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Summary
Chronic pelvic pain in women

The treatment and the rehabilitation of women with chronic pelvic pain with genital
causes is a current problem in contemporary medicine, because the recurrences

and chronic inflammatory processes negatively influence the prognosis. Often the
exactly place of outbreak of pain cannot be localized by patients, but the pain treat-

ment is necessary regardless of the cause of pain. In this literature review there are
presented some definitions of chronic pelvic pain, as there is no single accepted
definition for this; there are described its clinical features and the mechanism of
pain: the role of the nervous system in the pathogenesis of pain, the contribution of
oxidative stress with the involvement of free radicals in the development of chronic
pelvic pain, as well as the role of antioxidant system activity, there are mentioned
the risk factors with predisposition to chronic pelvic inflammatory disease; also,

there are established the premises of therapeutic attitude towards the women

with chronic pelvic pain, the main directions of action in treatment methods and
the levels of prophylaxis of chronic pelvic pain. Chronic pelvic pain encounters
difficulties in establishing early diagnosis, may affects the quality of life, also an

inappropriate treatment may lead to complications, with the depletion of central
nervous system adaptation mechanisms and the development of psycho-emotional
disturbances. The pronounced insufficiency of the antinociceptive system is an

unfavorable risk factor in the prognosis of algic syndrome, which determines an

individual approach in the examination and treatment of patients with chronic
pelvic pain.

Keywords: chronic pelvic pain, nociceptors, oxidative stress, free radicals,
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Introducere

Problemele tratamentului
si reabilitarii pacientelor cu algii
pelviene cronice de origine ge-
nitald raman actuale, deoarece
recidivele si cronicizarea proce-
selor inflamatorii inrdutatesc
pronosticul in legatura cu func-
tia generativa, ce constituie o
problema serioasa economica
sisociala [1, 8,19, 24, 27, 34].

Termenul algie pelviand se
referd la durerile localizate la
nivelul abdomenului inferior,
sub ombilic, de jos a spatelui,
in perineu, in organele genitale
externe (vulvodinie), vagin, rect,
intestin. De obicei, pacientii nu
pot preciza localizarea exacta
a durerii, mai degraba ea este
difuza. Dupa clasificarea OMS,
"durerea este o experienta
senzorialda si emotionala
nepldcuta, asociata cuoleziune
tisulara actuala sau potentialg,
sau descrisa in termenii unei
asemenea leziuni” [6, 11].

Se deosebesc dureri
de tip central, psihogen,
neuropatic, somatic si visceral.
Durerea poate fi clasificata
in acuta si cronica si se poate
transforma din simptom
simplu (durere - semnal de
alarma) in sindrom (durere -
afectiune). Pierderile sociale
ca urmare a diverselor tipuri
ale sindromului algic constau
din majorarea numarului zilelor
cuincapacitate de muncasidin
cheltuielile pentru tratament.
De aceea, rezolvarea problemei
pacientelor afectate de
sindromul algic cronic devine
economic justificata [5, 13, 18].

Durerile pelviene cronice
sunt dureri recurente sau




persistente, care deranjeaza pacienta timp de cel
putin sase luni. Natura durerii poate fi diferita: o
senzatie de arsurd, crampe, junghi, senzatii de
presiune sau greutate. Mai mult decat atat, nu
existd o singurd definitie acceptata pentru durerea
pelviana cronica. Unii mediciinclud durerea cauzata
de o problema medicala cunoscuta (ginecologica,
urologica, a bolilor intestinale si ale sistemului
musculoscheletic), pe cand altii diagnosticheaza
durerea pelviana cronica doar cand nu existd o cauza
aparenta sau atunci cand persista dupa tratament.
Durerea pelviana cronica foarte rar exista ca un
simptom izolat si este adesea combinata cu alte
acuze: act de defecatie dificil; menstruatie, sex sau
mictiuni dureroase, ceea ce face dificil diagnosticul.

