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Summary
Chronic pelvic pain in women
7KH�WUHDWPHQW�DQG�WKH�UHKDELOLWDWLRQ�RI�ZRPHQ�ZLWK�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ�ZLWK�JHQLWDO�
causes is a current problem in contemporary medicine, because the recurrences 
DQG�FKURQLF�LQÀDPPDWRU\�SURFHVVHV�QHJDWLYHO\�LQÀXHQFH�WKH�SURJQRVLV��2IWHQ�WKH�
H[DFWO\�SODFH�RI�RXWEUHDN�RI�SDLQ�FDQQRW�EH�ORFDOL]HG�E\�SDWLHQWV��EXW�WKH�SDLQ�WUHDW-
PHQW�LV�QHFHVVDU\�UHJDUGOHVV�RI�WKH�FDXVH�RI�SDLQ��,Q�WKLV�OLWHUDWXUH�UHYLHZ�WKHUH�DUH�
SUHVHQWHG�VRPH�GH¿QLWLRQV�RI�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��DV�WKHUH�LV�QR�VLQJOH�DFFHSWHG�
GH¿QLWLRQ�IRU�WKLV��WKHUH�DUH�GHVFULEHG�LWV�FOLQLFDO�IHDWXUHV�DQG�WKH�PHFKDQLVP�RI�
SDLQ��WKH�UROH�RI�WKH�QHUYRXV�V\VWHP�LQ�WKH�SDWKRJHQHVLV�RI�SDLQ��WKH�FRQWULEXWLRQ�RI�
R[LGDWLYH�VWUHVV�ZLWK�WKH�LQYROYHPHQW�RI�IUHH�UDGLFDOV�LQ�WKH�GHYHORSPHQW�RI�FKURQLF�
SHOYLF�SDLQ��DV�ZHOO�DV�WKH�UROH�RI�DQWLR[LGDQW�V\VWHP�DFWLYLW\��WKHUH�DUH�PHQWLRQHG�
WKH�ULVN�IDFWRUV�ZLWK�SUHGLVSRVLWLRQ�WR�FKURQLF�SHOYLF�LQÀDPPDWRU\�GLVHDVH��DOVR��
WKHUH� DUH� HVWDEOLVKHG� WKH� SUHPLVHV� RI� WKHUDSHXWLF� DWWLWXGH� WRZDUGV� WKH�ZRPHQ�
ZLWK�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��WKH�PDLQ�GLUHFWLRQV�RI�DFWLRQ�LQ�WUHDWPHQW�PHWKRGV�DQG�
WKH�OHYHOV�RI�SURSK\OD[LV�RI�FKURQLF�SHOYLF�SDLQ��&KURQLF�SHOYLF�SDLQ�HQFRXQWHUV�
GLI¿FXOWLHV�LQ�HVWDEOLVKLQJ�HDUO\�GLDJQRVLV��PD\�DIIHFWV�WKH�TXDOLW\�RI�OLIH��DOVR�DQ�
LQDSSURSULDWH�WUHDWPHQW�PD\�OHDG�WR�FRPSOLFDWLRQV��ZLWK�WKH�GHSOHWLRQ�RI�FHQWUDO�
QHUYRXV�V\VWHP�DGDSWDWLRQ�PHFKDQLVPV�DQG�WKH�GHYHORSPHQW�RI�SV\FKR�HPRWLRQDO�
GLVWXUEDQFHV��7KH�SURQRXQFHG�LQVXI¿FLHQF\�RI� WKH�DQWLQRFLFHSWLYH�V\VWHP�LV�DQ�
XQIDYRUDEOH�ULVN�IDFWRU�LQ�WKH�SURJQRVLV�RI�DOJLF�V\QGURPH��ZKLFK�GHWHUPLQHV�DQ�
LQGLYLGXDO�DSSURDFK�LQ�WKH�H[DPLQDWLRQ�DQG�WUHDWPHQW�RI�SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�
pelvic pain.
Keywords: FKURQLF� SHOYLF� SDLQ�� QRFLFHSWRUV�� R[LGDWLYH� VWUHVV�� IUHH� UDGLFDOV��
DQWLR[LGDQW�DFWLYLW\
Ɋɟɡɸɦɟ
ɏɪɨɧɢɱɟɫɤɚɹ�ɬɚɡɨɜɚɹ�ɛɨɥɶ
