile, se repeta regulat, peste 28-30 zile. Operatia cezariana suportata in 2010,
endometrioza pelviana nu a fost constatata. Peste o perioada de patru ani postoperator pacienta
a observat in regiunea cicatricei postoperatorii aparitia unei formatiuni ovoidale de culoare
cafenie inchisa, asociata cu dureri §i hemoragii externe concomitente, legate cu ciclul
menstrual. La examenul obiectiv starea generala satisfacatoare, afebrila. Indicile masei
corporale 25,3 kg/m?. Statutul local - in regiunea cicatricei postoperatorii (incizie mediand
inferioara) 1/3 inferioara se determina doua formatiuni ovoidale de 4x4 cm, si 1.5x1.5 cm dolore

la palpare, cu hiperpigmentarea pielii in regiunea formatiunii si fistualizare externa (figura 13).

Figura 13. Endometriom a cicatricei Figura 14. USG: formatiune de volum
postoperatorii manifestat clinic cu hipoecogena. Figura publicata anterior [11]
hemoragie externa in perioada ciclului
menstual. Figura publicata anterior [11]

Examenul paraclinic: analiza generala a sdangelui: hemoglobin — 125 g/L, eritrocite —
4.3x10"%/L, leucocite — 6.0x10°/L, VSH — 6 mm/ord. Analiza biochimicd: proteina totala — 87
g/L, bilirubina totala — 18.3 mmol/L, bilirubina conjugatd — 7.4 mmol/L, bilirubina libera — 10.9
mmol/L, alanin-aminotransferaza — 24.4 U/L, aspartat-aminotransferaza — 26.6 U/L, glucoza
serica — 5.5 mmol/L. Grupa sangvina 0 (I) Rh pozitiv. CA-125 este egal cu 22.3 Ul/ml (norma
0-35). Examenul ultrasonografic (USG) + dopplerografie in regiunea cicatricei postoperatorii
detecta doua formatiuni cu dimensiunile 48.7x37.6 mm si 15x15 mm, neomogene, hipoecogene,
cu contur heterogen, vascularizate la periferie si in centrul formatiunii cu grad de severitate-2

(figurile 14,15).
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Tratamentul chirurgical - sub protectia anesteziei epidurale, prin abord median cu excizia
cicatricei vechi. Intraoperator se identifica doua formatiuni de dimensiuni (50x40 mm) si (15x15
mm) situate in zona subcutana aderata profund de aponevroza. Efectuatd excizia en bloc a

formatiunilor cu restabilirea peretelui abdominal cu fire de polipropilen (figura 16).

Figura 15. USG + dopplerografie: Figura 16. Macropreparat: endometriom
vascularizare periferici si in centrul bifocal (*). Figura publicata anterior [11]
formatiunii (gr.2). Figura publicata

anterior [11]

Diagnosticul de endometrioza a cicatricei postoperatorii a fost confirmat la examenul
histologic prin prezenta glandelor endometriale si a stromei citogene. La examenul histologic se
determina structuri endometrioide manifestate prin tablou morfologic mixt glandular stromal

pseudo nodular si stromal in fasii vaste, frecvent complicat cu componentul conjunctiv fibrilar

(figura 17).

‘1'

£

Figura 17. Endometrioza micro-
macrofocala in plaga cicatriciala cutanata expresia difuza a membranei stromei citogene
(coloratie H&E, x75). Figura publicata in jurul glandei (DAB x 10)
anterior [11]
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Examenul imunohistochimic - CDI10 coloratie difuza a membranei stromei citogene in
Jjurul glandei (Mc+++) (figura 18). Receptorii de Progesteron (RP) — coloratie nucleara intensa
a nucleului glandei endometriale (N+++) — 90%, Allred Score —7 (Proportion Score — 5,
Intensity Score — 2). Receptorii de Estrogen (RE) — coloratie nucleara a celulelor glandelor
epiteliale (N+)- 99%, Allred Score — 5 (Proportion Score — 4, Intensity Score — 1). Ki-67 - 10%.
Vimentin coloratie difuzd intensd a citoplasmei (C+++). In baza investigatiilor patomorfologice
si imunchistochimice sa satabilit diagnosticul definitiv - endometrioza cicatricei postoperatorii.
Pacienta supravegheata postoperator pe perioada 24 luni, asimptomatica, date de recediva nu
sa-u determinat. La aprecierea calitatii vietii a fost utilizat chestionarul EHP-5, fiind acumulate
preoperator - 19 puncte, postopertor — 8 puncte.

In pofida faptului ci in literatura de specialitate multe studii au fost consacrate determinarii
cauzei principale ce favorizeazad dezvoltarea ECP in dependentd de structura interventiilor
obstetrico-ginecologice totusi, primordial a fost stabilitd OC [61, 99, 142, 270, 271]. in acelasi
timp, tendinta din ultimii ani de crestere continud a numarului de OC, sporeste riscul aparitiei
ECP [195, 270], dar este regretabil faptul absentei studiilor bazate pe dovezi de elaborare a
metodelor de profilaxie a ECP cauzate de operatia cezariana. Totodatd nu putem ignora
recomandarile unor autori in profilaxia endometriozei prezentate in literatura de specialitate: (1)
exteriorizarea uterului din cavitatea abdominald; (2) schimbarea meselor folosite pentru asanarea
cavitdtii uterine; (3) utilizarea firelor de suturd separate la suturarea uterului si straturilor
peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigarii sub presiune
a plagii operatorii si in deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o cantitate substantiala

de solutii saline [32, 99, 144, 166, 182, 271, 273].

20+ 30
N=18(75%) n=25(89.2%) ]
1 -
° vs. p=0.0012 20 vs. p<0.0001
" | |
|
5 n=4(16.6%)
=3(10.7%
n=1(4.2%) n=1(4.2%) n=3(10.7%)
0- I 0-
S D B c ES EP
Figura 19. Localizarea ECP: unghiul sting Figura 20. Profunzimea localizarii:
(S), unghiul drept (D), bilateral (B), central superficial (ES), profund (EP)
(©)
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Dupa localizare, in raport cu cicatricea postoperatorie, endometriomul poate fi situat in
proiectia acesteia si doar in cazuri unice poate fi amplasat la distanta [4, 151]. Astfel, Tn limitele
acestui studiu amplasarea endometriomului la distantd a fost determinatd intr-un caz (3.22%).
Am studiat corelatia amplasarii endometrioamelor 1n proiectia cicatricei postoperatorii a inciziei
Pfannenstiel (n=24): unghiul stang (n=18, 75%), unghiul drept (n=4, 16.6%), bilateral (drept +
sting) — 1(4.2%), central — 1(4.2%) (figura 19). Predominarea focarului endometriotic in unghiul
stang a plagii confirmd teoria implantdrii mecanice care din punctul nostru de vedere este
cauzatd de pozitia operatorului (obstetrician-ginecolog) din partea stingd a pacientei, unghiul
stang fiind greu accesibil si ca rezultat vulnerabil contaminirii. In acest context, rezultatele
prezentate in studiul respectiv corespund cu datele raportate in studii analoage retrospective,
bazate pe analiza seriilor de paciente cu ECP [166, 245, 268]. Localizarea ECP in structurile
anatomice ale peretelui abdominal anterior este variatd, fiind depistate atat in straturile
superficiale (tip 1-3), cét si in cele profunde (tip 4) (figura 20).

S-a stabilit cd Tn 25(89.3%) cazuri endometriomul a avut localizare superficiald vs.
3(10.7%) cazuri cu localizare profunda, (p<0.0001). Conform lui Zhang P. si coaut. [271]

localizérile profunde sunt in relatie reciprocd cu perioada de latentd indelungatd in aparitia

focarelor endometriale, fapt datorat clinicii nespecifice si diagnosticului dificil.

(tip 3) n=4 (17.9%) (tip 4) n=3 (10.7%)

Figura 21. Structura localizarii ECP in peretele abdominal anterior

In dependenti de localizirea in straturile anatomice a peretelui abdominal ECP (n=28) s-a
repartizat in urmatoarele proportii: (tip 1) in limita tesutului subcutanat; (tip 2) cu implicarea
tecei muschiului rect abdominal; (tip 3) cu implicarea muschilor peretelui abdominal anterior; si

(tip 4) muschiul rect abdominal (figura 21).
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In studiul dat incidenta EMRA in lotul pacientelor cu endometrioza peretelui abdominal
anterior a constituit 3(10.7%), in comparatie cu alte localizari ale ECP, ce reprezintd 25(89.3%)
cazuri, (p<0.0001). In toate 3 cazuri EMRA a fost consecinta operatiei cezariene. Semnele de
bazd in EMRA au fost durerile ciclice (3/3, 100%), formatiunea de volum in regiunea cicatricei
postoperatorii (3/3, 100%). Intervalul de timp péana la aparitia formatiunii a constituit de la 13.4
pana la 57.7 luni dupa operatia cezariand. Dimensiunile EMRA au variat de la 11 mm pana la 28
mm, media fiind de 20.1+4.1 mm (95% CI:2.78-37.21), iar cea minima — de 16.1+2.8 mm (95%
CI:3.57-38.42). Dupa localizare In doud cazuri endometriomul a fost situat in proiectia cicatricei
postoperatorii in regiunea muschiului rect abdominal pe stanga (n=2) si in unul din cazuri a fost

situat cu 3.5 cm superior de cicatrice (figurile 22, 23).

Figura 22. TC: formatiune de volum Figura 23. EMRA din stanga la distanta de la
16x16 mm a muschiului rect abdominal. incizia Pfannenstiel (Pf). Figura publicata
Figura publicata anterior [5] anterior [5]

Actualmente, in literaturd nu existda argumente certe despre etiologia amplasarii
endometriomului la distantd de cicatricea postoperatorie, in acelasi timp nu putem ignora
afirmatiile autorilor Rindos NB. si coaut. [216], Egami S si coaut. [101], care explica aceasta
prin faptul ca sectionarea tecii muschiului rect abdominal si tractiile laterale n timpul inciziilor
Pfannenstiel este adesea extinsd mai mult lateral si superior, decat incizia pielii. Caracteristica
pacientelor cu endometriom al muschiului rect abdominal este prezentat in tabelul 5. In
dependentd de localizarea ECP 1n literatura de specialitate este descrisa EMRA care prezinta o
localizare foarte rard a endometriozei extragenitale elucidatd in literatura de specialitate prin
cazuri unice [4, 46, 57, 77, 96, 124, 128, 129, 173, 190]. In literatura anglo-saxona pe parcursul
ultimilor 20 ani au fost publicate 19 cazuri de EMRA, dintre care 6 cazuri aparute spontan la
pacientele care in anamneza n-au suportat interventii obstetricale si ginecologice [124].
Simptomul de baza in EMRA este durerea care in majoritatea cazurilor poartd un caracter ciclic
[4, 57, 61].
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Datele obtinute 1n studiul respectiv referitor la predominarea diferitor tipuri de accese in
operatia cezariand in intregime corespund cu rapoartele altor studii asemandtoare din literatura
de specialitate [59, 99, 142, 245, 271]. Cu toate cd In majoritatea studiilor analoage dezvoltarea
ECP este cauzata de OC, corelatia dintre tipul de incizie folosite in OC si factorul de risc care
poate favoriza dezvoltarea ECP in dependentd de incizia efectuata (Pfannenstiel sau laparotomia
mediand) este necunoscutd. Zhang P. si coaut. (2019) argumenteaza predominarea ECP in incizia
Pfannenstiel in comparatie cu laparotomia mediand, prin faptul ca incizia Pfannenstiel implica
planuri mai mari de disectie si mai multe spatii goale, ceea ce face ca irigarea tisulard sa fie
dificila provocand o contaminare mai mare cu celule endometriale [271]. O altd cauza este
datorata situdrii anatomice longitudinale al vaselor abdominale si disectiei extensive, mai multe
capilare sunt intrerupte in timpul unei incizii Pfannenstiel decat intr-o incizie verticald, cauzand
hemoragie intraoperatorie. Celulele endometriale necesita o alimentare adecvata cu sange pentru
a supravietui in locurile lor ectopice, iar angiogeneza este un factor important in patogenia
endometriozei [271].

Tabelul 5. Caracteristica pacientelor cu EMRA

Varsta | Localizare | Interventia Clinica | Diimensiuni | Diagnostic | Tratament
(ani) precedenta (mm)
37 EMRA Operatie Dureri 28x21 USG, IRM Excizie +
cezariana ciclice, aloplastia
formatiune defectului
29 EMRA Operatie Dureri 16x16 USG, TC Excizie
cezariana ciclice,
formatiune
29 EMRA Operatie Dureri 16x11 USG, TC Excizie +
cezariand ciclice, aloplastia
formatiune defectului

In studiul dat confirmam predominarea endometriomului in dependenti de incizia pentru
operatia cezariana: incizia Pfannenstiel — 24(92.3%) cazuri, comparativ cu 2(7.7%) cazuri in
laparotomia mediana (p<0.0001) (figura 24). In asa mod rezultatele cercetirii demonstreazi ci
incizia Pfannenstiel prezinta un risc major de aparitie a ECP decét incizia mediana.

Fiind constienti de faptul cd una din cauzele principale in declansarea ECP o constituie
operatia cezariand, am considerat oportun examinarea modului efectuarii acestor interventii
(urgenta sau programata), starea membranelor amniotice (intacte sau rupte), ce pot fi factor de
risc 1n aparitia ectopiei endometriale. A predominat aparitia ECP in regiunea peretelui abdominal
la pacientele operate in mod planic 19(76%) vs. urgent 6(24%), diferenta fiind statistic

semnificativa (p=0.0005) (figura 25).
51



In acelasi timp a fost stabilit ca in situatia operatiilor cezariene membranele amniotice sunt
intacte comparativ cu lipsa lichidului amniotic — 22(88%) vs. 3(12%) cazuri, (p<0.0001) (figura
26). In modul acesta se poate considera ci prezenta pungii fetale integre este un factor de risc ce

favorizeaza dezvoltarea ECP, fapt mentionat si in alte studii similare [261].
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Figura 24. Amplasarea ECP in incizia Pfannenstiel si laparotomia mediana

In urma analizei datelor din anamnezi a pacientelor cu ECP a fost observati predominarea
ECP la pacientele primipare 20(80%) spre deosebire de multipare 5(20%), (p<0.0001) (figura
27). Aceste rezultate fiind in concordantd cu datele prezentate intr-un studiu recent bazat pe
analiza unui lot de 198 de cazuri cu ECP [271]. In acelasi timp intr-o cercetare bazati pe o
analiza retrospectiva pe o perioada de 12 ani se constatd predominarea pacientelor multipare

[99].

_ = - vs. p<0.0001
20 p— n=19(76%) 25 p< n=22(88%)
15 p= 207
15
10
n=6(24%) 10+
> 51 n=3(12%)
0- 0-
OCU ocCpP LA(-) LA(+)
Figura 25. Distribuirea ECP conform Figura 26. Integritatea pungii amniotice:
operatiilor cezariene: urgente (OCU) vs. lipsa lichidului amniotic (LA-) vs. lichid
planice (OCP) amniotic prezent (LA+)

Analizand cercetarile recente care relateaza cresterea nivelului markerului oncologic CA-

125 la pacientele cu endometrioza pelvina gradul III-1V [5, 75, 217, 240, 266], in studiul actual
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am efectuat examinarea acestui marker la pacientele cu ECP 1n vederea utilitatii lui (figura 28).
Drept urmare, avand in vedere rezultatele primite fara deviere a nivelului markerului oncologic
CA-125, a fost constat cd in cazurile ECP acest marker nu detine un rol diagnostic semnificativ.
Ipoteza de crestere a nivelului acestui marker la pacientele cu endometrioza pelvind de gradul

III-IV, nu s-a confirmat in cazul pacientelor cu ECP.

259 | 407 y/mi
20 n=20(80% .
vs.p<0.0001 | 307 )
15- -
20 e
10+ et
;. n=5(20%) 10- e
17.7+1.3 (95% Cl:14.96-20.51)
0- 0-
PP MP CA-125
Figura 27. Distribuirea ECP conform Figura 28. Distribuirea markerului
paritatii: primpare (PP) vs. multipare oncologic CA-125 in ECP

(MP)

Studiile recente demonstreaza cresterea valorilor trombocitelor in endometrioza pelvina, in
acest context a fost efectuata aprecierea nivelului acestora in ECP [5, 75, 240, 266]. Pe parcursul
activarii trombocitele elibereaza continutul granulelor-a ce secretd o larga varietate de citokine,
chemokine si factori de crestere. Aceste date au fost confirmate si in alte studii analoage si
demonstreaza faptul ca in endometrioza se depisteaza valori relativ crescute a trombocitelor [5,
75, 240, 266].

Cresterea numarului trombocitelor aparent poate fi privitd ca un marker al inflamatiei
cronice, ce este important in patogeneza endometriozei. Avand in vedere importanta
semnificativa a trombocitelor in procesul inflamator, ce se manifesta prin valori crescute, acest
indice a fost efectuat in 15/34 (44.1%) cazuri si valorile trombocitelor in mediu au constituit
240.8+12.9x10°L (95% CIL:213.1-288.5). In acest studiu a fost constatat ca cresterea
trombocitelor nu este caracteristicd in cazul pacientelor cu ECP. Distribuirea valorilor
trombocitelor la pacientele cu ECP din studiul dat, au variat in limitele normelor admisibile.
Conform datelor unor studii recente axate pe aprecierea analizelor non-invazive ce include
indexul neutrofil/limfocitar ca un marker in endometrioza de gradul III-IV [5, 260, 266], a fost
studiatd si importanta acestui indice in ECP, rezultatele fiind in medie de 2.4+0.3 u.c (95%
CI:1.758-3.066) ceea ce a dovedit ca acest indice de asemenea nu este specific pentru pacientele

cu ECP.
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In baza datelor cercetirilor din ultimii ani incidenta endometriozei cicatriciale perineale si
vaginale (ECPV) variaza de la 0.31 % pana la 0.87% [73, 273]. In lotul de studiu, prezenta
ECPV a fost constatatd la 6 paciente — (17.6%), ce statistic este mai mic ca ECP a peretelui
abdominal (p<0.0001). Dimensiunile ECPV au variat de la 10 pana la 25 mm, media maxima
fiind de 15.27£2.23 mm (95% CI:9.799-20.74), media minima de 12.5+1.3 mm (95% CI:9.469-
15.53).

Simptomul de baza in ECPV este exprimat prin durere cu localizare in regiunea perineala
de intensitate diferitd, cu caracter ciclic corespunzdtor perioadelor menstruale. Prezenta
formatiunii in regiunea cicatricei din zona perineald care are tendintd de crestere in perioada
menstruatiei, devenind vizibila si usor palpabild cu regresie postmenstruala [10, 38, 73]. Zhu Z.
si coaut. (2012) au descris trei caracteristici tipice a ECPV: (1) epiziotomia sau ruptura perineala
in timpul nasterii; (2) prezenta formatiunii nodulare in cicatricea postepiziotomie; (3) dureri
catameniale [273]. Pe baza acestor trei criterii valoarea predictiva de instituire a diagnosticului
de endometrioza perineald si vaginald este foarte 1naltd [273]. Manifestarile clinice de baza a
ECPV au fost dureri ciclice, prezenta unei formatiuni de volum in regiunea cicatriciala a zonei

perineale (figura 29).

Figura 30. Excizia ECP. Figura publicati
anterior [10]
ECPV a fost localizata in urmatoarele regiuni: regiunea perineald (n=3), peretele posterior

Figura 29. Endometrioza perineala

a vaginului (n=1), labia majord (n=1), labia minora (n=1). In acest grup de paciente au fost
efectuate urmatoarele manipulatii chirurgicale: epiziotomii (n=3), suturarea rupturilor postnatale
(n=2), inldturarea chistului vaginal (n=1). La fel ca si In cazul ECP a peretelui abdominal
anterior, la pacientele cu ECPV au predominat noduli endometriali unici (n=5), doi noduli
inregistrati intr-un singur caz. La toate pacientele a fost efectuat tratament chirurgical prin
excizia in bloc (R0 rezectia) (figura 30).

Rezumand acest compartiment, este necesar de remarcat faptul ca aparitia unei formatiuni

in cicatricea postoperatorie dupa interventiile obstetricale (operatia cezariand, epiziotomia)
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insotitd de durerea catameniald, sunt semne clasice ale ECP, dar apar in doua treimi din cazuri.
Absenta durerii catameniale nu este un motiv pentru excluderea diagnosticului de ECP. Analiza
cazurilor de ECP ne-a permis sd determindm caracteristicele de baza: (1) predominarea in
regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunii perineale; (2) predominarea endometriomului
monofocal vs. multifocal; (3) prevalarea operatiei cezariene vs. operatiile ginecologice; (4)
laparotomia Pfannenstiel vs. laparatomia mediand; (5) dominarea in unghiul stang a inciziei
Pfannenstiel vs. unghiul drept; (6) rezultatul operatiilor cezariene planice vs. urgente; (7)
membrana amniotica intactd vs. ruperea pungii amniotice; (8) femeile primipare vs. multipare.
Prin urmare este necesar ca caracteristicile si particularitdtile anatomo-topografice a ECP
identificate sa fie considerate drept bazd metodologica pentru studiile ulterioare de apreciere a

diferitor metode de profilaxie a ECP cauzate de interventiile obstetrico-ginecologice.

3.2. Caracteristicile ultrasonografice si a dopplerografiei in endometrioza cicatricei
postoperatorii

De mai mult timp diagnosticul preoperator a ECP era incidental, insd datoritd metodelor
imagistice numarul depistarii preoperatorii este in continud crestere. Unii autori raporteaza o rata
sub 20% de diagnostic preoperator a ECP, astfel patologia datd continua sa fie o provocare
pentru clinicieni si imagisti [120]. Din aceasta cauza unii cercetatori considerd USG, ca metoda
imagistica nespecifica, In acelasi timp fiind informativa in determinarea raspandirii procesului si
aprecierea volumului operator [61, 102, 112]. Conform datelor literaturii unii autori au remarcat
diferenta caracteristicilor ultrasonografice a endometriozei pelvine si ECP. Astfel, focarele de
endometriozad pelvind sunt descrise ca mase chistice de forma rotundd, margini regulate, pereti
grosi si ecouri interne omogene la nivel scazut, pe cand in ECP aceste caracteristici sunt prezente
ca mase solide, hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122,
135, 211, 234].

Pe de alta parte, conform datelor Francica G. si coaut. [118-122] au fost mentionate
caracteristici ultrasonografice specifice pentru ECP, in dependentd de dimensiunile formatiunilor
de volum. In acest mod endometriomele au fost devizate in doua tipuri: (1) endometriom mic (<3
cm); (2) endometriom mare (>3 cm) [118, 234]. In cazul endometriomelor mari, au fost
observate particularitdfi ultrasonografice caracteristice ca prezenta formatiunii hipoecogene, cu
contur neregulat si incluziuni chistice minore [118, 119]. La pacientele cu ECP, incluse 1n studiu,
examenul ecografic a evidentiat formatiuni de forma rotunda/ovoida, hipoecogena cu contur
neregulat, prezenta modificarilor fibrotice, neomogend, heterogend cu contur hiperecogen la

periferia formatiunii (figurile 31, 32).
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A fost mentionat aparitia sindromului algic de diferit grad de intensitate, provocat de
compresia formatiunii din peretele abdominal de citre transductorul USG. In toate cazurile s-a
efectuat detectarea marimii si profunzimii formatiunii si corelatia ei cu tesuturile adiacente. Prin
urmare, dupd criteriile date examenul USG a fost efectuat in 18(52.9%) cazuri, iar USG +
dopplerografia la 12(34%) paciente. In studiul dat la examenul USG au fost depistati noduli

endometriali unici in 15(83.3%) cazuri vs. multipli 3(16.6%) cazuri.

Lab IMSP ICSDOSMC SEC PERINATOLOGIE CU US

[ENDOMETRIOZA CICATRIC
B F

31.7 mm D 15.3

Figura 31. SG: fomatiune hipoecogena cu Figura 32. USG: nodul hipoecogen in
incluziuni chistice a peretelui abdominal regiunea cicatricei postoperatorii (—)
anterior (—)

Dimensiunile maximale a endometriomelor in mediu au fost de 23.9+2.7 mm (95%
CI:18.25-29.45), iar dimensiunile minimale — 15.9+2.1 mm (95% CI:11.65-20.18). Este
remarcabil cd marirea focarului endometrial se asociaza cu aparitia componentului chistic, fapt

mentionat si in studii asemanatoare [120].

15+ | 507 mm
n=11(91.7%) 40- vs. p=0.0179
10+ p=0.0001
30 20.6+3.3
20
5_
10
1(8.3%)
0- 0-
V(+) V() 1 punct 2 puncte
Figura 33. Vascularizarea endometriomului Figura 34. Dimensiunile si vascularizarea

ECP

Vascularizarea formatiunii poate fi apreciatd prin dopplerografie care ne evidentiaza

prezenta vasului aferent componentului chistic. La examenul dopplerografic determinarea
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vascularizarii a fost posibila in 11(91.7%) cazuri si lipsa vascularizari in 1(8.3%) caz (p=0.0001)
(figura 33). In baza studiului efectuat s-a stabilit prevalenta relevanti a ECP cu vascularizare,
comparativ cu endometriomele avasculare. Diametrul vasului aferent depistat a fost de la 1 pana
2 mm cu media — 1.4+0.2 mm. In toate cazurile a fost efectuati determinarea gradului de
vascularizare dupa urmatoarele puncte: 0 puncte (vascularizare absentd) — 1(8.3%), 1 punct
(vascularizare slabd) — 7(63.6%), 2 puncte (vascularizare medie si majord) — 4(36.4% ). In asa
mod diametrul mediu al ECP cu vascularizarea slaba a fost de 20.6+3.3 mm (95% CI:12.34—
28.86), iar in cazurile ECP cu vascularizare medie si majora, diametrul mediu a constituit —
40.1£2.9 mm (95% CI:30.63-49.57), (p<0.05) (figura 34). Astfel marirea volumului ECP
determind o crestere paralela a gradului de vascularizare, observata si in alte studii [120].

in dependentd de modul vascularizirii ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei: periferica
(figura 35), mixtd (figura 36) si centrald. In temeiul acestor parametri s-a constatat o corelatie
dintre tipul vascularizarii si diametrul endometriomului: periferic in cazul endometriomelor mici,

pana la mixt la cele de dimensiuni mari.

Figura 35. Dopplerografia: vascularizare Figura 36. Dopplerografia: vascularizare
periferica a endometriomului mixta a endometriomului

Din considerentele impedimentelor intalnite in diagnosticarea endometriozei profunde a
peretelui abdominal anterior, prezentdm un caz de solutionare reusitd folosind combinatia
metodelor imagistice pentru diagnosticarea endometriomului cu localizare in muschiul rect
abdominal, cauzat de operatia cezariana.

Pacienta de 37 ani (G-1, P-1) spitalizata in mod planic (a. 2014) in sectia de ginecologie
chirurgicala a Institutului Mamei §i Copilului cu diagnosticul: Endometrioza cicatricei
postoperatorii. Din anamneza specificam, operatia cezariand efectuata 7 ani in urmd. La un an
postoperator a remarcat aparitia unei formatiuni nedureroase in regiunea cicatricei
postoperatorii care peste patru ani a fost asociata cu aparitia durerilor ciclice. Durerile se

manifestau sincron cu menzisul in ultima perioada devenind intolerabile.
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La examenul obiectiv local: in proiectia cicatricei postoperatorii pe stanga la o palpare
profunda scrupuloasa se apreciaza o formatiune de volum ovoidala, de 3x2 cm, dureroasa. La
examenul USG in regiunea cicatricei postoperatorii la 4 cm de suprafata cutanata se detecta o
formatiune neomogenad, heterogend, hipoecogena de dimensiuni 20x27 mm (figura 37).

Imagistica prin rezonanta magnetica nucleara ne evidentiaza o formatiune de volum
(21x23x28 mm) la nivelul lojei postoperatorii localizata in muschiul rect abdominal pe stanga cu

continut neomogen (incluziuni microhemoragice) (figura 38).
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Figura 37. USG + doppler: formatiune Figura 38. IRM: formatiune tumorala a
hipoecogena cu contur hiperecogen 20x27 mm muschiului rect abdominal sting (—)

In concluzie indicdand diagnosticul de endometriom a muschiului rect abdominal stang. Se
efectueaza intervintie chirurgicala cu anestezie epidurald, cu excizia in bloc a cicatricei vechi.
La revizia intraoperatorie s-a depistat o formatiune tumorala ovoidala de 2.1x2.8 cm, amplasata

subaponevrotic cu infiltrarea in muschiul rect abdominal pe stinga.

-~
e J

0. Micopreparat: gland

Figura 39. Piesa operatorie: formatiune / igura 4

solida cu incluziuni chistice ce contin lichid endometriale si stromale (coloratie H&E,
de culoare bruna. Figura publicata anterior x10). Figura publicata anterior [190]
[190]
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A fost efectuata excizia formatiunii de volum cu 0,5-Icm (rezectia R0) din tesutul
adiacent(nemodificat) fara a deregla integritatea endometriomului. Din cauza defectului format
protezei sintetice de polypropylene. Evolutie postoperatorie favorabila. Piesa postoperatorie
expediata pentru examen histologic si imunochistochimic (figura 39). Examenul morfopatologic
al piesei determina prezenta glandelor endometriale si a stromei citogene in proportii diferite
(figura 40). Examenul imunohistochimic CDI10 coloratie difuza membranei stromei citogene in
Jurul glandei (Mc+++). Receptorii de progesteron (RP) — coloratie nucleara intensa a nucleului
glandei endometriale (N+++) — 99%, Allred Score — 8 (Proportion Score — 5, Intensity Score —
3). Receptorii de estrogen (RE) — coloratie nucleara celulelor glandelor epiteliale (N++) - 95%,
Allred Score — 7 (Proportion Score — 5, Intensity Score — 2). In baza rezultatelor morfologice si
imunohistochimice s-a stabilit diagnosticul definitiv EMRA.

Pacienta examinata peste 37 luni postoperator, asimptomaticd, in regiunea cicatricei
postoperatorii defect herniar nu se determina. Cu inregistrarea scdderii semnificative a
punctajului conform chestionarului aprecierii calitatii vietii (EHP-5).

Ultrasonografia regiunii perineale permite determinarea corelatiei anatomice precise a
ECPV cu tesuturile adiacente pentru aprecierea managementului chirurgical si a diagnosticului

diferential cu un proces tumoral, abces perianal, fistula [38, 73, 153, 248, 274].

Lab IMSP ICSDOSMC SEC PERINATOLOGIE CU US

Figura 41. USG cu doppler: formatiune Figura 42. USG + doppler: formatiune
hipoecogena. Figura publicata anterior [10] hipoecogena cu vascularizare periferica

In studiile prezentate in literatura de specialitate la examenul ultrasonografic ECPV se
descrie analogic ca si ECP a peretelui abdominal ca o formatiune cu contur neregulat, septat cu
incluziuni solide si chistice de o ecogenitate scazuta, cu prezenta unei capsule hiperecogene de
grosime variabild [73, 153, 179, 274]. In studiul prezentat ultrasonografia endo-vaginali a fost

efectuata 1n cazurile pacientelor cu endometrioza cicatriciala post epiziotomie (figurile 41,42).
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In rezumatul celor expuse anterior remarcim urmitoarele: depistarea la examenul imagistic
a formatiunilor hipoecogene de forma rotunda/ovoidd, cu contur hiperecogen la pacientele cu
interventii obstetrico-gunecologice In anamneza, pledeaza in favoarea diagnosticului de ECP,
chiar si in absenta unui semn din triada clasicd a endometriozei cicatricei postoperatorii.
Cresterea endometriomelor 1n dimensiuni este completat cu aparitia a doud semne
ultrasonografice si dopplerografice caracteristice: (1) aparitia componentului chistic si (2)

sporirea vascularizarii endometriomului.

3.3. Rolul tomografiei computerizate si a imagisticii prin rezonanti magnetica in
diagnosticul endometriozei cicatricei postoperatorii

Tomografia computerizata si imagistica prin rezonantd magneticd ne relevd cel mai
detaliat anatomia formatiunii tumorale din tesuturile moi si structurile adiacente, evidentiind
gradul de invazie [46, 55]. Diversitatea criteriilor radiologice fiind in stricta dependentd de fazele
ciclului menstrual, hemoragiile interne din endometriom, coraportul celulelor stromale si
glandulare, inflamatia perifocald din jurul formatiunii [46, 231]. Superioritatea TC si IMR fata
de USG este sensibilitatea majora in depistarea tumorilor de dimensiuni mici cu situare profunda
in straturile anatomice, cu stabilirea gradului de extindere a procesului in tesuturi [125, 132,
203]. Pana in prezent in literatura de specialitate caracteristicile imagistice a ECP sunt limitate,
de majoritatea autorilor, la determinarea locatiei si gradului de implicare a leziunii in raport cu
tesutul Tnconjurator [46, 231]. Un studiu recent realizat de catre Yarmish G. si coaut. [267] au
descris semnele TC caracteristice pentru ECP ,,semnul meduzei gorgona”, formatiune omogena,
localizare preponderent sub ombilic. Semnul "gorgona" a fost definit ca prezenta infiltratiei
liniare care radiaza periferic la tesutul subcutan adiacent de la un nodul central [267]. In lotul
pacientelor carora a fost efectuatd TC acest semn a fost observat in toate cazurile. Cu toate
acestea, trebuie remarcat faptul cd in prezent sunt in curs de desfasurare studii intensive de
identificare a imaginilor TC/IRM specifice pentru ECP, prin urmare consideram ncesare
cercetari ulterioare in domeniul dat pentru depistarea preoperatorie a ECP.

In lotul de studiu au fost efectuate TC si IRM la 11 (32.3%) pacienti. La examenul prin
TC se pot determina formatiuni izodense sau hiperdense de la cele mai mici dimensiuni situate in
straturile superficiale (figura 43), pand la endometriome ce pot fi adiacente muschilor sau cu
invazia lor (figura 44). La tomografia computerizatd cu contrast, se determind o imagine
omogena sau heterogend mai clard. In urma examinarilor imagistice efectuate, endometriomele
au fost expuse ca formatiuni solide cu contur neregulat in proiectia lojei postoperatorii cu
extindere in tesutul adipos, aponevroza si muschiul rect abdominal (figurile 45-46). Dimensiunea

leziunilor situate 1n peretele abdominal anterior au variat de la 10 la 46 mm, densitatea nativa a
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constituit in mediu +44 U.H., post-contrast cu amplificare moderata panda la +62 U.H.
Actualmente sunt 1n derulare studii care cerceteaza devierile densitatii native si post-contrast, cu
toate acestea avand in vedere numarul limitat de cazuri examinate aceasta analiza nu poate fi

interpretatd, necesitand studii ulterioare [267].

P )
Figura 43. TC: endometrioma peretelui Figura 44. TC: endometrioma peretelui
abdominal (—) situat pe dreapta abdominal (—) amplasat pe stinga

Metodele imagistice detin un rol important in stabilirea diagnosticului preoperator si a
tacticii chirurgicale. In caz de suspectii la ECP, in deosebi in lipsa simptomatologiei ciclice, e

necesar de inclus TC si IMR 1n algoritmul diagnostic.

F Abdarmen 5.0

Wan: 067

— 30, 2mm

Figura 45. TC: endometrioma peretelui Figura 46. TC: formatiune tumoralia a
abdominal (—) peretelui abdominal (—)

In studiile recente IRM este considerati drept ,,standard de aur* in vizualizarea diferitelor
structuri anatomice a tesuturilor moi §i reprezintd o componentd esentiald in diagnosticul
formatiunilor de volum. IRM are avantaje semnificative in diagnosticul ECP, comparativ cu TC
si USG. Semnele caracteristice endometriozei cicatricei postoperatorii la examenul IRM pot
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reflecta diverse grade de hemoragie, fibroza si inflamatie [132]. O trasdturd distinctiva
importantd a unui endometriom este "umbrirea" sau pierderea semnalului in cadrul leziunii care
poate fi vazutd atat pe T1- cat si pe T2. Imaginile T2 ponderate, reflectd prezenta incluziunilor
micro-hemoragice din cauza hemoragiei cronice recurente [132]. In studiul actual a fost
observatd sensibilitatea Tnaltd Tn detectarea focarelor hemoragice pe secventele ponderate T1. La
IRM cu contrastare intravenoasa se poate vizualiza absorbtia periferica redusa in formatiunea de
volum. IRM este mai specifica decat TC in diagnosticul ECP din cauza capacitatii de vizualizare
a focarelor cu incluziuni microhemoragice. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu

supresie de grasime se datoreaza hemoragiilor mici.
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Figura 47. IMR (T1): EMRA 28x23x21 mm Figura 48. IMR (T2): endometrioza
=) cicatricei postoperatorii (—)

Prezenta incluziunilor micro-hemoragice reprezintd un semn imagistic caracteristic pentru
ECP (figura 47). Formatiunile endometriotice a peretelui abdominal reprezintd semnal de
intensitate izo sau inaltd comparativ cu muschiul de pe secventele ponderate T2 si T1 (figura 48).
Imaginile T1-ponderate cu supresie de grasime sunt secventele cele mai sensibile pentru noduli
mai mici de 10 mm.

In majoritatea cazurilor ECP se dezvolti dupia OC, interventiile ginecologice sunt
documentate doar cazuri sporadice [9, 51, 81, 133]. Din aceasta cauza prezentam un caz clinic de
ECP dupa interventie chirurgicald de miomectomie publicat anterior [9], considerand rational
utilizarea TC in algoritmul diagnostic a patologiei date.

Pacienta in vdrsta de 27 ani (G-1, P-1), a fost spitalizata programat cu diagnosticul
Endometrioza cicatricei postoperatorii in sectia de ginecologie chirurgicala a Institutului
Mamei si Copilului. Din anamneza pacienta a suportat interventie ginecologica - miomectomie

in urma cu 4 ani. Pacienta a relatat primile manifestari clinice aproximativ la trei ani dupa
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interventia chirurgicala cu aparitia unei formatiuni in proiectia cicatricei postoperatorii,
caracterizata prin dureri simultane cu perioada ciclului menstrual. Examenul obiectiv general
releva starea generala satisfacatoare, normoponderala indicile masei corporale IMC = 23.03
kg/m?. Examenul obiectiv local: in regiunea cicatricei postoperatorii pe stanga se determind o

tumord fara o delimitare neta de 2x1 cm, dolora la palpare.