Algiile pelviene prezinta interes in primul rand
pentru medicii-ginecologi, deoarece anume lor li se
adreseaza pacientele cu plangeri de senzatii de dis-
confortin regiunea inferioara a abdomenului. Orice
maladie ginecologica poarta in sine potentialul de
dezvoltare a algiilor pelviene, insa diagnosticul este
dificil de stabilit [2, 24, 36, 37].

Actualitatea studierii consecutive a problemei
durerii pelviene cronice contine cateva aspecte:
pe de o parte, pacienta nu poate localiza focarul
durerii pelviene, deoarece semnalele durerilor
iesite din organele cavitatiiabdominale nu sunt
diferentiate de sistemul nervos central [3, 17,
34];
pe de alta parte (un aspect actual al problemei
durerii pelviene cornice pana in prezent
subapreciat), este necesar de a jugula durerea,
indiferent de cauza aparitiei acesteia [7, 19, 26,
29].

Material si metode

Au fost studiate 91 de surse de literaturd in-
ternationale si nationale, inclusiv publicatii la sim-
pozioane, congrese; articole, monografii si ghiduri
consacrate problemei algiilor pelviene cronice de
origine genitald. O atentie deosebita a fost acordata
publicatiilor ce oglindesc cercetarile stiintifice in care
s-au elucidat rezultatele referitoare la prevalenta,
mecanismul durerii cronice, factorii de risc pentru
acest sindrom clinic, principalele directii in conduita
si tratamentul algiilor pelviene, prevenirea si profila-
xia consecintelor posibile.

Rezultate si discutii

Prevalenta durerii pelviene cronice la femei
este stabilita intre 5,7% si 26,6% [8, 24, 27]. Dar dupa
datele mai multor autori[11, 29], afectarea cu dureri
pelviene cronice a femeilor de varsta reproductiva
poate atinge de la 14,7% pana la 24,0%. Mai mult
decat atat, unii autori [15, 32, 39] subliniaza ca pre-
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valenta corecta a acestei patologii nu este posibil de
stabilit, deoarece:

declararea afectiunii nu este obligatorie in toate
tarile;

lipseste un test de diagnostic sigur si specific;
diferiti specialisti folosesc diferite denumiri si
criterii de diagnostic;

clinica in multe cazuri este atipica.
Caracteristica clinica a durerilor pelviene croni-
ce se manifesta prin plangeri de senzatii dureroase
in partea inferioara a abdomenului si in regiunea
bazinului mic, dupa articulatia pubiana, precum si
in regiunea lombara-coccigiand. Durerea poate fi
permanenta sau are legatura cu ciclul menstrual (in
acest caz, poarta denumirea de dismenoree). Poate
fi provocata de diferiti factori (raceald, efort fizic,
stres) sau apare in timpul actului sexual (dispareu-
nie). Durerea poate fi acuta, dar cel mai des e tacit3,
localizatd adancin tesuturi, uneori in forma de colici.
Intensitatea durerii variaza de la senzatia mai putin
dureroasa pana la o durere puternica si chinuitoare.
Desensibilizarea centrald se manifestd suplimentar in
forma de alodinie in partea inferioara a abdomenului
si perineului.

Se remarca o corelatie directa intre numarul
epizoadelor dureroase legate de patologia organelor
bazinului mic si diminuarea pragului sensibilitatii
durerii. Precizarea din anamneza a caracterului du-
rerii, localizarii ei, a cauzelor aparitiei, modalitatilor
de a o jugula ajuta la stabilirea diagnosticului, dar
nu garanteaza aprecierea corecta a maladiei ce a
devenit cauza senzatiilor dureroase.