Ʌɟɱɟɧɢɟ�ɢ�ɪɟɚɛɢɥɢɬɚɰɢɹ�ɛɨɥɶɧɵɯ�ɫ� ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ�ɹɜɥɹɟɬɫɹ�
ɚɤɬɭɚɥɶɧɨɣ�ɩɪɨɛɥɟɦɨɣ�ɫɨɜɪɟɦɟɧɧɨɣ�ɦɟɞɢɰɢɧɵ��ɩɨɫɤɨɥɶɤɭ�ɪɟɰɢɞɢɜɵ�ɢ�ɯɪɨɧɢ-
ɱɟɫɤɢɟ�ɜɨɫɩɚɥɢɬɟɥɶɧɵɟ�ɩɪɨɰɟɫɫɵ�ɧɟɛɥɚɝɨɩɪɢɹɬɧɨ�ɜɥɢɹɸɬ�ɧɚ�ɩɪɨɝɧɨɡ��ɑɚɫɬɨ�
ɬɨɱɧɨɟ�ɦɟɫɬɨ�ɜɨɡɧɢɤɧɨɜɟɧɢɹ�ɛɨɥɢ�ɧɟ�ɦɨɠɟɬ�ɛɵɬɶ�ɥɨɤɚɥɢɡɨɜɚɧɨ�ɩɚɰɢɟɧɬɚɦɢ��
ɧɨ�ɥɟɱɟɧɢɟ�ɛɨɥɢ�ɧɟɨɛɯɨɞɢɦɨ�ɧɟɡɚɜɢɫɢɦɨ�ɨɬ�ɩɪɢɱɢɧɵ��ȼ�ɷɬɨɦ�ɨɛɡɨɪɟ�ɥɢɬɟ-
ɪɚɬɭɪɵ�ɩɪɟɞɫɬɚɜɥɟɧɵ�ɧɟɤɨɬɨɪɵɟ�ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɢɹ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɩɨɫɤɨɥɶɤɭ�ɞɨ�ɫɢɯ�ɩɨɪ�ɧɟ�ɫɭɳɟɫɬɜɭɟɬ�ɟɞɢɧɨɝɨ�ɨɛɳɟɩɪɢɧɹɬɨɝɨ�ɨɩɪɟɞɟɥɟɧɢɹ��
ɨɩɢɫɵɜɚɸɬɫɹ�ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɢɟ�ɯɚɪɚɤɬɟɪɢɫɬɢɤɢ�ɢ�ɦɟɯɚɧɢɡɦ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɪɨɥɶ�ɧɟɪɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�ɜ�ɩɚɬɨɝɟɧɟɡɟ�ɛɨɥɢ��ɚ�ɬɚɤɠɟ�ɪɨɥɶ�ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɢ�ɚɧɬɢ-
ɨɤɫɢɞɚɧɬɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ��ɭɩɨɦɢɧɚɸɬɫɹ�ɮɚɤɬɨɪɵ�ɪɢɫɤɚ�ɫ�ɩɪɟɞɪɚɫɩɨɥɨɠɟɧ-
ɧɨɫɬɶɸ�ɤ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɦɭ�ɜɨɫɩɚɥɟɧɢɸ�ɬɚɡɨɜɵɯ�ɨɪɝɚɧɨɜ��ɬɚɤɠɟ�ɨɩɢɫɵɜɚɟɬɫɹ�
ɥɟɱɟɛɧɚɹ�ɬɚɤɬɢɤɚ�ɭ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ��ɨɫɧɨɜɧɵɟ�ɧɚ-
ɩɪɚɜɥɟɧɢɹ�ɞɟɣɫɬɜɢɣ�ɜ�ɦɟɬɨɞɚɯ�ɥɟɱɟɧɢɹ�ɢ�ɭɪɨɜɧɢ�ɩɪɨɮɢɥɚɤɬɢɤɢ�ɷɬɨɣ�ɛɨɥɢ��
ɉɪɢ� ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ� ɜɪɚɱɢ� ɫɬɚɥɤɢɜɚɸɬɫɹ� ɫ�ɬɪɭɞɧɨɫɬɹɦɢ�ɩɪɢ�
ɭɫɬɚɧɨɜɥɟɧɢɢ�ɪɚɧɧɟɣ�ɞɢɚɝɧɨɫɬɢɤɢ��ɱɬɨ�ɜɥɢɹɟɬ�ɧɚ�ɤɚɱɟɫɬɜɨ�ɠɢɡɧɢ��ɚ�ɧɟɩɪɚ-
ɜɢɥɶɧɨɟ�ɥɟɱɟɧɢɟ�ɦɨɠɟɬ�ɩɪɢɜɟɫɬɢ�ɤ�ɨɫɥɨɠɧɟɧɢɹɦ��ɢɫɬɨɳɟɧɢɸ�ɦɟɯɚɧɢɡɦɨɜ�
ɚɞɚɩɬɚɰɢɢ�ɰɟɧɬɪɚɥɶɧɨɣ�ɧɟɪɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�ɢ�ɪɚɡɜɢɬɢɸ�ɩɫɢɯɨɷɦɨɰɢɨɧɚɥɶɧɵɯ�
ɪɚɫɫɬɪɨɣɫɬɜ��ȼɵɪɚɠɟɧɧɚɹ�ɧɟɞɨɫɬɚɬɨɱɧɨɫɬɶ�ɚɧɬɢɧɨɰɢɰɟɩɬɢɜɧɨɣ�ɫɢɫɬɟɦɵ�
ɹɜɥɹɟɬɫɹ�ɧɟɛɥɚɝɨɩɪɢɹɬɧɵɦ�ɮɚɤɬɨɪɨɦ�ɪɢɫɤɚ�ɩɪɢ�ɩɪɨɝɧɨɡɢɪɨɜɚɧɢɢ�ɫɢɧɞɪɨɦɚ�
ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɢ��ɱɬɨ�ɨɩɪɟɞɟɥɹɟɬ�ɢɧɞɢɜɢɞɭɚɥɶɧɵɣ�ɩɨɞɯɨɞ�ɩɪɢ�ɨɛɫɥɟɞɨɜɚɧɢɢ�ɢ�
ɥɟɱɟɧɢɢ�ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ�ɫ�ɯɪɨɧɢɱɟɫɤɨɣ�ɬɚɡɨɜɨɣ�ɛɨɥɶɸ��
Ʉɥɸɱɟɜɵɟ� ɫɥɨɜɚ��ɬɚɡɨɜɚɹ� ɛɨɥɶ, ɧɨɰɢɰɟɩɬɨɪɵ�� ɨɤɢɫɥɢɬɟɥɶɧɵɣ� ɫɬɪɟɫɫ��
ɫɜɨɛɨɞɧɵɟ�ɪɚɞɢɤɚɥɵ��ɚɧɬɢɨɤɫɢɞɚɧɬɧɚɹ�ɚɤɬɢɜɧɨɫɬɶ

