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© Olga Cernetchi

OLGA CERNETCHI

ACADEMICIANUL GHEORGHE PALADI -
EXCELENTA IN PRACTICA SI EDUCATIA MEDICALA

Nu poti sti nici o datd cum poate fi viata unui
om si de cine poate fi conditionatd ea. Fiecare
insd isi are destinul sdu, pe care-1 acceptd la
un moment dat, atunci cand intelege cé este la
locul potrivit prin tot ceea ce creeazd si daru-
ieste.

In data de 09 mai 1929, in Chisinau, s-a
nascut un Om, care astizi este Eminent al
Ocrotirii Sdnatitii (1957) si distins savant,
doctor habilitat in stiinte medicale (1966) si
profesor universitar (1967), Om Emerit al
Republicii Moldova (1974) si Academician al Academiei
de Stiinte a Moldovei (1993), cavaler al Ordinului Repu-
blicii (1995) si Laureat al Premiului de Stat in domeniul
Stiintei, Tehnicii si Productiei (2001), cel care se numeste
Gheorghe Paladi.

Este absolventul promotiei din anul 1951 a Facultatii de
Medicind, Institutul de Stat de Medicina din Chisindu,
promotie supranumitd de aur. La numai 27 ani sustine
teza de doctor in stiinte medicale, la 37 ani - teza de
doctor habilitat in stiinte medicale, iar in 1967 obtine
titlul didactic de profesor universitar. Capacitatea excep-
tionald de cercetare si perseverenta il inscriu in fruntea
listei celor mai tineri profesori universitari in obstetrica
si ginecologie din fosta URSS.

Din anul 1952 viata si activitatea prof. Gh.Paladi sunt
indispensabil legate de Institutul de Medicina, in prezent
Uiversitatea de Stat de Medicina si Farmacie, ,,Nicolae
Testemitanu”, ocupand toate treptele ierarhice de la asis-
tent universitar pana la sef catedra Obstetrica si Gineco-
logie, postura in care a activat 34 de ani. In prezent, Gh.
Paladi activeaza in calitate de profesor consultant al cate-
drei nominalizate.

Din anul 1993, este Membru titular al Academiei de
Stiinte a Moldovei, Om Emerit al Republicii Moldova.
In anul 1995, este ales coordonator al Sectiei de Stiinte
Medicale a ASM, membru al Prezidiului ASM. La initia-
tive Domniei Sale, in anul 2001, a fost organizat Centrul
Stiintific de Cercetiri Medicale si Socio-demografice ale
Familiei pe langd Academia de Stiinte. Rezultatele stiin-
tifice obtinute de Centrul nou - creat au fost incluse in
Strategia Nationala de Dezvoltare Durabild a Republicii
Moldova.

,Excelenta nu este o abilitate, ci o atitudine”.
Ralph Marston

Cu multd responsabilitate, pe parcursul mai
multor decenii, prof. Gh. Paladi a indeplinit
functiile de specialist principal la Ministerul
Sanatatii (1959-1985) si presedinte al Asoci-
atiei Medicilor Obstetricieni-Ginecologi din
Republica Moldova (1972-1994 ).

A imprimat istoria activitatii sale prin rezultate
de performanta, exprimate prin recunostinta
celor, care au avut norocul si-1 cunoasca fie in
calitate de pacient, discipol sau coleg.

Rolul si aportul Acad. Gheorghe Paladi, in diferite peri-
oade de timp, la dezvoltarea medicinei in tara noastra a
definit importanta contributiei sale si locul inedit in cali-
tate de profesor universitar, medic-specialist si manager
de exceptie. Este o personalitate integra, un reprezentant
al elitei academice moldave, care pe parcursul activitatii
sale indelungate, a reusit sd se realizeze multiaspectual
atdt in stiinta medicald, cét si pe tirimul invatamantului
superior medical.

Calitatile profesionale ale Academicianului sunt inalt
apreciate de comunitatea medicala si academicd din
diverse domenii. Este fondatorul serviciului obstetri-
cal-ginecologic in Republica Moldova, incepiandu-si
activitatea profesionald in conditiile extrem de dificile
ale anilor "50-60, cind natalitatea in republica era foarte
ridicatd, iar 80 % dintre nasteri aveau loc la domiciliu
fara asistentd medicald, constatindu-se un deficit major
de cadre medicale si unitati de maternitate. La initia-
tiva Acad. Gheorghe Paladi, in localitatile rurale, au fost
deschise case de nastere, a fost implementatd externarea
precoce a lduzelor la a 4-5 zi a perioadei postnatale, fiind
redusd considerabil morbiditatea septico-purulentd a
mamelor si nou-nascutilor.

Aria intereselor sale stiintifice este vasta si cuprinde cele
mai actuale probleme ale obstetricii, ginecologiei si medi-
cinei perinatale. Printre ele se numara studierea infec-
tillor depistate in timpul sarcinii, a starilor fiziologice
si patologice ale sistemului fetoplacentar, investigarea
endocrinologiei fatului, a biochimiei lichidului amniotic
etc. Rezultatele cercetérilor au fost publicate in mono-
grafiile ,,Glucocorticoizii in sistemul mama-placen-
ta-fat”, ,Unele particularititi ale homeostazei in sistemul
mama-fat”.
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Sub conducerea savantului Gh. Paladi au fost studiate
cele mai importante directii ale obstetricii contempo-
rane: problemele patogeniei, diagnosticului si tratamen-
tului starilor hipertensive in sarcini, cauzele hemoragi-
ilor obstetricale, ale complicatiilor puerperal-septice etc.

Sunt cunoscute meritele remarcabile ale Acad. Gh.Pa-
ladi si in domeniul ginecologiei. De mare valoare pentru
medicina practica sunt multiplele lucrari stiintifice avand
ca temd diagnosticul si tratamentul diverselor patologii
ginecologice (procesele hiperplastice uterine, miomul
uterin, procesele inflamatorii ale organelor genitale femi-
nine, sterilitatea tubar-peritoneald, sarcina ectopica etc.).

Observatiile clinice ale savantului Gheorghe Paladi au
evidentiat faptul ca in mare méisurd morbiditatea gine-
cologica este conditionata de procesele inflamatorii, ca
rezultat al suportdrii infectiilor cu caracter sexual-trans-
misibil. O atentie sporiti el acordd manifestarilor infec-
tiilor date in timpul procesului de gestatie si al nasterii.
In aceastd ordine de idei, s-au efectuat cercetiri ale vagi-
nozei bacteriene, o problemd relativ noud in practica
ginecologicd, cu evidentierea metodelor de diagnostic si
tratament specific.

O problema de actualitate este cuplului steril. In urma
cercetdrilor efectuate, Gh. Paladi, ajunge la concluzia c3,
in majoritatea cazurilor, frecventa sterilitdtii feminine
este determinata de cauze peritoneal-tubare. Domnia sa
a propus o metodd complexa in tratamentul acestei pato-
logii, inclusiv metoda laparoscopica, obtinand rezultate
pozitive ale restabilirii functiei reproductive in peste 50%
cazuri.

Acad. Paladi a fost primul care a pledat pentru aplicarea
in practica ginecologicd din R. Moldova a endoscopiei,
metodd moderna de investigare ce faciliteaza diagnosticul
si tratamentul patologiilor ginecologice. Au fost pregatite
si instruite cadre medicale in domeniul endoscopiei din
randul medicilor autohtoni si din Roménia.