Una dintre cele mai mari dificultati in stabilirea
focarului durerii pelviene cronice este rata inaltd a
probabilitatii imbinarii mai multor pricini ale aparitiei
acesteia, dar siimplicarea activa a sistemului nervos
in formarea sindromuluiin lipsa cauzelor evidente. In
legatura cu aceasta, dupa datele mai multor autori
[10, 16, 21], aproape 60% din femeile cu durere pel-
viana cronica nu au un diagnostic specific, iar 20%
nu sunt supuse examinarilor. In acelasi timp, lipsa
de informatii despre cauza primara a maladiei influ-
enteazd negativ asupra starii emotionale a femeii si
creeaza depresie [22, 25, 31, 35].

Uneori, diagnosticul final la pacienta care a
prezentat plangeri de dureri pelviene cronice nu e
posibil de stabilit, insa noi, prin diferite procedee,
obtinem o ameliorare sau disparitia durerilor, atin-
gand 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 pelviana
cronica poate fi un rezultat al scaderii pragului de




perceptie a senzatiei dureroase. Teoria moderna
explica formarea durerii cronice prin disfunctii ale
cailor neuronale si centrelor ce controleaza fluxul
de impulsuri dureroase.

In unele cazuri, rolul principal este jucat de
diminuarea activitatii sistemului antinociceptiv, in
altele — de un fenomen de sensibilizare a neuronilor,
iar in altele - de dezvoltarea inflamatiei neurogene,
care este mentinuta de impulsurile nervoase
constante si producerea de substanta P - o peptida
codificata de gena calcitoninei, ce se considera
transmitator de durere.

Senzatia unei dureri este un fenomen
patofiziologic complicat, care include mecanisme
periferice si centrale. Tesuturile periferice dispun de
doua forme de receptori predispusi stimulului durerii
(nociceptori): terminatii nervoase libere si receptori
compusi ai durerii. Excitanti specifici ai nociceptorilor
sunt substantele algogenice (transmitatori de
durere), care de sine statator nu provoaca durerea, ci
sensibilizeaza nociceptorii. Excesul de transmitatori
de durere, formati in urma diverselor procese, pot
provoca senzatie de durere fara prezenta factorului
nociv, care necesita reactia corespunzatoare a
organismului.

Sensibilizarea centrala exprima modificarile
sistemului nervos central, care moduleaza durerea.
Principalul lor modulator este neuronul.

De la nociceptori, semnalul durerii se extinde
prin fibrele nervoase aferente, ajungand in ganglionii
spinali si mai departe nimeresc in neuronii coarnelor
posterioare ale maduvei spinarii. Neuronii spinali ai
lantului senzitiv, supusi atacurilor permanente ale
stimulilor durerii, se excitd in asa fel incat contribu-
ie la eliminarea neurotransmitatorilor nociceptivi,
care diminueaza pragul activarii sinaptice. Datorita
sensibilizarii centrale, zona durerii iese din limitele
focarului primar al afectiunii, formandu-se zona
durerii reflectate. Realizarea afectiva a durerii are
loc prin neurotransmitatori si include semnale din
diverse zone ale creierului:
in talamus excitarea durerii capata un caracter
de simt impovarator;
hipotalamusul contribuie la formarea compo-
nentului vegetativ al reactiei la durere;
formatia reticulara mobilizeaza scoarta creieru-
lui;
structurile limbice atribuie senzatiei de durere
0 nuanta emotionald negativa.

In ultimii zece ani, in ginecologia clinica se im-
plementeaza pe larg metode de studiere a activitatii
proceselor oxidarii peroxide a lipidelor si sistemului
antioxidant ca cele mai sensibile teste in diagnos-
ticul timpuriu si analiza in dinamica a procesului
patologic, pentru a argumenta terapia patogenetica.
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Procesul oxidarii peroxide a lipidelor este un proces
fiziologic care se desfasoara in mai multe trepte, bine
echilibrat de activitatea sistemului antioxidant, care
isi are originea in baza lipidica a tuturor biomembra-
nelor ce reguleaza structura si functia lor.