Introducere
Problemele tratamentului 

și reabilitării pacientelor cu algii 
pelviene cronice de origine ge-
nitală rămân actuale, deoarece 
recidivele și cronicizarea proce-
selor inflamatorii înrăutăţesc 
pronosticul în legătură cu func-
ţia generativă, ce constituie o 
problemă serioasă economică 
și socială [1, 8, 19, 24, 27, 34].

Termenul algie pelviană se 
referă la durerile localizate la 
nivelul abdomenului inferior, 
sub ombilic, de jos a spatelui, 
în perineu, în organele genitale 
externe (vulvodinie), vagin, rect, 
intestin. De obicei, pacienţii nu 
pot preciza localizarea exactă 
a durerii, mai degrabă ea este 
difuză. După clasificarea OMS, 
”durerea este o experienţă 
senzorială  ș i  emoţ ională 
neplăcută, asociată cu o leziune 
tisulară actuala sau potenţială, 
sau descrisă în termenii unei 
asemenea leziuni”  [6, 11].

Se deosebesc durer i 
de tip central,  psihogen, 
neuropatic, somatic și visceral. 
Durerea poate fi clasificată 
în acută și cronică și se poate 
t ransforma din s imptom 
simplu (durere – semnal de 
alarmă) în sindrom (durere – 
afecţiune). Pierderile sociale 
ca urmare a diverselor tipuri 
ale sindromului algic constau 
din majorarea numărului zilelor 
cu incapacitate de muncă și din 
cheltuielile pentru tratament. 
De aceea, rezolvarea problemei 
p a c i e n t e l o r  a fe c t a t e  d e 
sindromul algic cronic devine 
economic justificată [5, 13, 18].