Figura 49. TC: endometrioma peretelui Figura 50. TC: endometrioza peretelui
abdominal (—). Figura publicata anterior [9] abdominal pana la nivelul stratului
aponevrotic a muschiului rect abdominal
(—). Figura publicata anterior [9]
Ecografia abdominala ne evidentiaza in regiunea unghiului sting al cicatricei

postoperatorii o formatiune subcutana neomogend, heterogend, hipoecogena de dimensiuni
20x10mm. Tomografia computerizata abdominald ne releva o formatiune de volum (22x20x10
mm) la nivelul lojei postoperatorii localizata subcutan pina la stratul aponevrotico-muscular

(figurile 49,50).
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Figura 51. Macropreparat in sectiune — | ga 52. i‘rpe[_)ﬁaa: tabloul clasic al
formatiune solida cu incluziuni chistice ce endometriozei (hematoxilin-eozin, x20).
contin lichid de culoare cafenie inchisa. Figura publicata anterior [9]

Figura publicata anterior [9]
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In concluzie se suspecteazd endometriom al pldagii postoperatorii. Se intervine
chirurgical cu anestezie epidurala, cu inlaturarea cicatricei vechi, cu excizia in bloc a
formatiunii endometriale subcutane 2x2x1 cm. Aponevroza restabilita cu 5 fire separate de
polypropylene 2-0 tesuturile nefiind tensionate (tension free). Evolutie postoperatorie favorabila,
externata in stare satisfacatoare la 4-a zi postoperator. Examenul histopatologic a piesei
determina prezenta tesutului muscular striat, tesut fibros si adipos cu focare functionale de
endometrioza (figurile 51,52). Examenul imunohistochimic CDI10 expresie difuza membranei
stromei citogene in jurul glandei (Mc+++), cytokeratin 7 (CK7) coloratie intensa a citoplasmei
celulelor epiteliale (C+++).

Pacienta supravegheatd postoperator 34 luni, simptome de recidivi nu prezintd. In
regiunea cicatricei postoperatoriii hernie ventrala nu se determina. Calitatea vietii conform
chestionarului (EHP-5) cu un punctaj minim posibil.

Avand 1n vedere instabilitatea manifestarilor clinice a ECP, localizarea anatomica
diversificatd, madrimile variabile, se poate sublinia importanta TC si IRM in stabilirea
preoperatorie a diagnosticului cu specificarea anatomicd clard a dimensiunilor formatiunii
tumorale cu implicarea structurilor adiacente, apreciind gradul de invazie, astfel garantand
determinarea tacticii chirurgicale corecte. Diferenta dimensiunilor si caracteristicilor ECP
depistate la examinul imagistic (USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia in functie de: (1)
ziua ciclului menstrual; (2) de raportul elementelor stromale si glandulare; (3) de gradul de
hemoragie si (4) severitatea inflamatiei din tesuturile inconjuratoare. Avantajul TC si IMR fiind
depistarea tumorilor de dimensiuni mici, stabilirea gradului de extindere a procesului in
tesuturile adiacente. In caz de suspectie la ECP, in deosebi in lipsa simptomatologiei clasice cu
dureri catameniale, considerdm important de inclus TC si IMR in algoritmul diagnostic.

La finele capitolului mentiondm prezenta durerii catameniale in 61.8%, pe cand durerea
permanentd care nu este patognomonicd pentru ECP in 38.2% (p>0.05), totodatd cresterea
formatiunii in volum in dependentd de ciclul menstrual s-a depistat in 70.6% cazuri, comparativ
cu absenta maririi in volum — 29.4% cazuri, diferenta fiind statistic semnificativd (p=0.0014).
Prezenta semnelor clinice nespecifice impune un diagnostic diferential scrupulos a formatiunilor
peretelui abdominal. Rezultatele obtinute in studiul dat au demonstrat factorii principali
responsabili in dezvoltarea ECP: operatia cezariand (89.3%, p<0.0001), primiparele (80%,
p<0.0001), operatiile programate (76%, p=0.0005), membrana amnioticd intactd (88%,
p<0.0001), considerati ca factori de risc. In baza rezultatelor studiului dat au fost stabilite
anumite caracteristici a ECP: predominarea in regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunea
perineald (82.4% vs. 17.6%, p<0.0001), endometriome unice comparativ cu cele multiple (91.2%

vs. 8.8%, p<0.0001), prevalarea in incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediana (92.3% vs. 7.7%,
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p<0.0001). Mai mult ca atat evaluarea localizarii ECP in laparatomia Pfannenstiel a remarcat
dominarea ei in unghiul stang (75%) vs. unghiul drept (16.6%) vs. bilateral (4.2%) vs. central
(4.2%), diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0012).

Determinarea nivelului markerului oncologic CA-125, trombocitelor si ale indexului
neutrofil/limfocitar analizate in cazurile ECP, nu prezinta un rol diagnostic important.

In baza examinirilor ultrasonografice si dopplerografice efectuate au fost stabilite criteriile
imagistice caracteristice ECP: formatiune de volum rotund/ovald, hipoecogend cu contur
hiperecogen, cu dimensiunile maximale a endometriomelor in medie 23.9+2.7 mm (95%
CI:18.25-29.45), iar dimensiunile minimale — 15.9+2.1 mm (95% CI:11.65-20.18), cu prezenta
vascularizarii 11(91.7%) cazuri si lipsa vascularizari in 1(8.3%) (p=0.0001). A fost stabilit
diametrul mediu al ECP in dependenti de gradul de vascularizare. In cazul endometriomelor cu
vascularizare slaba acest diametru a fost de 20.6+£3.3 mm (95% CI:12.34-28.86), iar in cazurile
ECP cu vascularizare medie si majord, diametrul mediu a constituit — 40.1+2.9 mm. (95%
CI:30.63-49.57), (p<0.05). Astfel confirmand ca sporirea volumului ECP determind o crestere
consecutiva a gradului de vascularizare.

S-a observat corelatia dintre tabloul imagistic prin rezonanta magnetica caracteristic pentru
ECP care este prezenta micro-hemoragiilor in interiorul formatiunii si procesului perifocal
accentuat in dependentd de perioadele ciclului menstrual, de aceea consideram important
efectuarea IRM 1n zilele inainte sau imediat dupa ciclul menstrual.

Examinarea atentd a imaginilor USG, TC si IRM ne oferd posibilitatea stabilirii
diagnosticului de ECP preoperator, in lipsa simptomatologiei clasice. Tomografia computerizata
si imagistica prin rezonanta magneticd contribuie la aprecierea gradului de invazie in tesuturile
adiacente favorizand elaborarea tacticii chirurgicale corecte, de aceea considerdm oportun

includerea acestor metode in algoritmul de diagnostic a ECP.
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4. REZULTATELE TRATAMENTULUI CHIRURGICAL SI PARTICULARITATILE
MORFOPATOLOGICE ALE ENDOMETRIOZEI CICATRICEI POSTOPERATORII

4.1. Particularitatile tratamentului chirurgical, determinarea rezultatelor postoperatorii la
distanta si aprecierea calitatii vietii a pacientelor cu endometrioza cicatricei postoperatorii

Excizia chirurgicald in ECP, conform datelor literaturii, constituie ,,standardul de aur” de
tratament, avand o importantd majora la transarea diagnosticului prin examenul morfologic al
piesei postoperatorii [39, 41, 61, 162, 219, 268, 270, 271]. Tratamentul chirurgical este
considerat unica metoda 1n rezolvarea acestei patologii si prevenirii recidivei [16, 24, 32, 42, 79,
128, 145, 173, 242]. Tehnica chirurgicald variaza in dependentd de mérimea si extensia leziunii,
precum si de implicarea diferitelor straturi anatomice adiacente peretelui abdominal [16, 268].
Un moment important este alegerea corectd a timpului optim de operatie In dependentd de
perioada ciclului menstrual [160, 162, 166]. Conform observatiilor in scopul prevenirii
recurentei si radicalitatii tratamentului perioada optima este cea post menstruald (5—14 zi) atunci
cand leziunea este de dimensiuni minime [160, 162, 166]. Tratamentul chirurgical in caz de ECP
este compus din doua etape: rezectionala si reconstructiva [99, 161, 252].

In studiul actual timpul efectuarii tratamentului chirurgical in mediu a constituit 12.9+0.8
zile (95% CI:11.20-14.74) dupa mensis. In majoritatea cazurilor volumul interventiei a fost
determinat preoperator in baza rezultatelor imagistice. Prima etapa este indicatd in formatiunile
de volum de dimensiuni minore cu localizare in straturile superficiale. Principiul primei etape
constituie excizia completd si integrd a endometriomului astfel asigurdnd profilaxia recidivei

maladiei (figurile 53, 54), ce este confirmat 1n studii similare [105, 126, 219].
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Figura 53. Excizia endometriomului en bloc Figura 54. Piesa postoperatorie:

endometriomul excizat in sectiune

Excizia chirurgicald cu cel putin o limitd de margine en bloc depasind 5—-10 mm in limitele

tesuturilor sdnatoase cu pastrarea integritatii formatiunii in scopul prevenirii recurentei [72, 126,
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248, 272, 273]. Localizarea superficiala a endometriomului, conditioneaza efectuarea unei
excizii extinse (figura 55), afirmatie doveditd 1n studii similare [142]. In leziunile de dimensiuni
mari cu invazie in structurile adiacente, o parte din structurile vecine cum ar fi teaca sau
muschiul, trebuie de asemenea sd fie excizata, in scopul prevenirii recidivei si profilaxia
malignizarii. Astfel reaparitia ECP prin implantul rezidurilor de tesut endometrial microscopic in
zona plagii postoperatorii va fi preveniti. In a doua etapa, in cazurile de implicare in proces a
aponevrozei si a muschilor peretelui abdominal anterior apare necesitatea plastiei peretelui
abdominal, deseori aplicaind material sintetic de plastie, iar abordarii diferentiate a etapei
reconstructive 1i este consacrat un numar limitat de studii [61, 99, 105, 133]. In cazul in care
adancimea invaziei 1n structurile peretelui abdominal cauzeaza defecte mari dupa interventia
chirurgicald, se impune efectuarea reconstructiei cu materiale sintetice [61, 99, 105, 133]. Luand
in considerare studiile de ultimd ora in rezolvarea cazurilor herniei la femeile de varsta fertila se
abordeaza o problema putin studiatd — consecintele ulterioare a metodelor de plastie a peretelui
abdominal cu tesuturi proprii sau alloplastie. S-a dovedit faptul ca aplicarea plasei sintetice
creste riscul aparitiei durerii in timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149].

Avand in vedre cad in lotul pacientelor studiate au predominat cele primipare cu varsta
medie de — 30.1+0.9 ani (95% CI:28.23-32.06), plastia cu plasa sintetica in scopul minimalizarii
riscurilor tardive a fost efectuatd la indicatii absolute numai in cazurile de invazie profunda in
straturile musculare, cu formarea unui defect aponevrotic mare cu imposibilitatea lichidarii

acestuia prin suturarea tension free.
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Figura 55. Excizia endometriomei Figura 56. Restabilirea aponevrozei cu fire
separate. Figura publicata anterior [6]

In dependenta de dimensiunile defectului aponevrozei se propun urmitoarele doud optiuni:
in defectele minore — suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (tension free) (figura 56), in
defectele ce nu este posibil de aplicat principiul dat, se efectueaza reconstructia folosind material

sintetic (figurile 57, 58). In modul acesta dupa confirmarea diagnosticului toate pacientele
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incluse in studiu au fost supuse tratamentului chirurgical. In majoritatea cazurilor interventia
chirurgicald pentru ECP a fost efectuatd sub anestezie peridurald — 19(55.8%), in 7(20.5%)

cazuri sub anestezie generald, anestezie intravenoasa 6(17.6%) — si anestezie locald 2(5.8%).

Figura 57. Defectul format in urma inlaturarii Figura 58. Reconstructia peretel 7'
endometriomului abdominal cu alloproteza de polypropylene

Excizia en bloc a fost efectuatd depasind 5-10 mm 1in limitele tesuturilor sdnitoase cu
pastrarea integritatii formatiunii, cu excizia tesutului subcutanat. In dependentd de adancimea
endometriomului, in 7(25%) cazuri, situate subcutan, s-a efectuat numai excizia, in 16(59%) —
excizia segmentului aponevrotic cu aplicarea suturilor ,tension free” cu fire separate de
polypropylene. in lotul nostru reconstructia peretelui abdominal anterior cu plasa sintetica a fost
efectuat in 3(12%) cazuri, la indicatii absolute, din cauza invadarii pana la suprafata peritoneala,
formand un defect major aponevrotic cu imposibilitatea aplicarii suturilor ,.tension free”. In trei
cazuri (3/28 — 10.7%), in legaturd cu asocierea endometriozei pelvine (adenomiozad si
endometrioza peritoneului pelvin) cu ECP, s-au efectuat interventii chirurgicale simultane:
histerectomie cu excizia ECP, rezectie a endometriozei retrocervicale si ablatia laparoscopica a
focarelor de endometrioza prin coagulare monopolara.

In cazurile de ECPV, ca si in ECP, excizia chirurgicald este considerati drept metoda de
electie, de asemenea este importantd efectuarea unei excizii adecvate cu o marja de 0.5-1.0 cm
de tesut sanatos, in cazul in care o astfel de excizie nu compromite functia structurilor adiacente
[10, 38, 73, 198, 248]. Excizia extinsa, cu Inldturarea marjei de tesut sandtos in bloc cu
formatiunea, oferd cea mai sigura sansa de vindecare, dar in caz de implicare a sfincterului anal,
este indicatd sfincteroplastia [248]. Contrar, excizia limitata, cu o rezerva foarte mica poate duce
la eliminarea incompletd a tumorii, cu risc crescut de recidiva [248]. In lotul pacientelor cu
ECPV (n=6, 17.6%) a fost efectuatd excizia larga, en bloc cu 5-10 mm din tesutul adiacent

formatiunii, pentru prevenire recurentei si malignizarii. Absolut in toate cazurile (n=34, 100%)
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materialul excizat a fost supus verificarii histologice, care a confirmat prezenta glandelor
endometriale si stroma endometriala.

Analizand bazele de date electronice PubMed, Springer si Google Scholar am constatat ca
pand la moment parerile sunt controversate, in ce priveste utilizarea materialului sintetic in cazul
defectelor aponevrotice majore post excizie a endometriomului [62, 105, 133, 149, 248]. Am
considerat oportun prezentarea cazului clinic de EMRA, rezolvata prin aplicarea alloplastiei
peretelui abdominal anterior cu mesa polypropylene.

Pacienta 29 ani, spitalizata (a.2014) in sectia chirurgie a Institutului de Medicina Urgenta
cu suspectie la apendicita acuta. Dupa evaluarea ulterioara diagnosticul a fost infirmat, din
datele anamnestice in 2011 a suportat operatie cezariand, la intervalul de 3 ani dupa interventia
chirurgicald pacienta a observat o formatiune tumorala in proiectia cicatricei postoperatorii, cu
dureri catameniale. In timpul examenului obiectiv in 1/3 medie a cicatricei postoperatorii
(inciziei Pfannenstiel) a fost depistata o formatiune ovaloida de 3.0x2.5 cm, dolora, imobila. Au
urmat examinari imagistice: USG abdominald la care in proiectia cicatricei postoperatorii a
inciziei Pfannenstiel, la addncimea de 14 mm de la suprafata cutanata se determind o
formatiune hipoecogena de 16xI11 mm, cu continut dens, omogen, contur hiperecogen, cu
incluziuni lichidiene, tomografia computerizata abdominala- modificari hipodense periuterine,
periovariene si in jurul colului uterin care sugereaza endometrioza pelviana. A fost stabilit

diagnosticul de ECP, intervinit chirurgical sub protectia anesteziei epidurale.

Figura 59. Endometrioma muschiului rect Figura 60. Réconstructi?lr'tecii muschiului
abdominal 55x30 mm rect abdominal cu aloproteza de
polypropylene. Figura publicata anterior
[4]

La explorarea intraoperatorie sub teaca muschiul rect abdominal se determina o
formatiune (55x30 mm) aderata intim de mugschi, in urma exciziei formatiunii s-a produs un
defect a tecii mugchiului rect abdominal major, efectuata reconstructia peretelui abdominal cu

proteza sintetica de polypropylene (figurile 59, 60). Examenul morfopatologic a confirmat
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diagnosticul de endometrioza a cicatricei postoperatorii prin prezenta glandelor endometriale si
a stromei citogene. Examenul imunohistochimic CDI0 expresie difuza membranei stromei
citogene in jurul glandei (Mc+++), cytokeratin 7 (CK7) coloratie intensa citoplasmei celulelor
endometriale(C+++) (figura 61), Ki 67-indice nuclear pozitiv in celulele gladulare epiteliale-

5% (figura 62), Vimentin coloratie difuza intensa a citoplasmei celulelor endometriale (C+++).

‘ -
B
Figufa 61. Imunochistochimia (CK7): Flg‘l.lré. 62 Imunochlstochlmia- (Ki 67) lndlce
coloratie intensa citoplazmei celulelor nuclear pozitiv 5% (DAB x200)

endometriale (DAB x100)

Pacienta supravegheata postoperator pe perioada a 19 luni, date de recidiva nu absente. A
fost apreciata intensitatea durerii in functie de scala vizuala (Wong-Baker), preoperator media
fiind — 8 puncte, §i postoperator - 2 puncte. Aprecierea calitatii vetii (EHP-5) a determinat
preoperator - 18 puncte, postopertor — 7 puncte.

Tinand cont cd ECP este o patologie rard, printre aspectele insuficient studiate se remarca
si estimarea multilaterald a rezultatului tratamentului chirurgical la distanta din punctul de vedere
a recidivelor si a calitatii vietii, In literatura de specialitate anglo-saxona, aceste aspecte sunt
relatate in publicatii unice cu concluzii incerte [50, 90, 142,151, 189, 226]. Conform datelor
prezentate de Kang si coaut. [151], rata recidivei ECP dupa tratamentul chirurgical a constituit
2.7%, cauza principald fiind necunoasterea diagnosticului preoperator si drept consecintd
tratament chirurgical inadecvat. In studiul raportat de Horton si coaut. [142], realizat pe baza
unei analize ample a 445 paciente cu ECP, la care a fost efectuat tratament chirurgical, rata
relatatd a recurentei, a constituit 4.3%. Unii autori recomanda tratament hormonal (simvastatina
sau antagonistii GnRH) postoperator in scopul prevenirii recidivii, in acelasi timp sunt studii ce
demonstreaza ca indiferent de terapia hormonala in cazul exciziei adecvate recidive nu sunt, fapt
confirmat de studiul dat [80, 102, 133, 245, 250, 253, 269].

Zilele pat in mediu au constituit 5.3+0.5 zile (95% CIL:4.206-6.382), perioada

postoperatorie precoce a decurs fara complicatii. Perioada medie de supraveghere a pacientelor
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cu ECP, dupa tratamentul chirurgical a constituit 28.7+1.8 luni (95% CI:24.95-32.40). La
distanta de la 6 pana la 49 luni recurenta ECP nu a fost semnalata. La examinarea locala a zonei
cicatricei postoperatorii, hernii nu au fost depistate.

Avand in vedere prezenta studiilor in aprecierea calitatii vietii (QL) pacientelor cu
endometrioza peritoneala am considerat oportun determinarea indicatorului dat in ECP [50, 90,
189, 226]. In scopul aprecierii calititii vietii a fost utilizat chestionarul
Endometriosis Health Profile — 5 (EHP-5) descris in capitolul II. Conform datelor prezentate in
figura 63, s-a constatat in studiul curent ameliorarea semnificativa a calitatii vietii pacientelor cu
ECP postoperator. In ansamblu, pacientii au raportat o imbunititire in scorurile de calitate a
vietii cu o scadere semnificativa a scorurilor medii de la 13.7+0.6 (95% CI:12.37-15.11) pana la
2.440.7 (95% CI:1.205-3.742) postoperator, ceea ce inseamnd beneficii de la interventia
chirurgicala.

In scopul cuantificrii intensitatii durerii care influenteaza nemijlocit la calitatea vietii, a
fost utilizatd scala vizuald 1n functie de mimica fetii (Wong-Baker), preoperator media fiind de

7.1£0.2, si postoperator 1.2+0.1, (p<0.0001) (figura 64).

20+ 13.7+0.6 (12.37-15.11) 10
15 8 7.110.2 vs. p<0.0001
p<0.0001 6
104
4 =
5- 5 1.2+0.1
0-| 2.4+0.7 (1.205-3.742) 0- a
preoperator postoperator preoperator postoperator
Figura 63. Evaluarea calitatii vietii Figura 64. Intensitatea sindromului algic

pre- si postoperator

In concluzie mentionam ca din rezultatele acestui studiu in scopul prevenirii recurentei este
necesar respectarea urmatoarelor principii in timpul efectudrii tratamentului chirurgical la
pacientele cu ECP: (1) excizie cu pastrarea integritatii formatiunii; (2) excizia chirurgicala cu cel
putin o limitd de margine en bloc peste 5-10 mm in limitele tesuturilor sanatoase. Luind in
vedere necunoasterea consecintelor plastiei cu plasa sintetica in sarcinile urmatoare la femeile de
varsta fertild, de efectuat aceastd metodd numai cu indicatii absolute. Respectarea principiilor de
baza in tratamentul chirurgical, contribuie semnificativ la preintampinarea recidivei ECP dupa
tratament chirurgical. Tratamentul chirurgical al ECP contribuie la ameliorarea calitatii vietii

pacientelor cu ECP.
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4.2. Caracteristicile morfologice ale endometriozei cicatricei postoperatorii

Actualmente endometrioza este consideratd o patologie benignd hormonal dependentd, cu
proliferarea tesutului in afara hotarelor uterine, dar care dupa caracteristicile morfologice si
functionale sunt identice structurii endometrului (focare endometriale, heterotopii endometriale)
[20, 28]. Caracteristicile histopatologice comune pentru ECP sunt prezenta structurilor
endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente in interiorul focarelor si semnelor de
inflamatie [20, 33]. Tabloul morfologic prezinta celulele glandulare predominant uniforme, dar
uneori poate fi atipie usoard pana la moderata cu nucleu proeminent [33, 191]. Pot fi observate
celulele stromale dispuse in jurul unei retele vasculare, prezenta a unuia dintre cele doua
componente a fost de asemenea utilizat pentru diagnosticul de endometrioza [191]. In pofida
faptului, ca la ora actuala in literatura de profil existd studii in acest domeniu, morfogeneza si
morfopatologia endometriozei in colonizarea endometriozica a tesuturilor extrauterine si, in
special, al celei de cicatrice postoperatorie la ginecopate si lduze, ramane una din problemele
actuale [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. De aceea ne-am propus evaluarea
histologica a particularitdtilor morfologice ale endometriozei cu localizare extrauterina si ale
tesuturilor endometriozice colonizate in optimizarea conduitei medico-chirurgicale. Pentru
realizarea si studierea acestui obiectiv s-a efectuat: (1) evaluarea morfologiei si caracterizarea
descriptiva a particularitatilor endometriozei identificate la microscopia conventionald; (2)
evaluarea histologica imuno-histochimica a unor particularititi ale stromei endometriozice si a
tesuturilor cicatriciale endometriozic colonizate.

Pentru estimarea comparativd a particularititilor morfologice ale componentei
endometriozei ectopice de cicatrice ca prototip s-au utilizat particularitatile histologice ale
endometrului normal, in fazele proliferativa, secretorie si hemoragica. Evaluarea capacitatilor
similare fazelor ciclice ale endometriozei s-a realizat in functie de cele trei stadii evolutive ale
fazelor ciclice endometrului uterin. S-a tinut cont de structurile morfologice generale: glande
tubulare usor rotund si/sau ovale; nucleele localizate bazal, hipercrome, cu prezenta mitozelor
unice; stroma din celule fuziforme, in raport nucleu-citoplasmatic cu predominarea aspectelor
nucleare (figura 65). In estimarea aspectelor secretorii a componentei endometriozice s-a tinut
cont de: modelarea undulata si glomerulara vasculard, migrarea apicala a nucleelor apoi bazala al
epiteliului glandular, continut secretor sau sero-proteic in glande, stroma e mult mai laxd. De
asemenea si a capacitdtilor pseudo deciduale in zonele superficiale, prezenta glomerulelor
vasculare, inclusiv in zona superficiala, fiind un criteriu cert a fazei luteine (figura 66).

Ca modificari generale ale fazei hemoragice fiind luate in cont reactia pseudo deciduala a
stromei si in jurul glomerulelor vasculari, congestie vasculara, trombe eritrocitare, reactii limfo-

leucocitare hemoragii in stroma si in lumenul glandelor, aspecte de detersie si de detritd celular-
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proteici intraglandulara. In rezultatul macroscopiei s-au stabilit date privind morfologia structurii
ale focarelor de endometrioza in colonizarile tesuturilor plagilor cicatriciale. Tesuturile inlaturate
in colonizdrile endometriozice diagnosticate si non diagnosticate clinic s-au caracterizat ca o
tumoare de volum, consistentd moale- elasticd si mai putin dur-elastica. La palpare in 11(28.9%)
cazuri formatiunea a fost apreciati ca o structura pseudo-nodulari. In sectiune, in toate cazurile
tumora s-a caracterizat de prezenta unui focar patologic asemandtor unui nodul pseudo-adeno-
fibromatos avand margini neregulate, slab sau incert conturate si lipsa unei capsule sau

vizualizarea unei delimitari certe dintre tesuturile endometriozic modificat si cele perifocale

apreciate ca normale (figura 67).

ura 66. Coponenta ldular-stromé in
a endometrului in faza proliferativa faza secretorie (coloratia H&E x25)
(coloratia H&E x150)

Dimensiunea maxima ale specimenului Inlaturat, in mediu a constituit 35.7+3.4 mm (95%
CI:28.77-42.70), pe cand dimensiunile minime au alcatuit 26.4+£2.9 mm (95% CI:20.41-32.47).
Dimensiunile maxime a macropreparatului in dependenta de localizare in cazul endometriomului
peretelui abdominal anterior in medie a fost de 39.943.7 mm (95% Cl1:32.40-47.46), paralel
dimensiunile maxime a endometriomului regiunii perineale si vaginale in medie fiind de
16.1£2.4 mm (95% CI:9.89-22.44), diferenta statistic veridica (p=0.0027). La nivelul lamboului
cicatricial, focarul endometriozic fiind prezentat de o structura fibrilar-trabeculara elastica
orientatd haotic si/sau mai putin radiar, care in divers raport diminueaza in aria tesuturilor
perifocale cu aspect de normd. Printre structurile trabeculare, cu predilectie in focarele
endometriozice voluminoase, frecvent s-a observat prezenta unui tesut cu o structurd mult mai
find — tesut endometriozic propriu zis, de o nuantd colord rozacee sau aspect brun. Tesuturile
endometriozice Tn lambourile cicatriceale s-au manifestat printr-o varietate morfologica diversa.
In 4(10.5%) cazuri fiind exprimate prin chisturi sau labirinte chistice ciptusite cu o masi
netransparentd, albicioasd, purulentd. Acestea fiind intdlnite atdt in aria structurilor fibrilare,

precum si in zonele periferice inclusiv la limita cu zonele macroscopic vizual normale (figura
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67). In 23(60.5%) cazuri, pseudo-nodulii endometriozici s-au manifestat in limita tesutului
endometrial stabilit si zonele periferice in aspecte micro-chistice < 0.2-0.7cm in diametru, uneori
fiind in forma de microlabirinte chistice cu continut seros, pseudo-mucinos sau sangvinolent de

culoare bruna (figura 68).
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1gura 67. Endometriom in sectiune. Figura 68. Microlabirinte chistice cu

In diverse faze ciclice: 1- structura fibrilara in continut seros, pseudomucinos si
fascicule dezordonate; 2- formatiuni chistice sanguinolent de culoare bruna

cu continut seros si hemoragic

In 14(42%) cazuri parenchimul pseudo-nodului endometriozic manifesta o structurd
generalizatd trabecular - fibrilardi dezordonatid cu aspecte restructurate in pseudo-faguri. in
functie de morfologia componentilor structurali, in 29(76.3%) cazuri a predominat structura
fibrilar-trabeculara elastica, iar in 7(18.4%) fiind determinat un coraport identic dintre
componentele tisulare fibrilar-trabeculare si endometriozice. Tesutul endometriozic comparativ
cu cel fibrilar-trabecular a predominat 1n 2(5.2%) cazuri.

Evaluarea histologica generald a structurii tesutului endometriozic a relevat prezenta
componentei stromale si glandulare cu particularitati morfo-functionale similare endometrului
uterin ca cele de intumescentd stromald celulard, marire de volum, aspecte proliferative,
remodelare vasculara, transformiri reactive ciclice. in paralel cu aspectele histologice generale
ciclice endometriale luate drept -caracteristici normale, s-au evidentiat prezenta unor
particularitati anormale cu diverse abateri de la particularitatile endometrului uterin. Structurile
trabeculare fiind in linii generale conjunctiv-fibrilare sau fibrilar-musculare. Prin explorarile
histologice in metoda conventionalda (H&E) s-a stabilit o variatie largd a componentei
endometrioide. Componenta endometriozica manifestata de glande solitare tubulare sau chistic
dilatate, cu stroma discretd, dispersate in aria tesuturilor fibro-musculare si conjunctiv-musculare
a fost determinati intr-un caz (2.6%) (figura 69). In cazurile respective printre fibrile conjunctiv-

musculare fiind observate o discretie de stromd endometriozica slab diferentiata. in 29(76.3%)
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cazuri a fost prezentatd prin complexe glandular-stromale de dimensiuni mici, medii sau gigante.
Complexele glandular-stromale fiind identificate si in fasii intercalate cu structurd conjunctiv

fibrilara, fibrilar- musculara, celulo-adipoase si/sau mixte ale tesuturilor colonizate (figura 70).
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Figura 69. Focar endometriozic Figura 70. Fasii masive glandular-stromale
intramuscular cu glanda solitara tapetata intortocheate difuz cu fascicule conjunctive
cu epiteliu unistratificat si stroma discreta fibrilare (coloratia H&E x25)

in tesut fibro-muscular (coloratia H&E
x75)

Din cazurile descrise anterior in paralel cu complexele glandulare in 13(44.8%) cazuri
componenta endometriozicd a fost prezentatd in aspecte de stroma citogend compactd sau laxa.
In 9(23.6%) cazuri componenta endometriozici avea o morfologie mixti in glande solitare
dispersate, insule de stromd endometriozicd si complexe glandular-stromale variate in volum,
acestea fiind la consistentdi mult mai elastice. In diagnosticul histologic complexele
endometriozice glandular-stromale s-au exprimat cu o variatie numerica a structurilor glandulare
unice de la 1-2 glande cu aspecte tubulare, ovale, la multiple mai mult de 8-10 glande cu aspect
tubular si chistic deformat dilatate. Epiteliul glandular ca si stroma fiind frecvent sensibile la
modificari ciclice. lar in unele cazuri s-au observat glande cu epiteliu indiferent sau contrar
reactiilor ciclice ale stromei. In structurile glandulare chistic deformate epiteliu frecvent fiind
aplatizat sau unistratificat cilindric. Particularitatile respective sunt direct caracteristice cu cele
ale endometrului normal in sindromul estrogeno- progesteronic. in divers raport structurile
endometriozice au fost circumscrise de o componenta pseudo-mixomatoasd, cu predilectie
atribuite complexelor medii si gigante. Particularititile pseudo-mixomatoase manifestau o
variatie spiralatd in aria focarului endometriozic. De asemenea, in divers raport a fost
determinatd si componenta fibro-celulara, caracterizata de fibrocite, fibroblasti atat la periferia
focarului endometriozic cat si la nivelul stromei. Aparitia fibrocitelor, fibroblastilor la nivelul
periferic sau in compozitia stromei ca atare, poate fi privit ca un criteriu al accelerarii proceselor
fibro-plastice precum si un indice a duratei endometriozei. in functie de fazele ciclice au fost
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observate si remodeliri ale retelei vasculare la nivelul stromei endometriozice. In cazurile care
manifestau reactii caracteristice endometrului fazei secretorii, vascularizarea s-a caracterizat prin
remodelari 1n aspecte de mici glomerule vasculare. O altd particularitate depistatd a constituit si
prezenta aspectelor atat indiferent precum si mai agresiv ale tesutului endometriozic fata de
tesuturile micro-colonizate, acestea fiind manifestate prin aspecte pseudo-invazive In progresie,
caracterizate de infiltrarea stromei sau a componentei celulare printre structurile fibrilar-celulare
contopindu-se cu fibrele tesutului conjunctiv-muscular si reteaua vasculara, sau din potriva
realizate prin aspect ondulat haotic, formand o retea comunicantd dintre complexe glandular—
stromale endometriozice (figura 70). In paralel, in unele cimpuri de vedere s-a observat,
raspandirea componentei celulare stromale pe parcursul retelei vasculare. In functie de
morfologia tesuturilor endometriozic colonizate stabilite cu o frecventd de 25(65.7%) cazuri a
predominat localizarea structurilor endometriozice in tesuturile fibrilar-conjunctive si celulo-
adipos (figura 71) comparativ cu 6(15.7%) cazuri in tesuturile musculare si/sau muscular-

conjunctive fibrozive (figura 72).
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Figura 71. Focar endometriozic in aria Figura 72. Complexe glandular-stromale

tesutului celulo-adipos in masa de tesut endometiale in retea cu glande tubulare si
conjunctiv fibrilar (coloratia tricrom Mason chistic deformate (coloratia H&E x25)
x25)

Cu o frecventda de 4(10.5%) in divers raport tesutul colonizat a fost identificat in zona
dermica, din care n 3 cazuri cu proeminari deformate fibro-papilomatoase ale suprafetei dermei
(figura 73). In 3(7.8%) cazuri tesutul endometriozic colonizat manifesta o structurd tisulard
mixta conjunctiv-musculara si celulo-adipoasa cicatriciald cu elemente ale dermei, inclusiv intr-
un caz cu prezenta si a tesutului conjunctiv peritoneal. Structurile glandular-stromale in aria
tesuturilor colonizate se caracterizau, mai frecvent, prin structuri in aspecte de cuiburi
endometriozice, sau in platouri din cateva complexe de tip mozaic. Reflectind un aspect
localizat, micro-macro pseudonodular in divers raport determinate prin structuri tisulare stromale
periferic pseudomixomatoase in comparatie cu tesuturile colonizate (figura 74).
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O particularitate stabilitd in studiul dat, care a fost observata de comun cu cele mentionate
in 7(18.4%) cazuri, care In opinia noastrd este drept o manifestare a activitdtii sau ale
agresivitatii endometriozei 1n tesuturile endometriozic colonizate, a constituit prezenta

elementelor stromale endometriale neoformate la distantd de complexele endometriozice

primare.

Figura 73. Complexe glandular- Figura 74. Compex glandular-stromal
endometriale la nivelul dermei inclusiv in nodular cu glande chistic deformate cu
zona subepidermala (coloratia H&E x25)  prezenta unui exudat celular (coloratia H&E

x25)

Acestea fiind caracterizate prin structuri globoide vascular-stromale cu glande unice sau
aglandulare exprimate doar prin stroma celulara endometriozica. Structuri respective globoide,
au fost determinate preponderent in focarele endometriozice voluminoase, cu predilectie a
structurilor globoide aglandulare, care se manifestau ca bucle de stromd endometriozica si

fibrilar conjunctiva (figura 75).

——

Figura75. Structuri globide

Figura 76. Structuri globide stromal-
endometriozice. Bucle de stroma celular- endometrioide vasculare la distanta de
fibrilara endometriozica si conjunctiva cu focarele glandular-stromale la frontiera

evolutie in aspect de structuri globoide dintre tesutul cicatricial si celulo-adipos
imature neoformate (coloratie tricrom (coloratia H&E x25)

Mason x75)
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Structurile date pot fi intalnite atat in limita tesuturilor conjunctiv-fibrilare sau musculare
endometriozic colonizate, cat si la distantd semnificativd in afara focarului primar. Unele fiind
observate inclusiv la frontiera dintre tesutul fibrilar-conjunctiv peritoneal si celulo-adipos, 1n
aspect general fiind priviti ca niste sateliti endometriozici neoformati (figura 76). In 27(71%) de
cazuri complexele endometriozice, inclusiv in cazurile de dimensiuni mici sau medii, au fost
caracterizate de structuri glandulare cu aspect tubular usor ondulat sau fisurat. Epiteliul glandular
fiind cu predilectie cilindric unistratificat sau polistratificat. In complexele de tip gigant sau
mediu fiind prezente si glande chistice cu aceleasi particularitati a epiteliului.

Pe unele arii cu stroma mai citogend, epiteliul glandular s-a caracterizat In focar prin

celule usor deplasate la diverse nivele cu prezenta de celule clare la bazd, mitoze unice ce

corespund mai mult cu particularitatile endometrului in stadiile incipiente sau medii ale fazei
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Figura 77. Particularitati a fazei proliferative. Figura 78. Procese hiperplazice: (1)
Complex glandular stromal: (1) nuclee la glande tubulare si in fisura, (2) glande
diverse nivele in epiteliul glandular, focar chistice cu proeminiri polipoase

proliferativ, (2) aspecte displazice epiteliale cu (coloratia H&E x75)

nuclee mari hipercromate, (3) stroma citogena
(coloratia H&E x100)

In 2(52%) cazuri au fost semnalate particularitati caracteristice endometrului
corespunzator fazei proliferative si structuri glandular-stromale gigante si medii cu procese
hiperplazice caracterizate prin prezenta aspectelor proliferative epiteliale mai evidente, inclusiv
unele profiluri displazice caracterizate de nuclee hipercromate mari. In structurile
endometriozice cu glande mixte tubular-chistice, in paralel cu aspectele epitelial proliferative s-a
observat prezenta structurilor polipoase cu glande unice, elemente mioide si elastice fibrilare
(figura 78). Componenta celulard limfocitara a variat de la discreta la moderata, atat la nivelul
stromei cat si perifocal. In unele cazuri adiacent unor glande chistic dilatate in aria stromei sa
constatat accentuarea perifocald a elastozei exprimatd in fibre fine s-au fascicole elastice.
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Structuri cu fibre elastice s-au determinat si in aria tesuturilor microcolonizate la distantd in
proectia respectivd. In prezenta modificarilor mentionate, in 2(5.2%) cazuri s-au evidentiat
structuri epitelial - stromale cu aspect bizar, dat fiind faptul cd componenta epiteliald se
apreciaza la periferia focarului endometriozic (figura 79). La limita fibrelor elastice in zona
perifocald s-au relevat celule stromale endometriozice dispersate haotic. Fenomenul dat a fost
apreciat de noi drept cazuistic, fiind in opinia noastrd, rezultat a elastozei musculare netede cu
diverticularea chisturilor glandulare majore cu inversie epiteliala, dat fiind faptul ca prin sectiuni
repetate examinate la diverse nivele acest fenomen nu a fost depistat. In paralel cu aspectele
mentionate concomitent puteau fi intalnite complexe glandular - stromale minore prezentate prin
glande tapetate cu epiteliu cilindric, cu nuclee la diverse nivele si o stroma discretd dar cu
manifestari reactive prezentate prin celule intumescente si nuclee rotunjite, hipocrome, insotita
de histiocite, macrofage si componenta eritrocitard, aceste fiind caracteristice pentru

particularitatile de retrogresiune a stromei dupa reactii incomplete de tip secretor (figura 80).