Dezechilibrarea dintre activitatea sistemelor ce
creeaza forme agresive ale oxigenului, protoxid de
lipide si sistemele de aparare antioxidante are loc
prin stresul oxidativ. Acesta deregleaza structura si
functia tuturor tesuturilor, organelor si sistemelorin
rezultatul destructiei si modificarii biopolimerilor, bi-
omembranelor receptorilor, genelor si dezechilibrarii
metabolismului. Stresul oxidativ este caracteristic
pentru majoritatea maladiilor umane si corectia lui
antioxidanta constituie o garantie de nadejde a rezis-
tentei organismului impotriva reactiilor intracelulare
toxice, induse de radicalii liberi.

Contributia stresului oxidativ in patogeneza
diverselor maladii este diferita: etapele primare de
pornire a sistemelor generdrii agresive a formelor de
oxigen pot sa se deosebeasca una de alta in diferite
patologii, insa in etapele urmatoare intensitatea si
directia reactiilor radicalilor liberiisi pierd caracterul
specific [28]. Implicarea stresului oxidativ in patoge-
neza multor afectiuni determind implementarea pe
larg a antioxidantilor naturali si sintetici in practica
clinica.

in mod normal, in organismul viu are loc un
proces continuu de oxidare a radicalilor liberi — unul
dintre cei mai importanti factori de homeostazie ai
organismului. Oxidarea radicalilor liberi este o reactie
in lant ce se repeta si poate duce la acumularea hi-
peroxizilor si a radicalilor liberi secundari. De regul3,
procesul de oxidare a radicalilor liberi se mentine la
un nivel minim stabil datorita prezentei in tesuturi
a antioxidantilor biologici si sistemelor reglatoare
neurohormonale.

Radicalii liberi sunt acele substante moleculare
sau fragmente ale moleculelor care au in structura
lor cel putin un electron liber, incdrcat fie pozitiv,
fie negativ sau chiar neutru, si care interactioneaza
chimic deosebit de agresiv cu elementele din jur
[33].1n conditii fiziologice, radicalii liberi indeplinesc
o functie regulatoare importantd in distrugerea prin
oxidare a xenobioticilor, in protejarea de agentii in-
fectiosi, de destructia celulelor deteriorate, dar si in
reactiile biochimice care reguleaza cresterea celulars,
diferentierea celulelor si alte functii.

La formarea lor abuziva, radicalii liberi pot
conduce la dezvoltarea diferitor stari patologice,
inclusiv a algiilor pelviene cronice, adica stresul
oxidativ de asemenea este legat de probabilitatea
aparitiei durerilor.

Radicalii liberi pot fi definiti ca atomi sau
molecule ce contin in structura lor un electron ne-




imperecheat. Acesti electroni au o energie ridicata,
ceea ce determina instabilitatea atomului care fi
contine. Unele dintre elementele ce contin electroni
neimperecheati sunt radicalii liberi ai oxigenului. Fac-
torul principal care determina cresterea intensitatii
formdrii radicalilor liberi este activarea oxigenului.
Datorita prezentei acestui element aproape in toate
substantele ce compun organismul, interactiunea
radicalilor liberi cu oxigenul este inevitabila.

Productia celulara a speciilor reactive ale
oxigenului (SRO) are loc din surse enzimatice si ne-
enzimatice. Pentru minimizarea efectelor negative
ale SRO, organismele sunt prevazute cu un sistem
antioxidant de apdrare foarte eficient. Compusii anti-
oxidanti si enzimele antioxidante, agentii de chelare
ai metalelor functioneaza ca un sistem antioxidant
prin legarea ionilor metalici potential daunatori. De
aceea, leziunile celulare apar in conditiile in care rata
formarii SRO este crescuta sau activitatea sistemului
de aparare este deficitara, deci cand se creeaza un
dezechilibru intre sistemele de protectie si sistemele
de generare a SRO.

Radicalii liberi ai oxigenului intervin in diferite
procese: apdrare de atacul unor microbi, reactivitate
fata de unii poluanti abiotici, declansarea unor
semnale pentru diferentierea celulara, dezvoltare
si apoptoza. Generarea unui exces de radicali liberi
este determinata ca stres oxidativ.