Durerile pelviene cronice 
sunt dureri recurente sau 
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persistente, care deranjează pacienta timp de cel 
puţin șase luni. Natura durerii poate fi diferită: o 
senzaţie de arsură, crampe, junghi, senzaţii de 
presiune sau greutate. Mai mult decât atât, nu 
există o singură definiţie acceptată pentru durerea 
pelviană cronică. Unii medici includ durerea cauzată 
de o problemă medicală cunoscută (ginecologică, 
urologică, a bolilor intestinale și ale sistemului 
musculoscheletic), pe când alţii diagnostichează 
durerea pelviană cronică doar când nu există o cauză 
aparentă sau atunci când persistă după tratament. 
Durerea pelviană cronică foarte rar există ca un 
simptom izolat și este adesea combinată cu alte 
acuze: act de defecaţie dificil; menstruaţie, sex sau 
micţiuni dureroase, ceea ce face dificil diagnosticul. 

Algiile pelviene prezintă interes în primul rând 
pentru medicii-ginecologi, deoarece anume lor li se 
adresează pacientele cu plângeri de senzaţii de dis-
confort în regiunea inferioară a abdomenului. Orice 
maladie ginecologică poartă în sine potenţialul de 
dezvoltare a algiilor pelviene, însă diagnosticul este 
dificil de stabilit [2, 24, 36, 37].

Actualitatea studierii consecutive a problemei 
durerii pelviene cronice conţine câteva aspecte:
- pe de o parte, pacienta nu poate localiza focarul 

durerii pelviene, deoarece semnalele durerilor 
ieșite din organele cavităţii abdominale nu sunt 
diferenţiate de sistemul nervos central [3, 17, 
34];

- pe de altă parte (un aspect actual al problemei 
durerii pelviene cornice până în prezent 
subapreciat), este necesar de a jugula durerea, 
indiferent de cauza apariţiei acesteia [7, 19, 26, 
29].

Material și metode
Au fost studiate 91 de surse de literatură in-

ternaţionale și naţionale, inclusiv publicaţii la sim-
pozioane, congrese; articole, monografii și ghiduri 
consacrate problemei algiilor pelviene cronice de 
origine genitală. O atenţie deosebită a fost acordată 
publicaţiilor ce oglindesc cercetările știinţifice în care 
s-au elucidat rezultatele referitoare la prevalenţa, 
mecanismul durerii cronice, factorii de risc pentru 
acest sindrom clinic, principalele direcţii în conduita 
și tratamentul algiilor pelviene, prevenirea și profila-
xia consecinţelor posibile.

Rezultate și discuţii
Prevalenţa durerii pelviene cronice la femei 

este stabilită între 5,7% și 26,6% [8, 24, 27]. Dar după 
datele mai multor autori [11, 29], afectarea cu dureri 
pelviene cronice a femeilor de vârstă reproductivă 
poate atinge de la 14,7% până la 24,0%. Mai mult 
decât atât, unii autori [15, 32, 39] subliniază că pre-

valenţa corectă a acestei patologii nu este posibil de 
stabilit, deoarece:
- declararea afecţiunii nu este obligatorie în toate 

ţările;
- lipsește un test de diagnostic sigur și specific;
- diferiţi specialiști folosesc diferite denumiri și 

criterii de diagnostic;
- clinica în multe cazuri este atipică.

Caracteristica clinică a durerilor pelviene croni-
ce se manifestă prin plângeri de senzaţii dureroase 
în partea inferioară a abdomenului și în regiunea 
bazinului mic, după articulaţia pubiană, precum și 
în regiunea lombară-coccigiană. Durerea poate fi 
permanentă sau are legătură cu ciclul menstrual (în 
acest caz, poartă denumirea de dismenoree). Poate 
fi provocată de diferiţi factori (răceală, efort fizic, 
stres) sau apare în timpul actului sexual (dispareu-
nie). Durerea poate fi acută, dar cel mai des e tacită, 
localizată adânc în ţesuturi, uneori în formă de colici. 
Intensitatea durerii variază de la senzaţia mai puţin 
dureroasă până la o durere puternică și chinuitoare. 
Desensibilizarea centrală se manifestă suplimentar în 
formă de alodinie în partea inferioară a abdomenului 
și perineului. 