Figura 79. Aspect bizar: (1) stroma Figura 80. Complex glandular tubular: (1)
endometrioida citogenai, (2) epiteliu epiteliu cu caracteristici a stadiilor precoce a
cilindric glandular la periferia fazei proliferative, (2) eritrocitoza in aria

complexului, (3) elastoza fibrilara a stromei (coloratia H&E x75)

stromei in aria tesutului perifocal
(coloratia H&E x75)
In 9(23.7%) cazuri la nivelul complexelor glandular-stromale endometriozice, inclusiv in

structurile endometriozice mici si globoide stromal-vasculare comparativ cu cele neoformate s-a
identificat prezenta modificarilor post hemoragice asociate cu inflamatia caracterizate prin
hemosideroza, histiocite impregnate cu hemosiderind, macrofage incarcate cu hemosideroza
asociate cu reactii limfocitare sau limfo-granulocitare. Componenta celulara inflamatorii fiind cu
mult mai micd comparativ cu hemosideroza (figurile 79, 80).

O alta particularitate determinatd a fost complexele glandulare cu dilatari chistice
semnificative, a constituit stocarea mucusului si exsudatului proteic cu elemente histiocitare
pigmentate in degenerescenta. In situatiile respective stroma periglandulara cu impuritati celulare

stromale si prezenta elementelor histiocitare, macrofagale cu elemente de hemosiderind formand
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aspecte simpliste celulare polinucleare (figura 81). Hemosiderofagile fiind prezente si In stroma
fibrilara adiacentd focarului endometriotic. O alta particularitate observata in 2(5.2%) cazuri au
fost focarele endometriozice cu glande tapetate cu un epiteliu aplatizat sau uni-stratificat,
prezenta unui continut proteico-leucocitar sau detrit leucocitar, stroma endometriozica mai
retractila dar cu celule fuziforme usor intumescente in asociere cu elemente celulare limfocitare
focare (figura 82), uneori infiltratul era predominat de o componenta limfo-leucocitara de la

discret la marcat.

hemosideroza si hemosiderofagi, infiltratie retrogresiune cu depozite de hemosiderina
limfocitara elastoza focara (coloratia H&E perivasculara la nivelul stromei (coloratia
x 150) H&E x 100)
In 11(28.9%) cazuri complexele endometriozice au manifestat modificdri reactive

caracterizate prin aspecte a fazei secretorii cu marire in volum, reactie pseudodeciduald a stromei
cu aspect lax, prezenta unor aspecte accentuate vasculare unele de tip glomerular la nivel de

stroma. Epiteliul pastrand un aspect unistratificat inalt ciliat (figura 83).
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Figura 83. Complex glandular-stromal cu Figura 84. Complex glandular stromal cu
aspecte a fazei secretorii (coloratia H&E x  particularitati a fazei hemoragice cu glande
25) chistic dilatate (1) si nodul glandular stromal
cu caracteristici a fazei secretorii (2)
(coloratia H&E x 25)
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In 2(5.2%) cazuri s-au marcat reactii al focarelor endometriozite caracteristice fazei
hemoragice, aceste fiind manifestate prin aspecte ireversibile ca micsorarea de volum a stromei,
aplatizarea epiteliu glandular, lumenul structurilor glandulare fiind captusit cu o masa proteico-
hemoragica (figura 84).

Remarcam ca modificdrile stabilite ca particularitati al fazei secretorii si cele ale fazei
hemoragice variaza dupa intensitate Intre complexele endometriozice in unul si acelasi caz, fiind
intdlnite concomitent la unul si acelasi pacient diferite aspecte ciclice. De asemenea fiind
prezente modificari asincrone, stroma manifestand o reactie de tip secretor, iar glandele cu
persistarea epiteliului inactiv sau proliferativ sugestiv pentru efectul tulburdrilor estrogen-
progesteronice. In acest studiu s-a stabilit cd modificarile confirmate drept particularitati ale fazei

secretorii si cele ale fazei hemoragice se diversificd dupa intensitate intre complexele

endometriozice in unul si acelasi caz.
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Figura 85. Elastoza fibrilara. Fibre fine Figura 86. Fibre elastice (*) in fasii mici in
spiralate pe parcursul focarului aria tesutului fibrilar conjunctiv (coloratia
endometriozic (coloratia Van Geison x100) Van Geison x100)

Prezenta elastozei Tn modificarile respective a fost determinata in 14(37%) cazuri studiate,
in care 9(64,3%) fiind slab sau moderat vizibila cu aspecte de precipitate slab diferentiate si mai
frecvent in forma de fibre fine sau de grosimi variabile si/sau fascicole elastice la nivel de stroma
endometriozicd, inclusiv repartizate n focarele endometriozice mici (figura 85) si printre tesutul
fibrilar conjunctiv adiacent (figura 86).

Fibre si precipitate de elastoza s-au determinat si in aria tesuturilor musculare pe parcursul
focarelor endometriozice, uneori acestea fiind asociate cu aspecte de dezorganizare a
componentei endometriozice, ultima fiind in forma de celule fuziforme dispersate si fragmente
epiteliale glandulare in plaste mici cu activitate proliferativa (figura 87). Prezenta celulelelor

endometriozice fiind reduse la minim. in 5(35.7%) cazuri, elastoza s-a manifestat prin aspecte
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fibrilar-fasciculare de grosime impresionantd ordonate in conglomerate sau bucle din fibre-
fascicole elastice adiacent focarelor endometriozice (figura 88).
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Figura 87. Elastoza fibrilara si in precipitate Figura 88. Complx endometrioid glandular-

cu elemente celulare si epitelioide stromal partial circumscris de aglomeriri a
endometriozice dezorganizate (coloratia fibrelor elastice (coloratia H&E x75)

H&E x75)

O mai buna exprimare a elastozei s-a obtinut prin coloratia cu Orceind, specificd pentru
testarea fibrelor elastice. Astfel in unele complexe glandulare de dimensiuni medii si gigante s-a
identificat elastoza mult mai avansata, stroma in focar sau totalmente fiind predominata de fibre

elastice ordonate realizate 1n aria stromei endometriozice cu substituirea subtotala a stromei.

Figura 89. Elastoza fibrilar ordonata a Figura 90. Elastoza (*) in fibre si bucle
stromei endometriozice (1) cu persistarea dense din fibre fine (coloratia H&E x75)
focarelor mici a stromei subiacent epiteliului
glandular (2) (coloratia Orceina x100)

In acelasi timp, subiacent epiteliului glandular in focar persistd tesut endometriozic cu
celule endometriale (figura 89). Evaluarea particularitatilor tesuturilor endometriozice colonizate
de asemenea a relevat o structurd variatd, in majoritate determinatd de prezenta focarelor
pseudonodulilor endometriozici. Prin utilizarea metodelor de coloratie histochimice s-a obtinut o
testare diferentiatd a tesuturilor. Coraportul dintre tesuturile adiacente focarelor endometriozice
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s-a manifestat diferit, fiilnd predominat de tesutul fibrilar conjunctiv. Structurile glandulare
prezentau un epiteliu endometrial activ unistratificat sau in aspecte proliferative, inclusiv in

complexele glandular-stromale in care sa remarcat elastoza in forme de bucle dense fibrilare,

care mimeaza aspectul de platoruri elastice (figura 90).
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Figura 92. Fasii musculare contopinduse

cu modificari distrofice (1) prin tesut prin deminare la nivelul stromei
conjunctiv fibrilar (2) in focarele de stroma complexului endometriozic (coloratia
endometriozica neorganizata (3) (coloratia tricrom Mason x75)

tricrom Mason x75)

Tesutul muscular a fost evidentiat in formd de fascicule musculare abrupte de tesutul
conjunctiv 1n zonele cu prezenta focarelor endometriozice stromale cu aspecte invazive (figura

91) si mai putin frecvent in aspecte de fasii contopinduse cu periferia stromei pseudonodulilor

glandulari stromali. Fibrilele musculare cu modificarii distrofice evidente (figura 92).

Figura 93. Fascicole musculare si miocite Figura 94. Tesut fibro-muscular (1), elastic
dispersate in tesutul conjunctiv fibrilar fibrilar (2) si fibrilar conjunctiv (3) (coloratia
(coloratia tricrom Mason x75) tricrom Mason x75)

Coraportul dintre tesutul muscular si cel conjunctiv, fascicole musculare si miocite

dispersate cu o morfologie de norma, erau prezente si la nivelul masivelor fibrilar-conjunctive
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(figura 93). Pe unele arii, tesuturile musculare si conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport
identic si cu fibrele elastice (figura 94).

Componenta elasticd frecvent s-a determinat in aspecte de fascicole ordonate sau in
configurari de bucle fibrilare elastice paralele celor colagene (figura 95), precum si prin
intercaldri cu fibre conjunctive colagene (figura 96). S-a specificat cd elastoza la nivelul
tesuturilor endometrial colonizat in aspecte de bucle fibrilare masive si/sau focal dispersate

comparativ cu tesuturile conjunctive s-a manifestat mai frecvent in lipsa tesutului muscular.
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Figura 95. Elastoza fibrilara ordonata in Figra 96. Intercaliri din fibre elastice si
fascicole (coloratia tricrom Mason x75) colagene cu component celular stromal

(coloratia tricrom Mason x75)
Prin utilizarea coloratiei cu Orceina pentru fibre elastice s-a confirmat cu certitudine

prezenta elastozei in cadrul tesuturilor endometriozic colonizate (figura 97). Pe unele arii s-au
atestat complexe endometriozice inglobate 1n tesut fibrilar elastic ale tesuturilor colonizate

(figura 98).

—

Figura 98. Complex stromal endometrioid (1)
fasciculara (coloratia Orceina x25) inconjurat cu componenta elastica (2)
(coloratia Orceina x25)
Revizuirea histologicd a endometriozei ectopice, in special cicatriciale si ale tesuturilor

endometriozic colonizate prin ectopie a endometrului a relevat structural si morfo-functional, in
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pofida unor particularitdti generale comune cu endometrul normal, inclusiv capacitatea de
restructurare ciclicd si transformare deciduald in eventualele sarcini, endometrioza ectopica
difera de endometrul normal al uterului.

Comparativ cu endometrul uterin, produsele secundare care se formeaza la nivelul
endometriozei ca rezultat al transformarilor ciclice, nu sunt supuse proceselor de detersie sau de
evacuare din zonele respective, acestea ramanand la limita endometriozei, fiind supuse unor
mecanisme de stocare si transformare 1n alt substrat inactiv la nivelul focarelor endometriozice,
astfel dand posibilitati de reproducere a stromei si progresiei componentelor endometriozice
renovate precum si evoluarea unor anormalitati si transformari ale focarelor endometriozice si a
tesuturilor colonizate cu impact morbid nefavorabil.

Asadar, in rezultatul studiului macro-microscopic a tesuturilor cicatriciale endometriozic
colonizate s-a stabilit cd acestea reprezintd nu doar o endometrioza tipica ectopica cu
particularitati morfo-functionale ciclice, dar o transformare tumorald benignd pseudonodulara cu
particularitati frecvent progresive prin aspectele invazie si de reproducere ce induce cresterea in
volum a focarului endometriozic primar. Aceste transformari caracterizeazd endometrioza
ectopica si tesuturile endometriozic colonizate drept o tumora - endometriom ectopic benign de
cicatrice. Morfopatologia care pledeaza pentru notiunea de endometriom ectopic benign evoluat
in studiul dat o constituie prezenta naturii endometriozice tipice (glanda cu epiteliu inactiv,
circumscrisd de o mansetd nesemnificativd de stroma endometrioticd cu retea vasculard) si
transformadrile structurii glandulare, glandular-stromal si/sau mixte prin componentul glandular
chistic. In functie de morfologia si morfo-patologia modificarilor, se pot distinge doua forme
evolutive: forma inactiva si forma activd. Forma inactiva se manifestd printr-o stroma celulara
inexpresiva, glande cu epiteliul inert, vascularizare slabd si lipsa sau prezenta unor capacitati
reactive ciclice. Forma activa este exprimatd prin aspecte proliferative sau polipoide, prezenta
unor displazii nucleare fara atipii, stroma vascularizata si capacitati reactive morfo-functionale
ciclice care sugereaza riscul dezvoltarii unui proces tumoral malign. Un alt fenomen al activitatii
sau agresivitatii endometriomului stabilit Tn studiul dat l-a constituit prezenta formatiunilor
globoide endometriozice neformate la distantd de focarele primare 1n aspecte de bucle, stromele
endometriozice sau stromal-glandulare, care se privesc ca sateliti endometriozici, inclusiv la
nivelul tesuturilor cu particularitati structural normale. Acest fenomen diagnosticat in opinia
noastra reprezintd activitatea progresiva a endometriomului si meritd atentie in conduita
postoperatorie. In endometriomul benign in functie de capacititile reactive ciclice, de procesele
de stocare care induc aparitia reactiei histiocitare, macrofagale, a histiocitelor pigmentate si
hemosiderofagilor precum si a intensititii componentei inflamatorii limfocitare si

polimorfonucleare are loc diverse transformari glandular-stromale si ale tesuturilor
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endometriozice colonizate de tip pseudo sau xantomatoase, pseudomixomatoase si inflamatorii
persistente. O altd particularitate morfologica depistatd in studiul dat a constituit prezenta
elastozei la nivelul stromei si tesuturilor, caracteristici ce nu pot fi determinate intr-un endometru
normal. Elastoza observata poate inlocui partial sau completamente focarele endometriozice cu
implicarea tesuturilor colonizate si transformari elasto - fibrozice ale acestora, ce determind o
alta forma morfologica ca fibroelastoma. In acest mod, mentiondm ca diagnosticul histologic al
endometriozei ectopice in special a celei cicatriciale este dificil, dar totodata este important de a
tine cont cd morfopatologic ea se reprezintd ca un endometriom ectopic benign cu particularitati
evolutive atat inactive cat si active. Ultimele cu manifestdri progresive si invazive ce pot
determina prezenta reminiscentelor endometriozice dupa inldturarea focarului primar. O alta
particularitate semnificativi este ca ECP poate imita aspectele unui pseudoxantom,
pseudomixom sau a unei fibroelastome care pot fi luate Tn cont ca forme evolutive ale
endometriomului cicatricei postoperatorii. Prezenta sau suspiciunea proceselor displazice
proliferative pot servi un marcher predictiv si sugestiv pentru riscul dezvoltarii unui proces

malign.

4.3. Profilul imunohistochimic al endometriozei cicatricei postoperatorii

Un rol important al examenului imunochistochimic in ECP constituie stabilirea definitiva a
diagnosticului in cazurile de incertitudine a examenului histologic. Conform studiului prezentat
de Haga T si coaut. [134] a fost demonstrat ca in 74/84 (88.1%) din specimenele de stroma
endometriala toracicd au prezentat o coloratie pozitiva pentru CD10. In asa mod a fost dovedit ci
coloratia imunohistochimica pentru CD10 poate fi utild pentru diagnosticarea endometriozei
toracice, similara cu alte tipuri de endometrioza ectopica. La moment in literatura de specialitate
un numdr limitat de studii au stabilit ca CD10 este un marker imunohistochimic util al celulelor
stromale endometriale si are valoare distinctivd de diagnostic in ectopiile endometriale [122].
Studiile recente demonstreaza cd CD10 este un marker imunohistochimic foarte sensibil si
diagnostic util al stromei endometriale normale si al neoplasmelor stromale endometriale, n
special nodul stromal endometrial si sarcomul stromal endometrial de grad scazut [122, 134].
Studiile date recomanda examenul imunohistochimic cu CD10 in cazul diagnosticelor incerte,
fiind sensibil la identificarea stromei endometriale si pentru confirmarea definitiva a
diagnosticului de endometrioza [122, 134].

Din cauza modificari morfologice a ECP care uneori este greu de identificat cu certitudine,
in studiul curent a fost efectuatd si cercetarea imunochistochimica, cu scopul confirmarii

definitive a diagnosticului si determinarea expresiei CD10, receptorilor de progesteron (RP),
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receptorilor de estrogeni (RE-a), vimentin, CK7, Ki 67 cu clonele si metodele descrise in
capitolul II.

Examenul imunohistochimic CD10 cu anticorpi monoclonali coloratie difuzd intensd a
membranei stromei citogene (Mc+++), absenta coloratiei celulelor endometriale (figurile 99,
100). Rezultatele obtinute ne certifica diagnosticul definitiv de ECP. O prioritate a examenului
imunohistochimic CD10 este constatarea gradului optimal de rezectie a endometriomului,
aceasta fiind confirmata prin absenta elementelor glandular-endometriale si stromei citogene la
periferie. Utilizarea anticorpilor monoclonali CD10 a fost efectuata in treisprezece cazuri in toate
(13/13, 100% cazuri) constatate rezultate echivalente coloratie intense difuze membranei stromei

citogene (Mc+++).
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Flgura 99. Im (CDlO)E l Figurai 100. Iinundhis ochimia (CDle:
expresia difuza a membranei stromei expresie membranoasa difuza a stromei
citogene (DAB x 40) citogene (Mc+++) (DAB x100)

Luind in considerare prezenta studiilor in literatura de specialitate despre nivelurile
expresiei ale RE—a si RP in endometrioza pelvind, care variazd in mod previzibil cu fazele
ciclului menstrual confirmand cd in timpul fazei secretoare RE—a este mai putin exprimat atat in
celulele glandulare, cét si in cele stromale, iar RP este vadit exprimat in componenta stromala,
cat si rolul semnificativ al acestor receptori in depistarea formelor maligne, ne-au determinat sa
utilizdm aceste metode si in cazul ECP [70].

In cazul utilizarii anticorpilor monoclonali RP a fost identificati coloratie intensi a
nucleelor glandei endometriale si membranei stromei citogene (N+++/Mc+++) (figurile 101,
102). In acest studiu distribuirea RP in ECP a variat — 95.4+0.9% (95% CI:93.30-97.56).

La calcularea indexului Allred DC si coaut. (1998) s-a stabilit ca indicele mediu a Total
Score (TS) a fost de 7.840.1 (95% CI1:7.540-8.032), pentru Proportion Score (PS) — in toate
cazurile si pentru Intensity Score (IS) — 2.7£0.1 (95% CI:2.540-3.032) (figurile 103, 104).

Scorul indexului Allred pentru RP in comparatie cu RE—a este prezentat in figura 103.
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Expresia receptorilor de estrogen si progesteron detine un rol important in geneza
malignizarii endometriozei [70]. Estrogenul aderad la receptorii potriviti din nucleu si lanseaza
expresia genica, tot odatd stimuland proliferarea celulara [70]. Distribuirea RP in ECP a variat —

95.9+0.9% (95% CI:93.74-97.95) (figura 104).
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Figura 101. Imunohistochimia (RP a Figura 102. Imunohistochimia (RP):
intensa a nucleelor in glandele endometriale expresie intensi nucleari si membranei
si membrana stromei citogene (N+++/Mc+++) stromei citogene (N+++/Mc+++) (DAB
(DAB x40) x400)

In cazul aprecierii expresiei RE-o.: coloratia nucleului celulelor glandelor endometriale
(N++), si a stromei citogene de diferit grad de intensitate (figura 105, 106). Indexul Allred DC si
coaut. (1998) a constituit in mediu Total Score (TS) a fost de 4.4+0.5 (95% CI:3.240-5.530),
Proportion Score — 3.1£0.4 (95% CI:2.172-3.982), Intensity Score — 1.3+0.1 (95% CI:1.017—-
1.598).
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Figura 103. Corelatia indexului Allred Score Figura 104. Repartizarea RP si RE-a in ECP
pentru RP si RE-a

Vimentina este o proteind intermediard prezentd in citoplasma din celulele de origine

mezenchimald, si citokeratina 1n celulele de origine epiteliald [253]. Expresia lor poate fi
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utilizatd ca un marker de diferentiere a celulelor [253]. S-a constatat expresia vimentinei in
epiteliul glandular si stroma, in timp ce citokeratina este exprimatd numai in celulele epiteliale
[253]. Actualmente in literatura anglo-saxona sunt studii ce confirmd importanta expresiei

vimentinei s1 CK7 pentru endometrioza eutopica si ectopica [253].
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Figura 105. Imunohistochimia (RE-a): Figura 106. Imunohistochimia (RE-a):
coloratia nucleului a celulelor glandelor coloratie nucleara a celulelor glandelor
endometriale (N++) (DAB x200) endometriale (N++) (DAB x400)

Examenul imunochistochimic cu vimentind, efectuat in 13 cazuri a fost obtinuta coloratie
difuza a citoplasmei glandelor endometriale (C+++) (figura 107). In cazul efectudrii examenului
imunochistochimic cu CK7, in toate cazurile am obtinut coloratie intensa, difuzd a citoplasmei

glandelor endometriale (C+++), coloratia stromei nu s-a determinat (figura 108).
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Flg Figura 108. Imunohistochimia (CK7):
coloratie difuza a citoplasmei (C+++) coloratie difuza citoplasmei glandelor
(DAB x100) endometriale (C+++) (DAB x400)

Ki-67 serveste drept indicator al activitatii mitotice celulare, fiind un indicator al
proliferarii celulare (figurile 109, 110). Cresterea expresiei Ki-67 indica o proliferare celulara si
este constatata in faza proliferativa a ciclului menstrual [70, 150]. In studiul actual valorile a Ki-

67 au fost scazute, media fiind de 4.5+0.7% (de la 2 1a 10).
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La finele acestui subcapitol se poate concluziona ca atunci cand examenul morfo-patologic
este echivoc, examinarea imunchistochimicd prin determinarea expresiei receptorilor de CD10,
CK7, progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE-a)), vimentin contribuie la stabilirea definitiva

a diagnosticului si determinarea gradului adecvat de rezectie (R0) a ECP.
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In incheierea acestui capitol mentiondm ci interventia chirurgicala, in fiecare caz de ECP
necesitd o abordare individuald in dependentd de marimea formatiunii, extinderea in tesuturile
adiacente. Principiul de bazd a primei etape fiind excizia en bloc cu pastrarea integritatii
formatiunii, in scopul prevenirii recidivei si malignizdrii. Etapa reconstructivd de asemenea
necesitd o tacticd selectiva in- deosebi utilizarea aloplastiei la pacientele primipare, in scopul
micsorarii riscului aparitiei durerii in timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare.

Evaluarea morfologicdi a ECP stabileste urmdtoarele particularitati: (1) depistarea
formelor evolutive active si inactive; (2) prezenta elastozei la nivelul stromei si a tesuturilor; (3)
detectarea formatiunilor globoide endometriozice neformate la distanta de focarele primare in
aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca drept sateliti
endometriozici; si (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, pseudomixomului
sau fibroelastomei.

Profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin urmatoarele: (1) CD10 — expresia
intensd difuzd a membranei stromei citogene (Mc+++); (2) RP — coloratie intensd a nucleelor
glandei endometriale si membranei stromei citogene (N+++/Mc+++); (3) RE — expresie
moderatd a nucleului celulelor glandelor epiteliale (N++); (4) vimentin — coloratie difuza a
citoplasmei glandelor endometriale (C+++); si (5) CK7 — expresie intensa difuza a citoplasmei
glandelor endometriale (C+++).

Rezultatele cercetarilor proprii au dovedit cd in cazul respectarii principiilor de baza ale

etapei rezectionale, interventia chirurgicala este unica metoda de tratament a ECP, fapt constatat
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prin supravegherea pacientelor dupa tratamentul chirurgical pe o perioada de 28.7+1.8 luni (95%
CI:24.95-32.40). Supravegherea la distanta de la 6 pana la 49 luni fara recidive. Scorul apreciat
prin determinarea indicelui calitatii vietii (EHP-5) a confirmat eficacitatea tratamentului
chirurgical, prin scaderea semnificativa (p<0.0001) a scorurilor medii de la 13.7+0.6 (12.37-

15.11), pana la 2.4+0.7 (1.205-3.742) postoperator.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Endometrioza este o nozologie determinatd de aparitia focarelor ectopice de tesut
endometrial in afara uterului [1, 151, 216, 244]. Endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP)
reprezintd o patologie orfana (ORPHA:137820), relatata in literatura de profil prin cazuri clinice
unice sau serii limitate, care abordeaza un sir de probleme de diagnostic si tratament
nesolutionate [24, 34, 183, 201, 270]. Este o afectiune benigna care afecteaza femeile de varsta
fertild, prevalenta variind intre 2% si 15% [1, 24, 28, 29, 58, 92, 120, 216]. Etiologia si patogenia
ECP, pana in prezent, este tema contraverselor in literatura de profil, aceasta determinand
abordari nestandardizate [52, 191, 251]. Corectitudinea diagnosticului clinic, metodelor
imagistice si examenului histopatologic influenteaza in mod direct incidenta ECP.

Incidenta ECP la pacientele cu anamneza chirurgicala obstetrico-ginecologica pana in
prezent fiind estimata la 0.03-1.08% [80, 133, 141, 245, 271]. In cea mai mare parte ECP este
conditionatd de operatia cezariana [1, 61, 99, 142, 196]. Totodatd nu este studiat riscul
dezvoltarii ECP, in dependenta de modul urgent sau programat al efectudrii operatiei cezariene.

O localizare extrem de rard a ectopiilor endometriale o reprezinta endometrioza cicatricei
perineale si vaginale (ECPV), determinatd In majoritatea cazurilor de epiziotomie [30, 52, 68,
73, 84, 140, 186, 216]. In acest context se remarci studierea insuficientd a structurii interventiilor
chirurgicale care induce dezvoltarea ECP. Ludnd in considerare, ca pana in prezent, in literatura
de profil nu sunt elucidati factorii de risc ce pot cauza dezvoltarea ECP, studierea acestora pot
favoriza profilaxia ECP. Tabloul clinic al ECP este diferit, de la simptome clasice asa ca durerile
catameniale Tnsotite de majorarea formatiunii de volum situate in regiunea cicatricei
postoperatorii, pana la lipsa semnelor clinice care, in opinia specialistilor din domeniu, determina
dificultati 1n stabilirea diagnosticului preoperator [41, 55, 99, 112, 122, 152, 200, 271]. Tabloul
clinic nespecific serveste drept motiv al erorilor diagnostice, in consecinta diagnosticul fiind
stabilit doar la examenul histologic [179].

Diagnosticul preoperator de ECP este problematic, frecvent simuland un spectru larg de
formatiuni tumorale benigne sau maligne [61, 79, 102, 105, 142, 214]. De aceea diagnosticul de
ECP este necesar sd fie luat in considerare in diferentierea tumorilor peretelui abdominal la
femei ce au suportat operatie cezariand. In pofida spectrului amplu de metode diagnostice si a
mijloacelor de tratament, la moment nu exista criterii definite pentru diagnosticul si tratamentul
ECP, acest fapt subliniind importanta suspiciuni clinice pentru aprecierea tacticii optime de
tratament [61, 102, 148, 165]. La momentul actual intens se studiaza rolul marcherului tumoral
CA-125, a valorilor preoperatorii a volumului mediu trombocitar (VMT), si al raspunsului
inflamator sistemic periferic indexul neutrofil/limfocitar in diagnosticul endometriozei

peritoneale. Totodata cercetdri despre importanta marcherilor serologici in diagnosticul ECP in
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literatura de specialitate nu se regasesc, acestea fiind si unul din argumentele studiului dat [5, 75,
240, 266].

Luand in considerare dificultatea stabilirii al diagnosticului de ECP la momentul actual Tn
literatura existd tendinta utilizarii ultrasonografiei (USG), dopplerografiei, tomografiei
computerizate (TC) si a imagisticei prin rezonantd magnetica (IRM) 1n diagnosticul preoperator
a endometriozei peretelui abdominal anterior [8, 16, 18, 46, 55, 120, 125, 132, 203, 224, 253,
264]. In lipsa descrierii criteriilor imagistice specifice si a particularititilor anatomo-topografice
a ECP, stabilirea acestor criterii va fi un avantaj n diagnosticul preoperator a ECP si in
aprecierea volumului rational de rezectie a formatiunii.

Actualmente interventia chirurgicald este consideratd metoda de electie 1n tratamentul si
prevenirea recidivei si malignizarii ECP si include doua etape: rezectionald (prin excizia en bloc)
si reconstructiva (plastia peretelui abdominal) [24, 39, 42, 79, 99, 145, 161, 162, 219, 242, 252,
268, 270]. Este stabilit ca principiul de baza a primei etape constituie rezectia R0, ce asigura
profilaxia recidivei maladiei. Cercetarile actuale demonstreaza ca supravegherea postoperatorie
la distanta a pacientelor cu ECP permite constatarea dezvoltarii recidivei [50, 90, 142, 151, 189,
226]. Pe cand abordarii diferentiate a etapei reconstructive, 1i sunt dedicate un numar limitat de
studii, din aceste considerente cercetarea data este necesara si intemeiata.

La stabilirea definitivd a diagnosticului de endometriozd extragenitala, rolul cel mai
important i revine examenului morfologic al specimenului inlaturat [17, 25, 273]. In contextul
studiilor recente, cu privire la utilizarea metodelor imunohistochimice in stabilirea diagnosticului
de endometrioza extrapelvina, este logica aprecierea anticorpilor monoclonali (CD10, RE-a, RP,
CK7, vimentin) pentru stabilirea diagnosticului de ECP [70, 122, 134, 150, 253]. Luand in
considerare prezenta studiilor in aprecierea calitdtii vietii (QL) pacientelor cu endometrioza
peritoneala [50, 90, 189, 226] si lipsa in literatura de specialitate a datelor de determinare a
indicatorului dat n ECP, este necesar continuarea cercetdrilor in aceasta directie.

Valoarea stiintifica, practica si sociald a problemei abordate in cercetare rezultd din lipsa
unui consens privind principiile de baza in abordarea diagnostica si tratament.

Cercetarea a fost efectuatd in cadrul Catedrei chirurgie nr.1 ,Nicolae Anestiadi",
Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, [P Universitatea de Stat de Medicind si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, la baza a doud clinici: IMSP Institutul Mamei si Copilului
(IMC), sectia ginecologie chirurgicala si IMSP Institutul de Medicind Urgenta (IMU) sectiile de
chirurgie, pe perioada aa. 1991-2017. Studiul realizat este de tip descriptiv ce se bazeazad pe
analiza retrospectivd si prospectivd a 34 de cazuri cu ECP, dupa diferite tipuri de operatii
obstetrico-ginecologice. Pana la includerea pacientelor din grupul prospectiv in studiu, a fost

obtinut consimtdmantul informat. Selectarea pacientelor participante in studiu a fost efectuatd in
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baza unor criterii de includere si excludere, supuse investigatiilor clinico-anamnestice si
paraclinice 1Tn baza protocolului de studiu aprobat. Derularea studiului a fost autorizatd in
corespundere cu exigentele etice, si a primit aviz favorabil al Comitetului de Etica a Cercetarii a
IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” nr. 57/40 din 13 februarie 2017.

Criteriile de includere in studiu au fost: (1) diagnosticul de ECP stabilit preoperator; (2)
diagnostic ECP confirmat prin metode imagistice (USG + dopplerografie, TC, IMR); (3)
confirmarea morfologica si imunohistochimica a ECP. Varsta pacientelor a variat de la 22 pana
la 44 ani, media fiind de — 30.120.9 ani (95% CI:28.23-32.06). In contextul dat datele structurii
demografice sunt in concordantd cu studiul recent prezentat de Zhang P. si coaut. [271] bazat pe
analiza unei serii mai vaste de pacienti (n=198), unde varsta a variat intre 21 — 43 ani cu media —
32.0+4.0 ani.

Menarha a debutat la varsta de 13.2+0.2 ani (95% CI:12.84-13.57), in marea majoritate
fiind regulat 30(88.2%) cazuri, neregulat inregistrat in 4(11.8%) cazuri, (p<0.0001). Numarul
graviditatilor Tn anamneza a variat de la 1 la 6 cu media — 2.1+0.3, avorturi Inregistrate de la 1 la
5 cu media — 2.3+0.5. In dependentd de localizare a predominat ECP in regiunea peretelui
abdominal anterior (n=28) comparativ cu regiunea perineald (n=6). Dupa structura aparitiei ECP
in raport cu interventiiile chirurgicale a peretelui abdominal constatam: dupa operatii cezariene
(n=25), miomectomii (n=1), interventii laparoscopice — ablatia laparoscopicd a focarelor de
endometriozd prin coagulare monopolard (n=1), laparoscopia diagnostica (n=1). Termenul
efectudrii operatiei cezariene in mediu a variat — 37.7+0.4 sdaptamani (95% CI:36.85-38.59).
Indicatiile catre operatia cezariand urgentd (n=6) au fost: preeclampsie severd (n=1), distocie de
travaliu (n=1), hipoxie acutd a fatului (n=1), ruperea prematurd de membrane+ prezentatie
pelvind (n=2), placenta previa (n=1). Cauzele indicatiilor catre operatiile cezariene planice
(n=19) au fost: prezentatie pelvind (n=7), duplex (n=2), pozitie transversa (n=1), placenta previa
(n=2), preeclampsie severa (n=3), cicatriciu pe uter (n=4).

Conform datelor literaturii se aduc argumente a predomindrii diagnosticului de
endometrioza la pacientii cu grupa sangvind A(II) si a factorului RH pozitiv [62, 88, 170, 232].
Conform studiului efectuat a fost stabilit O(I) vs. AB(IV) (p<0.0001) AdID) vs. AB(IV),
(p<0.0001).

Deoarece in lotul pacientelor cu ECP, au fost sase paciente (17.6%) diagnosticate cu
endometrioza genitald am utilizat clasificarea endometriozei elaboratd de Societatea Americana
Medicina Reproductiva (revizia 1996): endometrioza gradul I — minimal (1-5); endometrioza
gradul II — mediu (6 — 15): endometrioza gradul III — moderat (16 — 40); endometrioza gradul IV
— severa (> 40) [215]. Din numarul total de paciente cu ECP (n=34) din lotul de studiu, in 6(17.6
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%) cazuri a fost constatatd asocierea endometriozei pelviene, dintre care endometrioza de gradul
I (n=1), endometrioza gradul II (n=3), endometrioza gradul III (n=2).

Simptomul de bazd in ECP este reprezentat prin durere care in majoritatea cazurilor poarta
un caracter ciclic. In cadrul studiului dat diagnosticul de endometrioza ciatricei postoperatorii
stabilit corect preoperator (n=27, 79.4%), in sapte cazuri au fost stabilite urmatoarele
diagnostice: granulom (n=2, 5.8%), fibrom (n=3, 8.8.%), lipoma (n=1, 2.9%), hernie
postoperatorie (n=1, 2.9%).

Complexul metodelor de investigare a constat din: (1) metode clinice de investigare; (2)
metode de laborator (examenul biochimic al sangelui; analiza genetica; aprecierea markerilor
oncologici - CA-125); (3) metode radiologice (ultrasonografia + dopplerografie, tomografia
computerizata, rezonanta magneticd nucleard); si (4) metode patomorfologice (microscopia cu
lumina, microscopia electronica, imunohistochimia — CD10, CK7, RP, RE-a, Vimentin, Ki-67).

Tabloul clinic a ECP este fluctuant, simptomatologia clasicd este descrisa prin (i)
antecedentele unei interventii obstetrico-ginecologice, (ii) prezenta formatiunii tumorale in
proiectia cicatricei postoperatorii, (iii) durere catameniald (sincrond cu ciclul menstrual) [26,
72,101, 106, 133]. Simptomul de baza este reprezentat prin durerea catameniald, de intensitate
variata de la moderata pana la severa, localizatd in regiunea cicatricei postoperatorii [51, 222].
Alt semn este prezenta formatiunii In regiunea cicatricei care are proprietatea de a creste in
perioada menstruatiei devenind vizibila si usor palpabild cu regresie postmenstrual [24, 26, 191].
Conform datelor literaturii timpul aparitiei ECP de la momentul interventiei chirurgicale, variaza
de la cateva luni pana la 3-5 ani postoperator [133, 206, 229, 253, 273].

In studiul in cauza, timpul aparitiei ECP de la interventia chirurgicala a constituit in medie
—44.1£2.6 luni (95% CI:38.72-49.46). Dupa operatia cezariana — 44.6+2.9 luni (95% CI:38.55—
50.65), dupa interventiile ginecologice — 55.1+14.4 luni, dupa interventii la organele genitale
externe — 36.5+4.8 luni (95% Cl:24.12-48.88), insa diferenta intre acestea nu este de
semnificatie statistica (p=0.4502, test ANOVA). Dupa termenul de aparitie a durerii in regiunea
formatiunii tumorale 1n lotul de studiu a constituit 7.1£0.4 luni (95% CI1:6.139-8.096).

In studiul actual a fost remarcati absenta cresterii formatiunii in zona cicatricei
postoperatorii in perioada lactatiei, ce corespunde datelor literaturii de specialitate [270]. De
asemenea a fost observat ci pacientele nu au intrebuintat contraceptive orale. In majoritatea
lucrarilor se descrie absenta simptomatologiei clasice, ceea ce conduce la dificultati in stabilirea
diagnosticului preoperator [120, 181, 195]. Contrar afirmatiilor cd durerea ciclica este cel mai
specific simptom a maladiei date, o multitudine de studii descriu tabloul clinic cu dureri
permanente sau lipsa acestora, ceea ce creeaza dificultati in stabilirea diagnosticului preoperator

[41,99, 112, 152, 200, 271].
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In acest context, in studiul actual durerile catameniale au fost determinate la 21(61.8%)
paciente, durerii permanente la 13(38.2%), diferenta fiind statistic neveridica (p>0.05). In pofida
faptului ca durerea catameniald se considera simptomul patognomonic al ECP, in studiul prezent
intr-o treime de cazuri au fost constatate dureri permanente care nu sunt tipice acestei patologii,
creand dificultati diagnostice. In contextul dat consideram important de mentionat ci conform
datelor literaturii frecventa durerilor catameniale fluctueaza intre 50-80 % [105, 142, 229, 231,
251, 253, 270].