Rezultatele activitdfii savantului si-au gasit reflectare
in manualul de Ginecologie, editat in 1998, in care Gh.
Paladi expune de pe pozitii moderne si pe baza unei
experiente bogate cele mai importante capitole ale gine-
cologiei.

Fiind un clinician desédvarsit , respectat si iubit de paci-
ente, a asistat sute de nasteri si a efectuat mii de inter-
ventii chirurgicale.

Capacititile de analiza, planificare si realizare, precum
si experienta acumulatd, i-au permis Acad. Gh. Paladi sa
ocupe diverse functii stiintifice importante: de membru
al Consiliului Stiintific la Institutul National de Cercetari
Economice al ASM, membru al Consiliului Stiintific la
Institutul Mamei si Copilului, membru al Comisiei Nati-
onale pentru Acreditare si Atestare, membru al Comisiei
Nationale pentru Populatie si Dezvoltare.

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Sunt bine cunoscute relatiile fructuoase de colaborare ale
Acad. Paladi cu centrele medicale si catedrele de profil
ale universitatilor din mai multe tari ale lumii: Romania,
Rusia, Ucraina, Belarusia, Polonia, Spania etc. Ele s-au
manifestat prin mobilititi academice ale discipolilor, teme
comune de cercetare si participdri la forurile stiintifice.

Domnul Acad. Gheorghe Paladi este autor si coautor a
peste 600 de lucriri stiintifice publicate in tard si peste
hotare, inclusiv 12 monografii, 4 manuale, 45 lucrari
metodico-stiintifice, 10 brevete de inventie; conducator
a 35 teze de doctor si de doctor habilitat in stiinte medi-
cale, inclusiv 3 in domeniul demografiei. Academicianul
Gheorghe Paladi este laureat al Premiului Academiei de
Stiinte a Moldovei pentru lucrarile ,Bazele obstetricii
fiziologice” si ,,Obstetricé patologica” (2008).

Activitatea sa stiintifico-practici impresionantd a fost
inalt apreciatd cu numeroase distinctii: Ordinul Repu-
blicii (1995); Medalia ,Nicolae Testemitanu (2004);
Diploma de excelenta a Societatii de Obstetricé si Gine-
cologie din Romania (2005); Medalia Prezidiului ASM
»Dimitrie Cantemir” (2006) ; Diplomd de Excelentd a
Guvernului RM pentru realizari in domeniul ocrotirii
sandtatii mamei §i copilului §i in demografie (2013);
Diploma Prezidiului ASM pentru contributii la dezvol-
tarea cercetérilor demografice (2014);

Pentru excelentd in cercetare si activitate prodigioasa in
domeniul ocrotirii sdnatitii mamei si copilului Domnul
Gh.Paladi a fost ales membru de onoare al Academiei
de Stiinte Medicale din Roménia (2013) si membru de
onoare al Societatii de Obstetrici si Ginecologie din
R.Moldova (2018). Pe parcursul mai multor ani a activat
in calitate de membru al Asociatiei Europene a obstetri-
cienilor-ginecologi, membru al Comitetului Executiv al
Societatii Europene de Psihologie si medicind perinato-
logica.

Experienta Acad. Gheorghe Paladi in domeniul ocrotirii
sanatatii mamei si copilului este remarcabild. Entuzi-
asmul de care a dat dovadd pe parcursul bogatei sale acti-
vitati, 1-a ajutat sa-si realizeze scopurile propuse nu doar
prin depdsirea unor criterii si standarde, dar si prinrt-o
colosala daruire de sine.

Academicianul Gheorghe Paladi este un specialist obste-
trician-ginecolog prin vocatie, un distins om de stiinta si
o personalitate notorie in elita academicd si cultura nati-
onald. Frumoasa aniversare, a 90-a, este un prilej special
pentru colectivul Catedrei Obstetricd si Ginecologie
a USMF ,Nicolae Testemitanu” de a aduce un sincer
omagiu si elogii unei distinse personalitati a elitei stiin{i-
fice din Republica Moldova.

In semn de inaltd apreciere exprimim recunostintd si
consideratie Domniei Sale, , aducem sincere si cordiale
felicitéri cu prilejul frumosului jubileu de 90 ani insotite
de urdri de sdnitate, prosperitate si noi realizari profesio-
nale in tot ce se numeste medicina si cercetare.
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DISTINSULUI MEDIC, PEDAGOG S$SI SAVANT
IACOB METAXA LA 85 ANI

Sd scrii despre un medic cu suflet mare, cu calitdti profesionale neordinare, ilustru pedagog-fauritor de cadre medicale si

neostenit om de stiintd e o problemd aproape nerezolvabild.

Si totusi incercam sid conturam profilul
unui astfel de om de o deosebita inteligenta
si blindete coborit din spiritualitate
rurald, cu cele mai fine si lucide culori
ale spectrului, eprimindu-ne prin acest
gest nemarginita recunostintd precum
si a altora mii de femei, cirora doctorul
obstetrician-ginecolog Iacob Metaxa le-a
adus cea mai mare bucurie si fericire in
familie - nasterea copiilor, contribuind
prin aceastd nepretuitd activitate la
instalarea echilibrului, linistei si intelegerii in acestd
celuld a societatii. Continuatorul unui arbore genealogic
alcdtuit din oameni onesti, sinceri si cu justete, doctorul
Metaxa isi are originea de la tatdl greco-german, refu-
giat din Germania pe pamintul Moldav la virsta de 8 ani
impreund cu parintii pe motive politice si de la mama-ro-
manca, originard din Moldova. Viitorului doctor i-a fost
predestinat sa se nasca intr-o familie de oameni talentati,
harnici, cu trainice traditii culturale, nelemitate bogatii
spirituale.

Finisind studiile universitare medicale (facultatea medi-
cind generald Institutul de Medicind §i Farmacie din
Moldova) si primind Diploma cu Mentiune el refuzat
functia de lector la catedra Oftalmologie a Universitatii
(nazuinta de mare prestigiu, insa nerealizabild pentru
mai multi absolventi din acel an), si-a ales specialitatea
obstetrica si ginecologie si a plecat si activeze acolo, unde
prezenta unui medic energic si cu trainice cunostinte in
materie era de o stringenta necesitate pentru popor la sat.

In aceastd perioadd de activitate in sectorul rural, doctorul
Metaxa a atras o deosebita atentie acorddrii ajutorului
obctetrico-ginecologic celor mai vulnerabile verigi ale
populatiei: femeii, mamei si copilului.

In rezulatatul unei activitati cu jerrtfire de sine a tanirului
doctor intr-o perioadd comparativ scurtd de timp, a fost
decorat cu prestigioasele insigne ,,Eminent al Protejarii
Sanitare al Uniuii Republicilor Sovietice Socialiste” si
»Eminent al Ocrotirii Sdnatitii al Uniunii Republicilor
Sovietice Socialiste”.