Se remarcă o corelaţie directă între numărul 
epizoadelor dureroase legate de patologia organelor 
bazinului mic și diminuarea pragului sensibilităţii 
durerii. Precizarea din anamneză a caracterului du-
rerii, localizării ei, a cauzelor apariţiei, modalităţilor 
de a o jugula ajută la stabilirea diagnosticului, dar 
nu garantează aprecierea corectă a maladiei ce a 
devenit cauza senzaţiilor dureroase.

Una dintre cele mai mari dificultăţi în stabilirea 
focarului durerii pelviene cronice este rata înaltă a 
probabilităţii îmbinării mai multor pricini ale apariţiei 
acesteia, dar și implicarea activă a sistemului nervos 
în formarea sindromului în lipsa cauzelor evidente. În 
legătură cu aceasta, după datele mai multor autori 
[10, 16, 21], aproape 60% din femeile cu durere pel-
viană cronică nu au un diagnostic specific, iar 20% 
nu sunt supuse examinărilor. În același timp, lipsa 
de informaţii despre cauza primară a maladiei influ-
enţează negativ asupra stării emoţionale a femeii și 
creează depresie [22, 25, 31, 35].

Uneori, diagnosticul final la pacienta care a 
prezentat plângeri de dureri pelviene cronice nu e 
posibil de stabilit, însă noi, prin diferite procedee, 
obţinem o ameliorare sau dispariţia durerilor, atin-
gând scopul principal. Denumirea pe care o vom 
da maladiei este un aspect secundar. Legitimitatea 
acestui punct de vedere devine evident la exami-
narea constituirii mecanismelor patofiziologice ale 
algiilor pelviene cronice.

Mecanismul durerii cronice. Durerea pelviană 
cronică poate fi un rezultat al scăderii pragului de 
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percepţie a senzaţiei dureroase. Teoria modernă 
explică formarea durerii cronice prin disfuncţii ale 
căilor neuronale și centrelor ce controlează fluxul 
de impulsuri dureroase.

În unele cazuri, rolul principal este jucat de 
diminuarea activităţii sistemului antinociceptiv, în 
altele – de un fenomen de sensibilizare a neuronilor, 
iar în altele – de dezvoltarea inflamaţiei neurogene, 
care este menţinută de impulsurile nervoase 
constante și producerea de substanţă P – o peptidă 
codificată de gena calcitoninei, ce se consideră 
transmiţător de durere.

Senzaţ ia unei dureri  este un fenomen 
patofiziologic complicat, care include mecanisme 
periferice și centrale. Ţesuturile periferice dispun de 
două forme de receptori predispuși stimulului durerii 
(nociceptori): terminaţii nervoase libere și receptori 
compuși ai durerii. Excitanţi specifici ai nociceptorilor 
sunt substanţele algogenice (transmiţători de 
durere), care de sine stătător nu provoacă durerea, ci 
sensibilizează nociceptorii. Excesul de transmiţători 
de durere, formaţi în urma diverselor procese, pot 
provoca senzaţie de durere fără prezenţa factorului 
nociv, care necesită reacţia corespunzătoare a 
organismului.

Sensibilizarea centrală exprimă modificările 
sistemului nervos central, care modulează durerea. 
Principalul lor modulator este neuronul.

De la nociceptori, semnalul durerii se extinde 
prin fibrele nervoase aferente, ajungând în ganglionii 
spinali și mai departe nimeresc în neuronii coarnelor 
posterioare ale măduvei spinării. Neuronii spinali ai 
lanţului senzitiv, supuși atacurilor permanente ale 
stimulilor durerii, se excită în așa fel încât contribu-
ie la eliminarea neurotransmiţătorilor nociceptivi, 
care diminuează pragul activării sinaptice. Datorită 
sensibilizării centrale, zona durerii iese din limitele 
focarului primar al afecţiunii, formându-se zona 
durerii reflectate. Realizarea afectivă a durerii are 
loc prin neurotransmiţători și include semnale din 
diverse zone ale creierului:
- în talamus excitarea durerii capătă un caracter 

de simţ împovărător;
- hipotalamusul contribuie la formarea compo-

nentului vegetativ al reacţiei la durere;
- formaţia reticulară mobilizează scoarţa creieru-

lui;
- structurile limbice atribuie senzaţiei de durere 

o nuanţă emoţională negativă.
În ultimii zece ani, în ginecologia clinică se im-

plementează pe larg metode de studiere a activităţii 
proceselor oxidării peroxide a lipidelor și sistemului 
antioxidant ca cele mai sensibile teste în diagnos-
ticul timpuriu și analiza în dinamică a procesului 
patologic, pentru a argumenta terapia patogenetică. 