Marirea formatiunii Tn volum in dependenta de ciclul menstrual s-a observat in 24(70.6%)
cazuri, In 10(29.4%) cazuri aceasta a lipsit, diferenta fiind statistic semnificativa (p=0.0014), fapt
confirmat si n publicatiile analoge [191]. La examenul obiectiv ECP reprezintd o formatiune de
forma rotund/ovald in proiectia cicatricei postoperatorii, culoarea pielii de asupra formatiunii
este neschimbatd, palpator - durd care in majoritatea cazurilor este aderatd intim de tesuturi.
Corespunzator localizarii ECP au fost determinate particularitétile caracteristice pentru ectopiile
endometriale cu prevalenta evidentd in regiunea peretelui abdominal anterior — 28(82.4%)
comparativ cu regiunea perineald — 6(17.6%), (p<0.0001). Predominarea ECP 1n regiunea
peretelui abdominal anterior a fost demonstrata in alte studii [55, 133, 142, 164, 255, 270, 271,
273], astfel confirmand ca ECP in regiunea perineala este o patologie rara [10, 38, 56, 68, 73, 74,
76, 84, 133, 140, 167, 178, 186, 197, 239, 247].

in conformitate cu datele literaturii ECP in majoritatea cazurilor se manifesta prin prezenta
unui nodul, si numai in cazuri rare pot fi mai multi noduli asociati [135, 245, 271, 273]. In modul
acesta, in studiul dat numarul endometriomelor a fost constatat (n=38), cu predominarea vadita a
celor unice (n=31, 91.2%) comparativ cu ectopiile endometriale multiple (n=3, 8.8%), depistate
in doua cazuri in regiunea peretelui abdominal anterior si intr-un caz in regiunea vaginala
(p<0.0001). In grupul endometriomelor multiple s-a constatat prezenta a doud ectopii
endometriale (n=2) si trei (n=1).

In pofida faptului ci in literatura de specialitate multe studii au fost consacrate determinarii
cauzei principale ce favorizeazd dezvoltarea ECP in dependenta de structura interventiilor
obstetrico-ginecologice totusi, primordial a fost stabilitd OC [61, 99, 142, 270, 271]. in acelasi
timp, tendinta din ultimii ani de crestere continud a numarului de OC, sporeste riscul aparitiei
ECP [195, 270], dar este regretabil faptul absentei studiilor bazate pe dovezi de elaborare a
metodelor de profilaxie a ECP cauzate de operatia cezariand. Totodatd nu putem ignora
recomandarile unor autori in profilaxia endometriozei prezentate in literatura de specialitate: (1)
exteriorizarea uterului din cavitatea abdominald; (2) schimbarea meselor folosite pentru asanarea
cavitatii uterine; (3) utilizarea firelor de suturd separate la suturarea uterului si straturilor

peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigdrii sub presiune
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a plagii operatorii si in deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o cantitate substantiala
de solutii saline [32, 99, 144, 166, 182, 271, 273].

Dupa localizare, in raport cu cicatricea postoperatorie, endometriomul poate fi situat in
proiectia acesteia si doar in cazuri unice poate fi amplasat la distanta [4, 151]. Astfel, in limitele
acestui studiu amplasarea endometriomului la distanta a fost determinata intr-un caz (3.22%).
Am studiat corelatia amplasarii endometrioamelor in proiectia cicatricei postoperatorii a inciziei
Pfannenstiel (n=24): unghiul stang (n=18, 75%), unghiul drept (n=4, 16.6%), bilateral (drept +
sting) — 1(4.2%), central — 1(4.2%). Predominarea focarului endometriotic in unghiul sting a
plagii confirma teoria implantarii mecanice care din punctul nostru de vedere este cauzata de
pozitia operatorului (obstetrician-ginecolog) din partea stinga a pacientei, unghiul sting fiind
greu accesibil si ca rezultat vulnerabil contamindrii. In acest context, rezultatele prezentate in
studiul respectiv corespund cu datele raportate 1n studii analoage retrospective, bazate pe analiza
seriilor de paciente cu ECP [166, 245, 268]. Localizarea ECP in structurile anatomice ale
peretelui abdominal anterior este variatd, fiind depistate atat in straturile superficiale (tip 1-3), cat
si In cele profunde (tip 4). S-a stabilit ca In 25(89.3%) cazuri endometriomul a avut localizare
superficiald vs. 3(10.7%) cazuri cu localizare profunda, (p<0.0001). Conform lui Zhang P. si
coaut. [271] localizarile profunde sunt in relatie reciproca cu perioada de latentd indelungata in
aparitia focarelor endometriale, fapt datorat clinicii nespecifice si diagnosticului dificil. In
dependenta de localizarea in straturile anatomice a peretelui abdominal ECP (n=28) s-a repartizat
in urmatoarele proportii: (tip 1) in limita tesutului subcutanat; (tip 2) cu implicarea tecei
muschiului rect abdominal; (tip 3) cu implicarea muschilor peretelui abdominal anterior; si (tip
4) muschiul rect abdominal. In studiul dat incidenta EMRA in lotul pacientelor cu endometrioza
peretelui abdominal anterior a constituit 3(10.7%), in comparatie cu alte localizari ale ECP, ce
reprezintd 25(89.3%) cazuri, (p<0.0001). In toate 3 cazuri EMRA a fost consecinta operatiei
cezariene. Semnele de baza Tn EMRA au fost durerile ciclice (3/3, 100%), formatiunea de volum
in regiunea cicatricei postoperatorii (3/3, 100%). Intervalul de timp pana la aparitia formatiunii a
constituit de la 13.4 pana la 57.7 luni dupa operatia cezariand. Dimensiunile EMRA au variat de
la 11 mm pana la 28 mm, media fiind de 20.1+4.1 mm (95% CI:2.78-37.21), iar cea minima —
de 16.1£2.8 mm (95% CI:3.57-38.42). Dupa localizare in doud cazuri endometriomul a fost
situat in proiectia cicatricei postoperatorii in regiunea muschiului rect abdominal pe stanga (n=2)
si in unul din cazuri a fost situat cu 3.5 cm superior de cicatrice.

Actualmente, 1n literaturd nu existd argumente certe despre etiologia amplasarii
endometriomului la distantd de cicatricea postoperatorie, in acelasi timp nu putem ignora
afirmatiile autorilor Rindos NB. si coaut. [216], Egami S si coaut. [101], care explica aceasta

prin faptul ca sectionarea tecii muschiului rect abdominal si tractiile laterale in timpul inciziilor
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Pfannenstiel este adesea extinsd mai mult lateral si superior, decit incizia pielii. In dependenta de
localizarea ECP in literatura de specialitate este descrissa EMRA care prezinta o localizare foarte
rard a endometriozei extragenitale elucidata in literatura de specialitate prin cazuri unice [4, 46,
57,77, 96, 124, 128, 129, 173, 190]. In literatura anglo-saxona pe parcursul ultimilor 20 ani au
fost publicate 19 cazuri de EMRA, dintre care 6 cazuri aparute spontan la pacientele care in
anamneza n-au suportat interventii obstetricale si ginecologice [124]. Simptomul de baza in
EMRA este durerea care in majoritatea cazurilor poarta un caracter ciclic [4, 57, 61].

Datele obtinute 1n studiul respectiv referitor la predominarea diferitor tipuri de accese in
operatia cezariand in intregime corespund cu rapoartele altor studii asemanatoare din literatura
de specialitate [59, 99, 142, 245, 271]. Cu toate cd In majoritatea studiilor analoage dezvoltarea
ECP este cauzata de OC, corelatia dintre tipul de incizie folosite in OC si factorul de risc care
poate favoriza dezvoltarea ECP in dependentd de incizia efectuata (Pfannenstiel sau laparotomia
mediand) este necunoscutd. Zhang P. si coaut. (2019) argumenteaza predominarea ECP in incizia
Pfannenstiel in comparatie cu laparotomia mediand, prin faptul ca incizia Pfannenstiel implica
planuri mai mari de disectie si mai multe spatii goale, ceea ce face ca irigarea tisulard sa fie
dificila provocand o contaminare mai mare cu celule endometriale [271]. O altd cauza este
datorata situdrii anatomice longitudinale al vaselor abdominale si disectiei extensive, mai multe
capilare sunt intrerupte in timpul unei incizii Pfannenstiel decat Intr-o incizie verticald, cauzand
hemoragie intraoperatorie. Celulele endometriale necesitd o alimentare adecvata cu sange pentru
a supravietui 1n locurile lor ectopice, iar angiogeneza este un factor important in patogenia
endometriozei [271].

In studiul dat confirmdm predominarea endometriomului in dependenti de incizia pentru
operatia cezariana: incizia Pfannenstiel — 24(92.3%) cazuri, comparativ cu 2(7.7%) cazuri in
laparotomia mediand (p<0.0001). in asa mod rezultatele cercetirii demonstreaza ci incizia
Pfannenstiel prezintd un risc major de aparitie a ECP decat incizia mediana.

Fiind constienti de faptul cd una din cauzele principale in declansarea ECP o constituie
operatia cezariand, am considerat oportun examinarea modului efectudrii acestor interventii
(urgentd sau programatd), starea membranelor amniotice (intacte sau rupte), ce pot fi factor de
risc in aparitia ectopiei endometriale. A predominat aparitia ECP in regiunea peretelui abdominal
la pacientele operate in mod planic 19(76%) vs. urgent 6(24%), diferenta fiind statistic
semnificativa (p=0.0005).

In acelasi timp a fost stabilit ca in situatia operatiilor cezariene membranele amniotice sunt
intacte comparativ cu lipsa lichidului amniotic — 22(88%) vs. 3(12%) cazuri, (p<0.0001). In
modul acesta se poate considera cd prezenta pungii fetale integre este un factor de risc ce

favorizeaza dezvoltarea ECP, fapt mentionat si in alte studii similare [261].
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In urma analizei datelor din anamneza a pacientelor cu ECP a fost observati predominarea
ECP la pacientele primipare 20(80%) spre deosebire de multipare 5(20%), (p<0.0001). Aceste
rezultate fiind in concordantd cu datele prezentate intr-un studiu recent bazat pe analiza unui lot
de 198 de cazuri cu ECP [271]. In acelasi timp intr-o cercetare bazati pe o analizi retrospectivi
pe o perioadd de 12 ani se constata predominarea pacientelor multipare [99].

Analizand cercetarile recente care relateaza cresterea nivelului markerului oncologic CA-
125 la pacientele cu endometrioza pelvina gradul III-IV [5, 75, 217, 240, 266], in studiul actual
am efectuat examinarea acestui marker la pacientele cu ECP in vederea utilitatii lui. Drept
urmare, avand in vedere rezultatele primite fara deviere a nivelului markerului oncologic CA-
125, a fost constat ca in cazurile ECP acest marker nu detine un rol diagnostic semnificativ.
Ipoteza de crestere a nivelului acestui marker la pacientele cu endometrioza pelvind de gradul
III-IV, nu s-a confirmat in cazul pacientelor cu ECP.

Studiile recente demonstreaza cresterea valorilor trombocitelor in endometrioza pelvina, in
acest context a fost efectuata aprecierea nivelului acestora in ECP [5, 75, 240, 266]. Pe parcursul
activarii trombocitele elibereaza continutul granulelor-a ce secretd o larga varietate de citokine,
chemokine si factori de crestere. Aceste date au fost confirmate si in alte studii analoage si
demonstreaza faptul ca in endometrioza se depisteaza valori relativ crescute a trombocitelor [5,
75, 240, 266].

Cresterea numarului trombocitelor aparent poate fi privitd ca un marker al inflamatiei
cronice, ce este important in patogeneza endometriozei. Avand in vedere importanta
semnificativa a trombocitelor in procesul inflamator, ce se manifesta prin valori crescute, acest
indice a fost efectuat Tn 15/34 (44.1%) cazuri si valorile trombocitelor in mediu au constituit
240.8+12.9x10°/L (95% CI:213.1-288.5). In acest studiu a fost constatat cd cresterea
trombocitelor nu este caracteristicA 1n cazul pacientelor cu ECP. Distribuirea valorilor
trombocitelor la pacientele cu ECP din studiul dat, au variat in limitele normelor admisibile.
Conform datelor unor studii recente axate pe aprecierea analizelor non-invazive ce include
indexul neutrofil/limfocitar ca un marker in endometrioza de gradul III-IV [5, 260, 266], a fost
studiatd si importanta acestui indice in ECP, rezultatele fiind in medie de 2.4+0.3 u.c (95%
CI:1.758-3.066) ceea ce a dovedit ca acest indice de asemenea nu este specific pentru pacientele
cu ECP.

In baza datelor cercetarilor din ultimii ani incidenta endometriozei cicatriciale perineale si
vaginale (ECPV) variazi de la 0.31 % péna la 0.87% [73, 273]. In lotul de studiu, prezenta
ECPV a fost constatata la 6 paciente — (17.6%), ce statistic este mai mic ca ECP a peretelui

abdominal (p<0.0001). Dimensiunile ECPV au variat de la 10 pana la 25 mm, media maxima
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fiind de 15.27+2.23 mm (95% CI:9.799-20.74), media minima de 12.5+1.3 mm (95% CI1:9.469—
15.53).

Simptomul de baza in ECPV este exprimat prin durere cu localizare in regiunea perineala
de intensitate diferitd, cu caracter ciclic corespunzator perioadelor menstruale. Prezenta
formatiunii in regiunea cicatricei din zona perineald care are tendintd de crestere in perioada
menstruatiei, devenind vizibild si usor palpabild cu regresie postmenstruala [10, 38, 73]. Zhu Z.
si coaut. (2012) au descris trei caracteristici tipice a ECPV: (1) epiziotomia sau ruptura perineala
in timpul nasterii; (2) prezenta formatiunii nodulare in cicatricea postepiziotomie; (3) dureri
catameniale [273]. Pe baza acestor trei criterii valoarea predictiva de instituire a diagnosticului
de endometrioza perineald si vaginald este foarte 1naltd [273]. Manifestarile clinice de baza a
ECPV au fost dureri ciclice, prezenta unei formatiuni de volum in regiunea cicatriciala a zonei
perineale.

ECPYV a fost localizatad in urmatoarele regiuni: regiunea perineald (n=3), peretele posterior
a vaginului (n=1), labia majord (n=1), labia minord (n=1). In acest grup de paciente au fost
efectuate urmatoarele manipulatii chirurgicale: epiziotomii (n=3), suturarea rupturilor postnatale
(n=2), inldturarea chistului vaginal (n=1). La fel ca si In cazul ECP a peretelui abdominal
anterior, la pacientele cu ECPV au predominat noduli endometriali unici (n=5), doi noduli
inregistrati intr-un singur caz. La toate pacientele a fost efectuat tratament chirurgical prin
excizia 1n bloc (RO rezectia).

Rezumand acest compartiment, este necesar de remarcat faptul ca aparitia unei formatiuni
in cicatricea postoperatorie dupa interventiile obstetricale (operatia cezariand, epiziotomia)
insotitd de durerea catameniald, sunt semne clasice ale ECP, dar apar in doud treimi din cazuri.
Absenta durerii catameniale nu este un motiv pentru excluderea diagnosticului de ECP. Analiza
cazurilor de ECP ne-a permis sd determinam caracteristicele de baza: (1) predominarea in
regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunii perineale; (2) predominarea endometriomului
monofocal vs. multifocal; (3) prevalarea operatiei cezariene vs. operatiile ginecologice; (4)
laparotomia Pfannenstiel vs. laparatomia mediand; (5) dominarea in unghiul sting a inciziei
Pfannenstiel vs. unghiul drept; (6) rezultatul operatiilor cezariene planice vs. urgente; (7)
membrana amniotica intactd vs. ruperea pungii amniotice; (8) femeile primipare vs. multipare.

Prin urmare este necesar ca caracteristicile si particularititile anatomo-topografice a ECP
identificate sa fie considerate drept bazd metodologica pentru studiile ulterioare de apreciere a
diferitor metode de profilaxie a ECP cauzate de interventiile obstetrico-ginecologice.

De mai mult timp diagnosticul preoperator a ECP era incidental, insa datoritd metodelor
imagistice numarul depistarii preoperatorii este In continua crestere. Unii autori raporteaza o ratd

sub 20% de diagnostic preoperator a ECP, astfel patologia datd continud sd fie o provocare
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pentru clinicieni si imagisti [120]. Din aceastd cauza unii cercetatori considerd USG, ca metoda
imagistica nespecifica, In acelasi timp fiind informativa in determinarea raspandirii procesului si
aprecierea volumului operator [61, 102, 112]. Conform datelor literaturii unii autori au remarcat
diferenta caracteristicilor ultrasonografice a endometriozei pelvine si ECP. Astfel, focarele de
endometriozd pelvind sunt descrise ca mase chistice de formd rotunda, margini regulate, pereti
grosi si ecouri interne omogene la nivel scazut, pe cand in ECP aceste caracteristici sunt prezente
ca mase solide, hipoecogene, neomogene, cu contur neregulat hiperecogen [8, 16, 18, 118-122,
135, 211, 234].

Pe de altd parte, conform datelor Francica G. si coaut. [118-122] au fost mentionate
caracteristici ultrasonografice specifice pentru ECP, in dependentd de dimensiunile formatiunilor
de volum. In acest mod endometriomele au fost devizate in doua tipuri: (1) endometriom mic (<3
cm); (2) endometriom mare (>3 cm) [118, 234]. In cazul endometriomelor mari, au fost
observate particularitati ultrasonografice caracteristice ca prezenta formatiunii hipoecogene, cu
contur neregulat si incluziuni chistice minore [118, 119]. La pacientele cu ECP, incluse in studiu,
examenul ecografic a evidentiat formatiuni de forma rotunda/ovoida, hipoecogend cu contur
neregulat, prezenta modificarilor fibrotice, neomogend, heterogend cu contur hiperecogen la
periferia formatiunii. A fost mentionat aparitia sindromului algic de diferit grad de intensitate,
provocat de compresia formatiunii din peretele abdominal de catre transductorul USG.

In toate cazurile s-a efectuat detectarea marimii si profunzimii formatiunii si corelatia ei cu
tesuturile adiacente. Prin urmare, dupa criteriile date examenul USG a fost efectuat in 18(52.9%)
cazuri, iar USG + dopplerografia la 12(34%) paciente. In studiul dat la examenul USG au fost
depistati noduli endometriali unici in 15(83.3%) cazuri vs. multipli 3(16.6%) cazuri.

Dimensiunile maximale a endometriomelor in mediu au fost de 23.9+2.7 mm (95%
CI:18.25-29.45), iar dimensiunile minimale — 15.9+2.1 mm (95% CI:11.65-20.18). Este
remarcabil cd marirea focarului endometrial se asociaza cu aparitia componentului chistic, fapt
mentionat si in studii asemanatoare [120]. Vascularizarea formatiunii poate fi apreciata prin
dopplerografie care ne evidentiaza prezenta vasului aferent componentului chistic. La examenul
dopplerografic determinarea vascularizarii a fost posibild in 11(91.7%) cazuri si lipsa
vascularizari in 1(8.3%) caz (p=0.0001). In baza studiului efectuat s-a stabilit prevalenta
relevantd a ECP cu vascularizare, comparativ cu endometriomele avasculare. Diametrul vasului
aferent depistat a fost de la 1 pana 2 mm cu media — 1.4+0.2 mm.

In toate cazurile a fost efectuatd determinarea gradului de vascularizare dupa urmatoarele
puncte: 0 puncte (vascularizare absentd) — 1(8.3%), 1 punct (vascularizare slaba) — 7(63.6%), 2
puncte (vascularizare medie si majord) — 4(36.4% ). In asa mod diametrul mediu al ECP cu

vascularizarea slaba a fost de 20.6+3.3 mm (95% CI:12.34-28.86), iar in cazurile ECP cu
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vascularizare medie si majord, diametrul mediu a constituit — 40.1+2.9 mm (95% CI:30.63—
49.57), diferenta fiind statistic veridica (p<0.05). Astfel marirea volumului ECP determind o
crestere paraleld a gradului de vascularizare, observata si in alte studii [120]. In dependenti de
modul vascularizarii ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei: perifericd, mixtd si centrald. In
temeiul acestor parametri s-a constatat o corelatie dintre tipul vascularizarii si diametrul
endometriomului: periferic in cazul endometriomelor mici, pana la mixt la cele de dimensiuni
mari. Ultrasonografia regiunii perineale permite determinarea corelatiei anatomice precise a
ECPV cu tesuturile adiacente pentru aprecierea managementului chirurgical si a diagnosticului
diferential cu un proces tumoral, abces perianal, fistula [38, 73, 153, 248, 274]. In studiile
prezentate in literatura de specialitate la examenul ultrasonografic ECPV se descrie analogic ca
st ECP a peretelui abdominal ca o formatiune cu contur neregulat, septat cu incluziuni solide si
chistice de o ecogenitate scazutd, cu prezenta unei capsule hiperecogene de grosime variabila
[73, 153, 179, 274]. In studiul prezentat ultrasonografia endo-vaginala a fost efectuata in cazurile
pacientelor cu endometrioza cicatriciala post epiziotomie.

In rezumatul celor expuse anterior remarcim urmatoarele: depistarea la examenul imagistic
a formatiunilor hipoecogene de forma rotundd/ovoida, cu contur hiperecogen la pacientele cu
interventii obstetrico-gunecologice Tn anamneza, pledeaza in favoarea diagnosticului de ECP,
chiar si in absenta unui semn din triada clasicd a endometriozei cicatricei postoperatorii.
Cresterea endometriomelor in dimensiuni este completat cu aparitia a doud semne
ultrasonografice si dopplerografice caracteristice: (1) aparitia componentului chistic si (2)
sporirea vascularizarii endometriomului.

Tomografia computerizata si imagistica prin rezonantd magneticd ne relevd cel mai
detaliat anatomia formatiunii tumorale din tesuturile moi si structurile adiacente, evidentiind
gradul de invazie [46, 55]. Diversitatea criteriilor radiologice fiind in stricta dependentd de fazele
ciclului menstrual, hemoragiile interne din endometriom, coraportul celulelor stromale si
glandulare, inflamatia perifocald din jurul formatiunii [46, 231]. Superioritatea TC si IMR fata
de USG este sensibilitatea majora in depistarea tumorilor de dimensiuni mici cu situare profunda
in straturile anatomice, cu stabilirea gradului de extindere a procesului in tesuturi [125, 132,
203]. Pana in prezent in literatura de specialitate caracteristicile imagistice a ECP sunt limitate,
de majoritatea autorilor, la determinarea locatiei si gradului de implicare a leziunii in raport cu
tesutul Tnconjurator [46, 231]. Un studiu recent realizat de catre Yarmish G. si coaut. [267] au
descris semnele TC caracteristice pentru ECP ,,semnul meduzei gorgona”, formatiune omogena,
localizare preponderent sub ombilic. Semnul "gorgona" a fost definit ca prezenta infiltratiei
liniare care radiazi periferic la tesutul subcutan adiacent de la un nodul central [267]. In lotul

pacientelor carora a fost efectuatda TC acest semn a fost observat in toate cazurile. Cu toate
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acestea, trebuie remarcat faptul cd in prezent sunt in curs de desfasurare studii intensive de
identificare a imaginilor TC/IRM specifice pentru ECP, prin urmare consideram ncesare
cercetari ulterioare in domeniul dat pentru depistarea preoperatorie a ECP.

In lotul de studiu au fost efectuate TC si IRM la 11 (32.3%) pacienti. La examenul prin
TC se pot determina formatiuni izodense sau hiperdense de la cele mai mici dimensiuni situate in
straturile superficiale, pand la endometriome ce pot fi adiacente muschilor sau cu invazia lor. La
tomografia computerizatd cu contrast, se determind o imagine omogend sau heterogend mai
clara.

In urma examindrilor imagistice efectuate, endometriomele au fost expuse ca formatiuni
solide cu contur neregulat in proiectia lojei postoperatorii cu extindere in tesutul adipos,
aponevroza si muschiul rect abdominal. Dimensiunea leziunilor situate in peretele abdominal
anterior au variat de la 10 la 46 mm, densitatea nativd a constituit in mediu +44 U.H., post-
contrast cu amplificare moderatd pana la +62 U.H. Actualmente sunt in derulare studii care
cerceteaza devierile densitdtii native si post-contrast, cu toate acestea avand in vedere numarul
limitat de cazuri examinate aceastd analizd nu poate fi interpretata, necesitand studii ulterioare
[267]. Metodele imagistice detin un rol important in stabilirea diagnosticului preoperator si a
tacticii chirurgicale. In caz de suspectii la ECP, in deosebi in lipsa simptomatologiei ciclice, e
necesar de inclus TC si IMR 1in algoritmul diagnostic.

In studiile recente IRM este considerata drept ,,standard de aur* in vizualizarea diferitelor
structuri anatomice a tesuturilor moi §i reprezintd o componentd esentiald in diagnosticul
formatiunilor de volum. IRM are avantaje semnificative in diagnosticul ECP, comparativ cu TC
si USG. Semnele caracteristice endometriozei cicatricei postoperatorii la examenul IRM pot
reflecta diverse grade de hemoragie, fibroza si inflamatie [132]. O trasdturd distinctiva
importantd a unui endometriom este "umbrirea" sau pierderea semnalului in cadrul leziunii care
poate fi vazuta atat pe T1- cat si pe T2. Imaginile T2 ponderate, reflectda prezenta incluziunilor
micro-hemoragice din cauza hemoragiei cronice recurente [132]. In studiul actual a fost
observata sensibilitatea Tnaltd in detectarea focarelor hemoragice pe secventele ponderate T1. La
IRM cu contrastare intravenoasa se poate vizualiza absorbtia periferica redusa in formatiunea de
volum.

IRM este mai specifica decat TC in diagnosticul ECP din cauza capacitatii de vizualizare a
focarelor cu incluziuni microhemoragice. Focarele hiperintense pe imaginile T1 ponderate cu
supresie de grasime se datoreazd hemoragiilor mici. Prezenta incluziunilor micro-hemoragice
reprezintd un semn imagistic caracteristic pentru ECP. Formatiunile endometriotice a peretelui

abdominal reprezintd semnal de intensitate izo sau inaltd comparativ cu muschiul de pe
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secventele ponderate T2 si T1. Imaginile T1-ponderate cu supresie de grasime sunt secventele
cele mai sensibile pentru noduli mai mici de 10 mm.

Avand in vedere instabilitatea manifestarilor clinice a ECP, localizarea anatomica
diversificatd, marimile variabile, se poate sublinia importanta TC si IRM 1n stabilirea
preoperatorie a diagnosticului cu specificarea anatomica clarda a dimensiunilor formatiunii
tumorale cu implicarea structurilor adiacente, apreciind gradul de invazie, astfel garantand
determinarea tacticii chirurgicale corecte. Diferenta dimensiunilor si caracteristicilor ECP
depistate la examinul imagistic (USG + dopplerografie, TC, IMR) pot varia in functie de: (1)
ziua ciclului menstrual; (2) de raportul elementelor stromale si glandulare; (3) de gradul de
hemoragie si (4) severitatea inflamatiei din tesuturile Tnconjurdtoare. Avantajul TC si IMR fiind
depistarea tumorilor de dimensiuni mici, stabilirea gradului de extindere a procesului in
tesuturile adiacente. In caz de suspectie la ECP, in deosebi in lipsa simptomatologiei clasice cu
dureri catameniale, considerdam important de inclus TC si IMR in algoritmul diagnostic.

Excizia chirurgicald in ECP, conform datelor literaturii, constituie ,,standardul de aur” de
tratament, avand o importantd majora la transarea diagnosticului prin examenul morfologic al
piesei postoperatorii [39, 41, 61, 162, 219, 268, 270, 271]. Tratamentul chirurgical este
considerat unica metoda 1n rezolvarea acestei patologii si prevenirii recidivei [16, 24, 32, 42, 79,
128, 145, 173, 242]. Tehnica chirurgicald variaza in dependentd de marimea si extensia leziunii,
precum si de implicarea diferitelor straturi anatomice adiacente peretelui abdominal [16, 268].
Un moment important este alegerea corectd a timpului optim de operatie In dependentd de
perioada ciclului menstrual [160, 162, 166]. Conform observatiilor in scopul prevenirii
recurentei si radicalitatii tratamentului perioada optima este cea post menstrualad (5-14 zi) atunci
cand leziunea este de dimensiuni minime [160, 162, 166]. Tratamentul chirurgical in caz de ECP
este compus din doua etape: rezectionala si reconstructiva [99, 161, 252].

In studiul actual timpul efectudrii tratamentului chirurgical in mediu a constituit 12.9+0.8
zile (95% CI:11.20-14.74) dupa mensis. In majoritatea cazurilor volumul interventiei a fost
determinat preoperator in baza rezultatelor imagistice. Prima etapa este indicata in formatiunile
de volum de dimensiuni minore cu localizare in straturile superficiale. Principiul primei etape
constituie excizia completd si integrda a endometriomului astfel asigurdnd profilaxia recidivei
maladiei, ce este confirmat Tn studii similare [105, 126, 219].

Excizia chirurgicala cu cel putin o limita de margine en bloc depasind 5—10 mm 1n limitele
tesuturilor sdnatoase cu pastrarea integritatii formatiunii In scopul prevenirii recurentei [72, 126,
248, 272, 273]. Localizarea superficiald a endometriomului, conditioneaza efectuarea unei
excizii extinse, afirmatie doveditd in studii similare [142]. In leziunile de dimensiuni mari cu

invazie in structurile adiacente, o parte din structurile vecine cum ar fi teaca sau muschiul,
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trebuie de asemenea sd fie excizata, In scopul prevenirii recidivei si profilaxia malignizarii.
Astfel reaparitia ECP prin implantul rezidurilor de tesut endometrial microscopic in zona plagii
postoperatorii va fi preveniti. In a doua etapa, in cazurile de implicare in proces a aponevrozei si
a muschilor peretelui abdominal anterior apare necesitatea plastiei peretelui abdominal, deseori
aplicind material sintetic de plastie, iar abordarii diferentiate a etapei reconstructive ii este
consacrat un numar limitat de studii [61, 99, 105, 133]. In cazul in care adancimea invaziei in
structurile peretelui abdominal cauzeaza defecte mari dupa interventia chirurgicald, se impune
efectuarea reconstructiei cu materiale sintetice [61, 99, 105, 133]. Luand in considerare studiile
de ultima ora in rezolvarea cazurilor herniei la femeile de varsta fertila se abordeaza o problema
putin studiatd - consecintele ulterioare a metodelor de plastie a peretelui abdominal cu tesuturi
proprii sau alloplastie. S-a dovedit faptul ca aplicarea plasei sintetice creste riscul aparitiei
durerii in timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare [149].

Avand in vedre ca in lotul pacientelor studiate au predominat cele primipare cu varsta
medie de — 30.1£0.9 ani (95% CI1:28.23-32.06), plastia cu plasd sintetica In scopul minimalizarii
riscurilor tardive a fost efectuatd la indicatii absolute numai in cazurile de invazie profunda in
straturile musculare, cu formarea unui defect aponevrotic mare cu imposibilitatea lichidarii
acestuia prin suturarea tension free.

In dependenti de dimensiunile defectului aponevrozei se propun urmatoarele doua optiuni:
in defectele minore - suturarea aponevrozei cu suturi sintetice (fension free), in defectele ce nu
este posibil de aplicat principiul dat, se efectueaza reconstructia folosind material sintetic. in
modul acesta dupa confirmarea diagnosticului toate pacientele incluse in studiu au fost supuse
tratamentului chirurgical. In majoritatea cazurilor interventia chirurgicald pentru ECP a fost
efectuatd sub anestezie peridurald — 19(55.8%), in 7(20.5%) cazuri sub anestezie generala,
anestezie intravenoasa 6(17.6%) — si anestezie locala 2(5.8%).

Excizia en bloc a fost efectuatd depasind 5-10 mm 1in limitele tesuturilor sanatoase cu
pistrarea integritdtii formatiunii, cu excizia tesutului subcutanat. In dependentd de adancimea
endometriomului, in 7(25%) cazuri, situate subcutan, s-a efectuat numai excizia, iIn 16(59%) -
excizia segmentului aponevrotic cu aplicarea suturilor ,tension free” cu fire separate de
polypropylene. In lotul nostru reconstructia peretelui abdominal anterior cu plasa sintetica a fost
efectuat in 3(12%) cazuri, la indicatii absolute, din cauza invadarii pana la suprafata peritoneald,
forméand un defect major aponevrotic cu imposibilitatea aplicarii suturilor ,.tension free”. In trei
cazuri (3/28 — 10.7%), in legaturd cu asocierea endometriozei pelvine (adenomioza si
endometrioza peritoneului pelvin) cu ECP, s-au efectuat interventii chirurgicale simultane:
histerectomie cu excizia ECP, rezectie a endometriozei retrocervicale si ablatia laparoscopica a

focarelor de endometrioza prin coagulare monopolara.
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In cazurile de ECPV, ca si In ECP, excizia chirurgicala este considerata drept metoda de
electie, de asemenea este importantd efectuarea unei excizii adecvate cu o marja de 0.5-1.0 cm
de tesut sanatos, in cazul in care o astfel de excizie nu compromite functia structurilor adiacente
[10, 38, 73, 198, 248]. Excizia extinsd, cu inldturarea marjei de tesut sandtos in bloc cu
formatiunea, oferd cea mai sigura sansa de vindecare, dar in caz de implicare a sfincterului anal,
este indicata sfincteroplastia [248]. Contrar, excizia limitata, cu o rezerva foarte mica poate duce
la eliminarea incompletd a tumorii, cu risc crescut de recidiva [248]. In lotul pacientelor cu
ECPV (n=6, 17.6%) a fost efectuatd excizia larga, en bloc cu 5-10 mm din tesutul adiacent
formatiunii, pentru prevenire recurentei si malignizarii. Absolut in toate cazurile (n=34, 100%)
materialul excizat a fost supus verificarii histologice, care a confirmat prezenta glandelor
endometriale si stroma endometriala.

Tinand cont cd ECP este o patologie rard, printre aspectele insuficient studiate se remarca
si estimarea multilaterald a rezultatului tratamentului chirurgical la distanta din punctul de vedere
a recidivelor si a calitatii vietii, n literatura de specialitate anglo-saxona, aceste aspecte sunt
relatate in publicatii unice cu concluzii incerte [50, 90, 142,151, 189, 226]. Conform datelor
prezentate de Kang si coaut. [151], rata recidivei ECP dupa tratamentul chirurgical a constituit
2.7%, cauza principald fiind necunoasterea diagnosticului preoperator si drept consecinta
tratament chirurgical inadecvat. In studiul raportat de Horton si coaut. [142], realizat pe baza
unei analize ample a 445 paciente cu ECP, la care a fost efectuat tratament chirurgical, rata
relatata a recurentei, a constituit 4.3%. Unii autori recomanda tratament hormonal (simvastatina
sau antagonistii GnRH) postoperator in scopul prevenirii recidivii, in acelasi timp sunt studii ce
demonstreaza ca indiferent de terapia hormonala in cazul exciziei adecvate recidive nu sunt, fapt
confirmat de studiul dat [80, 102, 133, 245, 250, 253, 269].

Zilele pat in mediu au constituit 5.3+0.5 zile (95% CI:4.206-6.382), perioada
postoperatorie precoce a decurs fara complicatii. Rezultatele cercetarilor proprii au dovedit ca in
cazul respectarii principiilor de baza ale etapei rezectionale, interventia chirurgicala este unica
metodd de tratament a ECP, fapt constatat prin supravegherea pacientelor dupd tratamentul
chirurgical pe o perioadd de 28.7+1.8 luni (95% Cl1:24.95-32.40). Supravegherea la distanta de
la 6 pana la 49 luni fara recidive.

Avand 1n vedere prezenta studiilor in aprecierea calitatii vietii (QL) pacientelor cu
endometrioza peritoneald am considerat oportun determinarea indicatorului dat in ECP [50, 90,
189, 226]. 1In scopul aprecierii calitatii vietii a fost utilizat chestionarul
Endometriosis Health Profile — 5 (EHP-5) descris in capitolul II. In ansamblu, pacientii au

raportat o imbunatatire in scorurile de calitate a vietii cu o scddere semnificativa (p<0.0001) a
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scorurilor medii de la 13.7+£0.6 (95% CI:12.37-15.11) pana la 2.4+0.7 (95% CI:1.205-3.742)
postoperator, ceea ce inseamna beneficii de la interventia chirurgicala.

In scopul cuantificarii intensitatii durerii care influenteazi nemijlocit la calitatea vietii, a
fost utilizatd scala vizuald 1n functie de mimica fetii (Wong-Baker), preoperator media fiind de
7.1£0.2, si postoperator 1.2+0.1, (p<0.0001).

In concluzie mentionam ca din rezultatele acestui studiu in scopul prevenirii recurentei este
necesar respectarea urmatoarelor principii in timpul efectudrii tratamentului chirurgical la
pacientele cu ECP: (1) excizie cu pastrarea integritatii formatiunii; (2) excizia chirurgicala cu cel
putin o limitd de margine en bloc peste 5-10 mm 1in limitele tesuturilor sandtoase. Luand in
vedere necunoasterea consecintelor plastiei cu plasa sintetica in sarcinile urmatoare la femeile de
varsta fertild, de efectuat aceastd metoda numai cu indicatii absolute. Respectarea principiilor de
baza in tratamentul chirurgical, contribuie semnificativ la preintampinarea recidivei ECP dupa
tratament chirurgical. Tratamentul chirurgical al ECP contribuie la ameliorarea calitdtii vietii
pacientelor cu ECP.

Actualmente endometrioza este consideratd o patologie benignd hormonal dependentd, cu
proliferarea tesutului 1n afara hotarelor uterine, dar care dupa caracteristicile morfologice si
functionale sunt identice structurii endometrului (focare endometriale, heterotopii endometriale)
[20, 28]. Caracteristicile histopatologice comune pentru ECP sunt prezenta structurilor
endometriale, celulelor epiteliale, hemoragii persistente in interiorul focarelor si semnelor de
inflamatie [20, 33]. Tabloul morfologic prezinta celulele glandulare predominant uniforme, dar
uneori poate fi atipie usoard pana la moderata cu nucleu proeminent [33, 191]. Pot fi observate
celulele stromale dispuse 1n jurul unei retele vasculare, prezenta a unuia dintre cele doua
componente a fost de asemenea utilizat pentru diagnosticul de endometrioza [191]. In pofida
faptului, ca la ora actuala in literatura de profil exista studii in acest domeniu, morfogeneza si
morfopatologia endometriozei in colonizarea endometriozica a tesuturilor extrauterine si, in
special, al celei de cicatrice postoperatorie la ginecopate si lduze, ramane una din problemele
actuale [20, 28, 33, 88, 112, 118, 171, 191, 203, 209, 224]. De aceea ne-am propus evaluarea
histologica a particularitdtilor morfologice ale endometriozei cu localizare extrauterind si ale
tesuturilor endometriozice colonizate in optimizarea conduitei medico-chirurgicale. Pentru
realizarea si studierea acestui obiectiv s-a efectuat: (1) evaluarea morfologiei si caracterizarea
descriptiva a particularitatilor endometriozei identificate la microscopia conventionald; (2)
evaluarea histologicd imuno-histochimicd a unor particularititi ale stromei endometriozice si a
tesuturilor cicatriciale endometriozic colonizate.