Un alt mecanism de actiune al radicalilor liberi
il constituie atacul speciilor reactive ale oxigenului
asupra proteinelor, direct sau indirect, rezultand
din stimularea sau inhibarea activitatii enzimatice.
Modificarea capacitatii de transport a proteinelor din
membrane conduce la alterarea nivelului calciului
intracelular existent si afecteaza nivelele de potasiu
din metabolismul celular.

La nivel membranal, un important agent de
aparare impotriva stresului oxidativ il constituie
coenzima Q, care se gaseste in toate membranele in-
tracelulare. Modul de actiune al coenzimei Q depinde
de rolul pe care aceasta il are la nivel celular, putand
fi purtatoare/transportoare de electroni, acceptoare
de electroni sau transportoare de protoni.

Se stie ca mecanismul celular al realizarii reactiei
de durere siinflamatie este legat de stresul oxidativ.
Suportul de radicali liberi, formati in procesul
metabolismului celular, poate juca un rol esential in
aparitia diferitor stari patologice. Formele active de
oxigen reprezinta oxidanti puternici de distrugere a
structurilor celulare si a moleculelor functionale. in
urma atacurilor radicalilor liberi si ruperii perechilor
electronice se formeaza radicali liberi noi, cu
capacitatea de a distruge celula.

E stabilit faptul ca factorii de risc ce predispun
cdtre boala inflamatorie pelviand cronicd sunt [4, 15]:
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varsta intre 15 si 25 de ani;

sarcina si nastere dificild, care au afectat spatele

si pelvisul;

abuz fizic sau sexual in anamneza;

maladii (afectiuni) inflamatorii pelviene in an-

tecedente;

terapie chirurgicala abdominala sau pelviana;

diagnostic de depresie in trecut sau in prezent

(senzatia de durere si depresia sunt foarte strans

legate intre ele);

abuz de alcool si/sau droguri;

malformatii congenitale ale uterului, colului

uterin sau vaginului;

interventii chirurgicale la organele bazinului

mic;

existenta factorilor afectivi si sociali negativi.

Cauzele principale ale pelvialgiilor genitale
cronice (la pacientele cu constatari clinice genitale
cvasinormale) sunt:

spasmul vascular local uterin;

tulburarile de irigatie, cu staza venoasa pelvia-

na;

sechelele pelviene ale unor procese genitale

patologice (in principal, inflamatorii).

Conduita pacientelor cu algii pelviene cronice
porneste de la premisa ca, in primul rand, e necesar
de stabilit afectiunea care a provocat aceste algii,
pentru a aplica tratamentul patogenetic, si in al doi-
learand, in afara dependentei de cauza afectiunii de
baza, tratarea timpurie a durerii poate preveni evolu-
fia continua sau progresarea simptomo-complexului
de algii pelviene cronice [9, 14, 17, 39].

Tratamentul durerii pelviene cronice presu-
pune trei directii de actiune: blocarea perceptiei si
raspandirii impulsului de durere de catre nociceptori
(desensibilizarea periferica), modificarea perceptiei
semnalului nociceptiv de catre creier (desensibiliza-
rea centrald), sporirea activitatii sistemului antinoci-
ceptiv [12, 20, 23, 30].

Avand in vedere ca durerea pelviana cronica
este un simptom al unui proces patologic, com-
baterea acesteia trebuie sa urmareasca inlaturarea
elementului de patologie care a creat-o, adica terapia
durerii trebuie sa fie patogenetica.

Totodata, tratamentul durerii ginecopatelor

are unele particularitati care necesita sa fie luate in
consideratie pentru a atinge rezultatele scontate:
In primul rand, patologia aparatului genital
aproape intotdeauna are o componenta endo-
crina si necesita includerea in tratament a unei
corectii endocrine.
Al doilea aspectimportant asupra caruia trebuie
de actionat in cadrul terapiei este starea psiho-
emotionald a pacientei, deoarece femeia are un
psihic mai labil, creat de conditia de gravida,
parturienta, mama si sotie.