»Intorcind datoriile satului” si acumuland o vastd prac-
ticd medicald, doctorul Metaxa sustinind excelent exame-
nele de admitere a devenit doctorant pe specialitatea
Obstetrica si Ginecologie in Centrul Unional de Obste-
trica si Ginecologie din or. Moscova, unul dintre cele mai

faimoase institutii de acest profil din lume,
nimerind in mijlocul celebrilor practicieni
si pedagogi ai specialitatii, remarcabililor
oameni de stiintd medicala (Malinovski
M.S., Persianinov L.S., Bodeajina V.J,
Jmakin K.N., Calganova R.I., Cvater E.A.,
Bartels A.B.)- legendele vii ale obstetricii si
ginecologiei ruse.

Timp de 3 ani aceste conditii de enorma
activitate stiintificd §i practicd doctorul
Metaxa a pregatit specialisti in dome-
niul cardiologiei perinatale pentru multe republici din
Uniune si pentru toate tirile democratice de peste hotare
(Romania, Ungaria, Polonia, Bulgaria, Cehia, China,
Vietnam, Corea de Nord).

Este merituos, ca pe parcursul celor trei ani de activitate
in acest Centru Unional de prestigiu cu renume mondial,
doctorul Metaxa nu a comis nici o eroare de diagnos-
ticare si de tacticd obstetricald gratie incomparabilei
responsabilititi fatd de tot, ce i se incredinta.

In Moldova, probabil, nimeni nu cunoaste faptul, ca
prima femeie cosmonauta din lume Valentina Terescova
a fost pacienta concetatianului nostru, care fiind cel
mai competent in tara specialist in cardiologie fetald,
a monitorizat dezvoltarea intrauterind a fatului pe
parcursul sarcinii, iar in timpul nasterii, in conditii
de mare alarma pentru ilustrii obstetricieni mosco-
viti (acadimicieni si profesori), intruniti in Consilium
pentru preconizarea tacticii de finisare a nasterii, care
evalua cu serioase complicatii pentru mamad si fit, a
determinat corect si oportun starea intrauterina a fatului
si momentul necesitatii finisdrii urgente a nasterii, prin
operatie cezariand, asistind la interventie.

Finisind cu succes doctorantura in Moscova si sustinind
exelent teza la Academia de Stiinte medicale a Uniunii
Sovietice, la care a fost inalt apreciat de Membrii Sena-
tului si de oponenti, printre care se numira academici-
anul L.S. Persianov, mare om de stiinta si cundscitor cu
merite a perinatologiei si academicianul M.S. Malinovski,
fondatorul obstetricii stiintifice ruse si eminent pedagog,
doctorul Tacob Metaxa a refuzat propunerea Conducerii
Centrului de a-si continua activitate in functie de cola-
borator stiintific al acestei institutii cu mari perspective
de reluare a cercetdrilor stiintifice, de progresare profe-
sionald si de colaborare internationald, intorcindu-se in
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Moldova si angajinduse in functie de lector la catedra
obstetrica-ginecologie a Universitatii de Stat de medicina
si Farmacie, in care se simtea o necesitate stringenta de
cadre didactice pentru instruirea in limba nationald a
viitorilor medici, de care tara avea mare cerinta.

Acest gest veritabil cetatean al Patriei si al poporului
Moldav, din rindul céruia s-a ridicat, i-1 plaseazd pe
compatriotul nostru pe piedistalul adevaratilor patrioti ai
tarii si a limbii nationale, in rindul pilonilor invitamin-
tului medical moldav, promotorilor activi ai culturii
nationale, a dragostei pentru limba noastra aleasa ,,sa ne
spuie-n hram si-acasa vesnicele adevaruri”.

Din primii ani de activitate in Moldova doctorul Metaxa
s-a confirmat ca un excelent specialist in domeniul
obstetricii §i ginecologiei — una dintre cele mai priori-
tare ramuri ale medicinii contemporane, privitd prin
prisma responsabilitétii in dezvoltarea societétii umane si
protejarii genofondului eriditar. Prin asiduitate, claritate
intentiilor si deosebitd insistentd a reusit sd acumuleze
cele mai pretioase valori umane: cultura nobila, eruditie
si competentd, bunatate si omenie, modestie si frumusete
spirituald si fizicd, deosebindu-se evident prin mérimie
si dragoste fatd de oameni, durerile si nelinistea cirora
le simte aproape, fiind convins de faptul, cd numai viata
traitd pentru om este adevdrata viatd si numai o astfel de
viatd meritd ferecire.

Activind in domeniul medicinii mai mult de o jumatate
de secol pe parcursul acestor ani depinati aflat intr-un
perpetuum mobile de munca multilaterald, doctorul
Metaxa a aliniat si a salvat viata sutelor de mii de sufe-
rinzi, a contribuit la aparitia pe lume a zecilor de mii de
copilasi sdnatosi — idealul familiei, aducind prin aceasta
un valoros aport in instalarea echilibrului linistei, feri-
cirii, stabilitétii si armoniei in mijlocul familiei.
Profesorul Metaxa poartd deasemenea permanente lega-
turi cu fostii lui discipoli — studenti si rezidenti in speci-
alitatea obstetrica si ginecologie din alte tédri ale lumii
(Siria, Sudan, India, Iordania, Livan, Iemen).

Chipul luminos al doctorului Metaxa nu este complet, daca
nu se va vorbi despre activitatea lui stiintifica, subliniind
aportul sau valoros in dezvoltarea stiintei medicale natio-
nale si internationale. Pe acest tarim de activitate doctorul
Metaxa s-a dovedit a fi un neobosit si scrupulos cercetitor,
dotat cu prudentd si fin simt de experimentator. Deja in
frageda tinerete, aceste insusiri neordinare in timpul docto-
ranturii in Centrul Unional de obstetrici si ginecologie din
Moscova, l-au iniltat cu mult deasupra numerosilor docto-
ranzi din tard si de peste hotare, care lucrau asupra temelor
stiintifice in aceastd renumita institutia.

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI

SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

Rezultatele activitatii stiintifice si-au gasit oglindire in
325 de lucrari stiintifice (articole, teze, cirti de autor etc.),
publicate in reviste medicale, materialele congreselor pe
spicialitate, simpozioanelor s§i conferentelor stiintifi-
co-practice din republicile unionale, orasele din tara si de
peste hotare (Roménia, Polonia, Cehia, Italia, Germania,
Siria (Damasc), Livia (Beirut).

Activitatea de publicitate a doctorului Metaxa este
foarte fructoasa: in afara de lucrarile stiintifice indicate,
aceasta activitate include sase monografii (dintre care,
doua mentionate si premiate de citre Senatele Centrului
Unional de Obstetrica si Ginecologie si a Universitatii
de Medicind si Farmacie ca cele mai bune lucrari), doua
manuale si opt elaboriri pentru studenti, rezidenti si
medici, sase brevete de inventii. Este participant la lucra-
rile a mai multor congrese, simpozioane, conferinte stiin-
tifice pe specialitate din tard si peste hotare, membru si
expert al Consiliului pentru ocrotirea sdnatitii mamei
si copilului al Ministerului Ocrotirii Sanétatii din Repu-
blica Moldova si Membru al comisiei de atestare a medi-
cilor din Republica Moldova.

Césatorindu-se la finele anilor universitari cu sotia
sa doamna Raisa (absolventa a Universititii de Stat a
Moldovei), pedagog dupa profesie (specialistd in limba
romana, latind §i franceza), viitorul doctor, pedagog si
savant si-a rezolvat foarte reusit nizuintele sale, care i-1
obsedau ani dearindul.