Pentru estimarea comparativd a particularitatilor morfologice ale componentei

endometriozei ectopice de cicatrice ca prototip s-au utilizat particularitatile histologice ale
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endometrului normal, 1n fazele proliferativa, secretorie si hemoragicd. Evaluarea capacitatilor
similare fazelor ciclice ale endometriozei s-a realizat in functie de cele trei stadii evolutive ale
fazelor ciclice endometrului uterin. S-a tinut cont de structurile morfologice generale: glande
tubulare usor rotund si/sau ovale; nucleele localizate bazal, hipercrome, cu prezenta mitozelor
unice; stroma din celule fuziforme, in raport nucleu-citoplasmatic cu predominarea aspectelor
nucleare. In estimarea aspectelor secretorii a componentei endometriozice s-a tinut cont de:
modelarea undulatd si glomerulara vasculard, migrarea apicald a nucleelor apoi bazald al
epiteliului glandular, continut secretor sau sero-proteic in glande, stroma e mult mai laxd. De
asemenea si a capacitdtilor pseudo deciduale in zonele superficiale, prezenta glomerulelor
vasculare, inclusiv in zona superficiald, fiind un criteriu cert a fazei luteine.

Ca modificari generale ale fazei hemoragice fiind luate n cont reactia pseudo deciduala a
stromei si in jurul glomerulelor vasculari, congestie vasculara, trombe eritrocitare, reactii limfo-
leucocitare hemoragii in stroma si in lumenul glandelor, aspecte de detersie si de detrita celular-
proteica intraglandulara. In rezultatul macroscopiei s-au stabilit date privind morfologia structurii
ale focarelor de endometrioza in colonizérile tesuturilor plagilor cicatriciale. Tesuturile inldturate
in colonizdrile endometriozice diagnosticate si non diagnosticate clinic s-au caracterizat ca o
tumoare de volum, consistentd moale-elastica si mai putin dur-elastica. La palpare in 11(28.9%)
cazuri formatiunea a fost apreciati ca o structuri pseudo-nodulari. in sectiune, in toate cazurile
tumora s-a caracterizat de prezenta unui focar patologic asemandtor unui nodul pseudo-adeno-
fibromatos avand margini neregulate, slab sau incert conturate si lipsa unei capsule sau
vizualizarea unei delimitari certe dintre tesuturile endometriozic modificat si cele perifocale
apreciate ca normale.

Dimensiunea maxima ale specimenului Inlaturat, in mediu a constituit 35.7+3.4 mm (95%
CI:28.77-42.70), pe cand dimensiunile minime au alcatuit 26.4+£2.9 mm (95% CI:20.41-32.47).
Dimensiunile maxime a macropreparatului in dependenta de localizare in cazul endometriomului
peretelui abdominal anterior in medie a fost de 39.9+3.7 mm (95% CI1:32.40-47.46), paralel
dimensiunile maxime a endometriomului regiunii perineale si vaginale in medie fiind de
16.1£2.4 mm (95% CI:9.89-22.44), diferenta statistic veridica (p=0.0027). La nivelul lamboului
cicatricial, focarul endometriozic fiind prezentat de o structura fibrilar-trabeculara elastica
orientatd haotic si/sau mai putin radiar, care in divers raport diminueaza in aria tesuturilor

perifocale cu aspect de norma. Printre structurile trabeculare, cu predilectie in focarele
endometriozice voluminoase, frecvent s-a observat prezenta unui tesut cu o structurd mult mai
find — tesut endometriozic propriu zis, de o nuantd colord rozacee sau aspect brun. Tesuturile
endometriozice Tn lambourile cicatriceale s-au manifestat printr-o varietate morfologica diversa.

In 4(10.5%) cazuri fiind exprimate prin chisturi sau labirinte chistice ciptusite cu o masi
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netransparentd, albicioasd, purulentd. Acestea fiind intdlnite atdt in aria structurilor fibrilare,
precum si in zonele periferice inclusiv la limita cu zonele macroscopic vizual normale. in
23(60.5%) cazuri, pseudo-nodulii endometriozici s-au manifestat Tn limita tesutului endometrial
stabilit si zonele periferice in aspecte micro-chistice < 0.2-0.7cm in diametru, uneori fiind in
formd de microlabirinte chistice cu continut seros, pseudo-mucinos sau sangvinolent de culoare
bruna.

In 14(42%) cazuri parenchimul pseudo-nodului endometriozic manifesta o structurd
generalizatd trabecular - fibrilard dezordonatd cu aspecte restructurate in pseudo-faguri. In
functie de morfologia componentilor structurali, in 29(76.3%) cazuri a predominat structura
fibrilar-trabeculara elastica, iar in 7(18.4%) fiind determinat un coraport identic dintre
componentele tisulare fibrilar-trabeculare si endometriozice. Tesutul endometriozic comparativ
cu cel fibrilar-trabecular a predominat in 2(5.2%) cazuri.

Evaluarea histologicd generald a structurii tesutului endometriozic a relevat prezenta
componentei stromale si glandulare cu particularitati morfo-functionale similare endometrului
uterin ca cele de intumescentd stromalad celulara, marire de volum, aspecte proliferative,
remodelare vasculari, transformari reactive ciclice. In paralel cu aspectele histologice generale
ciclice endometriale luate drept caracteristici normale, s-au evidentiat prezenta unor
particularitati anormale cu diverse abateri de la particularitatile endometrului uterin. Structurile
trabeculare fiind in linii generale conjunctiv-fibrilare sau fibrilar-musculare. Prin explorarile
histologice in metoda conventionald (H&E) s-a stabilit o variatie largd a componentei
endometrioide. Componenta endometriozica manifestatd de glande solitare tubulare sau chistic
dilatate, cu stroma discretd, dispersate in aria tesuturilor fibro-musculare si conjunctiv-musculare
a fost determinati intr-un caz (2.6%). In cazurile respective printre fibrile conjunctiv-musculare
fiind observate o discretie de stroma endometriozica slab diferentiata. In 29(76.3%) cazuri a fost
prezentata prin complexe glandular-stromale de dimensiuni mici, medii sau gigante. Complexele
glandular-stromale fiind identificate si in fasii intercalate cu structurd conjunctiv fibrilard,
fibrilar-musculara, celulo-adipoase si/sau mixte ale tesuturilor colonizate Din cazurile descrise
anterior 1n paralel cu complexele glandulare in 13(44.8%) cazuri componenta endometriozica a
fost prezentati in aspecte de stromi citogeni compacti sau laxa. In 9(23.6%) cazuri componenta
endometriozicd avea o morfologie mixtd in glande solitare dispersate, insule de stroma
endometriozicd si complexe glandular-stromale variate in volum, acestea fiind la consistenta
mult mai elastice. In diagnosticul histologic complexele endometriozice glandular-stromale s-au
exprimat cu o variatie numericd a structurilor glandulare unice de la 1-2 glande cu aspecte
tubulare, ovale, la multiple mai mult de 8-10 glande cu aspect tubular si chistic deformat dilatate.

Epiteliul glandular ca si stroma fiind frecvent sensibile la modificari ciclice. Iar in unele cazuri s-
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au observat glande cu epiteliu indiferent sau contrar reactiilor ciclice ale stromei. In structurile
glandulare chistic deformate epiteliu frecvent fiind aplatizat sau unistratificat cilindric.
Particularitdtile respective sunt direct caracteristice cu cele ale endometrului normal in sindromul
estrogeno-progesteronic. In divers raport structurile endometriozice au fost circumscrise de o
componentd pseudo-mixomatoasd, cu predilectie atribuite complexelor medii si gigante.
Particularititile pseudo-mixomatoase manifestau o variatie spiralatd 1n aria focarului
endometriozic. De asemenea, in divers raport a fost determinatd si componenta fibro-celulara,
caracterizatd de fibrocite, fibroblasti atit la periferia focarului endometriozic cat si la nivelul
stromei. Aparitia fibrocitelor, fibroblastilor la nivelul periferic sau In compozitia stromei ca
atare, poate fi privit ca un criteriu al accelerarii proceselor fibro-plastice precum si un indice a
duratei endometriozei. In functie de fazele ciclice au fost observate si remodelari ale retelei
vasculare la nivelul stromei endometriozice. In cazurile care manifestau reactii caracteristice
endometrului fazei secretorii, vascularizarea s-a caracterizat prin remodelari in aspecte de mici
glomerule vasculare. O altd particularitate depistatd a constituit si prezenta aspectelor atat
indiferent precum si mai agresiv ale tesutului endometriozic fatd de tesuturile micro-colonizate,
acestea fiind manifestate prin aspecte pseudo-invazive in progresie, caracterizate de infiltrarea
stromei sau a componentei celulare printre structurile fibrilar-celulare contopindu-se cu fibrele
tesutului conjunctiv-muscular si reteaua vasculara, sau din potriva realizate prin aspect ondulat
haotic, formand o retea comunicanti dintre complexe glandular—stromale endometriozice. In
paralel, in unele campuri de vedere s-a observat, raspandirea componentei celulare stromale pe
parcursul retelei vasculare. in functie de morfologia tesuturilor endometriozic colonizate stabilite
cu o frecventd de 25(65.7%) cazuri a predominat localizarea structurilor endometriozice in
tesuturile fibrilar-conjunctive si celulo-adipos comparativ cu 6(15.7%) cazuri in tesuturile Cu o
frecventa de 4(10.5%) 1n divers raport tesutul colonizat a fost identificat in zona dermica, din
care in 3 cazuri cu proemindri deformate fibro-papilomatoase ale suprafetei dermei. In 3(7.8%)
cazuri tesutul endometriozic colonizat manifesta o structura tisulard mixtd conjunctiv-musculara
si celulo-adipoasd cicatriciald cu elemente ale dermei, inclusiv intr-un caz cu prezenta si a
tesutului conjunctiv peritoneal. Structurile glandular-stromale 1n aria tesuturilor colonizate se
caracterizau, mai frecvent, prin structuri n aspecte de cuiburi endometriozice, sau in platouri din
cateva complexe de tip mozaic. Reflectand un aspect localizat, micro-macro pseudonodular in
divers raport determinate prin structuri tisulare stromale periferic pseudomixomatoase in
comparatie cu tesuturile colonizate. O particularitate stabilitd in studiul dat, care a fost observata
de comun cu cele mentionate in 7(18.4%) cazuri, care in opinia noastrd este drept o manifestare a
activitatii sau ale agresivitdtii endometriozei in tesuturile endometriozic colonizate, a constituit

prezenta elementelor stromale endometriale neoformate la distantd de complexele
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endometriozice primare. Acestea fiind caracterizate prin structuri globoide vascular-stromale cu
glande unice sau aglandulare exprimate doar prin stroma celularda endometriozica. Structuri
respective globoide, au fost determinate preponderent in focarele endometriozice voluminoase,
cu predilectie a structurilor globoide aglandulare, care se manifestau ca bucle de stroma
endometriozicd si fibrilar conjunctiva. Structurile date pot fi Intalnite atat in limita tesuturilor
conjunctiv-fibrilare sau musculare endometriozic colonizate, cat si la distantd semnificativa in
afara focarului primar. Unele fiind observate inclusiv la frontiera dintre tesutul fibrilar-
conjunctiv peritoneal si celulo-adipos, in aspect general fiind priviti ca niste sateliti
endometriozici neoformati. In 27(71%) de cazuri complexele endometriozice, inclusiv in
cazurile de dimensiuni mici sau medii, au fost caracterizate de structuri glandulare cu aspect
tubular usor ondulat sau fisurat. Epiteliul glandular fiind cu predilectie cilindric unistratificat sau
polistratificat. In complexele de tip gigant sau mediu fiind prezente si glande chistice cu aceleasi
particularitati a epiteliului.

Pe unele arii cu stroma mai citogena, epiteliul glandular s-a caracterizat in focar prin celule
usor deplasate la diverse nivele cu prezenta de celule clare la baza, mitoze unice ce corespund
mai mult cu particularitatile endometrului in stadiile incipiente sau medii ale fazei proliferative.
In 2(5.2%) cazuri au fost semnalate particularititi caracteristice endometrului corespunzitor
fazei proliferative si structuri glandular-stromale gigante si medii cu procese hiperplazice
caracterizate prin prezenta aspectelor proliferative epiteliale mai evidente, inclusiv unele
profiluri displazice caracterizate de nuclee hipercromate mari. in structurile endometriozice cu
glande mixte tubular-chistice, in paralel cu aspectele epitelial proliferative s-a observat prezenta
structurilor polipoase cu glande unice, elemente mioide si elastice fibrilare

Componenta celularad limfocitard a variat de la discreta la moderata, atat la nivelul stromei
cat si perifocal. In unele cazuri adiacent unor glande chistic dilatate in aria stromei sa constatat
accentuarea perifocald a elastozei exprimata in fibre fine s-au fascicole elastice. Structuri cu fibre
elastice s-au determinat si in aria tesuturilor microcolonizate la distanta in proectia respectiva. In
prezenta modificarilor mentionate, in 2(5.2%) cazuri s-au evidentiat structuri epitelial - stromale
cu aspect bizar, dat fiind faptul ca componenta epiteliald se apreciaza la periferia focarului
endometriozic. La limita fibrelor elastice in zona perifocala s-au relevat celule stromale
endometriozice dispersate haotic. Fenomenul dat a fost apreciat de noi drept cazuistic, fiind in
opinia noastrd, rezultat a elastozei musculare netede cu diverticularea chisturilor glandulare
majore cu inversie epiteliald, dat fiind faptul ca prin sectiuni repetate examinate la diverse nivele
acest fenomen nu a fost depistat. In paralel cu aspectele mentionate concomitent puteau fi
intilnite complexe glandular - stromale minore prezentate prin glande tapetate cu epiteliu

cilindric, cu nuclee la diverse nivele si o stroma discretd dar cu manifestari reactive prezentate
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prin celule intumescente si nuclee rotunjite, hipocrome, Insotitd de histiocite, macrofage si
componenta eritrocitard, aceste fiind caracteristice pentru particularitatile de retrogresiune a
stromei dupad reactii incomplete de tip secretor.

In 9(23.7%) cazuri la nivelul complexelor glandular-stromale endometriozice, inclusiv in
structurile endometriozice mici si globoide stromal-vasculare comparativ cu cele neoformate s-a
identificat prezenta modificdrilor post hemoragice asociate cu inflamatia caracterizate prin
hemosideroza, histiocite impregnate cu hemosiderind, macrofage incarcate cu hemosideroza
asociate cu reactii limfocitare sau limfo-granulocitare. Componenta celulara inflamatorii fiind cu
mult mai mica comparativ cu hemosideroza.

O alta particularitate determinatd a fost complexele glandulare cu dilatdri chistice
semnificative, a constituit stocarea mucusului si exsudatului proteic cu elemente histiocitare
pigmentate in degenerescent. In situatiile respective stroma periglandulara cu impuritati celulare
stromale si prezenta elementelor histiocitare, macrofagale cu elemente de hemosiderind formand
aspecte simpliste celulare polinucleare. Hemosiderofagile fiind prezente si In stroma fibrilara
adiacenta focarului endometriotic. O altd particularitate observatd in 2(5.2%) cazuri au fost
focarele endometriozice cu glande tapetate cu un epiteliu aplatizat sau uni-stratificat, prezenta
unui continut proteico-leucocitar sau detrit leucocitar, stroma endometriozicd mai retractild dar
cu celule fuziforme usor intumescente 1n asociere cu elemente celulare limfocitare focare, uneori
infiltratul era predominat de o componenta limfo-leucocitara de la discret la marcat.

In 11(28.9%) cazuri complexele endometriozice au manifestat modificari reactive
caracterizate prin aspecte a fazei secretorii cu marire in volum, reactie pseudodeciduala a stromei
cu aspect lax, prezenta unor aspecte accentuate vasculare unele de tip glomerular la nivel de
stromd. Epiteliul pastrand un aspect unistratificat inalt ciliat. In 2(5.2%) cazuri s-au marcat
reactii al focarelor endometriozite caracteristice fazei hemoragice, aceste fiind manifestate prin
aspecte ireversibile ca micsorarea de volum a stromei, aplatizarea epiteliu glandular, lumenul
structurilor glandulare fiind captusit cu o masa proteico-hemoragica.

Remarcam cd modificarile stabilite ca particularitati al fazei secretorii si cele ale fazei
hemoragice variaza dupa intensitate Intre complexele endometriozice in unul si acelasi caz, fiind
intalnite concomitent la unul si acelasi pacient diferite aspecte ciclice. De asemenea fiind
prezente modificari asincrone, stroma manifestind o reactie de tip secretor, iar glandele cu
persistarea epiteliului inactiv sau proliferativ sugestiv pentru efectul tulburarilor estrogen-
progesteronice. In acest studiu s-a stabilit cd modificarile confirmate drept particularititi ale fazei
secretorii si cele ale fazei hemoragice se diversifica dupd intensitate intre complexele
endometriozice in unul si acelasi caz. Prezenta elastozei in modificdrile respective a fost

determinata in 14(37%) cazuri studiate, in care 9(64,3%) fiind slab sau moderat vizibila cu
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aspecte de precipitate slab diferentiate si mai frecvent in forma de fibre fine sau de grosimi
variabile si/sau fascicole elastice la nivel de stroma endometriozicd, inclusiv repartizate in
focarele endometriozice mici si printre tesutul fibrilar conjunctiv adiacent.

Structurile glandulare prezentau un epiteliu endometrial activ unistratificat sau in aspecte
proliferative, inclusiv in complexele glandular-stromale in care sa remarcat elastoza in forme de
bucle dense fibrilare, care mimeaza aspectul de platoruri elastice. Tesutul muscular a fost
evedentiat in forma de fascicule musculare abrupte de tesutul conjunctiv in zonele cu prezenta
focarelor endometriozice stromale cu aspecte invazive si mai putin frecvent in aspecte de fasii
contopinduse cu periferia stromei pseudonodulilor glandulari stromali. Fibrilele musculare cu
modificarii distrofice evidente

Coraportul dintre tesutul muscular si cel conjunctiv, fascicole musculare si miocite
dispersate cu o morfologie de normad, erau prezente si la nivelul masivelor fibrilar-conjunctive.
Pe unele arii, tesuturile musculare si conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport identic si cu
fibrele elastice. Coraportul dintre tesutul muscular si cel conjunctiv, fascicole musculare si
miocite dispersate cu o morfologie de normad, erau prezente si la nivelul masivelor fibrilar-
conjunctive. Pe unele arii, tesuturile musculare si conjunctiv-fibrilare manifestau un coraport
identic si cu fibrele elastice. Prin utilizarea coloratiei cu Orceina pentru fibre elastice s-a
confirmat cu certitudine prezenta elastozei in cadrul tesuturilor endometriozic colonizate. Pe
unele arii s-au atestat complexe endometriozice inglobate in tesut fibrilar elastic ale tesuturilor
colonizate.

Revizuirea histologicd a endometriozei ectopice, in special cicatriciale si ale tesuturilor
endometriozic colonizate prin ectopie a endometrului a relevat structural si morfo-functional, in
pofida unor particularitati generale comune cu endometrul normal, inclusiv capacitatea de
restructurare ciclicd si transformare deciduald in eventualele sarcini, endometrioza ectopica
difera de endometrul normal al uterului.

Comparativ cu endometrul uterin, produsele secundare care se formeaza la nivelul
endometriozei ca rezultat al transformarilor ciclice, nu sunt supuse proceselor de detersie sau de
evacuare din zonele respective, acestea ramanand la limita endometriozei, fiind supuse unor
mecanisme de stocare si transformare n alt substrat inactiv la nivelul focarelor endometriozice,
astfel dand posibilitati de reproducere a stromei si progresiei componentelor endometriozice
renovate precum si evoluarea unor anormalitdti si transformari ale focarelor endometriozice si a
tesuturilor colonizate cu impact morbid nefavorabil.

Asadar, in rezultatul studiului macro-microscopic a tesuturilor cicatriciale endometriozic
colonizate s-a stabilit cd acestea reprezintd nu doar o endometrioza tipicd ectopicd cu

particularitati morfo-functionale ciclice, dar o transformare tumorald benigna pseudonodulard cu
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particularitati frecvent progresive prin aspectele invazie si de reproducere ce induce cresterea in
volum a focarului endometriozic primar. Aceste transformari caracterizeazd endometrioza
ectopicd si tesuturile endometriozic colonizate drept o tumora - endometriom ectopic benign de
cicatrice. Morfopatologia care pledeaza pentru notiunea de endometriom ectopic benign evoluat
in studiul dat o constituie prezenta naturii endometriozice tipice (glanda cu epiteliu inactiv,
circumscrisd de o mansetd nesemnificativd de stroma endometrioticd cu retea vasculard) si
transformarile structurii glandulare, glandular-stromal si/sau mixte prin componentul glandular
chistic. In functie de morfologia si morfo-patologia modificarilor, se pot distinge doud forme
evolutive: forma inactiva si forma activd. Forma inactivd se manifesta printr-o stroma celulara
inexpresiva, glande cu epiteliul inert, vascularizare slabd si lipsa sau prezenta unor capacitati
reactive ciclice. Forma activa este exprimatd prin aspecte proliferative sau polipoide, prezenta
unor displazii nucleare fara atipii, stroma vascularizata si capacitati reactive morfo-functionale
ciclice care sugereaza riscul dezvoltarii unui proces tumoral malign. Un alt fenomen al activitatii
sau agresivitatii endometriomului stabilit in studiul dat l-a constituit prezenta formatiunilor
globoide endometriozice neformate la distantd de focarele primare in aspecte de bucle, stromele
endometriozice sau stromal-glandulare, care se privesc ca sateliti endometriozici, inclusiv la
nivelul tesuturilor cu particularitati structural normale. Acest fenomen diagnosticat in opinia
noastra reprezintd activitatea progresiva a endometriomului si meritd atentie in conduita
postoperatorie. In endometriomul benign in functie de capacittile reactive ciclice, de procesele
de stocare care induc aparitia reactiei histiocitare, macrofagale, a histiocitelor pigmentate si
hemosiderofagilor precum si a intensitatii componentei inflamatorii limfocitare si
polimorfonucleare are loc diverse transformari glandular-stromale si ale tesuturilor
endometriozice colonizate de tip pseudo sau xantomatoase, pseudomixomatoase si inflamatorii
persistente. O altd particularitate morfologica depistatd in studiul dat a constituit prezenta
elastozei la nivelul stromei si tesuturilor, caracteristici ce nu pot fi determinate intr-un endometru
normal. Elastoza observata poate inlocui partial sau completamente focarele endometriozice cu
implicarea tesuturilor colonizate si transformari elasto - fibrozice ale acestora, ce determina o
alta forma morfologica ca fibroelastoma. In acest mod, mentiondm ca diagnosticul histologic al
endometriozei ectopice in special a celei cicatriciale este dificil, dar totodata este important de a
tine cont cd morfopatologic ea se reprezinta ca un endometriom ectopic benign cu particularitati
evolutive atdt inactive cat si active. Ultimele cu manifestdri progresive si invazive ce pot
determina prezenta reminiscentelor endometriozice dupd inlaturarea focarului primar. O alta
particularitate semnificativd este ca ECP poate imita aspectele unui pseudoxantom,
pseudomixom sau a unei fibroelastome care pot fi luate Tn cont ca forme evolutive ale

endometriomului cicatricei postoperatorii. Prezenta sau suspiciunea proceselor displazice
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proliferative pot servi un marcher predictiv si sugestiv pentru riscul dezvoltdrii unui proces
malign.

Un rol important al examenului imunochistochimic in ECP constituie stabilirea definitiva a
diagnosticului in cazurile de incertitudine a examenului histologic. Conform studiului prezentat
de Haga T si coaut. [134] a fost demonstrat ca in 74/84 (88.1%) din specimenele de stroma
endometriala toracica au prezentat o coloratie pozitiva pentru CD10. In asa mod a fost dovedit ca
coloratia imunohistochimica pentru CD10 poate fi utild pentru diagnosticarea endometriozei
toracice, similara cu alte tipuri de endometrioza ectopica. La moment in literatura de specialitate
un numdr limitat de studii au stabilit ca CD10 este un marker imunohistochimic util al celulelor
stromale endometriale si are valoare distinctivd de diagnostic in ectopiile endometriale [122].
Studiile recente demonstreaza cd CD10 este un marker imunohistochimic foarte sensibil si
diagnostic util al stromei endometriale normale si al neoplasmelor stromale endometriale, in
special nodul stromal endometrial si sarcomul stromal endometrial de grad scazut [122, 134].
Studiile date recomanda examenul imunohistochimic cu CD10 in cazul diagnosticelor incerte,
fiind sensibil la identificarea stromei endometriale si pentru confirmarea definitiva a
diagnosticului de endometrioza [122, 134].

Din cauza modificari morfologice a ECP care uneori este greu de identificat cu certitudine,
in studiul curent a fost efectuatd si cercetarea imunochistochimicd, cu scopul confirmarii
definitive a diagnosticului si determinarea expresiei CD10, receptorilor de progesteron (RP),
receptorilor de estrogeni (RE-a), vimentin, CK7, Ki 67 cu clonele si metodele descrise in
capitolul II.

Examenul imunohistochimic CD10 cu anticorpi monoclonali coloratie difuza intensa a
membranei stromei citogene (Mc+++), absenta coloratiei celulelor endometriale. Rezultatele
obtinute ne certifica diagnosticul definitiv de ECP. O prioritate a examenului imunohistochimic
CD10 este constatarea gradului optimal de rezectie a endometriomului, aceasta fiind confirmata
prin absenta elementelor glandular-endometriale si stromei citogene la periferie. Utilizarea
anticorpilor monoclonali CD10 a fost efectuatd in treisprezece cazuri in toate (13/13, 100%
cazuri) constatate rezultate echivalente coloratie intense difuze membranei stromei citogene
(Mc+++).

Luind in considerare prezenta studiilor in literatura de specialitate despre nivelurile
expresiei ale RE—a si RP in endometrioza pelvind, care variazd in mod previzibil cu fazele
ciclului menstrual confirmand ca in timpul fazei secretoare RE—a este mai putin exprimat atét in
celulele glandulare, cat si in cele stromale, iar RP este vadit exprimat in componenta stromala,
cat si rolul semnificativ al acestor receptori in depistarea formelor maligne, ne-au determinat sa

utilizdm aceste metode si In cazul ECP [70].
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In cazul utilizarii anticorpilor monoclonali RP a fost identificatd coloratie intensi a
nucleelor glandei endometriale si membranei stromei citogene (N+++/Mc+++). In acest studiu
distribuirea RP in ECP a variat — 95.44£0.9% (95% CI:93.30-97.56).

La calcularea indexului Allred DC si coaut. (1998) s-a stabilit ca indicele mediu a Total
Score (TS) a fost de 7.8+0.1 (95% CI:7.540-8.032), pentru Proportion Score (PS) — in toate
cazurile si pentru Intensity Score (IS) — 2.7+0.1 (95% CI:2.540-3.032).

Expresia receptorilor de estrogen si progesteron detine un rol important in geneza
malignizarii endometriozei [70]. Estrogenul adera la receptorii potriviti din nucleu si lanseaza
expresia genica, tot odatd stimuland proliferarea celulara [70]. Distribuirea RP in ECP a variat —
95.940.9% (95% CI:93.74-97.95). In cazul aprecierii expresiei RE-a: coloratia nucleului
celulelor glandelor epiteliale (N++). Indexul Allred DC si coaut. (1998) a constituit Tn mediu
Total Score (TS) a fost de 4.4+0.5 (95% Cl1:3.240-5.530), Proportion Score — 3.1+0.4 (95%
CI:2.172-3.982), Intensity Score — 1.3+0.1 (95% CI:1.017-1.598).

Vimentina este o proteind intermediard prezentd in citoplasma din celulele de origine
mezenchimald, si citokeratina in celulele de origine epiteliala [253]. Expresia lor poate fi
utilizatd ca un marker de diferentiere a celulelor [253]. S-a constatat expresia vimentinei 1n
epiteliul glandular si stromd, In timp ce citokeratina este exprimatd numai in celulele epiteliale
[253]. Actualmente 1n literatura anglo-saxona sunt studii ce confirmad importanta expresiei
vimentinei si CK7 pentru endometrioza eutopica si ectopica [253].

Examenul imunochitochimic cu vimentind, efectuat in treisprezece cazuri a fost obtinuta
coloratie difuzi a citoplasmei glandelor endometriale (C+++). In cazul efectuirii examenului
imunochistochimic cu CK7 in toate cazurile am obtinut coloratie inntensa difuza a citoplasmei
glandelor endometriale (C+++), coloratia stromei nu sa determinat.

Ki-67 serveste drept indicator al activitdtii mitotice celulare, fiind un indicator a
proliferarii celulare. Cresterea expresiei Ki-67 indicd o proliferare celulard si este constatatd in
faza proliferativa a ciclului menstrual [70, 150]. In studiul actual varorele a Ki-67 au fost
scazute, medie fiind de 4.5+0.7% (de 1a 2 1a 10).

La finele acestui subcapitol se poate concluziona cd atunci cand examenul morfo-
patologic este echivoc, examinarea imunchistochimicd prin determinarea expresiei receptorilor
de progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE—a), vimentin, CK7, Ki 67 contribuie la stabilirea
definitiva a diagnosticului, determinarea gradului adecvat de rezectie a formatiunii de volum.

In incheierea acestui capitol mentionim ci interventia chirurgicald, in fiecare caz de ECP
necesitd o abordare individuald in dependentd de marimea formatiunii, extinderea in tesuturile
adiacente. Principiul de bazd a primei etape fiind excizia en bloc cu pastrarea integritatii

formatiunii, in scopul prevenirii recidivei si malignizdrii. Etapa reconstructivd de asemenea
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necesitd o tactica selectiva In- deosebi utilizarea aloplastiei la pacientele primipare, in scopul
micsorarii riscului aparitiei durerii in timpul ultimului trimestru a sarcinii ulterioare.

Evaluarea morfologicdi a ECP stabileste urmatoarele particularitati: (1) depistarea
formelor evolutive active si inactive; (2) prezenta elastozei la nivelul stromei si a tesuturilor; (3)
detectarea formatiunilor globoide endometriozice neformate la distantd de focarele primare in
aspecte de bucle stromale endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca drept sateliti
endometriozici; si (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului, pseudomixomului
sau fibroelastomei.

Profilul imunochistochimic a ECP este caracterizat prin urmatoarele: (1) CD10 — expresia
intensd difuzd a membranei stromei citogene (Mc+++); (2) RP — coloratie intensd a nucleelor
glandei endometriale si membranei stromei citogene (N+++/Mc+++); (3) RE — expresie
moderatd a nucleului celulelor glandelor epiteliale (N++); (4) Vimentin — coloratie difuza a
citoplasmei glandelor endometriale (C+++); si (5) CK7 — expresie intensa difuza a citoplasmei

glandelor endometriale (C+++).
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CONCLUZII GENERALE

1. Manifestarile clinice au fost prezentate prin simptomul clasic - durerea catamenialad in 61.8%,
si Tn 38.2% prin durere permanentd care nu este patognomonicd pentru ECP(p>0.05).
Concomitent cresterea formatiunii in volum in dependenta de ciclul menstrual s-a depistat in
70.6% cazuri, comparativ cu absenta semnului dat — 29.4% cazuri, (p=0.0014). in special
prezenta semnelor clinice nespecifice ne impune un diagnostic diferential foarte atent a
formatiunilor peretelui abdominal.

2. Din rezultatele obtinute au fost stabilite particularitdtile de localizare a ECP cu predominarea:
in regiunea peretelui abdominal anterior vs. regiunea perineald (82.4% vs. 17.6%, p<0.0001),
incizia Pfannenstiel vs. laparotomia mediana (92.3% vs. 7.7%, p<0.0001). In laparatomia
Pfannenstiel a fost evidentiat dominarea ei in unghiul stang (75%) vs. unghiul drept (16.6%)
vs. bilateral (4.2%) vs. central (4.2%, p=0.0012). Dupa localizare, in raport cu cicatricea
postoperatorie, s-a constatat dominarea endometriomelor peretelui abdominal in proiectia
cicatricei (96.55%) comparativ cu endometrioma la distantd (3.44%, p<0.0001). In
dependentd de amplasarea endometriomului in straturile anatomice a peretelui abdominal mai
frecvent a fost depistata localizarea superficiala comparativ cu cea profunda (89.3%vs.10.7%,
p<0.0001).

3. In baza cercetirii efectuate referitor la structura interventiilor chirurgicale predispozante
dezvoltarii ECP s-a constatat dominarea operatiei cezariene (89.3%) in comparatie cu
interventiile ginecologice traditionale si laparoscopice (10.7%, p<0.0001). In cazurile ECPV a
predominat epiziotomia (50%) vs. suturarea rupturilor postnatale (33.3%) vs. inldturarea
chistului vaginal (16.6%). Au fost constatati factorii potentiali de risc responsabili de
dezvoltarea ECP: operatia cezarianda (89.3%, p<0.0001), primiparele (80%, p<0.0001),
operatiile programate (76%, p=0.0005), membrana amniotica intactad (88%, p<0.0001).

4. In prisma examinarilor ultrasonografice si dopplerografice efectuate au fost stabilite criteriile
imagistice caracteristice ECP: formatiune de volum rotund/ovald, hipoecogena cu contur
hiperecogen, cu dimensiunile maximale a endometriomelor in mediu de 23.9+2.7 mm (95%
CI:18.25-29.45), si dimensiunile minimale — 15.9+2.1 mm (95% CI:11.65-20.18), cu prezenta
vascularizarii 11(91.7%) cazuri si lipsa vascularizari in 1(8.3%), (p=0.0001). in dependenta
de severitatea vascularizarii ECP au fost stabilite trei tipuri ale ei:periferica, mixta si centrala.
Criteriile TC caracteristice pentru ECP: formatiune omogena, cu prezenta infiltratiei liniare
care radiazd periferic la tesutul subcutan adiacent de la nodul central. Criteriile IRM
caracteristice pentru ECP: prezenta incluziunilor micro-hemoragice.

5. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical a dedus ca volumul optimal a operatiei consta in

excizia en bloc cu depasirea 5-10 mm in limitele tesuturilor sanatoase, pastrand integritatea
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formatiunii. Localizarea superficiald a endometriomului, conditioneazd efectuarea unei
exciziel extinse.

. In baza studiului au fost determinate urmaitoarele particularititi morfologice: (1) depistarea
formelor evolutive active si inactive; (2) prezenta elastozei la nivelul stromei si a tesuturilor;
(3) detectarea formatiunilor globoide endometriozice neformate la distanta de focarele
primare in aspecte de bucle stromele endometriozice sau stromal-glandulare apreciate ca
sateliti endometriozici; (4) imitarea aspectelor morfologice a pseudoxandomului,
pseudomixomului sau fibroelastomei. Profilul imunohistochimic a ECP este caracterizat prin
expresia pozitivd in glandele endometriale (CK7, vimentin, RP, RE-a) si in stroma citogena

(CDI10, RP, RE-a).

RECOMANDARI PRACTICE

. In timpul interventiilor chirurgicale obstetrico-ginecologice rezultate cu deschiderea cavitatii
uterine (operatia cezariand, miomectomia), in scopul profilaxiei ECP se recomanda de
efectuat: (1) exteriorizarea uterului din cavitatea abdominala; (2) schimbarea meselor folosite
pentru asanarea cavitatii uterine; (3) utilizarea firelor de sutura separate la suturarea uterului si
straturilor peretelui abdominal anterior; (4) la suturarea peretelui abdominal, utilizarea irigarii
sub presiune a plagii operatorii si In deosebi a unghiurilor (la incizia Pfannenstiel) cu o
cantitate substantiala de solutii saline.

. In pofida ci este o patologie rard, este logic includerea ECP in algoritmul de diagnostic
diferential a formatiunilor de volum localizate in proiectia cicatricei postoperatorii (infiltrat a
cicatricei postoperatorii, abces ligatural, hernie postoperatorie, granulom, procese tumorale),
la pacientele care au suportat interventii obstetrico-ginecologice.

. Pentru stabilirea diagnosticului de ECP preoperator in absenta simptomatologiei clasice se
recomanda efectuarea (USG + dopplerografie, TC, IRM), care ne relevd semnele imagistice
specifice cu determinarea gradului de invazie in tesuturile adiacente ce influenteazd la
aprecierea volumului corect al interventiei chirurgicale.

. Prezenta corelatiei dintre tabloul imagistic prin IRM caracteristic pentru ECP micro-
hemoragiile in interiorul nodulului si procesul perifocal accentuat in dependenta de perioadele
ciclului menstrual, sugereazd importanta efectudrii IRM in zilele Tnainte sau imediat dupa
mensis.

. Interventia chirurgicald cu respectarea conceptiei de baza a etapei rezectionale excizia en bloc
depasind 5-10 mm in limitele tesuturilor sanatoase, cu pastrarea integritafii formatiunii,
asigurd prevenirea recurentei. Etapa reconstructivd este efectuati In dependentd de
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dimensiunile defectului aponevrozei prin urmatoarele optiuni: in defecte mici - suturarea
aponevrozei cu suturi sintetice polypropylene dupa principiul tension free, in defectele extinse
cand nu este posibil de aplicat principiul dat, se efectueaza reconstructia folosind materialul
sintetic.

. Examenul morfopatologic si profilul imunchistochimic prin determinarea expresiei
receptorilor de progesteron (RP), receptorilor estrogeni (RE-a), vimentin, CK7, Ki 67
contribuie la stabilirea definitiva a diagnosticului, determinarea gradului adecvat de rezectie a
formatiunii de volum.

Recomandarile practice sunt prevazute pentru specialisti in domeniul chirurgie, obstetrica §i
ginecologie, imagistica, morfopatologie si imunohistochimie, rezidenti si studenti seniori ai
Universitatii de Medicina.
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ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: »,UTILIZAREA USG i

DOPPLEROGRAFIEI IN DIAGNOSTICUL ENDOMETRIOMEI PERETELUI
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de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietitii intelectuale ale IMSP IMU in

conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

UTILIZAREA TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE si
REZONANTEI MAGNETICE NUCLEARE in
DETERMINAREA VOLUMULUI INTERVENTIEI
CHIRURGICALE in CAZ de ENDOMETRIOMA a
PERETELUI ABDOMINAL ANTERIOR

(denumirea)

I. MISIN, S. ZAHARIA, ANNA MISINA

(coautori)

Director géneral

Dr. hab. in med., prof. univ. Gh. CIOBANU

mun. Chisiniu
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Anexa 4

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md

www.urgenta.md

APROB
Director IMSP IMU

iversitar, Dr. hab in med..

Gh. CIOBANU

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: , UTILIZAREA TOMOGRAFIEI
COMPUTERIZATE SI REZONANTEI MAGNETICE NUCLEARE iN
DETERMINAREA VOLUMULUI INTERVENTIEI CHIRURGICALE IN CAZ DE
ENDOMETRIOMA A PERETELUI ABDOMINAL ANTERIOR”

2. De cine a fost propusi: Zaharia S., I. Misin, Conf. cerc., Dr. hab. in med., Anna Misina
Dr. in med., cercetator stiintific.