Procesul oxidării peroxide a lipidelor este un proces 
fiziologic care se desfășoară în mai multe trepte, bine 
echilibrat de activitatea sistemului antioxidant, care 
își are originea în baza lipidică a tuturor biomembra-
nelor ce regulează structura și funcţia lor. 

Dezechilibrarea dintre activitatea sistemelor ce 
creează forme agresive ale oxigenului, protoxid de 
lipide și sistemele de apărare antioxidante are loc 
prin stresul oxidativ. Acesta dereglează structura și 
funcţia tuturor ţesuturilor, organelor și sistemelor în 
rezultatul destrucţiei și modificării biopolimerilor, bi-
omembranelor receptorilor, genelor și dezechilibrării 
metabolismului. Stresul oxidativ este caracteristic 
pentru majoritatea maladiilor umane și corecţia lui 
antioxidantă constituie o garanţie de nădejde a rezis-
tenţei organismului împotriva reacţiilor intracelulare 
toxice, induse de radicalii liberi.

Contribuţia stresului oxidativ în patogeneza 
diverselor maladii este diferită: etapele primare de 
pornire a sistemelor generării agresive a formelor de 
oxigen pot să se deosebească una de alta în diferite 
patologii, însă în etapele următoare intensitatea și 
direcţia reacţiilor radicalilor liberi își pierd caracterul 
specific [28]. Implicarea stresului oxidativ în patoge-
neza multor afecţiuni determină implementarea pe 
larg a antioxidanţilor naturali și sintetici în practica 
clinică.

În mod normal, în organismul viu are loc un 
proces continuu de oxidare a radicalilor liberi – unul 
dintre cei mai importanţi factori de homeostazie ai 
organismului. Oxidarea radicalilor liberi este o reacţie 
în lanţ ce se repetă și poate duce la acumularea hi-
peroxizilor și a radicalilor liberi secundari. De regulă, 
procesul de oxidare a radicalilor liberi se menţine la 
un nivel minim stabil datorită prezenţei în ţesuturi 
a antioxidanţilor biologici și sistemelor reglatoare 
neurohormonale.

Radicalii liberi sunt acele substanţe moleculare 
sau fragmente ale moleculelor care au în structura 
lor cel puţin un electron liber, încărcat fie pozitiv, 
fie negativ sau chiar neutru, și care interacţionează 
chimic deosebit de agresiv cu elementele din jur 
[33]. În condiţii fiziologice, radicalii liberi îndeplinesc 
o funcţie regulatoare importantă în distrugerea prin 
oxidare a xenobioticilor, în protejarea de agenţii in-
fecţioși, de destrucţia celulelor deteriorate, dar și în 
reacţiile biochimice care regulează creșterea celulară, 
diferenţierea celulelor și alte funcţii.

La formarea lor abuzivă, radicalii liberi pot 
conduce la dezvoltarea diferitor stări patologice, 
inclusiv a algiilor pelviene cronice, adică stresul 
oxidativ de asemenea este legat de probabilitatea 
apariţiei durerilor. 

Radicalii liberi pot fi definiţi ca atomi sau 
molecule ce conţin în structura lor un electron ne-
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împerecheat. Acești electroni au o energie ridicată, 
ceea ce determină instabilitatea atomului care îi 
conţine. Unele dintre elementele ce conţin electroni 
neîmperecheaţi sunt radicalii liberi ai oxigenului. Fac-
torul principal care determină creșterea intensităţii 
formării radicalilor liberi este activarea oxigenului. 
Datorită prezenţei acestui element aproape în toate 
substanţele ce compun organismul, interacţiunea 
radicalilor liberi cu oxigenul este inevitabilă.

Producţia celulară a speciilor reactive ale 
oxigenului (SRO) are loc din surse enzimatice și ne-
enzimatice. Pentru minimizarea efectelor negative 
ale SRO, organismele sunt prevăzute cu un sistem 
antioxidant de apărare foarte eficient. Compușii anti-
oxidanţi și enzimele antioxidante, agenţii de chelare 
ai metalelor funcţionează ca un sistem antioxidant 
prin legarea ionilor metalici potenţial dăunători. De 
aceea, leziunile celulare apar în condiţiile în care rata 
formării SRO este crescută sau activitatea sistemului 
de apărare este deficitară, deci când se creează un 
dezechilibru între sistemele de protecţie și sistemele 
de generare a SRO. 