Sotii Metaxa au crescut si educat doi copii, ambii imbra-
tisind profesia de medic (fiica Violeta — obstetrician-gi-
necolog, fiul Enrico - chirurg otorinolaringolog, care
sunt casatoriti deasemenea cu medici: fiica - cu urolog
chirurg, fiul - cu neoropatolog), si trei nepoti care sunt
bucuria bunicilor, doi dintre ei (gemenii Mariana si
Vladimir) sunt posesori a cite trei atestate de studii
superioare (dintre care si diploma de studii economice
a Universitatii din Amsterdam), iar al treilea nepotel -
Iulian la moment studiazd facultatea de medicind in
Romaénia.

Doctorul Metaxa, ca si ceilalti frati ai sii, este exceptional
pasionat de poezie (scrie poezii lirice, dar si fabule pe
teme actuale), pictura (picteaza paisaje in ulei) si muzica
(in deosebi, opera).

Distinsul medic, pedagog si savant, afirmat pe pamintul
moldav, reprezintd un exemplu de devotament si demni-
tate nationald, intreaga lui viatd fiind consacrata salvarii
omului, instruirii exceptionale a cadrelor §i promovarii
stiintei medicale nationale.
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ASPECTE ANTENATALE SI POSTNATALE ALE RESTRICTIEI
DE CRESTERE INTRAUTERINA A FATULUI

USMF ,,Nicolae Testemitanu”, Catedra de obstetrica si ginecologie

SUMMARY

ANTENATAL AND POSTNATAL ASPECTS IN INTRAUTERINE GROWTH RESTRICTION

Key words: intrauterine growth restriction, US exam, Doppler velocimetry, diagnostic biomarkers

The IUGR currently constitutes one of the most complex issues of modern obstetrical and perinatal sciences, its inci-
dence constantly increasing and influencing wellbeing indicators at birth. In these situations is very important to
use an early diagnosis algorithm and an evidence-based decision on optimal delivery. The scientific data indicate an
increase in the incidence of IUGR. The studies indicate different risk factors in IUGR cases, as well as frequent preg-
nancy complications in these situations. There is a need to differentiate between children with IUGR and children with
low birth weight (under 2800 gr.) — having constitution hypotrophy as indicated by family history, paraclinical investi-
gations and further harmonious development of these children for the longer term. The distinction is imperative in the
light of the difference in obstetrical and oversight mechanisms. There is a hierarchy IUGR assessment methods early
in the pregnancy (28-32 weeks), most effective being the USG exam, followed by Doppler velocimetry that represents
a complementary, however important and necessary, diagnosis means. It is also necessary to use in utero growth curbs
and the percentile concept. MBased on the results of the assessment of the newborn according to the Apgar score, and
the levels of the perinatal indicators in literature, the ceasarian section is the preferred delivery option in the case of
IUGR. The long term examination of newborns with IUGR indicate that significant differences in the development
dynamics, children born by ceasarian section displaying more satisfactory perinatal results, compared to those born
per vias naturalis.

PE3IOME

AHTEHATAJIbHDBIE 1 IOCTHATAJIbHBIE ACIIEKTbBI 3AJJEPKKI
BHYTPUYTPOBHOTO PA3BUTHUA IVDIOJA

KnioueBble cnoBa: 3afep)KKa BHYTpMYTpPOOHOTO passurus mwioga, Y3U, Jonnmepomerpus, 6momormdyeckue
MapKephl

3agmepkka BHyTpuyTpoOHOTro passutusi miopa (3BPII) umeer Gosblioe 3HaueHMe I COBPEMEHHON aKyIIepCKO
IPaKTUKM M 3aHMMaeT 0coboe MecTO B CTPYKType IepMHATaIbHOM CMEPTHOCTY M 3a00/IeBaeMOCTHU, OCTaBasACh
IO CUMX IOp Ha BBICOKOM ypoBHe. O4eHb BaKHbBI AMarHocTuka u jedeHue 3BPII, ocobeHHO B paHHUMe CpOKU
OepeMeHHOCTM M HIJIs PellleHus ONTMMAJIbHOTO MeTOJa pOfOpaspelleHys. PesynbTaTbl IPOBEEHHBIX UCCIERO-
BaHMII BBIABMIM HOBBIIIeHMe YacTOThl npossnenus 3BPII, pan dakropos pucka B npossnenun 3BPII u vacroe
060CTpeHMe TeCTalMOHHOrO Nepuofa. HeobxoauMo onpenenarTs IPymIy feTell ¢ MaabiM BecoM (Hypke 2800 r) —
KOHCTUTYLIMOHA/IbHbIE TUIIOTPOMUKY, C IIOMOLIBIO CEMEIHOTO ¥ MapakIMHUYECKMX aHAIU30B U 6IaronpuATHOrO
COCTOSAHMA HOBOPOXXIEHHBIX, B CBA3M C TEM, YTO aKylIepcKoe BefleHle ¥ MeTOf, POJopaspelieH N B 3TUX CUTYaluAX
pasmuHbL VlccnenoBaHys Mo3Bonuan onpefennts Y3V Kak I1aBHbIN MeTOf, AuarHocTuky B crydan 3BPII B pannue
cpoku 6epemennoctu (28-32 uemenu). Jlonmaepo-MeTpusi SIBISETCS BCIOMOTATENTbHBIM HO Ba)KHBIM METOIOM
ayarHoctuky. OTMedeHa HEOOXOAMMOCTD IpUMEHEHVsI BHYTPUYTPOOHOIT MIKanbl pasButys miopa. OnpeneneHue
COCTOSIHVSI HOBOPOXK/IEHHOTO C TOMOIIBIO IIIKa/IbI AIIrapa, ypOBeHb IIePMHATAIbHON CMEPTHOCTH, 3a00/1eBaeMOCTY 1
OMOTIOTMYeCKUX MapKEPOB, BBIAB/LIET KeCapeBO CeyeHue KaK ONTYMAIbHBIN METOJ pofopaspelenus B caydan 3BPII.
O6cnenoBanye TMIIOTPOGUKOB BBISABUIO 60/Iee BbIpaXKEHHbIe M3MEHEHNUA IIPU eCTeCTBEHHOM POOpaspelIeHNM B
CPaBHEHUU C JeTbMM POXKI€HHBIMM C IOMOIIIBIO K€CapeBO CeYEHNA.
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Actualitate

Restrictia de crestere intrauterind (RCIU) a fitului este
o problema complexd in obstetrica si perinatologia
contemporand, necesitind implicarea specialistilor din
domeniile medical si social, pentru efectuarea unui mana-
gement multiaspectual. Interesul pentru RCIU a fitului
este apreciat si de variatia incidentei cu care se manifesta.
In baza datelor literaturii de specialitate este prezenti o
diferenta considerabila dintre incidenta acestuia in tarile
industrial dezvoltate (intre 3-7% cazuri) vs. térile in curs
de dezvoltare (pana la 30% cazuri). Nu poate fi trecut cu
vederea locul pe care il ocupa aceasta patologie in struc-
tura mortalititii si morbiditatii perinatale. Conform
datelor UNICEF, anual in lume, se nasc 18 mln. copii cu
masa micd la nagtere, revenindu-le 60-80% din cazurile
de mortalitate neonatald, printre aceste cazuri datand si
RCIU a fitului. Un moment caracteristic pentru RCIU a
fatului, este aspectul sau polietiologic. Cercetatorii inte-
resati de problema datd relateaza prezenta unui sir de
factori de geneza maternd, fetald, placentara, de mediu,
precum si frecventa asociere ai acestora, care influenteazi
dezvoltarea restrictiei fetale [3,10,11]. Studiile relateaza
si corelatia directa dintre gradul de severitate a RCIU a
fatului, asocierea maladiilor caracteristice procesului de
gestatie si bolile de care suferd gestanta [4,8,10,11].