3. Unde a fost implementati: Sectia de chirurgie Nr. 1 a IMSP IMU, a USMF
»N.Testemitanu”.

4. Anul implementirii: 2014.

5. Rezultatul implementirii propuse: Metoda propusi a utilizarii TC si RMN in
diagnosticul endometriozei cicatriciei postoperatorii oferd: (1) determinarea localizarii si a
dimensiunilor; (2) amploarea prevalentii in tesuturi; (3) volumul rezectei si a etapei
reconstructive tratamentului chirurgical.

6. Eficacitatea implementirii propuse: Obiectivitatea diagnosticului endometriozei

cicatricei postoperatorii si ameliorarea rezultatelor tratamentului imediat si la distanta.

Persoana responsabild de implementare,

sef sectie chirurgie Nr. 1 al IMSP IMU \J Victor GAFTON
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Anexa 5

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
. INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
‘ (IMSP IMU)
MD-2004, mun. Chisinéu, str. T. Ciorba, 1

CERTIFICAT DE INOVATOR

Nr. 13 data 07.08.2014

de inregistrarea inovatiei in Registrul obiectelor proprietatii intelectuale ale IMSP IMU in

conformitate cu art. 16 al Legii nr. 138-XV din 10.05.2001

METODA de RECONSTRUCTIE a PERETELUI
ABDOMINAL ANTERIOR DUPA EXCIZIA
ENDOMETRIOMEI

(denumirea)

S. ZAHARIA, 1. MISIN, ANNA MISINA,

(coautori)

Director gefieral

iy /

Dr. hab. in med., prof. univ..”  Gh. CIOBANU

mun. Chisinau
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Anexa 6

REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATATII
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
MD-2004, mun. Chisiniu, str. T. Ciorba, 1
tel.: 022-23-78-84, fax: 022-23-53-09,
e-mail: anticamera@urgenta.md
www.urgenta.md

JALREPGE.,
APweDiCingc . APROB
A o, O
v BOCN :
B 2% Director IMSP IMU

funiversitar, Dr. hab in med.,
<
5

Gh. CIOBANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea propunerii de implementare: ,METODA DE RECONSTRUCTIE

A PERETELUI ABDOMINAL ANTERIOR DUPA EXCIZIA
ENDOMETRIOMEI”

2. De cine a fost propusa: Zaharia S., I. Misin, Conf. cerc.. Dr. hab. in med., Anna Misina
Dr. in med., cercetator stiintific.

3. Unde a fost implementati: Sectia de chirurgie Nr. 1 a IMSP IMU, USMF
,»N.Testemitanu”,

4. Anul implementiirii: 2014.

5. Rezultatul implementiirii propuse: Metoda propusd permite obtinerea rezultatelor
favorabile in perioada postoperatorie tardivd in ce priveste profilactica herniilor postoperatorii.
Metoda este adresatd medicilor cercetitori chirurgi, ginecologi, morfologi si este utilizatd in
procesul de cercetare chirurgicald in IMSP IMU.

6. Eficacitatea implementirii propuse: oferd o abordare rationali in alegerea metodei de

reconstructie dupa excizia radicald a edometriomei peretelui abdominal anterior.

Persoana responsabild de implementare, ]
sef sectie chirurgie Nr. 1 al IMSP IMU \ Victor GAFTON
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Anexa 8

MINISTERUL SANATATII MHHHUCTEPCTBO
AL 3/IPABOOXPAHEHHSA
REPUBLICII MOLDOVA PECNTYBJIMKH MOJIIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA NYBJIWYHOE MEJHUKO-CAHUTAPHOE

INSTITUTUL YUYPEXJIEHUE
MAMEI $1 COPILULUI HHCTHUTYT MATEPH H PEGEHKA
(IMSP IMsiC) (MMCY UMuP)
str.Burebista, 93 y.a. Bypebucra, 93
MD-2062, mun.Chiginiu MD-2062, myu/r Kuunsy
Tel.+ 373 22 52-36-61; Tel.+ 373 22 52-36-61;
www.mama-copilulmd e-mail: mamsicop@gmail.com www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com

APROB

iceirector IMSP IMsiC
are si transfer tehnologic
in st. med.,conf.cercet.

Ala CURTEANU

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea propunerii de implementare: , EXPRESIA RECEPTORILOR
ESTROGENI (ERa) IN FOCARUL ENDOMETRIOZEI PERETELUI ABDOMINAL
ANTERIOR DUPA OPERATIA CEZARIANA”

2 De cine a fost propusa: Misin [, Prof. cerc., Dr. hab. in med.,Zaharia S., Misina
Anna, Dr. in med., cercetator stiintific,Chemencedji L.

3 Unde a fost implementata: Sectia de ginecologie chirurgicald, bloc operator.

4. Anul implementarii: 2016.

5 Rezultatul implementirii propuse: Metoda propusd permite aprecierea

definitivd morfopatologicd de diagnostic a endometriozei cicatricei postoperatorii §i aprecierea
volumului adecvat al interventiei chirurgicale (RO rezectie).

6. Eficacitatea implementirii propuse: (1) diagnosticul morfologic definitiv a
endometriozei cicatricei postoperatorii; (2) determina gradul adecvat al interventiei chirurgicale
in endometrioza cicatricei postoperatorii; (3) completeaza datele teoretice despre profilul

imunohistochimic a endometriozei cicatricei postoperatorii.

').
Secretar gtiinfific // i /é(/‘/bé‘(g ¢ . A.BURLACU
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Anexa 11

WSS TEME SAMATATA AL FEIFUMLICE MOLDOMH RPRETHY (F FEALTH OF THE REFUBLIC OF MOLOOWS

ISTITUTIA PUBLICA PUBLIC INSTITUTION
LUNIWERZITATEA MICOLAE TESTEMITANU
DE STAT DE MEDICINA 51 FARMACIE STATE UMIVERSITY
sHICOLAE TESTEMITANU OF MEDSCIHE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOWA C3F THE REPUBLIC OF MOLDOWA

D 10 Chwes du . $edin v Paor ol B0, W8S, del |=DTTEZ) 35700, few: | 1TER| 34 2304, eaon@uamime, awew suning

I8 fr tin

APROB

Frim — prorecior,

Act de implementare didacticd

Este sliberai dlui Zaharin Sergiw, doctonind |a caiedra de chirargic nr.l | Micolae Anesiiadi™ a [P
LSMF ,Nicolae Testimijanu™, prin care se confirm ¢f rezultmicle cercetiirilor objinuie in cadrl
studiudui stifmific la teza de doctor in $hinle medicale JEndometrioen cicatricei postoperatorii:
optimizares disgnosticalul § tratameatului™, su fost implimestate in procesul didacibc realissl
pentru siudenti 5i medigi-rezidenti In Cocedra de chirurgie nr. |  Micolae Anesiiadi™

Sel catedril chirergie nr.|
JNicolae Anestiadi™ ’ ——

D, haly 51, o, Praf, aniv, Gheorghe Rojnoveanu

el studii;

Dr. gt. medl Cont, uaiv, _W/ﬂﬁ}@”ﬁf’ﬁ Sergin Bertita
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8-11 octombrie 2014

Tema congresului:
“Interdisciplinaritate
si actualitati in
medicina balcanica”

ORCIND STORY

SpRtaddl Universtar 4 Urganth Miitar Central “Dr. Carsd D avilla”
hsocialia Cadrelor Medicale din SUUMC. "Dr. Carol Davila™
Socictaten Romind de Chinwgie de Urgentd 5 Trumalologie
Sactia Remind & Uniunii Meci cale Eakcanice

Eveanlmant reallzat

2y spriinul
GUVERNULUI
ROMANIEI

1@ ®»Q®
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Anexa 14

38. Radiofrequency ablation (RFA), a minimally invasive method to perform emergency haemostasis
in bleeding tumours of the uterine cervix
V. Prunoiu, M. Marincas, 5. lonescu, E. Bratucu
39. Eight years’ experience (2005-2012) with patients without ruptured abdominal aortic aneurysm
in the vascular surgery section —sex and age implication
N. Tesoiu, 5.L. Baila, Marina Jana Pacescu, D.F. Barzoi, |. Diaconescu, Isabela Georgiana Oprea,
Madalina Gavanescu, Maria Magdalena Totir, Mihaela 53lagean, M. Croitoru, |.B. Miclea, V.
Candea
40. Eight years’ experience (2005-2012) with patients with abdominal aortic aneurysm with rupture
in the vascular surgery section —sex and age implication
N. Tesoiu, S.L Baild, Marina Jana Padcescu, D.F. Barzoi, |. Diaconescu, Isabela Georgiana Oprea,
Madalina Gavanescu, Maria Magdalena Totir, Mihaela Salagean, M. Croitoru, |.B. Miclea, V.
Candea
41. Diverticular disease of the large bowel - surgical treatment
N. Kolev, D. Petrov, A.Tonev, V.Ignatov, Sht. Shterev, A. Zlatarov, V. Bojkov, E. Entcheva, T.
Kirilova, K. lvanov
42. Gastrointestinal stromal tumors (GIST) related emergencies
Gh. Ghidirim, Ghidirim M., Mishin |., Cernat M., Gheorghitsa V/
43. Incisional endometrioma of the abdominal wall
S. Zaharia, Mishina A, Mishin 1, Ghidirim Gh
44. Ocular pathology and Helicobacter Pylori infection
Mihaela Coroi, Emmanuela Sabrina Apopei, Corina Constantinescu, Luminita Sipos, Gabriela
Mutiu

wednesday, 8 October 14:00 - 16:00

1. Endoscopic radical treatment in early rectal cancer
A. Tonev, N. Kolew, V. Ignatov, Sht. Shterev, A. Zlatarov, E. Entcheva, T. Kirilova, V.  Bojkov,
K. lvanov
2. Mucinous cystadenoma of the ovary in a young patient
D. Madan, Mishina A., Harea P., Mishin L.
3. The radiographic expression of the skeletotopymerging of the common bile duct and main
pancreatic duct
S. Suman, Ala Suman
4. Uterus-sparing abdominal myomectomy for very large uterine size
D. Madan, Mishina A., Harea P.
5. Fanconi Anemia with cleft palate
A. lurca, Claudia Jurca, K. Kinga, M. Bembea
6. Consideration on the abusers in Munchausen by proxy syndrome
Simona Cheregi, R. Spineanu, C. Sava, Diana Dubau, Laura Lele, Patricia Marusca
7. Graves’ disease - thyroid morphological changes
Laura Georgescu, Bogdana Florea
8. Preliminary research regarding the antihyperglycemic and antihyperlipedemic activity of Urtica
dioica I. leaves on type 2 diabetic model rats
loana Nencu, C. Chirita, Simona Negres, Elena Morosan
9. Efficacy of norfloxacin against Escherichia coli isolates from urinary tract infections
Antonia Poiata, loana Badicut, Cristina Tuchilus
10. Anomalies of definitive dentition in children with Down syndrome
Adriana Tent, R. Spineanu, C. Sava, Simona Cheregi, Diana Dubau
11. The importance of lymphoscintigraphy in malignant melanoma of the trunk
Angela Sandru, S. Voinea, Mirela Gherghe, A. Blidaru
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Anexa 15

Academia de
§tiin}e Medicale
din Romania

Certificat de participare

DI/D-na dr.
Sergiu Zaharia

a participat la: WAL

Al XV1-lea Congres ‘.’N&ﬂtmaf
de Oﬁstetnca st (jmecoﬁ)gie |

W
‘Jﬂyewgnsmnea arteriald in sarang 0 j

Endometrioza - aﬁagnost‘u tratament si lmyﬁcatli mecf@;#ocmﬂe;

desfasurat la Cluj-Napoca in perioada 24-25 octomﬁne 014.

Mny'zsrarea a fost creditatd de CMR cu 12 Credite ‘_’EMC;, '
conform Adresei Nr. 6224, 6236/06.10. 2014

2 Coordonator program

i _;:"-,'-_";Pregeaﬁnte; ASM Presedinte SOGR
 Acad, 'Prqf D;ﬁ:%wf Popescu ’Prqff Dr. F. Stamatian

_ e P

Fdin 25 octombrie 2014
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Anexa 16

Al xvi-lea CONGRES NATIONAL

al Societatii de Obstetrica si Ginecologie
din Romania

22-25 Dcrombrie 2014
Cluy-Napoca

PROGRAM FINAL




Anexa 17

al XVi-lea CONGRES NATIONAL de OBSTETRICA si GINECOLOGIE
= — — ———————— ————— —— — —— ———— — . __

ENDOMETRIOZA S| GINECOLOGIE

1.BODEAN OANA, SECARA DAN, SECARA DIANA , CIRSTOIU MONICA
Managementul unor forme rare deendometriozd
2.LCIRSTOIU MOMNICA, SECARA DIAN A, BRATILA ELVIRA, VOICU DIANA,
SECARA DAN, MUNTEANU OCTAVIAN
Diagnosticul diferential intre neaplasmul ovarian si endometriozd
3. MUNTEANU OCTAVIAMN, SECARA DIANA, LUIZA RADULESCU, CARSTEA
ANAMARIA, CIRSTOIU MONICA
Impartanfa determind il CA 125 in evaluarea severit dfil endo metrio zei
4. NICOLAE GICA
Influenta interven fiei chirurgicale aswpro call &8 vieril pacientelor cw endometriozd
E.MISINAA,ZAHARIAS, MISIN |, GHIDIRIM GH.
Endomitrioma dicatricel postopena foril couzatd de operafio ceraniand
6.HORHOIANU IRINA-ADRIANA, CIRSTOIU MONICA, GRIGORIU CORINA,
STOIAN ERMA, HORHOIAN UVASILE-VALERICA
Endometrioza si fertilifateq - prezenfare de caz
7. CRISTINA VASILIU, VERONICA STANCIU, GABRIELA DAN ILET, DANAVISAN
Endometriora carvicald - prezeniare de caz
8. NASTASIA SERBAN, BADESCU ALEXANDRA, MANUELA CRISTINA RUSSU
Opfiwn ferapeutice medicamentaase in endomeiriozg
9. CORINAGRIGORIU, BOGDAN DOROBAT, IRINA HORHOIANU

Ecte wiild embolizarea arferelor uterine in adenomioza?
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Anexa 18

__ Clinica | Chirurgie, SpltaluL X Sp1rldon Iaél
~ Colegiul Medicilor - filiala Neamt =
Academia Oamenilar de Stiinta - filiala Near
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Anexa 19

AXXXVI-a Reuniune a Chirurgilor din Moldova “lacomi Rdzesu”
AVlil-a Conferintd de Chirurgie cu participare internationald
Piatra-Neamt, 23-26 octombrie 2014

ENDOMETRIOMA INCIZIEI PFANNENSTIEL

Gh. Ghidirim’, I. Misin’, A. Misina? S. Zaharia', V. Gheorghitd’

'Catedra Chirurgie nr. 1 “Nicolae Anestiadi”, Laboratorul Chirurgie Hepato-Pancreato-
Biliard, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Institutul
Medicina Urgenta

“Sectia Ginecologie Chirurgicald, IMSP Institutul Mamei si Copilului, Chisindu, Moldova

Introducere: Endomitrioza este prezenta tesutului endometrial functional in
diferite regiuni anatomice in afara cavitatii uterine. Endometrioma cicatricei
postoperatorii (ECP) este o manifestare rard. In studiul dat prezentam ECP
localizata in cicatricia dupa incizia Pfannenstiel.

Material si metode: in acest studiu retrospectiv consecutiv am analizat fisele
medicale a 18 paciente (19 endometriome) cu diagnosticul de ECP confirmat
histopatologic.

Rezultate: Varsta medie a pacientelor fiind de 32.1+1.3 ani, (de la 24 pana 44).
Din anamneza pacientele au suportat operatie cezariana (n=17), interventie
ginecologica (n=1). Diagnostic primar de ECP (n=13), formatiune tumorala (n=3),
hernie (n=1). In diagnosticarea ECP s-a recurs la metode imagistice: USG, CT si
RMN. Localizarea formatiunii de volum a fost diversa: unghiul stang a cicatricei
postoperatorii (n=16), unghiul drept (n=2) si bifocal (n=1). Localizarea
anatomica depistata intraoperator in limita tesutului subcutan (n=6, 31.6%) cu
implicarea fasciei (n=7, 36.8%), fasciei si muschii (n=5, 26.3%) in muschiul rect
abdominal (n=1, 5.3%). Toate pacientele au fost supuse interventiei chirurgicale
cu excizia endometriomei cicatricei postoperatorii, la doua paciente din cauza
defectului aponeurotic a fost aplicatd plasa sintetica. Diagnosticul ECP confirmat
la examenul histopatologic.

Concluzie: Interventia chirurgicala este metoda de electie in tratamentul ECP.
Excizia depasind tesuturile schimbate histologic cu rezectia RO fiind obligatorie
in prevenirea recidivei.

92|

156



Anexa 20

iy A

ORGANIZATORI:

AcapeMiA De STINTE MepicALE DIN RoMANIA
SocieTATEA RoMANA be CHIRURGIE

UniversiTATeA be MepiciNA si FARMACIE “GRiGore T. Pora” |As!
GlNicA | CHIRURGIE, SPITALUL “SF. SPIRIDON” |AS]
Coteaiut MepieiLlor NeamT

i W =

AXXXVII-A
REUNIUNE
CHIRURGILOR
DINM@lePO\/A

i S LM O

| H-=h

R

~HOTEL CENI JRAL E’IL_WZ’\ @* pLE me\ WE%W
7-10MAI 2015

VOLUM DE REZUMAT

ISBN: 978-606-13-2460-6
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A XXXVI-A

REUNIUNE A CHIRURGILOR DIN'MOLDOVA

“|ACOMI - RAZESU"

HOTEL CENTRAL PLAZA 4%, PIATRA NEAMT, 7 - 10MAI 2015

SESIUMNE POSTERE Il (continuare)
Moderatori: E. Tarcoveanu, D. Firescu, V. Surlin

7

10

Aprecierea eficacitatii adezivului tisular latex in protejarea
anastomaozei pe colon
Gh. Ghidirim, I. Misin, Gh. Rojnoveanu, E. Plesco, V. Gheorghila

Endometrioma cicatricei postoperatorii a peretelui abdominal:
douzeci si patru cazuri consecutive
Gh. Ghidirim, I. Misin, Ana Misina, 5. Zaharia, V. Gheorghito

Tratamentul multimodal al pseudomixomului peritoneal
Gh. Ghidirim, I. Misin, Gh. Rojnoveanu, E. Gutu, M. Vozian, Anna
Misina, V. Gheorghita

Tumorile gastrointestinale stromale (gist) ale jejunului si ileonului
Gh. Ghidirim, M. Cernat, I. Misin, N. Ghidirim, V. Gheorghita, |I.
Chemenced,i

Anexa 21
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Anexa 23

Académie Nationale de Médecine de France, Union Médicale Balkanique
Paris, les 21, 22 Septembre 2015

LA XX-EME SESSION DES JOURNEES MEDICALES BALKANIQUES
LA DEUXIEME SEANCE SCIENTIFIQUE COMMUNE
AVEC 'ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE DE FRANCE

PROGRAMME / LIVRE DES RESUMES
Archives de I'Union Médicale Balkanique - Supplément| (2015)

ACADEMIE NATIONALE de MEDECINE de FRANCE
16, rue Bonaparte, Paris

160



Archives de I'Union Médicale Balkanique Supplément | (2015)

T5-05

LES PARTICULARITES DU DIAGNOSTIC ET DU TRAITEMENT CHIRURGICAL
DE L'ENDOMETRIOSE DE LA CICATRICE POSTOPERATOIRE

Gh. Ciobanu®, Gh. Ghidirim?, 1. Mishin*?, A. Mishina?, S. Zaharia’

'L’Institutde Médecine d'Urgence, Chisinau, République de Moldova

’Le Département de Chirurgien °1 "Nicolae Anestiadi”, le Laboratoire hépato-pancréato-
biliaire, I'Université d'Etar de Médecine et de Pharmacie "N. Testemitanu", Chisinau,
République de Moldova

’Le Département de Chirurgie Gynécologique, 1'Institut de la Mére et de I'Enfant, Chisinau,
République de Moldova

L'actualité: L'endométriose de la cicatrice postopératoire (ECP) est une pathologie rare a la
suite d'une operation césarienne ou gynécologique. Le diagnostic préopératoire de I'ECP est
tres difficile, en particulier chez les malades qui ne présentent pas de symptémes cycliques. Le
but de I'étude - I'évaluation des criteres diagnostiques et le traitement chirurgical.

Materiel et méthodes: Dans cette étude ont été analysés rétrospectivement vingt-quatre cas
d'ECP au cours des vingt derniéres années.

Résultats: L'dge moyen des patientes avec ECP était de 31.2+1.2 ans (Cl 95%: 28.76-33.57).
L'ECP trouvé apres césarienne (n=22), apres intervention gynécologique (n=1) et aprés cystec-
tomie laparoscopique (n= 1). Dans tous les cas, les patientes ont presenté une formation de
volume (n=24) dans la zone de la cicatrice post-opératoire (incision Pfannenstiel-22, laparo-
tomie médiane inférieure -1, la région ombilicale-1). Le symptéme principal la douleur cyclique
est présente seulement chez 13 malades (54,2% des cas). Pour établir le diagnostique ont été
utilisées les méthodes: I'échographie (n=13), I'USG avec doplerographie (n=8), CT et IRM
(n=10). La localisation prédominante de I' ECP dans la cicatrice postopératoire est I'angle
gauche: I'angle gauche vs. l'angle droit vs. central vs. bifocal (78.3% vs.17.4% vs.4.3%, p
<0,0001). La corrélation de la localisation de I'ECP dans les couches de la paroi abdominale:
sous-cutanée vs. fascia et muscles vs. le muscle droit de I'abdomen (25% vs.62.5% vs.12.5%,
p <0,0001). Toutes les malades ont subi une intervention chirurgicale avec I'excision en bloc de
I'ECP avec 5-10 mm au-dela des limites des tissus sains. La liquidation du défaut abdominale
avec la suture de 'aponévrose tension free (n=15) malades, {a plastie de la paroi abdominale
avec du matériel synthétique (n = 3). Dans 4 cas ont été réalisées des interventions simultanes:
une hystérectomie subtotale (n = 2), une résection de I'endométriose retrocervicale (n=1), la
coagulation laparoscopique des foyers de I'endométriose péritonéale (n=1). L'examen
histopathologique de macropreparats retirés a confirmé le diagnostic de I'ECP. La periode
moyenne de la surveillance était de 8.8+1.3 ans (IC 95%: 6.22 a 11,37), les recidives n'étaient
pas.

Conclusion: Les méthodes d'imagerie (USG+Dopplerographie, CT, IRM) jouent un réle important
pour confirmer le diagnostique préopératoire et pour elaborer des tactiques chirurgicales.

A63
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Anexa 26

MPOTrPAMA XXIII 3'13Y XIPYPTIB YKPATHW

43. MNnacTuka BeHTpPaNnbHUX rPUX 3 BiQHOBNEHHAM (hyHKUiT M'A3iB YepeBHOI CTIHKMW.
lMapgpermbesa H. L., NMapgenmeee P.C., BopomuHuesa K.O. (Odeca).

44. NacTpoiHTecTiHaNbHI CTPOManbHi NYXNMWHU TOHKOI Ta KIyOO0BOI KULLKK.
Fidipim .11, Miwin U.B., Tidipim H.I1., Yepram M.B., l'eopauuya B.A.
(Kuwurie, Mondosa)

45. EHpomeTpios nicnsonepauidHoro pybus nepeHboi Ye peBHOI CTiHKM.
lidipim 1., Miwin U.B.,Miwina A.E.3 3axapis C.J1. ( Kuwunis, Mondosa)

46. NNanapockoniyHa cpikcauin kyTa lNica npyM HasBHOCTI aKcianbHOI rpUXi cTpaBoxigHoro
oTBOpY Aiacparmu.
XKypberko I"A., Kapniyekuil O.C.,LILlecnmiok A.M., MaHsko C.B., Mywek C.3.,Bakynuy [.C.,
lznamiok A.H. (Binopyce, MNonswa)

47. XipypridyHe nikyBaHHA KUn nepenHbLOl YepeBHOI CTIHKM B XBOPUX Ha LIMPO3 NEYiHKK 3
MaCUBHUM pPe3UCTEHTHUM acLUTOM.
Areenuy " A., lNucaperko C.C., Kpydy O.K., lNupuak I.I., QaHy M.I. (Kuwurie, Mondoea)

CreHpoBi nonoriai 3 npo6nemu «XipypriuHa natonoria opraHie TpaBneHHA y OiTel».

1. 3MiHM NOKa3HUKIB iIMyYHHOrO CTaTycy y WypiB B AMHaMilUi nicna MogenoBaHHA
poneviHkoBoi hopMu nopTankHOI rinepTeHsii Ta nicnA iMyHoKopekKuii BobeH3uMOM
Ta NONiOKCUOOHIEM.
Lxyma KA., lNodik O.C., Kexepa P.B., CopyyaH B.I1. (Kuis).

2. BupilweHHs npo6neMHUX NUTaHb NPU Ne PBUHHO-paAUMKansHOMY onepaTUBHOMY
nikyBaHHi rocTpux napapekranbHux abcuecie y giten.
Kucine H.I., Apocnaeceka C.M., Mpeaynb B.B., lpuxodsko O.C., Mensruk €.A., [JoebHs
10.B., Kucine 4.0. (Kuis).

3. MoxnuBocTi iHCTpyMeHTanbHUX MeToiB AOCNIMKEeHHS Y AiarHOCTULI HEKPOTUHYHOrO
€HTePOKONiTy HOBOHapPO4XKeHNX.
MaxedoHckkud I.O., Spemerko C.0. , Camoeapoe f1.C., Bnacoe O.0O. ([Hinpornemposckk).

4. CnaWKoBa KMLWKOBa HENPOXigHIiCTL y AiTen.
MeneHu4eHko M.T., AHToHiok B.B. , KeawHiHa A.A. (Opeca).

5. YnbTpa3BykoBa giarHOCTUKa YyCKNagHeHb rocTPoro aneHauUuTy y AiTen.
CadoeeHko O.I. , Oiemsap B.A., Koeane C.B., KamiHcbka M.O., bapcyk O.M., AHdpetiyeHko
LI (Oninponemposcek).

6. [Noceig ManoiHBa3MBUX onepaTUBHUX BTPyYaHb B Xipyprii AUTAYOro BiKy y
BonuvHCbKOMY OMTAYOMY TepUTOpRianbHOMY MeaM4YHOMYy 06'eqHaHHI.
Cenok B.C. , MapmuHiok B.@., fopodHux 1.11., Qoniok O.1. (Jlyysk).

7. Monin ninopuyHoro BiAQINY WNYHKa AK MOXNUBUA eTionoriyuHWMi thakTop
rinepTpocivuHOro cTeHo3y ninopycy y AUTUHU (KNiHIYHUW BUNAOOoK).
CmeHuk P.B. , MansoeaHuli 6.4. (/lbeig).

CreHpogi oonoeiai 2 npobnemu «TpaBMaTU4HI YILKOMKEHHA QiTEN» .

1. MNopieHANbHA XapakTepUcTMKa e)eKTUBHOCTI METanNnOCTEOCUHTE3Y Y NiKYBaHHi XBOPUX
Ha pidbpo3Hy aucnnazsito.
lyk FO.M ., OnitiHuk 10.B. (KuTe).
2. CyyacHui nigxia Ao nikyBaHHA paxiTonogibHMX 3aXBOpHOBaHb y OiTeM.
lyk FO.M. , Mapuyuxsak C.M., Kinvya-lMoniwyk T.A. (Kuis).
3. lNopiBHAHHA pe3ynbTaTiB NiKyBaHHA AiTe XBOPUX Ha MeTaenidizapHU ocTeomieniT.
Hizmsp B.A., Jlyk'sHeHko [].M., KamiHceka M.O., dizmsp A.B. (Hinponempoeckk).
4. Mogenb rocTporo cTadifnnoKOKOBOro OCTEOMIENITY Y MOPCLKUX CBUHOK.
KaszaHcbkuin A.FO. ,. MNopsives B.B, MNopbamiok O.M. (HepHieLy).
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Anexa 27

MunucTepcTeo 3apasooxpaHenua Poccuitckoi Megepaumu

OIBY wHay4Hblid LeHTD akyLWepcTEE, FTMHEKONOTMM U NEPUHATONOMMK
um. akagemuxa B.W. Kynakosa» Munagpasa Pocoun

Poccuitckoe o6LiecTBo akywepos-ruHekonoros (POAT)
Poccuitckan accoumMauMa rHHeKonorog-aHaockonucToe (PAM3)

;‘i, Poccuiickan accounauMa aHgomMeTpuosa (PA3)
e O6wecTso penpoAyKTUBHOR MeAMLKHLI u Xupypriw (0PMX)
Esponeiickoe ofLecTBo N0 FMHEKONOrMYECKOl aHgockonuu (ESGE)
AMepHKaHCKODIA ACCOLMaLIMA TMHEKONOroB-NanapockonucTos (AAGL)

VoW
isise T-10, 202

Ministry of Health of Russian Federation

Federal State Budget Institution «The V.I. Kulakov Research Center for Obstetrics,
Gynecology and Perinatology» Ministry of Health of the Russian Federation

Russian Society of Obstetricians and Gynecologists
Russian Association of Gynecologic Endoscopists
Russian Association of Endometrinsis

Society of Reproductive Medicine and Surgery
European Association for Gynecologic Endoscopy (EAGE)
American Association gynecologists laparoskopists (AAGL)

Mocksa,
7-10 miona, 2016

XXIX MexayHapoAHbli KOHTpecc ¢ Kypcom aHA0CKONUM

HOBbIE TEXHOJIOT AW

B AWAQrHOCTHUKE U JNIEYEHUH
rMHEKoNoruyecKux saboneBaHmi

Moscow,

June 7-10, 2016 XXIX International Congress with Endoscopic Course

NEW TECHNOLOGIES

for Diagnosis and Treatment
of Gynecologic Diseases
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Anexa 28

- XXIX MesxayHapo aHblid KOHFPECE C KYPCOM 3HA0CKONKM

"7 HOBbIE TEXHOSIOTUM Blemocnue nasiemms, ..

> www.reproductive-congress.ru

KOHTpONA rnybuHbl BO3AENCTBUMA BW3yanbHO
(cTpyn He npeBbiwaeT 22 MKH), 0fiHaKo, B CBA3U
C BbllEONUCAHHBLIM OCNOXHEHUEM HAM NPeacTaB-
NAETCA O04YeBMAHLIM BbIGOp neHoobpasyowmx

remocTaTMY4eckMx MaTpPUKCOB, Kak meToq Beibopa
NPy OKOHYATENLHOM FreMOCTa3e paHeBbIX NOBEpX-
HOCTEN.

Dobrokhotova Yu.E., Nasyrov N.And., Gallyamov E.A., Lapina, |.A., Shifts A.S.

MODERN ASPECTS OF SURGICAL TREATMENT OF
INFILTRATIVE FORMS OF ENDOMETRIOSIS

The objective of the study was to estimate
the effect of different methods of hemostasis as
a stage of a surgical treatment for infiltrative

forms of endometriosis. We carried out a com-
parative analysis of 103 clinical cases followed by
evaluation of remote results.

1 Muwuna AE., 2 MTugupum [N, 2, 3 Muwuu U.B., 3 3axapua C.J1., 2 Bacunbes B.E.

9HAOMETPMO3 NEPEAHEN BPIOLUHOW CTEHKM NOCJIE

KECAPEBA CEMEHUA

1T MHCTUTYT MaTepn 1 pebexka,

2 Kadpegpa xupyprum Nel «H. AHecTragm», YHueepcuTeT meuunHbl 1 dapmauymm «H. TecTemuuaHy»,

3 VIHCTUTYT ypredTHon meanywHsel, KuwnHes, Mongosa

JHgoMeTpuos nocneonepayuMoHHoro pybua
(3MNP) nepegHeir OpHOWHOA CTEHKM OTHOCUTCA
K AOCTATOMHO peakum 3aboneBaHUAM MW B NUTEpPA-
Type onucaHbl OTAeNbHbIE KNUHWYEeCcKWe Habnio-
neHWA u Hebonbwwe cepuu nauweHToB. Lenb
uccnegoBaHuA — oueHka ocobeHHocTell guarHo-
cTuku u nedvenuna 3MP nocne kecapesa ceyeHUn.

MNpoBegeH peTpocnekTWBHbIA aHanu3 6a3sbl
naHHbix 23 nauuedtok ¢ 3MP nocne KC, onepupo-
BaHHbIX B ABYX KNWHWKAX Ha MNPOTAXEHWW Nepu-
ofac 1992 no 2016 rr. CpegHuii BO3pacT nauueH-
Tok coctaBun 31.1£1.1 rog (95% Cl:28.72-33.46)
u nepwog ¢ momeHTa KC coctaBun 44.6x3.1
mec. (95% Cl1:38.08-51.14). Bo Bcex cnyuyasx 3MNP
MmaHudecTupoBancA Hanuyuvem 6GonesHeHHoro
ob6bemHoro obpaszoeaHusa B obnactu nocneone-
pauuoHHblix pybuos (MdaHHeHWTUNL — 21, HUX-
HAA CpeAWHHaA NanapoTOMWA-2), NPUYEM LWKK-
yeckue Gonu oTmevanucs Tonsko B 14 (60.9%)
cnyyvanax. [lna guarHoctukn 3MP Mcnonb3oBaHbE
ynsTpacoHorpadgua ¢ gonnneporpaduen, KT
u MPT. YeraHoeneHnsl ocobeHHoctu 3MP egu-
HWYHBIE 3JIHAOMETPWUOMbI VS. MHOXECTBEHHbIE
(n=21, 91.3% vs. n=2, 8.7%, p<0.0001), neebiin
yron nocneonepauvoHHoro pybua vs. npaebli
WNW UeHTpanbHaa YacTb (85% vs. 15%, p<0.0001).
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3HAOMETPUOMBI  NOKANU30BaNUCkL: B MOAKOX-
HOW knetyaTtke (N=7), ¢ BOBNEYEHWEM anoHeB-
po3a v mbiwy (N=13) 1 U30NUPOBAHHO B MpA-
MOW Mbilwue xuBoTa (n=3). Bee 3MP uccekanuch
en bloc ¢ 3axesatom 5-10 MM HeW3MEHEHHbIX
TkaHen. Oedexkt anoHeBposa nNUKBuMAMpoBanca
yllMBaHueM no npuHuuny tension free (n=13)
W C WMCMONb30BaHWEM NMONWNPONMWNEHOBON CETKW
(n=3). B 2 (8.7%) cnyyaAx B CBA3W C CONYyTCTBY-
OWWM TasoBbIM 3HAOMETPUO30OM BbINONHEHbI
cybroTanbHaA ructepaktomua (n=1) u nanapo-
CKOMWYECKanA KoarynauwA oOYaroB 3IHAOMETPU-
o03a OpwowwuHbl (n=1). MNpwu mopdonoruyeckom
uccneoBaHUKW yaaneHHbIX NpenapatoB (pasMmep
max.—3.9x0.4 u min.-3.1+£0.3 ¢cm), BO Bcex cny-
uaax aguarHos 3P nogTeepxaeH U yCTaHOBNeHa
pagvkanbHOCTL OMNEepaTUBHOrO BMELIATENnbCTBA
(R0). WMMmMyHOrucTroXxumwuyeckoe wccnenoBaHue
(DAKO®, Denmark): CD10 (gudhdysHoe membpan-
HOEe OKpalWBaHWE UM TOreHHON cTpomsl, +++); PR
(NporecTrepoHoOBLIE peuenTopbl) — WHTEHCUBHOE
oKpaluBaHWe AAep 3HAOMETPWUAnNbHBLIX Xenes
1 cTpomanbHbix knetok (99%, uHaekc Allred =8);
ERxX {acTporeHoBble peuenTopbl) — AQepHOE oKpa-
WWBaHWE KNETOK 3MNUTENUA XEenes U cTpomManb-
HbIX Knetok (o1 5 po 99%, uHaekc Allred ot 3

COLEP>

KAHUE
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no 7);Ki67 (MIB1) -3.7+1.2% (o1 2 no 6%). Peuu-
nuveos 3MNP B oTQaneHHOM nocneonepauyMoHHOM
nepuone He Habnwpganocs (zero).

3MNP Heobxogumo BKNoYaTh B Auddepet-
UManeHyK AWarHOCTUKY onyxonesuaHelx obpa-
30BaHMi B o6Gnactm nocneonepayuoHHOro
pybua, ocoberHo nocne KC. YnsTpacoHorpadua
¢ ponnneporpadpuen, KT u MPT gonxHel pac-
cmaTpuBaTbhcA 0OA38TENbHLIMWU KOMMOHEHTaMK
AWAarHOCTUYECKOro anropuTtMa U NNaHWpoBaHWA

Anexa 29

XXX MexxayHapoaHbliid KOHPECE € KYPCOM 3HAOCKOMMM

T=7 HOBbIE TEXHOOr M

B AMAarHoCTHKE W Ne4YeHun .
rMHeKonoruyecKux sabonesaHun

obbema xupyprudeckoro emewatensctea. RO
pe3eKUMA U COXpaHeHWe LenocTHOCTW 3HOOME-
TPUOMbI ABMAKOTCA 0OA3aTENbHbLIMW KOMMOHEH-
Tamn XUpypruyveckoro BMelaTenncTeBa B nnaHe
npodunakTuku peuuausos 3P

Pesiome. ABTopamMwn npenctaBneHbl ocobeH-
HOCTW [AWArHOCTUKMW, XWUPYPrudeckoro neveHuA
WU UMMYHOrMCTOXUMUWUYECKWIA npoduns sHOoMe-
TpWo3a nepeaHei BpWHON cTeHkM (N=23) nocne
KecapeBa ceveHuA.

Mishina A., Ghidirim G.P., Mishin I, Zaharia S., Vasiliev V.

ABDOMINAL WALL ENDOMETRIOSIS FOLLOWING

CESAREAN SECTION

The authors have presented particular diagno-
sis, surgical treatment and immunohistochemical

profile of the anterior abdominal wall endome-
triosis (n = 23) after cesarean section.

Tananaenko I0.A., Poroauna M.M., Tananaenko A.K.

TMCTEPOCKOMWYECKAA XUPYPIUA NPU
TMNEPNPOJIMMEPATUBHbLIX MPOLECCAX 3HAOMETPHA
N 3HAOLEPBUKCA B MOCTMEHOMAY3E

HoHeuk, JoHeUKWA HaUMOHaNbHLIM MeMLWHCKWA YyHMBEpCUTeT uMm. M. Topskoro.