Radicalii liberi ai oxigenului intervin în diferite 
procese: apărare de atacul unor microbi, reactivitate 
faţă de unii poluanţi abiotici, declanșarea unor 
semnale pentru diferenţierea celulară, dezvoltare 
și apoptoză. Generarea unui exces de radicali liberi 
este determinată ca stres oxidativ. 

Un alt mecanism de acţiune al radicalilor liberi 
îl constituie atacul speciilor reactive ale oxigenului 
asupra proteinelor, direct sau indirect, rezultând 
din stimularea sau inhibarea activităţii enzimatice. 
Modificarea capacităţii de transport a proteinelor din 
membrane conduce la alterarea nivelului calciului 
intracelular existent și afectează nivelele de potasiu 
din metabolismul celular.

La nivel membranal, un important agent de 
apărare împotriva stresului oxidativ îl constituie 
coenzima Q, care se găsește în toate membranele in-
tracelulare. Modul de acţiune al coenzimei Q depinde 
de rolul pe care aceasta îl are la nivel celular, putând 
fi purtătoare/transportoare de electroni, acceptoare 
de electroni sau transportoare de protoni. 

Se știe că mecanismul celular al realizării reacţiei 
de durere și inflamaţie este legat de stresul oxidativ. 
Suportul de radicali liberi, formaţi în procesul 
metabolismului celular, poate juca un rol esenţial în 
apariţia diferitor stări patologice. Formele active de 
oxigen reprezintă oxidanţi puternici de distrugere a 
structurilor celulare și a moleculelor funcţionale. În 
urma atacurilor radicalilor liberi și ruperii perechilor 
electronice se formează radicali liberi noi, cu 
capacitatea de a distruge celula. 

E stabilit faptul că factorii de risc ce predispun 
către boala inflamatorie pelviană cronică sunt [4, 15]: 

· vârsta între 15 și 25 de ani; 
· sarcină și naștere dificilă, care au afectat spatele 

și pelvisul; 
· abuz fizic sau sexual în anamneză; 
· maladii (afecţiuni) inflamatorii pelviene în an-

tecedente; 
· terapie chirurgicală abdominală sau pelviană; 
· diagnostic de depresie în trecut sau în prezent 

(senzaţia de durere și depresia sunt foarte strâns 
legate între ele); 

· abuz de alcool și/sau droguri; 
· malformaţii congenitale ale uterului, colului 

uterin sau vaginului; 
· intervenţii chirurgicale la organele bazinului 

mic; 
· existenţa factorilor afectivi și sociali negativi.

Cauzele principale ale pelvialgiilor genitale 
cronice (la pacientele cu constatări clinice genitale 
cvasinormale) sunt: 
· spasmul vascular local uterin; 
· tulburările de irigaţie, cu stază venoasă pelvia-

nă; 
· sechelele pelviene ale unor procese genitale 

patologice (în principal, inflamatorii).
Conduita pacientelor cu algii pelviene cronice 

pornește de la premisa că, în primul rând, e necesar 
de stabilit afecţiunea care a provocat aceste algii, 
pentru a aplica tratamentul patogenetic, și în al doi-
lea rând, în afara dependenţei de cauza afecţiunii de 
bază, tratarea timpurie a durerii poate preveni evolu-
ţia continuă sau progresarea simptomo-complexului 
de algii pelviene cronice [9, 14, 17, 39]. 

Tratamentul durerii pelviene cronice presu-
pune trei direcţii de acţiune: blocarea percepţiei și 
răspândirii impulsului de durere de către nociceptori 
(desensibilizarea periferică), modificarea percepţiei 
semnalului nociceptiv de către creier (desensibiliza-
rea centrală), sporirea activităţii sistemului antinoci-
ceptiv [12, 20, 23, 30]. 

Având în vedere că durerea pelviană cronică 
este un simptom al unui proces patologic, com-
baterea acesteia trebuie să urmărească înlăturarea 
elementului de patologie care a creat-o, adică terapia 
durerii trebuie să fie patogenetică.