In cazul RCIU a fitului, se atesti si un istoric obstetrical,
ginecologic si /sau somatic complicat, caracterizat prin-
tr-un nivel crescut al morbidititii materne. Cele mai
frecvente maladii intalnite sunt cele renale, cardiovas-
culare, respiratorii [1,11,12]. In literatura de specialitate
se vorbeste despre influenta hemoglobinopatiilor asupra
manifestarii RCIU a fitului, precum si a maladiilor endo-
crine. Printre femeile cu RCIU a fatului, se atesta o frec-
venta considerabild a maladiilor si infectiilor ginecolo-
gice, precum si prezenta, in anamneza a intreruperilor de
sarcind [10,11]. Caracterul polietiologic al RCIU a fitului
isi gdseste oglindire si in numeroasele studii, care, pe
langd influenta nivelului morbiditatii gestantei, apreciaza
importanta paritatii, varstei (sub 20 ani si peste 35 ani)
si taliei materne (sub 150 cm). S-a constatat cd mamele
acestor copii au suferit, la randul lor, de RCIU fiind nece-
sard, in situatiile date, diferentierea dintre copiii cu masa
micd la nagtere, determinatd genetic si copiii cu RCIU
[2,10].

Starea de stres cronic manifestatd pe parcursul sarcinii,
poate conduce la complicatii, una dintre ele fiind mani-
festarea RCIU a fatului in apr. 75% cazuri, dezechili-
brand mecanismul de adaptare in organismul gestantei
si influentand negativ dezvoltarea fatului [2,7]. Actiunea
factorilor toxici, in special pe parcursul sarcinii, este un
alt moment important in dezvoltarea RCIU a fatului
(noxe profesionale, surmenaj psihic, lucrul prelungit
la computer (peste 6-8 ore/zi), actiunea substantelor
chimice si temperaturile extreme). Factorii ce afecteaza
cresterea fetala includ si tabagismul, utilizarea alcoolului,
drogurilor §i a unor substante medicamentoase. Acest
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fenomen medico-social este mult mai raspandit decat se
considera a fi, necesitand o vigilentd sporita, permitind
stabilirea precoce a suferintei fetald si genezei RCIU a
fatului.

Nutritia este un factor major care are consecinte nefa-
vorabile asupra cresterii fetale pe termen indelungat.
Subnutritia materna prin restrictie caloricd sau proteica,
lipsa sau aportul insuficient de vitamine, micronutrienti,
acizi grasi polinesaturati, afecteaza cresterea fetala, astfel
incat, greutatea fatului este mai redusd vs. cea preco-
nizata. Scdderea continutului de zinc, folati si calciu se
asociazd frecvent cu RCIU a fitului [1,2,8]. A fost obser-
vata o corelatie directa dintre gravitatea procesului pato-
logic si cresterea incidentei alimentatiei preponderent
vegetale si cu aport caloric scdzut, in special in formele
severe de RCIU a fatului, fiind necesara, astfel, suplimen-
tarea calorica [1,2,8].

RCIU a fatului i este caracteristicd evolutia patologici
a perioadei de gestatie, in majoritatea cazurilor, mani-
festatd printr-un numar crescut de acutiziri ale mala-
diilor somatice si asocierea frecventa a complicatiilor
sarcinii [1,2,6,7]. Prezenta gestozei precoce, cu cresterea
incidentei acesteia in functie de gradul RCIU a fatului,
este explicatd prin faptul ci majoritatea modificdrilor
la nivelul placentar care se atestd, isi au originea din
schimbarile timpurii caracteristice pentru gestoza. Starile
hipertensive induse de sarcina si in special preeclampsia
severd, se asociazd frecvent cu RCIU a fatului, ultima
fiind o consecintd a modificirilor etiopatogenetice din
preeclampsie sau fiind perceput ca o manifestare clinicd
propriu-zisa a preeclampsiei severe, ce necesita diagnosti-
care precoce, constituind indicatie directd cétre extractia
fetala urgentd. Sarcina cu RCIU a fitului poate evolua
pe fondalul iminentei de intrerupere (avort spontan,
nastere prematura) in aproximativ 30% cazuri [8,11]. A
fost apreciata corelatia directa dintre intensitatea RCIU a
fatului si gradul anemiei feriprive [3,8].

Un moment important in managementul RCIU a fatului
este diagnosticarea precoce a acestuia [1,2,3,10,11].
Complexitatea patologiei este relatata si de faptul cd, in
utero, acesta nu este decit un diagnostic de prezumtie,
care implicd determinarea vérstei de gestatie si este
fondat, in mod conceptual, pe aprecierea masei estima-
tive fetale (MEF), in baza determinarii indicilor biome-
triei fetale si referirea citre curbele de crestere. Totodats,
se considera ca notiunea de masa mici la nastere, percepe
in realitate, doua situatii fundamental diferite [3,7,8,10].
Intr-un caz, este vorba de RCIU a fatului ce corespunde
situatiei in care fitul nu a atins potentialul sdu intrinsec
de crestere din cauza unei cinetici insuficiente de dezvol-
tare intrauterind sau prezenta unei anomalii de crestere,
survenitd in urma dereglarii din sistemul feto-matern.
Alta situatie reprezinta fatul constitutional mic, genetic
determinat, care corespunde unei cresteri in limitele
normei, fara asocierea patologiei in perioada de gestatie.
Este frecvent dificil de a face distinctia dintre aceste
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doua entitafi. Insa, este cert faptul, ci notiunea de RCIU
include copiii care sunt de dimensiuni mici in raport cu
cele previzute, in functie de talia i ponderea parintilor,
in raport cu varsta de gestatie. Astfel se impune necesi-
tatea diferentierii acestor doud entitati, ceea ce confers,
in plus, dificultate diagnosticdrii RCIU a fatului in unele
situatii.

Diagnosticul RCIU a fatului, este unul ecografic, avand
specificitate de 80-90% si sensibilitate de 80-96%. Nume-
rosi autori considera ca in scopul obtinerii unor aprecieri
veridice §i pentru evoluarea unei dinamici de crestere
fetald, este indispensabila efectuarea examenelor ecogra-
fice succesive, cu un interval de 14 zile. In scopul diagnos-
ticdrii RCIU a fatului este necesar de efectuat biometria
fetald cu aprecierea diametrului biparietal (BPD), circ-
umferintei craniene (HC), circumferintei abdominale
(AC), lungimii femurului (FL), MEF. Cel mai semnifi-
cativ criteriu, in baza caruia poate fi urmaritd dezvoltarea
fatului in dinamica si caracterizeaza nemijlocit RCIU a
fatului este MEF. Cu toate acestea, MEF nu poate carac-
teriza cu certitudine, de una singurd, statutul fatului in
caz de fat constitutional mic. In asemenea situatii este
necesara aprecierea concomitenta si ai altor parametri
mentionati, precum si corelatia dintre acestia.