MpoeBegeH aHanu3 NokasaHWA U Pe3ynsTaToB
ructepopesekTockonuu y 878 nauyuneHTok. N3 HMX
B MOCTMEHONay3anbHOM BO3pPacTe C rUnepnpo-
nudepaTueHbiMU 3abonNeBaHUAMKU SHAOMETPUA
W sHpouepsukca 6bino 13,9%. B 36,6% 13 atux
cny4aeB Obina BLINONHEHA TUCTEPOCKONWYECKan
abnauuAa/pesekumna 3HOOMETPUA, YTO NPEOOTBPa-
LuaeT BO3HWUKHOBEHME peuuawea 3aboneBaHuA
ero TpaHcchopmMauuu B pak.

AxryanbHocTte. [MnepnponudepaTUBHble NPo-
LUeccbl 3HAOMETPUA M 3HAOLEPBUKCA ABNAKTCA
oaHOW u3 Haubonee pacnpoCTpaHeHHbLIX MNpPo-
6nem B nNpakTuke akywepa-ruHekonora. Y XeH-
WWMH B MNOCTMEHOMNAay3e 3Ta NaTonoruA BcTpeyda-
eTcAc YactoTonoT 1640 25%.M3BecTHO, 4TO pUcK
3N0Ka4YecTBEeHHOW TpaHcdopMauun 3HAOMETpUA
W 3HOOLEPBMKCA B pPaK 3HAYUTENBLHO MOBLIWEH
Yy OaHHOW KaTeropuu nayueHToK, ocoBeHHO npu
peunauee runepnponudepaTUBHOro npouecca.
Y XeHWWH B nocTMeHonayzansHOM BO3pacTe
aHaMHE3 4acTo OTArOLWEH COMyTCTBYIOWEN 3KC-
TpareHWTanLHOW NaTtonoruein U WCNonL3oBaHwue
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MEOWKAMEHTO3HOIO TFOPMOHANbHOIO NEYeHUA
yacTo HexenatenbHo. Kpome 3aTtoro oHo umeet
BpEMEHHbIA XapakTep. BapuaHT pagukanbHoro
NeYeHWA — rUCTEPIKTOMUM, U3-38 IKCMNAHCUBHO-
CTWU, pUCKA Pa3BUTUA PaHHUX WU NO3OHUX nocne-
OnepaunoHHbIX OCMOXHEHUW, NCUXONOrUYECKUX
nocnefcTBAW NOTEPW OpraHa Takke He Bcerga
npumeHum. MNoatomy paspaboTka opraHoszbepe-
ralowmMx MeToaoB NEeYeHWA € WUCMNONb30BaHWEM
FUCTEPOPE3EKTOCKOMNUN Ha CerogHAWHWA AeHb
ABMAETCA aKTyanbHON.

Llenb uccnegoBaHnA — NpoOBECTU aHANWU3 noka-
3aHUA U Pe3ynbTaToB BHYTPUMATOYHOW XUpYyp-
FUW € WUCMNONb30OBAHWEM FMCTEPOCKONUK Y nayu-
EHTOK B NOCTMEHOMNay3e.

Martepuan u metogbl uccnegosavmna. Petpo-
CNEKTUBHO aHanu3upoBanuchb nokasaHuA
W PEe3ynbLTaThbl BLINOAHEHWA MMCTEPOPE3EKTOCKO-
MK y NauWeHToK MNOCTMEHONay3anbHOro BO3-
pactac 2013 no 2015r., nponeyeHHbix B LIF'KB N6
r. [oHeuka. MCTepocKonuio BbINONHANK B COOT-
BETCTBMM CO CTaHAAPTHbLIMKW 0O LENPUHATLIMK

COAEPXAHUE
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Anexa 30

| ﬂ_ I Congres al Asociatiei
A XII lea Chirurgilor “Nicolae Anestiadi”

din Republica Moldova

|:'I'.'-'I.',[f:.7.|"|-'.'.'

B Hotel & Convention Center cu participare mternationala

= ]

" DIPLOMA DE PARTICIPARE
| CERTIFICATE OF ATTENDANCE

Comitetul Organizatoric confirmda ca
The Organizing Committee certifies that

| ZAHARIA SERGIU

a participat la cel de-al XII-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
wINicolae Anestiadi” din Republica Moldova
attended the XII-th Congress of the Association of Surgeons
. Nicolae Anestiadi” from Republic of Moldova

25 credite EMC acordate de catre Ministerul Sandtagii al Republicii Moldova
25 CME credits approved by Ministry of Health from Republic of Moldova

Presedintele Asociatiel Chirurgilor
“Nicolae Anestiadi” /
Prof. Dr. Nicolae Gladun

Presedintele Congresului
Prof. Dr. Eugen Gutu C::‘u?’“ €

Seria MCH, codul XV, Nr 959
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PROGRAM

Al Xll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor
»Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova
(cu participare internationald)

.
(=)
RaJM_L#!\
LEOGRAND HOTEL
CHISINAU

23-25 SEPTEMBRIE 2015
CHISINAU

Anexa 31

168



Anexa 32

SALA NISTRU
Data: 25 septembrie 2015
14:00-16:00

VARIA

MISCELLANEOUS

Moderatori:

BOUR A (Chisinau, Moldova)
TAMM TI (Harkov, Ucraina)
DIACONESCU MR (lasi, Romania)
BERNIC J (Chigindu, Moldova)

PREZENTARI ORALE

SIRBU-BOETI P, COJOCARI N (Bucuresti, Romania)
Endometrioza de perete abdominal: o provocare pentru chirurg
Abdominal wall endometriosis: a challenge for surgeon

GHIDIRIM G, MISIN I, MISINA A, ZAHARIA S (Chisinau, Moldova)
Particularitati de diagnostic si tratament chirurgical al endometriozei cicatricei postoperatorii
Diagnosis and surgical treatment features of the postoperative scar endometriosis

TARCOVEANU E, VASILESCU A, VLAD N, NICULESCU D, COTEA E, CRUMPEI F, DANILA N,
MOGOS V, BRADEA C (lasi, Romania)

Guse retrosternale

Retrosternal goiters

DIACONESCU MR (lasi, Romania)
Update de diagnostic si tratament pentru nodulul tiroidian
Update of diagnosis and treatment of thyroid nodule

GRUBNIK VV. BURLAK OS, ILYASHENKO VV, GRUBNIK VV (Odessa, Ucraina)

Compararea adrenalectomiei retroperitoneoscopice si laparoscopice pe stinga: un studiu
randomizat controlat

Comparison of retroperitoneoscopic and laparoscopic left adrenalectomy: a randomized controlled trial

BALAN S, REVENCU S, CONTU G, CONTU O, REVENCU D (Chiginau, Moldova)
Bypass-ul gastric Roux-en-Y in tratamentul diabetului zaharat tip 2 la pacientii cu obezitate
redusa si nonobezi

The Roux-en-Y gastric bypass in the treatment of mild and non-obesity patients with type 2 diabetes
mellitus

ZAPOROZHAN VN, MISHCHENKO VP, RUDENKO IV. ZAPOROZHCHENKO MB (Odessa, Ucraina)
Miomectomia laparoscopica in tratamentul leiomiomului uterin
Laparoscopic myomectomy for treatment of leiomyoma of uterus

STRAJESCU G. BUJOR P, DOCHITAN E, STRAJESCU D (Chisinau, Moldova)

Alternativa miniminvaziva a varicocelului scrotal
The alternative of minimally invasive scrotal varicocele

VARCUS F. DUTA C, SANDESC D, PAPURICA M, DOBRESCU A, TARTA C (Timigoara, Romania)
Locul cursurilor intesive de chirurgie laparoscopica pe tesut viu in formarea chirurgilor

The role of intensive training courses in laparoscopic surgery on live tissue in the surgeon'’s formation
VOZIAN M. ROMANCENCO A, SARATILA I, CHIPER D (Chisinau, Moldova)

Instruirea prin simulare cu realitate virtuala in endoscopie si chirurgia laparoscopica

Virtual reality simulation based training for endoscopy and laparoscopic surgery

DOGOTARI N (Chiginau, Moldova)

Particularitatile morfopatologice ale structurilor tisulare perichistice in chistul hidatic pulmonar
la copii

Morphopathological characteristics of pericystic tissue structures in pulmonary hydatid cyst in children

23
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Anexa 33

MINISTRY OF HEALTH OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

Nicolae Testemitanu State University
of Medicine and Pharmacy of the Republic of Moldova
Medical Students and Residents Association

h

International Medical Congress b5

for Students and Young Doctors

MedEspera —_
.
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Anexa 34

The 6" International Medical Congress for Students and Young Doctors

124. POSTOPERATIVE SCAR ENDOMETRIOSIS OF THE
ANTERIOR ABDOMINAL WALL

Vladislav Vasilev, Sergiu Zaharia, Diana Madan, Ana
Mishina

Scientific adviser: Mishin Igor, MD, PhD, Professor, First
Department of Surgery “N. Anestiadi” and Laboratory of Hepato-
Pancreato-Biliary Surgery, Nicolae Testemitanu State University
of Medicine and Pharmacy, Chisinau, Republic of Moldova

125. POSTOPERATIVE MEDIAN INCISIONAL HERNIAS
OCCURRENCE AND THEIR SURGICAL TREATMENT WITH
RETROMUSCULAR PROLENE MESH AND HERNIAL SAC
Zsolt Zoltan Fulop, Eméke Dragus, Andreea-Iuliana Miron
Scientific adviser: Tivadar Bara, PhD, Professor, University of
Medicine and Pharmacy of Targu Mures, Romania

126. ABDOMINAL WALL HERNIAS SURGERY IN PATIENTS WITH
CIRRHOSIS AND ASCITES.

Sergiu Pisarenco, Tatiana Zugrav

Scientific adviser: Gheorghe Anghelici, MD, PhD, Professor,
Head of Chair of Department of Surgery N2, LCS Hepatosurgery,
Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy,
Chisinau, Republic of Moldova

127. REMOVAL OF XENOANTIGENIC GLYCOSYLATION PATTERNS
FROM PORCINE PULMONARY HEART VALVE MATRICES IS
DEPENDENT OF THE APPLIED DECELLULARIZATION METHOD
T. Goecke, S. Cebotari, 1. Tudorache, A. Haverich, A. Hilfiker
Department of Cardiac-, Thoracic-, Transplantation and Vascular
Surgery, Hannover Medical School, Hannover Germany and
Leibniz Research Laboratories for Biotechnology and Artificial

47
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Anexa 35

Congresul National
de Chirurgie 2016

Centrul International de Conferinte, Sinaia, Romania

Organizatori

Universicatea de Medicind § Farmacie  Carol Davil™ Bucuresti « Colegidl Medidlor din Fomania « Acaderria de Stiinte Medcale
Asodiatia Romand de Chirurgie Endoscopic §i Alte Tehnici intervengionale + Societatea Romand ce Chirurge de Urgenta §i Traumi
Societates Romand de Chirurgie Toracicd = Societstea Romiand de Chirurgic Pediatricd = Societstea Romdrd de Coloprociologie
Ordinuf Asistentilor Medizai Generalisti, Moagelor i Asistentiicr “edicali din Fominia « Sodetatea Studenteasci de Chirurgle din Rominia

Parteneri
Saciety for Medica Innovation and Technology « Sodiety for Laparoendoscopic Surgeons

Societatea Romina de Chirurgie

CERTIFICAT DE PARTICIPARE

D-na /DL
Z.aharia Sergiu

a participat la
Congresul National de Chirurgie 2016

cu tema ,,Chirurgia de azi - chirurgia viitorului”

Al V-lea Congres National de Chirurgie de Urgenta si Trauma

Evenimentele s-au desfasurat la Centrul International de Conferinte,
Sinaia, Romania, in pericada 01- 04 iunie 2016.

Manifestarea a fost creditata de catre Colegiul Medicilor din Romania cu
24 de credite EMC, conform adresei nr. 3933/ 26.05.2016

Prof. Dr. Mircea Beuran
Presedinte Societatea Romana de Chirurgie
Presedinte Congresul National de Chirurgie 2016

Seria nr. / 04 iunie 2016

172



Anexa 36

Congresul
National de
Chirurgie 2016

Centrul International de Conferinte, Sinaia M ‘ ‘I H

Cu tema: S
Chirurgia de q‘j‘z‘“ﬁg@ﬂrurgia viitorului

Organizatori:

=

Societatea Romina de
Chirurgie

¥ A B { . Universitatea de Medicind
¢ ﬂ - si Farmacie ,,Carol Davila”
Bucuresti

l:'..s," i Colegiul Medicilor din Roméania

Academia de Stiinte Medicale

._
a‘;k
)

Asociatia Romina de Chirurgie
Endoscopica si alte Tehnici
Interventionale

Societatea Romand de
Chirurgie de Urgentd si Trauma
e e
= e

1

Societatea Romiana de
Chirurgie Toracica

Societatea Romani de
Chirurgie Pediatrica

Al V-lea Conﬁgeg.gg@;idhéide Chirurgie de.. Y
Urgenté $i Tl'al.lmla A Societatea Roméni de

Coloproctologie

Ordinul Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si

Congresul Asistentilor Medicali din Romania e i

Societatea Studenteasca de
Chirurgie din Rominia

Congresul National al Societatii Studentesti de ——
Chirurgie din Romania Society for Medical Innovation

and Technology

Saciety for
Laparoendoscopic Surgeons

Culegere Rezumate

173



Anexa 37

Tumorile gastrointestinale stromale (GIST) ale intestinului subtire

Gastrointestinal Stromal Tumors (GIST) of the Small Bowel

G. Ghidirim (1), I. Misin (2), M. Cernat (3), Inga Chemencedji (4), V. Gheorghita (2), V. Vasiliev (1)

(1) Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Catedra Chirurgie Nr. 1, Nicolae Anestiadi”, Chisinau, Republica Moldova

(2) Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”, Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, Chisindu, Republica Moldova
(3) Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul de Chirurgie Gastrica si Toracica, Chisinau, Republica Moldova

(4) Institutul Oncologic din Moldova, Laboratorul de Morfologie a Tumorilor, Chisinau, Republica Moldova

Introducere: Tumorile gastrointestinale stromale (GIST) - cele mai frecvente tumori mezenchimale ale tractului gastro-intestinal. Intestinul subtire - a doua
localizare primara, ca frecventa, dupa stomac. Obiectiv: Analiza frecventei, particularitatilor tabloului clinic, aspectelor histopatelogice, imunohistochimice si
rezultatelor tratamentului GIST. Materiale si metode: 30 pacienti cu GIST (c-kit (CD117) pozitive) ale duodenului, jejunului si ileonului, operati intre 2007 si 2015.
Rezultate: Vérsta medie - 57.242.1 (95% CI: 53.02-61.45) ani. Raportul B:F=1:2. Simptomul central -durerea abdominald in 24/30 cazuri (80%). Prezentare initiald
print-o complicatie - 13/30 cazuri (43.3%): hemoragie intraluminala - 6/13 (46.2%), ocluzie intestinala - 3/13 (23.1%), perforatie - 4/13 (30.8%). Localizarea tumorilor
in duoden - 6/30 (20%), in jejun - 15/30 (50%), in ileon - 9/30 (30%) (p<0.05). Tumori solitare - 25 pacienti (83.3%), tumori multiple - 5 (16.7%) (p<0.0001). Tumorile
GIST cu dimensiuni <5 cm vs. >5 cm - 7 (23.3%) vs. 23 (76.7%) (p<0.0001). Caracterul exoluminal de crestere al GIST - 18 (60%) vs. expansiune endoluminala - 6
(20%) vs. caracter mixt de crestere - 6 (20%) (p=0.0012). Numarul mediu al mitozelor pentru grupul cu risc redus (<5/50 HPF) - 3.1+0.3 (95% CI: 2.423-3.854),
pentru grupul cu risc inalt (>5/50 HPF) - 17.9+3.4 (95% Cl: 10.55- 5.20). Rezectia segmentara a intestinului subtire cu anastomoza - 20 (66.7%), rezectia
cuneiforma a intestinului subtire - 4 (13.2%), excizia tumorii duodenului - 2 (6.7%), rezectia duodenului - 2 (6.7%), rezectia pancreatoduodenala - 2 (6.7%).
Supravietuirea generala a constituit 35.3£6.1 (95% CI: 22.78-47.83) luni. Progresare - 8/30 pacienti (26.7%). Au fost supusi tratamentului combinat - chirurgical si
adjuvant - 15/30 pacienti (50%). Concluzii: Manifestarile clinice ale GIST ale intestinului subtire se pot prezenta printr-o complicatie sau sunt descoperite
incidental. Tratamentul chirurgical rimdne metoda principald in tratamentul GIST. Cuvinte cheie: tumora gastrointestinald stromald, jejun, ileon, chirurgical

Introduction: Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) are the most common non-epithelial tumors of the gastrointestinal tract. Small bowel is the second most
frequent primary site after stomach. Aim: Analysis of frequency, clinical presentation, histopathology and treatment results of GISTs. Materials and Methods: 30
patients with c-kit (CD117)-positive GISTs of the duodenum, jejunum and ileum, operated on between 2007 and 2015. Results: Mean age - 57.2+2.1(95% CI:
53.02-61.45) years. Male to female ratio - 1:2. Main symptom - abdominal pain in 24/30 cases (80%). Initial presentation by a complication - 13/30 cases (43.3%):
intraluminal hemorrhage - 6/13 (46.2%), obstruction - 3/13 (23.1%), perforation - 4/13 (30.8%). Localization of tumors: duodenum in 6/30 (20%), jejunum - 15/30
(50%), ileum - 9/30 (30%) (p<0.05). Solitary tumors in 25 patients (83.3%). multiple tumors - 5 (16.7%) (p<0.0001). GIST tumor’s size <5 cm vs. >5¢cm - 7(23.3%) vs.
23 (76.7%) (p<0.0001). Exoluminal growth - 18 (60%) vs. endoluminal expansion - 6 (20%) vs. mixt growth - 6 (20%) (p=0.0012). Mean number of mitosis for the
low risk group (s5/50 HPF) - 3.1+0.3 (95% Cl: 2.423-3.854), for the high risk group (>5/50 HPF) - 17.9+3.4 (95% CI: 10.55-25.20). Segmental resection of the small
bowel with anastomosis - in 20 cases (66.7%), cuneiform resection - in 4 (13.2%), excision of the tumor of duodenum - in 2 (6.7%), duodenopancreatectomy -in 2
(6.7%). Overall survival was 35.3+6.1(95% Cl: 22.78-47.83) months. Progression - 8/30 patients (26.7%). Surgery followed by adjuvant treatment - 15/30 patients
(50%). Conclusions: Clinical symptoms of small bowel GISTs may be presented by a complication or incidental. Surgical treatment is still the main treatment for
GISTs. Keywords: gastrointestinal stromal tumor, jejunum, ileum, surgery

Endomitrioza cicatricei conditionata de operatia cezariana

Postoperative Scar Endometriosis after Caesarian Section

G. Ghidirim (1), I. Misin (2), Ana Misina (3), S. Zaharia (4), V. Vasiliev (5)

(1) Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu, Catedra Chirurgie Nr. 1,Nicolae Anestiadi”, Chisinau, Republica Moldova

(2) Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu, Laboratorul de Chirurgie Hepato-Pancreato-Biliara, Chisinau, Republica Moldova
(3) IMSP Institutul Mamei si Copilului, Sectia Ginecologie Chirurgicala, Chisinau, Republica Moldova

(4) Institutul de Medicina Urgenta, Chirurgie, Chisinau, Republica Moldova

(5) Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu, Catedra Chirurgie Nr.1,Nicolae Anestiadi”, Chisinau, Republica Moldova

Introducere: Endometrioza cicatricei postoperatorii (ECP) cel mai frecvent este conditionata de chirurgia obstetricald, cu tendinta de extindere datorita cresterii
continue a numarului operatiilor cezariene (OC). Scopul studiului dat este evaluarea ECP localizata in cicatricea postoperatorie dupa OC. Material si metode:
Studiul se bazeaza pe analiza consecutiva a 23 cazuri de ECP conditionat de OC. Rezultate: Vérsta medie a pacientelor cu ECP reprezinta 31.1+1.1(95% CI:
28.72-33.48) ani. Perioada aparitiei ECP 44.6+3.1(95% ClI: 38.08-51.14) luni. Prezenta formatiunii tumorale in regiunea cicatricei postoperatorii [n=25). Incizia
Pfannenstiel (n=22), mediana inferioara (n=3). A predominat unghiul stang a ciatricei postoperatorii (73.9%, n=17). Principalul simptom fiind durerea cu evolutie
ciclicd manifestatd in (60%, n=14). La stabilirea diagnosticului au fost utilizate metode imagistice: ultrasonografie (n=13), USG cu doplerografie (n=8), TC si RMN
(n=9). In toate cazurile intervenit chirurgical cu excizia en bloc a ECP. Corelatia amplasarii ECP in straturile peretelui abdominal: subcutan vs. fascie i muschi vs.
muschiul rect abdominal (30.4% vs. 56.5% vs. 13%, p<0.0001). Lichidarea defectului aponevrotic prin simpla suturare a fost efectuata in 20/23 (86.9%) pacienti, in
trei cazuri a fost aplicat materialul sintetic. Diagnosticul confirmat histopatologic si imunehistochimic (CD10, PR, ER[], CK7). Concluzie: ECP este necesar sa fie luat
in consideratie in diagnosticul diferential al tumorilor de perete abdominal la femei ce au suportat OC. Cuvinte cheie: endometrioza cicatricei postoperatorii,
operatie cezariana

Introduction: Postoperative scar endometriosis (PSE) is caused mainly by obstetrical surgery and has an increasing incidence due to increasing number of

260 Congresul National de Chirurgie 2016 « 01 - 04 iunie 2016 « Centrul International de Conferinte Sinaia
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Anexa 38

caesarian sections. The aim of the study was to assess the features of PSE after caesarian section. Material and Methods: The research included 23 cases of PSE
caused by caesarian section. Results: The mean age of the patients with PSE was 31.11.1 (95% CI: 28.72-33.48) years. PSE developed after 44.613.1(95% Cl:
38.08-51.14) months. Mass in the postoperative scar (n=25). Pfannenstiel incision (n=22), inferior median (n=3). Prevalence in the left corner of the postoperative
scar (73.9%, n=17). The main symptom was cyclic pain (60%, n=14). The diagnostic workout included: ultrasonography (n=13), Doppler USG (n=8), CT and MRI
(n=9). All the patients underwent en bloc surgical excision of the PSE. Correlation of the PSE within the abdominal wall layers: subcutaneous vs. fascia and
muscles vs. rectus abdominis muscle (30.4% vs. 56.5% vs. 13%, p<0.0001). The aponeurosis defect was closed by: aponeurosis suture in 20/23 (86,9%) patients,
abdominal alloplasty with synthetic meshes in 3 cases. Diagnosis was confirmed histologically and immunohistochemically (CD10, PR, ER{], CK7). Conclusion: PSE
should be included in the differential diagnosis of abdominal wall solid masses in patients after caesarian section. Key words: postoperative scar endometriosis,
caesarian section

Liposarcom dediferentiat sigmoidian: prezentare de caz

Dedifferentiated Liposarcoma of Sigmoid Colon: A Case Report

Oana Cretu (1), Tatiana Dumitru (1), I. F. Achim (2), A. Constantin (2), I. N. Mates (2), S. Constantinoiu (2)
(1) Universitatea de Medicina si Farmacie ,.Carol Davila”, Facultatea de Medicina Generald, Bucuresti, Romania
(2) Spitalul Clinic ,,Sf. Maria”, Clinica de Chirurgie Generala si Esofagiana, Bucuresti, Romania

Liposarcomul dediferentiat este subtipul cel comun al liposarcomului si de obicei apare dintr-un liposarcom bine diferentiat. Progresia apare la 17% dintre pacienti,
atunci cand liposarcomul bine diferentiat este situat in retroperitoneu si la 6% din cazuri cdnd acesta se afld in extremitati.

Prezentam cazul unui pacient in vérsta de 73 de ani, internat in departamentul nostru, acuzand dureri abdominale. Examenul fizic a detectat o formatiune
abdominala pseudotumorala nedureroasa. Tomografia computerizata abdomino-pelvina a aratat prezenta unei formatiuni tumorale pelvina expansiva
voluminoasd, masurand 15/10,5/10 cm, tumora bine definita, cu o structurd omogend, extinsa pdna la nivelul crestelor iliace, la polul-inferior al crestei superioare
a simfizei pubiene, anterior- peretele abdominal, posterior- colonul sigmoid si partea superioard a peretelui anterior al vezicii urinare, cu fenomene de compresie
asupra anselor intestinale. Punctul de pornire al tumorii nu poate fi precizat. Irigoscopia a dezvaluit o imagine lacunara la nivelul colonului sigmoid, probabil
cauzata de o compresie extrinseca.

Ablatia tumorii a fost efectuata. Aspectul macroscopic intraoperator a sugerat o tumoare stromala gastro-intestinald, dar rezultatul histologic a fost neconcludent.
Au fost necesare teste suplimentare. Rezultatul testelor de imunohistochimie a confirmat diagnosticul unui liposarcom dediferentiat cu diferentiere rabdoida
focala.

Postoperator, s-a constatat un volum crescut al membrului inferior stdng, comparativ cu cel drept. O ecografie Doppler a fost efectuatd, excluzandu-se astfel o
trombozd venoasa profunda si relevand un edem subcutanat al gambei.

Pacientul a fost extemat fara alte complicatii in a 10-a zi postoperator.

Dedifferentiated liposarcoma is the least common subtype of liposarcoma and usually arises from a well-differentiated liposarcoma (WDLPS). Progression occurs
in 17 % of patients when WDLPS is located in the retroperitoneum and 6% of cases when WDLPS is located in the extremities.

We present a 73-year-old patient admitted to our department because of an abdominal pain. Physical examination detected an abdominal painless
pseudotumoral formation. Computed tomography of the pelvis and abdomen showed the presence of a voluminous expansive pelvic tumor, measuring 15/10,5/10
cm, well-defined tumor, with an homogenous structure, extended under the fliac crests, at the inferior pole- the superior crest of pubic symphysis, anterior- the
abdominal wall, posterior- sigmoid colon and the superior part of the anterior bladder wall, with compressive phenomena of digestive loops. The starting point of
the tumor cannot be revealed. The barium enema revealed a lacunar picture on the ascendant sigmoid loop, probably caused by an extrinsic compression. A
tumor ablation was performed. The aspect of tumor intraoperatively suggested a gastrointestinal stromal tumor but the histological result was inconclusive.
Further tests were needed. The result of the immunohistochemistry tests confirmed the diagnosis of a dedifferentiated liposarcoma with focal rhabdoid
differentiation.

During the postoperalive course, there was revealed an increased volume of the left inferior member compared to the right one. A Doppler echiography was
performed, that excluded a deep venous thrombosis and revealed a subcutaneous edema of the calf.

The patient was discharged on the 10th postoperative day without any other postoperative complications.

Congresul National de Chirurgie 2016 + 01- 04 iunie 2016 + Centrul International de Conferinte Sinaia 261
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Conferinta anuala
a tinerilor speciatisti IMU

Anexa 48

Republica Moldova
Ministerul Sanatati
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

PERFORMANTE

S| PERSPECTIVE
IN URGENTELE

MEDICO-

CHIRURGICALE




” PROGRAM:

27 MAI 2015, Sesiunea 1(09.00- 12.00)

Mederatori:

Gh. Ghidirim, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab. in med., Director
clinica chirurgie nr. 1"N. Anestiade” USMF “N.Testemitanu’, IMU

St. Groppa, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab. in med., Director
clinica neurologie si neurochirurgie USMF . Testemitanu’, IMU

|, Misin, Prof. cercet., Dr.hab. in med., Vicedirector stiinta IMU

S.Sandru, Conf. univ., Dr.in med., Director clinica anestiologie 5i reanimato-
logie "V. Ghereg” USMF N. Testemitanu’, IMU

Rolul EEG de inalta densitate in localizarea focarului epileptogen. 15 min
D. Ciolac. Clinica neuralogie si neurochirurgie USMF “N. Testemitanu’,

~ IMU. Acad. 5t. Groppa

Importanta caracteristicii ultrasonografice a placii aterosclerotice
carotidiene ca factor predicator a AVC ischemic. V. Cheforesina. Cli-
nica neurologie si  neurochirurgie USMF "N, Testemitanu’, IMU. Acad.

_ St.Groppa

Evaluarea comparativa a fizabilitatii chestionarelor de screening 15 min
preoperatoriu la pacientii cu apnee obstructive de somn. T. Am-
brosie. Clinica anesteziologie si reanimatologie “V. Ghereg"” USMF “N.
Testemitanu’, IMU. Conf. 5. Sandru S
Modificarile sensoriale dupa blocul transvers de plan abdominal.

N. Vieru. |. Chesov. Clinica anesteziologie §i reanimatologie V. Ghe-

~ reg” USMF "N, Testemitanu’, IMU. Prof. A. Belii .

15min

15min

Disfunctia neurocognitiva postoperatorie la tineri dupa interventii
miniinvazive: mit sau realitate? Gh. Severin. Clinica anesteziologie i
reanimatologie “V. Ghereg” USMF “N. Testemitanu’, IMU. Prof. A. Belii
Gestiunea riscului morbiditatii perioperatorie in chirurgia ortope-
dica in baza parametrilor derivati din presiunea arteriala. V. Ga-
raba. (linica anesteziologie si reanimatologie "V. Ghereg” USMF “N.
Testemitanu’; IMU. Conf. S. Sandru

15 min

15 min

10.

Importanta modelelor de predictie clinicd in tromboembo-
lismul pulmonar. V. Melnicov. Clinica urgente medicale USMF
stemifanu’; IMU. Prof. Gh. Ciobanu

15min

h]r'i;igica| al torsiunii ovariene
la copii si adolescente. A. Misina, D. Madan. Sectia ginecologie
chirurgicald IMSP Institutul Mamei si Copilufi
Endometrioza peretelui abdominlal: particularitati de diagnostic
si tratament. S. Zaharia. Clinica chirurgie nr.1”N. Anestiade” USMF “N.
Testemitanu’, IMU. Prof. . Misin el SRS
Diagnosticul si tratamentul chirurgical al hematecolposului.

A. Misina, D. Madan. Sectia ginecologie chirurgicald IMSP Institutul

Mamei si Copilului

15 min

15 min

1.

Pseudomixom peritoneal. Serie de cazuri. |. Misin, Gh. Rojnoveanu,
M.Vozian. Clinica chirurgie nr. 1”N. Anestiade’, USMF “N.Testemitanu”,
IMU. Acad.Gh. Ghidirim

15 min

12

Farmacoterapia unor afectiuni neurologice. N. Bacinschi. Balcan
Pharmaceuticals

10 min

Anexa 49

27 MAI 2015. Sesiunea 2 (13.00- 15.30)

Moderatori:

13.

V. Topalo, Prof. univ., Dr. hab. in med., Director clinica chirurgie oro-maxilo-
faciald "A. Gutan” USMF “N.Testemitanu’, IMU

I. Misin, Prof. cercet., Dr. hab. in med., Vicedirector stiinta IMU

E. Borovic, Conf. cercet., Dr. Tn med., secretar stiintific IMU

P. Croitoru, Dr. in med., presedintele asociatiei tinerilor savanti IMU
Tratamentul fracturilor deplasate de col femoral. V. Cobzac. Clinica

ortopedie §i traumatalogie “V. Betisor” USMF "N. Testemitanu’; IMU.
Conf. A. Betisor

15 min

14.

15.

20.

21.

. Unele elemente de patogenie si fiziologie a lambourilor micro-
. Tratamentul miniinvaziv al chisturilor odontogene a maxilarului

. Particularitatile evolutiei chisturilor odontogene ale mandibulei.

Managementul fracturilor talamice de calcaneu. V. Madan, A. 15min
Vistovschii. Clinica ortopedie si traumatologie “V. Betisor” USMF "N.

Testemifanu’, IMU. Prof. Gh. Croitor

Tratamentul fracturilor deschise. S.Eogciug. Clinica ortopedie si tra-
umatologie 'V. Betisor” USMF”N. Testemitanu, IMU.Conf. A, Betisor

15 min

7 15 min
chirurgicale. M. Galagan, V. Galagan, Clinica ortopedie si traumatolo-

gie "V. Betisor” USMF "N Testemitanu, IMU. Prof. Gr. Verega,

15 min
superior. Gh. Cucu. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala "A. Gufan”

USM “N.Testemtanu’, IMU. Prf. V. Topalo

15 min
P Godoroja. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala “A. Gutan” USMF “N.

Testemitanu’, IMU. Prof. V. Topalo

. Micoza sinusului maxilar. A. Mighic. Clinica Ehlrurgie aro-maxilo-
faciala ", Gutan” USMF “N. Testemitanu’, IMU. Prof. V. Topalo

15 min

Angioﬁﬁrﬁn al orbitei. Prezentare de caz, E. Eni. Clinica chirurrg'ie' 15 min

oro-maxilo-faciala "A. Gutan” USMF “N. Testemitanu’, IMU. |. Suharschi

Particularitatile traumei regiunii OMF cu instrumente rotative.
V. Osman. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala "A. Gutan” USMF “N.
Testemitanu’, IMU. I Suharschi

15 min

22,

Medicatia starilor post-operatorii 5i post-traumatice. S, Cerlat. Bal- 10min
can Pharmaceuticals

Sesiunea poster

186

i

Evaluarea clinica a adezivului tisular Latex.

Gh. Ghidirim, I. Misin, E. Plesco. Clinica chirurgie nr. 1°N. Anestiade” USMF
LN Testemitanu’, IMU

Tumorile gastrointestinale stromale (gist) ale jejunului si ileonului.
Gh. Ghidirim, M. Cernat, |. Misin, N. Ghidirim. V. Gheorahita. Clinica chirurgie nr.
1°N. Anestiade” USMF ,N.Testemitanu’; IMU

Adenocarcinom al papilei vater: caz dinic.
Gh. Ghidirim, . Misin, Gh. Rojnoveanu, E, Sor. Clinica chirurgie nr. 1”N. Anestia-
BALKAN

de” USMF ,N.Testemitanu’, IMU
Pharmaceuticals g
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Anexa 51

4. Impactul HTA asupra morbiditatii populatiei prin boli cardio-
vasculare in Republica Moldova. N. Catanoi. Clinica Urgente me-
dicale USMF “N. Testemitanu”, IMU.

. Impeortanta scorurilor de determinare a riscurilor in manage-

mentul tintit al sindromului coronarian acut. A. Rabovila. Clini-

ca Urgente medicale USMF “N. Testemitanu”, IMU.

Tratamentul endoscopic al hemoragiilor digestive superioare.

T. Malacinschi. Clinica Urgente medicale USMF "N. Testemitanu’,

IMU.

Unclassified sectoral impacted fracture of the lunate bone: a

case report. E. Borovic. IMSP Institutul de Medicina Urgenta.

. Influenta hipo si hipertensiunii arteriale asupra prognosticu-

lui pacientilor cu TCC severe. N. Scurtov. Clinica Urgente medicale

USMEF “N. Testemitanu”, IMU.

Tumorile gastrointestinale stromale (gist) ale duodenului.

N. Ghidirim, I. Migin, M. Cernat, L. Antoci, V. Catrinici, V. Godoroja,

L. Mednicov, N. Corobcean, M. Gherasim. IMSP Institutul Onco-

logic din Moldova. Clinica chirurgie nr. 1 “N. Anestiade”, USMF

“N, Testemitanu”, IMU.

10.Relevanta clinicd a endoscopiei digestive avansate in esofa-
gul Barrett, S. Ungureanu, V. Istrate. Catedra Chirurgie nr. 4, USMF
“N.Testemitanu”, Centrul medical “Excellence”.

11. Tratamentul hemoftalmului in RDHPC. E. Paviovschi, D. Borovic.
Centrul Medical "Ovisus”, IMSP [nstitutul de Medicind Urgenta.
12.Abdomenul acut la gravide - Panceatita acutd, caz clinic.
Gh. Ghidirim, A. Suman. Clinica chirurgie nr. 1 “N. Anestiade”, USMF

“N. Testemitanu”, IMU.

.Variantele de origine a arterei peniene. 5. Toncoglaz, S. Suman,
C. Toncoglaz. USMF "N. Testemitanu”, IMU.

14.Morfologia jonctiunii biliopancreatice pe piese corozive.
Gh. Guzun, S. Suman, R. Turchin, A. Suman. Clinica chirurgie nr. 1
“N. Anestiade”, USMF “N.Testemitanu®, IMU.

15. Functionalitatea ansambluluji musculo-aponevrotico-fascial
i rolul lui in geneza herniilor. S. Dragan, S. Suman, A. Suman, Cli-
nica chirurgie nr: 1 "N. Anestiade”, USMF "N. Testemitanu”, IMU.

16. Malformatiile congenitale ale uterului. C. Toncogiaz, A. Cebotari,
S Suman, §. Toncoglaz. USMF “N, Testemitanu', IMU.

17. Rezultatele osteosintezei cu tija zdvorata a fracturilor oaselor
tubulare lungi. V. Tocarciuc, M. Darciuc, D. Darciuc. Clinica ortope-
die si traumatologie V. Begisor”, IMU.

18. Osteosinteza platoului tibial. A. Glavan, P, Zlatin. Clinica ortopedie
si traumatologie “V. Betisor”, IMU.,

19. Principii actuale in managmentul fracturilor maleolare. V. Ze-
lenschi, A. Munteanu, M. Birman. Clinica ortopedie si traumatologie
"V, Betisor”, IMU.

v

21

o

o

o
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2004, mun. Chisinau, str. T.Ciorba, 1
tel.: 4373 02223-78-84, fax: +373 02223-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md, www.urgent .md

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

Institutia Medico-Sanitara Publica
Institutul de Medicina Urgenta

Conferinta Stiintifica Anuala a
specialistilor IMU “Actualitati si
controverse in managementul
urgentelor medico-chirurgicale”

9 decembrie 2016

Chisinau, 2016
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PROGRAM:

9 DECEMBRIE 2016. SESIUNEA (09.00 - 13.30)

Maoderatori:

« M. Ciocanu, Prof, Dr. hab. in st. med., Director IMSP IMU

« St. Groppa, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab, in st. med.
Clinica neurologie si neurochirurgie USMF “N. Testemitanu”, IMU

= Gh. Ghidirim, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab. in $t. med.
Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade”, USMF "N.Testemitanu”, IMU

« Gh. Rojnoveanu, Prof. univ, Dr. hab. in $t. med. Clinica chirurgie
nr: 1 “N. Anestiade”, USMF "“N. Testemitanu”, IMU

» Gh. Ciobanu. Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Clinica Urgente medi-
cale, USMF “N. Testemitanu®, IMU

« S.Sandru, Conf. univ, Dr. in 5t. med. Clinica anesteziologie §i reani-
matologie “V. Ghereg” USMF ,N. Testemitanu”, IMU

» Gh. Croitoru, Prof. Dr. hab. in st. med. Clinica ortopedie §i trauma-
tologie “V. Betisor” USMF “N.Testemitanu", IMU

= N. Chele, Conf. univ, Dr. in st. med. Clinica chirurgie oro-maxilo-
faciald "A. Gutan” USMF “N. Testemitanu”, IMU

1. Perspectivele dezvoltarii Institutului de Medicina Urgenta.
M. Ciocanu. IMSP Institutul de Medicind Urgentd, dir. Prof. M. Cio-
canu. (10 min)

. Principiile ATLS® in tratamentul pacientului traumatizat grav.