O trecere in revista a principalelor metode
generale de inlaturare a durerii evidentiaza
numeroase procedee:

tratament simptomatic antalgic, incluzand

medicatia antalgica nespecifica si sedativa;

tratament antiinflamator nespecific, corticote-
rapie, antibioterapie;

medicatie hormonala de substituire, de stimula-

re sau de blocare a functiei endocrine ovariene;

metode de tratament balneare si/sau fiziotera-
pice;

metode terapeutice de mica chirurgie — analge-

zie de conducere, care contribuie la diminuarea

sau abolirea transmiterii nervoase a stimulului
algogenintre receptor si primul neuron central;
pentru analgezie de conducere (obtinerea unui
bloc analgezic ireversibil) se folosesc novocaina,
lidocaina (xilina) la nivele diferite - nervi perife-
rici, trunchiuri nervoase, ganglioni paracervicali;
metode mecanice sifizice (presu- siacupuncturd,
caldura, crioterapie, fizioterapie, namol si ape);
metode neurochirurgicale — intreruperea
prin sectiune intr-un punct de distanta de la
receptor pana la scoarta a filetelor senzitive.

Insd ramane un procent de ginecopate care,
in pofida corectitudinii alegerii tratamentului,
continua sa fie suferinde, trec de la un specialist la
altul, in speranta ca fisi vor gasi vindecarea. A trata
ginecopata corect, dar mecanic, adicd numai un
element de patologie ginecologica, fara a actiona
asupra starii ei psihoemotionale, inseamna a obtine
un esec terapeutic. Pelvialgiile ginecologice cronice
constituie un domeniu de medicina in care terapia
medicamentoasa propriu-zisa e necesar sa se com-
bine cu psihoterapia. Abordarea terapeutica a unei
suferinte algice cronice la femei trebuie, obligatoriu,
satina seama si de corectarea implicatiilor endocrine
ale patologiei genitale alogene, precum si de echi-
librul psihic, componenta psihoafectiva favorizand
fixarea si perpetuarea durerii.

Profilaxia algiilor pelviene cronice este cea
mai eficace abordare terapeutica, care are evidente
avantaje din punct de vedere cost-beneficiu si poate
fi efectuata pe trei nivele:

e profilaxia primard, ce consta in evitarea
expunerii la infectii cu transmitere sexuald ale
tractului genital, in primul rand prin utilizarea
metodelor contraceptive de bariera (mecanice
si chimice);

profilaxia secundard - initierea unui tratament
eficace cat mai devreme posibil (cu tratamentul
obligatoriu al partenerului), pand la confirmarea
microbiologica a diagnosticului;

profilaxia tertiard — prevenirea complicatiilor
posibile si a sechelelor.
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Este de mentionat ca toate cele trei feluri de
profilaxie sunt la fel de importante [8, 24, 38].

Concluzii

1. Algiile pelviene cronice la ginecopate re-
prezinta o problema sociala serioasd, care duce la
dereglarea calitatii vietii si necesita o examinare
neintarziata, pentru inlaturarea cauzelor durerii.

2. Tratamentul neadecvat siinoportun al gine-
copatelor cu algii pelviene cronice duce la formarea
complicatiilor, ce se caracterizeaza prin epuizarea
mecanismelor de adaptare a sistemului nervos cen-
tral si dezvoltarea dereglarilor psihoemotionale.

3. Factori de risc ai procesului nefavorabil in
prognosticul evaluarii sindromului algic sunt, de
asemenea, insuficienta pronuntatad a sistemului
antinociceptiv (pragul scazut al sensibilitatii dure-
rii), ce determind necesitatea abordarii individuale
a examinarii si tratamentului contingentului dat de
paciente.
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