Pentru suplinirea algoritmului diagnostic si pentru a
urmiri dinamica cresterii fetale, cu posibilitatea deter-
mindrii anomaliei de crestere pe parcursul perioadei de
gestatie, este utilizatd curba de crestere in utero a fatului
si notiunea de percentild, care, la randul ei, permite situ-
area indicilor mentionati la nivelul sau dedesubtul unor
criterii stabilite anterior ca si norma. Curbele de crestere
in utero permit de a tine cont de nivelul morbiditatii si
mortalitétii legate de RCIU a fatului [3,6,7,10]. Criteriul
de bazd pentru stabilirea diagnosticului de RCIU a fitului
este situarea indicilor biometriei fetale, in special a MEF
sub a 10-a percentild, fiind luat in considerare nivelul
amplasdrii circumferintei craniene fetale, indice care
permite presupunerea manifestérii dereglirilor neurolo-
gice in perioada neonatald precoce. Cu toate acestea, un
copil, avind indicii biometrici inferiori percentilei a 10-a,
poate fi considerat eutrof, ca in cazul fitului constituti-
onal mic. Ar fi ideal, sd dispunem de curbe locale reactu-
alizate, pentru a evalua mai optim potentialul de crestere
individuala.

Literatura de specialitate relateaza despre asocierea frec-
ventd de oligoamios in caz RCIU a fatului. Patologia
complexului placentar (placenta praevia, maturizarea
precoce si epansamentul placentei; insertia patologica
a cordonului ombilical sau orice formatiune a aces-
tuia, artera ombilicald unicd etc.) se intilneste frecvent
in RCIU a fitului. Se pot asocia si semnele de infectie
intrauterind. Astfel, aprecierea precoce a oligoamnio-
sului si patologiei complexului placentar, pot servi ca si
markeri diagnostici ai RCIU a fitului.

Velocimetria Doppler (pe arterele uterine, ombilicald,
cerebrala medie a fatului, ductul venos) permite evalu-
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area modificarilor rezistentei vasculare si depistarea
sarcinilor cu risc crescut. Velocimetria Doppler permite
aprecierea gradului de suferinta fetald in baza analizei
fluxului sangvin fetal §i matern, care poate fi asociat
semnelor de retinere in dezvoltare. Examenul Doppler
al arterei ombilicale este parametrul optim de evaluare
a cresterii anormale a rezistentei placentare. Persistenta
rezistentei utero-placentare patologic crescuta si/sau a
incizurii protodiastolice la 24-26 sdptdmani de gestatie,
reprezinta factorii predispozanti ai RCIU a fatului. Iar in
sarcinile cu risc vascular (istoric de preeclampsie, RCIU a
fatului, hipertensiune indusa de sarcind, sindrom antifo-
sfolipidic etc.), valoarea predictiva pozitivd a examenului
Doppler uterin patologic este crescutd. Datele literaturii
fac referire la necesitatea efectudrii examenului Doppler
al arterei cerebrale medii fetale in caz de RCIU a fatului,
ceea ce permite evaluarea adaptarii fetale la situatia de
hipoxie cronica intrauterind. Criteriile de suferintd fetala
apreciate in caz de RCIU a fitului sunt: indicele de rezis-
tentd si pulsatilitate crescuti, fluxul diastolic scazut, nul
sau inversat (reverse flow), aparitia incizurii protodias-
tolice, indicele Arbeille (cerebro-placentar) subunitar si
modificari considerabile pe ductul venos [2,3,6,10].

O altd metoda importanta in aprecierea modificarilor
din RCIU a fitului este cea biochimica. In literatura de
specialitate exista multiple studii care se referd la impor-
tanta si succesivitatea aprecierii parametrilor diagnos-
tici ai RCIU a fatului, stabilirea markerilor optimi fiind
dificild [3,8]. Ca si markeri biologici pot fi utilizati: L-ar-
ginina; 3-methyl-histidina din serul matern si lichidul
amniotic; scaderea beta-1-glicoproteinei care este direct
proportionald cu greutatea placentei; proteina secretatd
de placenta; nivelul crescut de endotelina-1; scidderea
adiponectinei; starea de hiperhomocisteinemie; cresterea
eritropoietinei.

In RCIU a fitului autorii atestd: cresterea lactogenului
placentar, valoarea predictivd pozitivd a acestuia fiind
doar citre 33 sdptiméni de gestatie. Alte modificari
caracteristice pentru RCIU sunt: scdderea nivelului
de pregnandiol in serul sangvin si in lichidul amni-
otic, moment determinat de modificarile functionale in
suprarenalele si ficatul ftului, si de schimbdrile organice
din placentd, precum si cresterea de cortizol la asoci-
erea hipoxiei usoare si medii sau scidderea acestuia in
forma grava. Se considera ca fhGC si a feto-proteina pot
constitui markeri predictivi la asocierea fluxului diastolic
inversat, iar nivelul IGF insulin-like growth factor si cel
vasculo-endotelial care fie scad, fie nu atestd o crestere
suficientd, poate corela cu masa mici a nou-ndscutului.
Datele literaturii relateaza o majorare a concentratiei
acidului nitric in sarcinile cu RCIU a fitului. A fost deter-
minatd scaderea oxigenarii vaselor ombilicale la gestan-
tele cu RCIU a fatului, gradul de hipoxie cronica coreland
cu concentratia acidului lactic [1,3,8,10].

Conduita cazurilor clinice cu RCIU a fatului se efectueaza
prin monitorizarea clinico-ecografici minutioass; exclu-
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derea actiunii factorilor de risc; tratamentul patologiei
materne ca factor etiopatogenetic; conduita obstetricald
in caz de ruperea prematurd a membranelor amniotice,
prematuritétii, profilaxia sindromului de detresa respira-
torie care frecvent se asociaza cu RCIU a fatului si finali-
zarea precoce a sarcinii la determinarea suferintei fetale.
Un alt moment fundamental in managementul RCIU a
fatului este electia metodei optime de nastere, in scopul
imbunatétirii rezultatelor perinatale §i prevenirii asfixiei.
Momentul nasterii copilului cu RCIU este extrem de
controversat si important de luat in considerare. Unii
autori sustin cd este preferabild nasterea inainte de
termen dacd maturitatea fetald este demonstratd si sunt
prezente semnele de suferintd fetald. Depistarea copi-
ilor cu suferinta cronici este importanta in scopul de a-i
extrage la timp, inainte de aparitia leziunilor neurologice,
aceste aspecte fiind confirmate prin modificarile indicilor
ecografici si velocimetrici [1,5,8].

Se discuta problema operatiei cezariene (OC) in caz de
RCIU a fatului, insa datele literaturii nu ofera rezultate
definitivate din punct de vedere a avantajelor OC vs.
nasterea per vias naturalis, fiecare situatie clinicd necesi-
tand abordare individualizata [6,9,10]. Cu toate acestea,
este cunoscut faptul ca implementarea relativ vastd a OC
conduce la diminuarea considerabild a indicilor neona-
tali printre fetii cu RCIU [5,6,7,9]. Dar ca orice inter-
ventie chirurgicala, OC trebuie sé fie efectuata dupa indi-
catii argumentate si un bilant al beneficiilor si riscurilor.
Electia momentului optim de finalizare a sarcinii cu RCIU
a fatului este corelatd cu datele explorarilor complemen-
tare. In aceasti ordine de idei, numerosi autori relateazi
despre preferinta efectudrii OC in afara unei conditii de
urgentd imediatd, moment ce presupune diagnosticarea
precoce a procesului patologic [2,5].