Gh. Croitor. Gh. Rajnoveanu, M. Ciocanu, A. Uncuta, A. Betisor. Clinica

ortopedie si traumatologie "V. Betisor”, USMF “N. Testemitanu”, IMU

(20 min}

Strategii noi, tactici vechi in resuscitarea volemica precoce a

pacientului critic. Gh. Ciobanu. Clinica Urgente medicale USMF

“N. Testemitanu”, IMU. Prof. Gh. Ciobanu. (20 min)

4. Evaluarea barierelor in asigurarea accesului pacientilor cu

AVC la tratamentul prin trombeliza. N. Catanoi. Clinica Urgente

medicale USMF “N. Testemitanu”, IMU. Prof. Gh. Ciobanu. (10 min)

Sindromul Coronarian Acut intre Ghiduri si realitati. 5. Mosne-

gutu. Clinica Urgente medicale USMF “N. Testemitanu”, IMU, Prof.

Gh. Ciobanu. (10 min)

. Utilitatea IRM in diagnosticul pacientilor cu Epilepsie. M. Mol-
dovanu. Clinica neurologie si neurochirurgie USMF "N, Testemita-
nu”, IMU. Acad. St. Groppa. (10 min}

. Utilizarea clinica a Electro-Neurografiei si Potentialelor Evoca-
te in practica Neurologici. A Gasnas. Clinica neurologie si neuro-
chirurgie USMF "N, Testemitanu®, IMU. Acad. St. Groppa. (10 min)

. Aspecte contemporane ale tratamentului pacientilor cu tra-
umatisme vertehromedulare. 8._Postolachi u. Glavan, Clinica
neurologie si neurochirurgie USMF "N. Testemitanu”, IMU. Acad.
St, Groppa. (10 min)

. Managementul HSA aneurismale. fu. Glavan. Clinica neurologie
si neurochirurgie USMF “N. Testemitanu”, IMU. Acad. St. Groppa.
(10 min)
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10.Noile definitii ale sepsisului si impactul lor asupra diagnos-
ticului si strategiei de tratament. A Belii. Clinica anesteziologie
si reanimatologie "V. Ghereg” USMF “N. Testemitanu®, IMU. Prof.
S. Sandru, (20 min}

11.Alimentarea enterala a pacientului critic. 5. Sandru. Clinica an-
esteziologie si reanimatologie "V. Ghereg” USMF "N, Testemitanu’”,
IMU. Prof. 5. Sandru. (20 min)

12.Chyloperitoneum versus chyloperitonita. Aspecte etiopatoge-
netice si clinice. M. Vozian Clinica chirurgie nr. 1 “N. Anestiade”,
USMF “N. Testemitanu", IMU. Prof. Gh. Rojnoveanu. (10 min)

13. Relevanta clinici a endoscopiei endoluminale in herniile eso-
fagiene axiale. Gh. Ghidirim, I. Misin, V_Istrate. Catedra Chirurgie
nr. 4, USMF “N. Testemitanu', Centrul medical ,Excellence”, Clinica
chirurgie nr. 1 "N. Anestiade”, USMF “N. Testemitanu”, IMU. Prof,
Gh. Rojnoveanu. (10 min}

14. Utilizarea plasmei cu concentratie sporita de trombocite pen-
tru protejarea locald a anastomozei pe colon (studiu clinico-
experimental). Gh. Ghidirim, I. Misin, E_Plesco. Clinica chirurgie
nr. 1 “N. Anestiade’, USMF "N.Testemitanu”, IMU. Prof. Gh. Rojno-
veanu, (10 min)

15.Apendicita acuta in situs inversus. Gh. Ghidirim, I. Misin, E_Sar.
Clinica chirurgie nr. 1 “N. Anestiade”, USMF “N.Testemitanu®, IMU.
Prof. Gh. Rojnoveanu. (10 min)

16.Metoda microchirurgicala in tratamentul defectelor postrau-
matice si postoncologice ale capului. A Calistru, Gr. Verega,
LSapovalov, M. Taralungd, V. Vrabii. Clinica Chirurgie Plastica Re-
constructiva 5i Microchirurgie a Locomotorului USMF "N, Testemi-
tanu’, IMU. Prof. Gr. Verega (10 min)

17.Tratamentul infectiilor oaselor tubulare: aspecte tactice.
Gr. Verega. Clinica Chirurgie Plastica Reconstructiva si Microchirur-
gie a Locomotorului USMF *N. Testemitanu®, IMU. Prof. Gr. Verega
{20 min)

18.Chirurgia static virtwal asistatd in clinica Chirurgie OMF.
. Suharschi. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala “A. Gutan" USMF
“N. Testemitanu”, IMU. Conf. N. Chele. [20 min)

19. Tratamentul endoscopic asistat a patologiei sinusului maxi-
lar in pregitirea preimplantard. A. Mighic. Clinica chirurgie
oro-maxilo-faciald "A. Gutan” USMF “N. Testemitanu’, IMU. Conf.
N. Chele. (20 min)

20.Strategia utilizarii antibioticelor. Trecut - Prezent - Viitor.
E. Bernaz. IMSP Institutul de Medicina Urgenta, dir. Prof. M. Cioca-
nu, (10 min)

Sesiunea e-poster

1. Caracteristicile ultr. grafice si dopplerografice a endo-
metriozei cicatricei postoperatorii. Ch. Ghidirim, [. Migin, S. Za-
haria, A. Misina. Clinica chirurgie nr. 1 “N. Anestiade”, USMF “N. Tes-
temitanu’, IMU.

2. Formatiunile ovariene mucinoase la copii 5i adolescente. A. M-
sina, D. Madan. IMSP Institutul Mamei $i Copilului.

3. Functia reproductivii dupa corectia chirurgicala a anomaliilor
de dezvoltare a uterului. A Misina. IMSP Institutul Mamei si Co-
pilului.
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forat la copii. Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade’;, USMF “N.Teste-
mitanu’, IMU

. Misina Ana, Harea Patricia, Madan Diana
ovariene la adolescente. IMSP Institutul Mamei si Copilul

. Suman§., Toncoglaz C., Toncoglaz 5., Toncoglaz Alina. N
syndrome, USMF “N.Testemitan

. Pavlovschi Ecaterina, Tagadiuc Olga.
chimici predictivi ai retinopatiei hipertensive. Catedra Biochimie si
Biochimie clinica, USMF “N.Testem

A:pec{e |mag| ce DrEupEratulll a mu..ucelulm apencllcular Clinica
chi 1"N Anesn de’, USMF “N.Test anu’, IMU

2004, mun. Chisinau, str. T.Ciorba, 1
tel.: +373 02223-78-84, fax: +373 02223-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md, www.urgenta.md
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REPUBLICA MOLDOVA
MINISTERUL SANATI\TII. MUNCII S| PROTECTIEI SOCIALE
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA
2004, mun. Chisinau, str. T.Ciorba, 1 Tel 022 23-78-84




IEROGRAM:)
j1 0]noiEmBRIEN20/178SEs 1unERY(09T00LS172230)]

Moderatori:

* M. Ciocanu, Prof., Dr. hab.in st. med., Director IMSP IMU

* St. Groppa, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Cli-
nica neurologie si neurochirurgie USMF ,N. Testemitanu’, IMU

* Gh. Ghidirim, Academician al AS RM, Prof. univ., Dr. hab.
Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade”, USMF “N.Testem

* Gh. Rojnoveanu. Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Clinica chirurgie nr. 1
"N. Anestiade’, USMF N. Testemitanu’, IMU

* Gh. Ciobanu. Prof. univ., Dr. hab. in st. med. Clinica Urgente medicale,
USMF ,N. Testemitanu®, IMU

* N. Capros, Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Cl ortopedie, traumato-
logie si chirurgie spinala, "USMF" N.Testemitanu” IMU

* S.$andru, Conf.univ, Dr.in st.med. Clinica anesteziologie si reanima-
tologie "V. Ghereg"” USMF ,N. Testemitanu’,

* N. Chele, Conf. univ,, Dr. in st. med. CI
"A. Gutan” USMF "N. Testemitanu’, IMU.

st. med.

AEORIURI

. Ciobanu Gh. Evolutie 5
riscurilor. Catedra Urgente medicale, USMF "N. Testemitanu’,
IMU

. Mosneagutu 5.
tuala de sanatate neso

fentanil. Clinica anesteziologie si reanimatologie "V. Ghereg",
USMF "N. Testemita IMU

recuperarea
cident vascular cerebral. Cli-
USMF "N.Testem

. Crivorucica |. Efici

cu rtPA in dental vascular cerebral ischem
0 i i USMF "N. Test a

. Guzun Aliona, Capros N. Conceptii moderne in tratamentul
fracturilor coloanei vertebrale in regiunile torac lombara.
Clinica ortopedie, traumatologie si chirurgie spinala, "USMF"
N.Testemitanu’, IM

. Olaru A, Capros N. Tendinte actuale in tratamentul chirurgi
cal al metastazelor osoase, Clinica ortopedie, traumatologie i

SM itanu’;, IMU

Anexa 55

mplantelor
ie oro-maxilo-faciala

. Cucu Gh. Decompresia versus marsupializarea in tratamentul
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13. Plesco Elena, Ghidirim Gh., Misin

- Zaharia 5., Misin |, Misina A., Chemencedji I.,

chisturilor cdontogene mazxilare. Clin irurgie oro-maxilo-

pentru diagnosticarea endoscopica a herniilor hiatale. Clinica
hirur N. Anestiade’, USMF “N.Testemitanu’, [V

.» Suman Ala. Uti
scorurilor de risc in prognozarea dihiscentei anastamozei
pe colon. Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade’, USMF "N.Tes-

Suman Ala, Ghidirim Gh., Suman 5. Valoarea informativa a scoru-
rilor (DIC, SIRS, MODS) si a markerilor inflamatori in aprecierea
ii colangitei acute. Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade”,

Paladii Irina, Ghidirim Gh., Kusturov V., Lescov V., Mahovici |.
tiile politraumatismului. Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anes-

Gudumac Eva, Suman S. Managementul combustii
esofagiene la copii. IMSP Institutul Mamei si Copilului, USMF “N.Tes-

Gheorghita V., Ghidirim Gh
tumorilor gastrointestinal si

cuta. Clinica chirurgie nr. 1 "N. Anestiade’, USMF "N.Tes-
IMU

mezenteri
temitan

Petrovici V.
Particularitatile morfopatologice a endome atricei post-
operatorii. Clinica chirurgie nr. 1"N. Anestiade’, USMF “N.Testemita-
nu’; IMU, IMSP Institutul Mamei si Copilului

Pavlovschi Ecaterina, Borovic Djina. Concepte curente a retinopa-

hipertensive. Centrul medical “Ovisu

Cutitari a, Rotaru Nata na Ana. Anatomia radiolog
sindromului Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. IMSP Institutul Mamei
i Coilului
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VI

Congres
National

cu Participare
Internationala

13-15

SEPTEMBRIE

Pro gram
Stiintific

Chisiniu, 2018
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PROGRAM CONGRES SAMBATA, 15 SEPTEMBRIE, 2018

e-POSTERE

Celac Janna, Radis Marina, Al Faraj Diana — Suportul pacientilor in afara orelor de program - rolul asistentelor medicale.

Radis Marina, Celac Janna, Al Faraj Diana — Rolul sesiunilor de instruire a pacientilor pentru compliania cu autoinjectarea
medicamentelor.

Kiziloz Omer Iren, Oboroc Mihai — Azoospermia - o barierd depdsitd.

Cazacu Zoreana - Infectia tuberculoasa in sarcina.

Oleg Potacevschi, Zoreana Cazacu, Maria Cemortan, Denis Demcenco — Operatia ceazariana in obstetrica conternporana.
Misina A., Rojnoveanu Gh., Misin I, Petrovici V. - Chisturile epidermoide a vulvei si perineului.

Misina A., Cutitaril,, Harea P, Mamoncic E. — Uter septat total cu sept vaginal longitudinal.

Misina A., Harea B, Petrovici V, Zaharia S, Misin |. — Endometrioza cicatricei postoperatorii conditionatd de operatia cezariand.

Matalia Corolcova, Mihaela Burac, Alina Alsatou — Sarcina si nasterea la pacientele cu dereglari de ciclu menstrual in
anamnezd.

Codreanu N. — Preeclampsia si riscurile cardiovasculare.

Codreanu N. — Endometriosis and Appendicitis.

Caus Cdtdlin — Determinarea percutanatd a bilirubinei in perioada necnatala precoce.
Caus Cétdlin, Cernetchi Olga — Aprecierea severitatii bolii inflamatorii pelvine acute.

Cernetchi Olga, Caus Catélin, Caus Natalia, Railean Ludmila, iadi Tulbure Coring, Ostrofet Constantin — Pronosticarea evolutiei
bolii inflamatorii pelvine acute (BIPA) prin algoritmul de monitorizare a procalcitoninei semicantitative.

Stavinskaia Ludmila — Nasterea per vias naturalis la femeile cu cicatrice pe uter.

Congres National 13-15
U Par Bipare In1emafionaly 28 AM O G

septembrie
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10.

11.

12,

13.

14

15.

16.

17.

18.

19.

Scurtov N. . Trauma craniocerebrala-ghidurile recente: realizari si
probleme nesolutionate”. USMF ,N.Testemitanu’, Clinica Urgente
medicale, IMSP IMU.

Rabovila A. 250 ani de la descrierea clasica a anginei pectorale de
William Heberden". USMF N Testemitanu”, Clinica Urgente medica-
le, IMSP IMU.

Catanoi N. ,HTA ca factor de risc major in incidenta AVC din popula-
tia RM". USMF ,N.Testemitanu’, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.
Ciubotaru E. ,Urgentele medicale in perceptia populatiei”. USMF
#N.Testeritanu’) Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

Melnicov V. Telemedicina in asistenta medicala de urgenta”. USMF
#N.Testemitanu’) Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

Toncoglaz M., ,Urgentele hipertensive in populatia urbana a RM".
USMF ,N.Testemnitanu”, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.
Pavlovschi E. Borovic D. ,Nivelurile plasmatice ale VEGF ca un
marker util pentru detectarea leziunilor microvasculare timpurii
in hipertensiune” Catedra Biochimie si biochimie clinica, USMF
WMN.Testemitanu”

Pavlovschi E., Borovic D. Tagadiuc 0., Mecanismele biochimice si
markerii retinopatiei diabetice”. Catedra Biochimie si biochimie cli-
nica, USMF ,N.Testemitanu”

Ghidirim Gh., Kusturov V., Kusturova A., Mahovici I, Paladii I.
Jnteractiunea tipului fracturii pelviene si hemoragiilor retroperito-
neale” Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi’; Laboratorul de Chirur-
gie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF ,N.Testemitanu’, IMSP IMU.
Ghidirim Gh., Kusturov V., Kusturova A., Mahovici |., Paladii l.
JParticularitatile la pacientii in etate cu traumatism pelvio-abdomi-
nal”. Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi’, Laboratorul de Chirurgie
Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF N Testemitanu’, IMSP IMU.
Ghidirim Gh., Kusturov V., Kusturova A., Mahovici ., Paladii |.
JJarele asociate la pacientii cu complicatii post-traumatice”. Catedra
Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi’, Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-
Pancreatica, USMF N Testemitanu’, IMSP IMU.

Suman A., Ghidirim Gh., Suman S., Zagadailov D., Spataru V.
Metode moderne de diagnostic si tratament al colangitei acute,
in colecistita acuta calculoasa” Catedra Chirurgie nr.1,N. Anestiadi”
si Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF
«N.Testemitanu’, IMSP IMU.

Kusturova A., Kusturov V. Tactica de tratament al leziunilor asocia-
te ale inelului pelvian si coloanei vertebrale”. USMF N Tes temitanu”.
Laboratorul Politrauma®, IMSP IMU.

Lescov V. ,Factorii de risc In evolutia leziunilor traumatice duodena-
le". Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi” USMF ,N.Testemitanu’, IMSP
IMU.

Lescov V., Ghidirim Gh., Paladii |, Berliba 5. Valoarea informativa
a metodelor paraclinice de diagnostic a leziunilor traumatice duo-
denale”. Catedra Chirurgie nr.1,N. Anestiadi’, USMF ,N.Testemitanu’,
IMSP IMU.

2004, mun. Chisinau, str. T. Ciorba, 1
tel.: +373 02223-78-84, fax: +373 02223-53-09,
e-mail:anticamera@urgenta.md, www.urgenta.md
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Anexa 60

REPUBLICA MOLDOVA

MINISTERUL SANATATI1, MUNCII S| PROTECTIEI SOCIALE

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
INSTITUTUL DE MEDICINA URGENTA

CONFERINTA STIINTIFICA ANUALA IMSP
IMU "ACTUALITATI S CONTROVERSE iN
MANAGEMENTUL URGENTELOR
MEDICO-CHIRURGICALE”

7 decembrie 2018

Chisinau



PROGRAM:
7 decembrie. Sesiunea (09.00-12.40)

Moderatori:

s M. Ciocanu, Prof. univ, Dr. hab. in st. med,, Director IMSP IMU

» St. Groppa, Academician al AS RM, Prof. univ., Dr. hab. in st. med. Cli-
nica neurologie si neurochirurgie USMF ,N. Testemitanu’; IMSP IMU

» Gh. Ghidirim, Academician al AS RM, Prof. univ, Dr. hab. in st. med.
Clinica chirurgie nr. 1,N. Anestiade’, USMF ,N.Testemitanu’, IMSP IMU.

» Gh. Rojnoveanu. Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Clinica chirurgie nr. 1
#N. Anestiade’, USMF ,N. Testemitanu’, IMSP IMU.

# Gh. Ciobanu. Prof. univ., Dr. hab.in st. med. Clinica Urgente medicale,
USMF ,N. Testemitanu’; IMSP IMU.

* N. Capros, Prof. univ., Dr. hab. in st. med. Clinica ortopedie, traumato-
logie si chirurgie spinala, USMF,N.Testemitanu”, IMSP IMU,

= A. Belii, Prof. univ, Dr. hab. in st. med. Clinica anesteziologie si reani-
matologie V. Ghereg” USMF ,N. Testemitanu’, IMSP IMU.

5. Sandru, Conf. univ., Dr.in st. med. Clinica anesteziologie i reanima-
tologie, V. Ghereg” USMF . Testemitanu’, IMSP IMU.

» N. Chele, Conf. univ, Dr.in st. med. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala
#A. Gutan”USMF ,N. Testemitanu’;, IMSP IMU.

Raport oral

1. Ciobanu Gh., prof. univ.,Strategia de control a riscurilor in 15 min.
resuscitarea precoce a pacientului politraumatizat critic”
USMF ,N.Testemitanu’, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

2. Bernaz E., conf. univ. Terapia antimicrobiana precoce in 10 min.
tratamentul urgentelor medico-chirurgicale’. USMF ,N.Tes-
temitanu’, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

3. Mosnegutu 5., asist. univ. ,Masurarea calitatii in urgen- 10 min.
tele medico-chirurgicale la nivel de DMU". USMF,N.Teste-
mitanu”, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

4, Sirbu D., conf. univ. ;/Abordarea interdisciplinara in trata- 15 min.

mentul pacientilor cu anomalii si defecte ale scheletului
facial”. Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala . A. Gutan” USMF
«M. Testemitanu’, IMSP IMU.
. Suharschi |, conf. univ. ,Chirurgia static virtual asistata in 15 min.
tratamentul primar si reconstructiv al pacientilor cu trau-
ma cranio-faciald” Clinica chirurgie oro-maxilo-faciala
#A. Gutan” USMF ,N. Testemitanu”, IMSP IMU.

6. SirghiG,, doctorand. ,Stabilizarea spino-pelvina ca metoda 10 min.
de osteosinteza in cadrul fracturilor pelvine si patologiilor
coloanei vertebrale” Clinica ortopedie, traumatologie si
chirurgie spinala, USMF ,N Testemitanu”. IMSP IMU.

7. Zaharia S., Misin 1., prof. cercet, Misina A., prof. cercet. 10 min.
,Endometrioza cicatricei postoperatorii: optimizarea diag-
nosticului si tratamentului” Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Ane-
stiadi” si Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreati-
ca, USMF ,M.Testemitanu’, Sectia Ginecologie Chirurgicala,
Institutul Mamei si Copilului.

8. Vozian M., asist. univ,, Cernat M., Antoci L., Misin I, prof. 10 min,
cercet. Tratamentul tumorilor gastrointestinale stroma-
le gastrice (GIST)" Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi” si

w
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Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF
M. Testemitanu’, Sectia chirurgie gastrica, IMSP Institutul
Oncologic.

9. Sor E., asist. univ., Ghidirim Gh., academ,, prof. univ ,Tra- 10 min.
tamentul laparoscopic al ulcerului perforat: metoda de
electie?” Catedra Chirurgie nr.1,N. Anestiadi’, USMF,N.Tes-
temitanu’, IMSP IMU.

10. Malacinschi-CodreanuT., asist. univ. Laparoscopia - spre 10 min.
un diagnostic mai precis in chirurgia de urgenta". USMF
«MN.Testemitanu’, Clinica Urgente medicale, IMSP IMU.

11. Sandru S, prof. univ. Nutritia enterala a bolnavului critic. 15 min.
USMF ,N. Testemitanu’, Clinica anesteziologie si reanima-
tologie, V. Ghereg’, IMSP IMU.

12. Baltaga R., conf. univ. ,Siguranta tromboprofilaxiei la pa- 15 min.
cientul chirurgical in contextul anesteziei neuraxiale”. USMF
«N. Testemitanu’, Clinica anesteziologie i reanimatologie
. Ghereg", IMSP IMU.

13. Plamadeala S, conf. univ.,Managementul pierderilor he- 15 min.
moragice in chirurgia ortopedica a coloanei. Totul este
posibil. USMF ,N. Testemitanu’, Clinica anesteziologie si
reanimatologie, V. Ghereg’, IMSP IMU.

14. Belii A., prof. univ.,Durerea neuropata acuta postoperato- 15 min.
rie: mecanisme, diagnostic, prevenire”. USMF ,N. Testemi-
tanu’, Clinica anesteziologie si reanimatologie V. Ghereg’,

IMSP IMU.

15. Gasnas A., asist. univ. ,Rolul polimorfismului Val66Met al 10 min.
genei BDNF in recuperarea functionala a pacientilor dupa
accident vascular cerebral”. USMF ,N.Testemitanu®, Clinica
neurologie si neurochirurgie, IMSP IMU.

16. Barat S. ,Tratamentul Accidentului Vascular Cerebral 10min.
Ischemic - concepte moderne”. USMF ,N.Testemitanu’,

Clinica neurologie si neurochirurgie, IMSP IMU.

17. Rusu T. Tratamentul modern al tumorilor gliale - actuali- 10 min.
tati si directii de perspectiva”. USMF ,N.Testemitanu’, Clini-
caneurologie si neurochirurgie, IMSP IMU.

18. Catereniuc D. ,Caracteristici imagistice ale RMN-ului 10 min.
cerebral in Statusul epileptic”. USMF ,N.Testemitanu’, Clini-
ca neurologie si neurochirurgie, IMSP IMU.

12.40 Coffee Break

Sesiunea e-poster

1. Ghidirim Gh., Misin 1., Sor E. ,Chist dermoid al cordonului sper-
matic”. Catedra Chirurgie nr.1,N.Anestiadi’, Laboratorul de Chirurgie
Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF ,N Testemitanu’, IMSP IMU.

2. Ghidirim Gh., Misin I., Cernat M., Gheorghita V. ,Particularitati
de diagnostic si tratament in tumorile benigne ale intestinului sub-
tire”. Catedra Chirurgie nr.1 ,N. Anestiadi’, Laboratorul de Chirurgie
Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF ,N Testemitanu®, Sectia chirurgie
gastrica, IMSP Institutul Oncologic, IMSP IMU.

3. Ghidirim Gh., Misin L, Créciun 1. ,Valorile glicemiei in raport cu
tipul ischemiei mezenterice acute” Catedra Chirurgie nr.1 N. Anes-
tiadi’, Laboratorul de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancreatica, USMF
«N.Testemitanu’, Sectia chirurgie gastrica, IMSP IMU.

4. HareaP, Misina A., Fuior-Bulhac L., PetroviciV. ,Chisturile parao-
variene la copii si adolescente”. Sectia Ginecologie Chirurgicala,
Sectia imagistica, Sectia morfopatologie, IMSP Institutul Mamei si
Copilului.
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Anexa 63

HoBble TEXHONOMMK B AMATHOCTMKE W NEYEHWW FTHHEKONOrMYECcKuX 3abonesaHuin

JHAOMETPHO3 BYJibBbl U MPOMEXHOCTH
ENDOMETRIOSIS OF THE VULVA AND PERINEUM

Muwmuna A, Xapa MN.H.', 3axapua C.J1.2%, Muwun W.B.2% ®yiiop - Bynrak J1LU. , Metposuy B.I!
Mishina A.', Zaharia S.2%, Mishin 1.23, Fuior-Bulhac L., Petrovici V!, Harea P}

1. WHCTWTYT maTepu u pebeHka

locynapcTBeHHbIA YHUBEPCWTET MednUMHbl U dapmauum um. H.A. TecTemuuaHy

2
3. WVHCTUTYT yprenTHoW MeguuuHel, KnwvHes, Monposa

1. Institute of Mother and Child Health

2. State Institute of Medcine and Farmacy

JHOOMETPUO3 BYNbBbl U NpoMexHocTu (3BM)
OTHOCUTCA K pefakum opMam aKcTpareHUTanb-
HOro 9HAOMETPWO3a M B CNeyManu3MpoBaHHON
nuTepaType onucaH B BWAE OTAENbHbIX KIWHM-
Yeckux HabnioaeHNn MM ManoYUCNEHHBIX CEPUA.
Llenb nccnepoBaHuA — M3yuuTb 0coBEHHOCTH Ana-
FHOCTUKWM U NEYEHUA, a TaK Xe mopdonoruyeckne
XapakTePUCTUKU U MUMMYHOTUCTOXUMUYEKUIA Npo-
¢uns 3BT

lNpoBegeH peTpPOCNEKTUBHbIM aHanus 6asbl
naHHbIXx 37 cnyyaeB aHoomeTpuosa B obnactu
nocneonepauuoHHbix pPybLOB M YCTaHOBMEHO
8(21.6%) cny4aes 3BI1. CpegHuin Bo3pacT naumex-
TOK cocTaeun 29.4x2.1 net (95% Cl:24.63-34.12).
OcHoBHble KnuHUYeckne maHudecTayum 3IBM: (1)
Hanuune obbemHoro obpasoBaHuA B o0b6nacTu
Hapy>XHbIX NMONOBbLIX OpraHoB; (2) kaTameHWanb-
Hble {(n=6) Mnn noctoAHHble 6onu (n=2) B o6na-
cTu obpasoBaHuA; u (3) yeenuyeHne obpasosa-
HuA (n=6) HakaHyHe n BO BpemA uukna. Bo Bcex
CNny4yanx B aHaMHe3e OTMeYanuCb XWpypruveckme
BMeELIaTenbcTBa B 061acTU HapyXHbIX NONOBbLIX
OpraHoB: anu3uoToMuA (N=5), ylumMBaHWe paspbl-
BOB B pofjax (n=2) u yaaneHWe KUCTbl NONOBOW
ry6el (n=1). Mpwu nansnauvu 3BMN onpegenanucb
KaK TBepAble, OTHOCMTENLHO NOABUXKHBIE 0Bpa3so-
BaHWA U Gone3HeHHble Npu Komnpeccuun. B nopga-
BNAIOWEM OONbLIKWHCTBE CAy4YaeB OTMeyvanucb
eAUHWYHbIE SHAOMETPUOMBI U TONMbKO B OfLHOM —
[Be 3KTONUW. 3HLOMETPUOMbI NOKanu3oBanuch
B npomexHocTH (n=5), B nonoebix ry6ax (n=2)
W 3afHel cTtedke Bnaranuuwa (n=1). Npu ynsTpa-
coHorpacdun u gonnneporpadpun: 3BIN Buayanu-
3MpoBanucb B BUAE MMMNOTeHHbIX 0Opa3oBaHui,
C rMNEepaxoreHHbIMKM KOHTYpaMu W pasnuyHom
cTeneHbio nepudepuyeckoil  BacKynApM3aLuu.
Bo Bcex cny4yaAx BbINONHEHO wcceveHue 3BI

B npefenax HeM3MEeHeHHbIX TKaHel U He Hapy-
LWaA UeNnoCTHOCTH 3HAOMETPUOM.

MNpu naTomopdonoruueckom  uMccnefoBa-
HMW BO BCEX Cly4aAX MNOATBEPXAEH [MarHo3
3BM (sHaomeTpuaneHble Xenesbl W LUTOreHHas
cTpoma Bokpyr). Mpy UMMYHOTMMCTOXMMUYECKOM
uccnepgoeadHumn (DAKO®, Denmark): CD10(clone
56C6) - pauddysHaa (+++) membpaHHaa 3kc-
npeccuMA B LMUTOTEHHOW CTPOME; UMTOKepaTuH
7 (CK 7, clone OV-TL 12/30) - wuHTeHcuBHas
uuTONNasmMaTu4eckan 3KCNpeccua B 3HAOMETPU-
anbHbIX XEenesax; NPOrecTePOHOBLIE PELUenTop.bl
(PR, clone PgR636) - uHTeHCMBHAA AQepHan akc-
npeccyAa B KNeTKax 3HOAOMETPWMA U LIMTOreHHOM
cTpombl (92-99%, wHaeke Allred 7,8); acTporeHo-
Bble peuenTopbl (ERa, clone 1D5) — akcnpeccua
B AApax 3HAOMETPUAlbHbIX Xene3 U LUMTOreHHON
ctpombl {95%, uHpekc Allred 3). Cpoku HaGnio-
OEHWA 338 NalUWMeHTKaMW COCTaBUMU B CPEAHEM
31.9+4.1 mec. (95% Cl:21.86-41.85), peunagneos
3Bl He BbiABNEHO (zero).

Takum o6pasom, 3Bl oTHocaTcA K AocTa-
TOUHO pefkoil natonoruu. B BonbluuHCTBE cny-
yaee 3BIl pa3BuBalOTCA nocne XWpypruyvecknx
BMellaTenbcTB (a3nu3MoTomMuMA) B OaHHoW obna-
cTu. Xupypruueckoe neuyeHwe ¢ RO pesekumei
ABNAETCA MeToAOM BbliGopa Npu AaHHOW NaTono-
rmu.

Kparkoe pesiome Ha pyccKOM A3bike

Pesiome. ABTOpamu npeacTaeneHbl oco6eHHo-
CTU KNWHWUYECKOW MaHudecTauuu, AMarHOCTHUKM
M XWUPYPrU4EecKOro NeYeHWA CepuM NauMeHToK
(n=8) c 3HAOMETPNO3OM BYNbBbl U MPOMEXHOCTW.

Kpartkoe pesiome Ha aHrNMIACKOM A3biKe
The authors have presented particular clinical
manifestation, diagnosis and surgical treatment
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Anexa 65

Al -lea é -lez = W ==

CONGRES AL ASOCIATIEI C AL SOCIETAT C‘JAPHOI.ES PkR\R

CHIRURGILOR

NICOLAE ANESTIADI

= -
DIN REPUBLICA MOLDOVA M o %ﬁi&am

PROGRAM

Al Xlll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,Nicolae
Anestiadi” si al lll-lea Congres al Societatii de Endoscopie,
Chirurgie miniminvaziva Si Ultrasonografle ~. M. Gutu”
din Republica Maldova (cu participare mternatmnalal

*\MPARTASINDG CUNOSTINTELE $1 EXPERIENTA, CONTRIBUIM LA
FORTIFICAREA MANAGEMENTULUI PACIENTILOR CHIRURGICALI®

18-20

septembrie
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Anexa 66

operat in urgenta

Early postoperative complications in colorectal cancer operated in
emergency

URSU A (Chisinau, Moldova)

Rolul markerilor genomici predictori ai cancerului colorectal:
reviu al literaturii

The role of predictive genomic markers of colorectal cancer: review
of literature

ZAHARIA S. MISIN |, MISINA ANA, PETROVICI V (Chisinau,
Moldova)

Particularitatile morfologice caracteristice endometriozei
cicatricei postoperatorii

Morphological particularities of the postoperative scar endometriosis
ZASTAVNITCHI GH (Constanta, Romania)

Plaga abdominala penetranta prin arma de foc: ,Damage
Control Surgery” intr-un centru cu resurse limitate

Abdominal penetrating hunting rifle wound: Damage Control
Surgery in a low resource setting

GORBUNOV AA (Odessa, Ucraina)

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu pancreatita
paraduodenala (groove)

Surgical treatment of patients with paraduodenal (groove)
pancreatitis

SEVERIN GH (Chisinau, Moldova)

Calitatea vietii la pacientii cu disfunctie cognitiva postoperatorie
la 6 luni dupa interventii pe abdomen: studiu prospectiv, de
cohorta

Quality of life in patients with post- surgical cognitive disfunction 6
months after abdomen interventions: prospective, cohort study
BOSTAN GH. MANOLACHE GH, MANIUC L, REPIN O,
BARNACIUC S, MOROZAN V, MARGINEAN A, CIUBOTARU A
(Chisinau, Moldova)

Traumatismul cordului si aortei. Prezentare de cazuri

Trauma of the heart and the aorta. Case’s report

MALOGHIN V. REVENCU S, BESCHIERU E, BALAN S,
STRELTOV L, SINGEREANU A, MUSTEA V (Chisinau, Moldova)
Litiaza biliara consecutiva excluderii duodenului din transit
Biliary lithiasis consecutive exclusion of the duodenum out of transit
ROJNOVEANU GH, IGNATENCO S, GAGAUZ |, GURGHIS R,
DOLGHII A, BARAT S, NAFORNITA IU (Chisinau, Moldova)

Caz rar de hemoragie digestiva superioara recidivanta.
Probleme de management medico-chirurgical

Rare case of recurrent superior digestive haemorrhage. Medical-
surgical management problems
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, declar pe raspundere personald ca materialele prezentate in teza de doctor
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar,

urmeazasa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Zaharia Sergiu

Semnatura

Data
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europass

CURRICULUM VITAE

Informatii personale

Nume / Prenume

Zaharia Sergiu Leonid

MD 2004, Republica Moldova, mun. Chisinau, str. Liviu Deleanu

Adresa | 5/1 ap 70
Telefon | 079434937
E-mail | zaharia71 @mail.ru
Nationalitate | RepublicaMoldova
Datanasterii | 08.01.1971
Sex | Masculin
Experienta profesionala
Perioada | 1988- 1994
Studii universitare | Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu'
Perioada | 1994- 1995

Studii postuniversitare

Internatura in Spitalul Clinic Municipal Medicina de Urgenta,
specialitatea Chirurgie

Perioada | 1995- 2006
Functia sau postul ocupat | Medic ordinator sectia Chirurgie nr.2 IMSP IMU.
Perioada | 2006 — 2016

Functia sau postul ocupat

Sef sectie Bloc operator IMSP IMU

Perioada

2016

Functia sau postul ocupat

Medic ordinator sectia Chirurgie nr.2 IMSP IMU

2018- Sef sectie Chirurgie nr.2 IMSP IMU

Educatie si formare.
Perioada

Calificarea / diploma
obtinuta

Calificarea — medic Diploma nr. 014275

Competente profesionale
dobandite

Certificatul nr 438, specialitate medic-chirurg de la 30.06.1995
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Competente profesionale
dobandite
2016 — pana in prezent

Studii superioare de doctorat,ciclul III in scoala doctorala a
Consortiului, Universitatea de Stat de medicind si Farmacie
“Nicolae Testimitanu” programul chirurgie - 321.13  din
01.11.2016 Ordinul nr. 664-SP

18.12-20.12.2002

Chirurgia ficatului si a cailor biliare extrahepatice

09.03-09.04.2004

Chirurgia gastrica in afectiunile gastroduodenale

02.05-02.06.2006

Chirurgia ficatului si a cailor biliare extrahepatice

25.09-17.10.2006

Cura laparoscopica a herniilor hiatale. Acalaziei cardiei si bolii
ulceroase

16.02-19.02.2009

Chirurgia laparoscopica

18.01-22.01.2010

Hemoragia in bolile de profil chirurgical. Aspecte de diagnostic si
tratament

15.02-19.03.2010

Bazale laparoscopice diagnostice si curative

17.05-02.06.2010

Chirurgia laparoscopica in patologia cdilor biliare si pancreasului

28.01-28.01.2011

Aspecte de diagnostic si tratament al tumorilo de diversa localizare

23.01-27.01.2012

Aspecte de diagnostic si tratament al patologiei zonei
hepatopancreatibiliare

08.02.2012

Adaptarea si aplicarea fisei de sigurantd chirurgicala dupd OMS
Certificat Seria OS nr.3310

21.01-25.01.2013

Aspecte de diagnostic si tratament al patologiei cardiotoracice si
vasculare

08.04-17.04.2013

Baze chirurgie miniinvazive toracice si abdominale

20.01-24.01.2014

Infectia chirurgicala

27.01-30.01.2015

Malpraxisul in bolile profilului chirurgical. Aspecte de diagnostic si
tratament

25.01-29.01.2016

Patologia chirurgicald a ficatului. Aspecte de diagnostic si
tratament.

31.03-02.04.2016

Echipamente pentru chirurgia generala minim invaziva. Sisteme
moderne pentru sali de operatie

02.02-03.02.2017

Proprietatile intelectuale — instrument de valorificare a rezultatelor
cercetarii. Rolul informatiei de brevet in societatea moderna

19.05.2017

Conduita diagnostico- curativa in trombozele venoase profunde

04.09-03.10.2017

Bazele chirurgiei laparoscopice

Aptitudini si competente
personale

Limba(i) materna(e)

romana

Limba(i) straina(e)
cunoscuta(e)

rusa, franceza, engleza

Autoevaluare

Nivel European (*)

intelegere Vorbire Scriere

206




Rusa
Franceza
Engleza

Ascultare Citire Participare la | Discurs Exprimare
conversatie oral scrisa
C2 C2 C2 C2 C2
B1 B2 B1 Bl Bl
B1 Bl B1 A2 A2

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinta Pentru Limbi

Straine

Competente si aptitudini
PC

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point

Permis de conducere

e B,C
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