Totodată, tratamentul durerii ginecopatelor 
are unele particularităţi care necesită să fie luate în 
consideraţie pentru a atinge rezultatele scontate:
- În primul rând, patologia aparatului genital 

aproape întotdeauna are o componenţă endo-
crină și necesită includerea în tratament a unei 
corecţii endocrine.

- Al doilea aspect important asupra căruia trebuie 
de acţionat în cadrul terapiei este starea psiho-
emoţională a pacientei, deoarece femeia are un 
psihic mai labil, creat de condiţia de gravidă, 
parturientă, mamă și soţie.
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O trecere în revistă a principalelor metode 
generale de  înlăturare a durerii evidenţiază 
numeroase procedee:
· tratament simptomatic antalgic, incluzând 

medicaţia antalgică nespecifică și sedativă;
· tratament antiinflamator nespecific, corticote-

rapie, antibioterapie;
· medicaţie hormonală de substituire, de stimula-

re sau de blocare a funcţiei endocrine ovariene;
· metode de tratament balneare și/sau fiziotera-

pice;
· metode terapeutice de mică chirurgie – analge-

zie de conducere, care contribuie la diminuarea 
sau abolirea transmiterii nervoase a stimulului 
algogen între receptor și primul neuron central; 
pentru analgezie de conducere (obţinerea unui 
bloc analgezic ireversibil) se folosesc novocaina, 
lidocaina (xilina) la nivele diferite – nervi perife-
rici, trunchiuri nervoase, ganglioni paracervicali;

· metode mecanice și fizice (presu- și acupunctură, 
căldură, crioterapie, fizioterapie, nămol și ape);

· metode neurochirurgicale – întreruperea 
prin secţiune într-un punct de distanţă de la 
receptor până la scoarţă a filetelor senzitive.
Însă rămâne un procent de ginecopate care, 

în pofida corectitudinii alegerii tratamentului, 
continuă să fie suferinde, trec de la un specialist la 
altul, în speranţa că își vor găsi vindecarea. A trata 
ginecopata corect, dar mecanic, adică numai un 
element de patologie ginecologică, fără a acţiona 
asupra stării ei psihoemoţionale, înseamnă a obţine 
un eșec terapeutic. Pelvialgiile ginecologice cronice 
constituie un domeniu de medicină în care terapia 
medicamentoasă propriu-zisă e necesar să se com-
bine cu psihoterapia. Abordarea terapeutică a unei 
suferinţe algice cronice la femei trebuie, obligatoriu, 
să ţină seama și de corectarea implicaţiilor endocrine 
ale patologiei genitale alogene, precum și de echi-
librul psihic, componenta psihoafectivă favorizând 
fixarea și perpetuarea durerii.

Profilaxia algiilor pelviene cronice este cea 
mai eficace abordare terapeutică, care are evidente 
avantaje din punct de vedere cost–beneficiu și poate 
fi efectuată pe trei nivele:
y profilaxia primară, ce constă în evitarea 

expunerii la infecţii cu transmitere sexuală ale 
tractului genital, în primul rând prin utilizarea 
metodelor contraceptive de barieră (mecanice 
și chimice);

y profilaxia secundară – iniţierea unui tratament 
eficace cât mai devreme posibil (cu tratamentul 
obligatoriu al partenerului), până la confirmarea 
microbiologică a diagnosticului;

y profilaxia terţiară – prevenirea complicaţiilor 
posibile și a sechelelor.

Este de menţionat că toate cele trei feluri de 
profilaxie sunt la fel de importante [8, 24, 38]. 

Concluzii
1. Algiile pelviene cronice la ginecopate re-

prezintă o problemă socială serioasă, care duce la 
dereglarea calităţii vieţii și necesită o examinare 
neîntârziată, pentru înlăturarea cauzelor durerii.

2. Tratamentul neadecvat și inoportun al gine-
copatelor cu algii pelviene cronice duce la formarea 
complicaţiilor, ce se caracterizează prin epuizarea 
mecanismelor de adaptare a sistemului nervos cen-
tral și dezvoltarea dereglărilor psihoemoţionale.

3. Factori de risc ai procesului nefavorabil în 
prognosticul evaluării sindromului algic sunt, de 
asemenea, insuficienţa pronunţată a sistemului 
antinociceptiv (pragul scăzut al sensibilităţii dure-
rii), ce determină necesitatea abordării individuale 
a examinării și tratamentului contingentului dat de 
paciente. 
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