Survenirea RCIU a fitului conditioneaza prognosticul
imediat al copilului la nastere, precum si dezvoltarea
sa la distantd. Starea nou-ndscutului in primele ore
post-partum este determinatd de intensitatea dezvol-
tarii intrauterine. Evolutia perioadei neonatale precoce
coreleaza direct cu gradul de RCIU a fitului si varsta de
gestatie. Datele studiilor efectuate, au stabilit ci in apr.
67% cazuri, copiii cu RCIU suportd complicatii neona-
tale grave, fiind internati in sectiile de terapie intensivd,
cu o frecventd crescutd de spitalizare in primul an de
viatd. Cele mai frecvente nosologii intilnite sunt: hipoxia
intrauterind, aspiraia meconiald, hipotermia, modifica-
rile metabolice, cardiovasculare, hematologice, suscep-
tibilitate la infectii, schimbdri digestive si nutritionale,
hepatologice si endocrine [1,5].

Prognosticul la distantd depinde de gradul RCIU a
fatului, asocierea suferintei fetale acute si malformatiile
prezente. Chiar daca post-partum copilul recupereazi cu
succes unii parametri constitutionali, in apr. 50% cazuri
acesta suporta consecinte nefavorabile in perioada adultd
si poate dezvolta: modificiri nuropsihice si intelectuale
(26%); modificari vizuale (18%), auditive (4%), sensitive
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(7%); dizartrie (30-37%), disabilititi de lecturare (34%);
modificiri comportamentale, somn nelinistit, agitatie
psihomotorie, absenta concentratiei [5,8,9]. Aceste date
relateaza despre importanta problemei RCIU a fitului
in plan medico-social, deoarece astfel poate genera difi-
cultati de integrare in cadrul societatii. Copiii cu masa
micd genetic determinata se dezvolta in corespundere cu
parametrii antropometrici caracteristici varstei, avind un
adaos ponderal satisficitor, in lipsa asocierii diverselor
patologii.

Concluzii

RCIU a fatului constituie o problemd medico-sociala
importantd atdt in térile in curs de dezvoltare, cat si in
cele dezvoltate, avind multiple cauze: materne, fetale,
placentare si de mediu. Un aspect important este diagnos-
ticarea precoce a RCIU a fatului, pentru scaderea indica-
torilor perinatali si prevenirea complicatiilor precoce si
tardive. Criteriul de baza pentru stabilirea diagnosticului
de RCIU a fatului este situarea indicilor biometriei fetale
sub a 10-a percentila pe curba de crestere, fiind necesara
diferentierea minutioasa a acestora de fetii constituti-
onal mici. Conduita cazurilor clinice cu RCIU a fatului
se efectueaza prin monitorizare ecografici minutioasa,
un aspect fundamental fiind electia metodei optime de
nastere si timpului oportun. Survenirea RCIU a fatului
conditioneaza prognosticul imediat al copilului la nastere
si dezvoltarea sa la distantd. Starea nou-ndscutului in
primele ore post-partum este determinata de intensitatea
dezvoltarii intrauterine. Prognosticul la distanta depinde
de gradul RCIU a fatului, asocierea suferintei fetale acute
si malformatiile prezente.
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SUMMARY

EVALUATION OF DIETARY SUPPLEMENT ADMINISTRATION RATE
IN THE PRECONCEPTUAL STAGE AND PREGNANCY

The aim of this work was to determine the dietary supplement administration rate in the preconception stage and
pregnancy, in relation to international and national guidelines on antenatal care. From 201 women included in the
survey, just 26,40% of the pregnancies were planned. Intake of folic acid in the preconceptional period was reported by
54 women from 201 (26,90%) and in the first quarter of pregnancy 177 women (88,10%). Iron supplements adminis-
tration was reported by 160 women (79,60%) during pregnancy. Most women did not recognize the need for routine
administration of polyvitamins during pregnancy, their rate being small and decreasing relative to the trimester of
pregnancy (I trimester — 25.90%, II trimester — 15.90%, III trimester — 7.0%).

PE3IOME

OLEHKA YIIOTPEB/IEHUA TUETUYECKNX HOBABOK O 3AYATHUA
" BO BPEMA BEPEMEHHOCTU

Llenb aroit paboThl 3aKIHOYaJach B TOM, YTOOBI OIpefie/INTh YPOBEHDb YIOTpeONIeHMs AMETUYecKuX H0OaBOK IO
3a4aTys ¥ BO BpeMsA OepeMEeHHOCTH, COIMIACHO MeXYHApPOAHBIM M HAIMIOHATbHBIM PeKOMEHAIMAM 10 OKa3aHMUIO
JopognoBoit momouy. V3 201 >keHIUMH, BKIIOUEHHBIX B JCCIeOBaHMe, B 26,40% cinyd4aeB 6epeMeHHOCTb OblIa
3amtaHupoBaHa. [TpueM ¢onmeBoil KMCIOTDI KO 3a4aTys OBUI 3aperucTpUpOBaH y 54 xeHiuH u3 201 (26,90%), a B
paHHye cpoku bepemerrocmu y 177 xxeniuH (88,10%). IIpyem mepopanbHBIX F06aBOK C Xene30M OblT 0TMedeH y 160
KeHIUH (79,60%) Bo BpeMsA 6epeMeHHOCTY. BONMbIIMHCTBO XKEHIUH He 0CO3HaBalIu HeOOXOMMOCTD Pery/IsIpHOTO
yrorpe6ieHns IOMUBUTAMIMHOB BO BpeMs OepeMeHHOCTM. YacToTa ynoTpeb/ieHus MOMVBUTAMUHOB YMEHBINAIACh
OTHOCUTENbHO cpoka 6epemennoctu (I Tpumectp — 25,90%, II Tpumectp — 15,90%, 111 rpumectp - 7,0%).

Actualitatea temei. Sarcina reprezintd un eveniment Ingrijirile antenatale au devenit o parte componenti a
normal, firesc si sindtos in viata unei femei. Acest eveni-  serviciilor de sindtate acordate mamei i copilului la nivel
ment constituie o perioadd responsabild pentru femeia  national, ca parte componentd a ingrijirilor perinatale,
gravida si familia sa — atat din punct de vedere fizic, cAt  ce au menirea de reducere a morbiditétii si mortalitatii
si emotional [1]. Ingrijirile prenatale de rutind reprezintd  materne si neonatale. Gravidele sunt asigurate cu ingrijiri
ansamblul interventiilor menite si asigure o evolutie individualizate, centrate pe persoand si bazate pe respect.
optima a sarcinii. Aceste interventii constau in manevre
de screening, profilaxie si consiliere care sunt oferite
gravidei. Ingrijirile medicale acordate gravidei si fatului
ei de-a lungul sarcinii sunt esentiale pentru a surprinde
precoce aparitia oricdror circumstanfe care ar putea
influenta negativ evolutia sarcinii astfel incat acestea sa
poatd fi tratate si monitorizate. Deoarece sarcina este o
stare fiziologicd, orice interventie trebuie sd fie dovedit R.Moldova a integrat ingrijirile perinatale (inclusiv
cd este eficientd §i acceptabild pentru femeia gravida [2].  antenatale) incepand cu anul 1998, cand a fost aprobat

Programul National ,Fortificarea asistentei medicale

Principiile fundamentale ale asistentei perinatale au fost
elaborate de Grupul tinté al Biroului Regional European
al Organizatiei Mondiale a Sinatatii (OMS) pe asistentad
perinatald la intrunirea de la Venetia (1998). Ulterior
aceste principii au gésit o sustinere larga, raspandire si
realizare in toatd lumea, inclusiv in R.Moldova.
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perinatale in Republica Moldova” prin Hotédrarea Guver-
nului nr. 1171 din 18 decembrie 1997 si ordinul MS nr.
58 din 25.02.1998 (1998-2002) si ,Programul de promo-
vare a serviciilor perinatale de calitate” (2003-2007)
aprobat prin ordinul Ministerului Sdnatatii nr. 185 din
18.06.2003 [3, p. 24].

Etapa preconceptionald este o perioada de o mare impor-
tantd de care depinde atat rezultatul final al sarcinii,
cat si sandtatea viitorului copil. Actualmente, aspectele
farmacologiei perinatale sunt unele din cele mai impor-
tante probleme ale obstetricii.

Scopul acestei lucrari consta in sistematizarea si evalu-
area celor mai frecvent utilizate suplimente la etapa
preconceptionald si in sarcina, in raport cu ghidurile
internationale si nationale privind ingrijirea antenatala.

Material si metode. Esantionul de studiu a cuprins 201
de lauze, internate pentru nastere in IMSP Spitalului
Clinic Municipal nr.1, in perioada septrembrie 2017 -
ianuarie 2018. Pentru colectarea datelor epidemiologice,
dupé nagtere, femeilor din esantionul de studiu li s-a
propus spre aplicare un chestionar care a inclus intrebari
privind caracteristicile sociodemografice, datele obstetri-
cale, administrarea in timpul graviditatii a suplimentelor
cu acid folic, fier s.a. Datele primare au fost procesate
prin intermediul aplicatiei Excel (din pachetul Microsoft
Office 2010).

Rezultate si discutii. Varsta pacientelor chestionate era
cuprinsa intre 19 si 42 ani, virsta medie a pacientelor a
constituit 25,15+0,76 ani. Corespunzator varstei, pacien-
tele au fost repartizate in urmatoarele grupuri: < 20 ani -
24 paciente (11,90%), 20-30 ani — 101 paciente (50,20%),
31 - 40 ani - 72 paciente (35,80%) si > 41 ani — 4 paciente
(2,0%).

Repartizarea respondentelor in functie de mediul de rese-
dinta este urmatoarea: 148 paciente (73,60%) proveneau
din mediul urban si 53 paciente (26,40%) din mediul
rural.

Analizand distributia dupa nivelul educational al paci-
entelor, putem mentiona ci cea mai mare parte dintre
acestea au studii superioare — 131 respondente (65,20%),
urmate de grupul de paciente cu studii medii - 61 respon-
dente (30,30%), si un lot nesemnificativ de paciente cu
studii superioare incomplete — 9 respondente (4,50%).

Din datele anamnestice, am constatat cd 116 respon-
dente (57,70%) erau primipare, 69 respondente (34,30%)
secundipare, iar 16 respondente (8,0%) erau multipare.

Dupéd numirul de avorturi spontane in antecedente,
lotul de studiu a inclus 51 paciente (25,40%) cu 1 avort
spontan si 6 paciente (3,0%) cu 2 avorturi spontane.
Studiind antecedentele personale patologice ale paci-
entelor, am constatat ci cel mai frecvent ele prezentau
patologii ale sistemului urinar, 28 cazuri (13,90%). Pe
locul doi s-au situat patologiile sistemului endocrin, care
s-au apreciat in 10 cazuri (5,0%). O rati destul de inaltd
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au avut-o si patologiile sistemului cardiovascular, situ-
andu-se pe locul trei, cu o incidentd de 6 cazuri (3,0%).
Afectiunile aparatului respirator si afectiunile sistemului
nervos central au fost depistate in 4 cazuri (2,0%).

Sarcina planificata constituie, dupa cum se stie, o experi-
entd mai pozitivd pentru viitoarea mama si pentru echipa
de specialisti care va monitoriza sarcina. Privind acest
aspect, putem mentiona ca un numar foarte mic de femei
si-au planificat graviditatea, astfel incit 53 respondente
(26,40%) au raspuns afirmativ la aceasta intrebare.

Suplimentarea dietei femeii gravide cu extracte de micro-
nutrienti, alaturi de recomandarea cresterii aportului de
macronutrienti si utilizarea unei hrane de calitate superi-
oard (nu neapdrat superioara cantitativ) sunt unele dintre
recomandadrile cele mai vechi posibile, cu radacini adanci
in traditie. Desi nu este clar in ce masura suplimentarea
cu unele vitamine sau minerale este necesard in absenta
unor lipsuri evidente, unii micronutrienti s-au dovedit a
fi benefici in preventia tintita a unor probleme fetale sau
complicatii obstetricale. Astfel, este deja general accep-
tata utilitatea suplimentérii dietei femeilor tinere cu acid
folic, preconceptional, in mod ideal, si in multe zone
geografice aceastd suplimentare a devenit politica popu-
lationald, prin fortifierea unor alimente [4].

In prezent, acidul folic este considerat nu doar un
nutrient necesar, dar §i o vitamind esentiald pentru
sdnatatea reproductiva a femeii. Studiile efectuate asupra
metabolismului acidului folic pe parcursul gestatiei au
demonstrat ci sarcina este asociata cu o cerere sporiti in
acid folic, iar in unele cazuri ajungandu-se si la deficienta
lui. Conform datelor existente in literatura de specialitate,
concentratiile plasmatice ale acidului folic se micsoreaza
la femeile insdrcinate la care acesta nu este administrat
suplimentar. Acest proces este multifactorial. Cauzele
posibile ale diminuarii concentratiei sangvine de acidului
folic sunt: (1) necesitatea sporitd pentru cresterea si
dezvoltarea fatului, inclusiv pentru sistemul utero-pla-
centar; (2) dilutia folica ca rezultat al expansiunii volu-
mului sangvin; (3) clearance-ul si excretia madritd al
acidului folic; (4) absorbtia diminuata a acidului folic; (5)
influenta hormonala fiziologica asupra metabolismului
folic in gestatie si (6) suplimentarea alimentara redusi
de acid folic. Indiferent care ar fi mecanismele impli-
cate, este esential ca folatul seric sa se mentina deasupra
indicelul critic de 7,0 nmol/L, deoarece folatul plasmatic
este principalul determinant al transferului folic trans-
placentar la fat [5]. Un nivel plasmatic adecvat poate fi
capdatat prin suplimentarea preconceptionald sau fortifi-
carea produselor alimentare cu acid folic. In acest context,
terapia cu acid folic la femeile de varstd reproductiva,
in special in perioada preconceptionald (2-3 luni) si pe
parcursul sarcinii reprezinta nu doar o metoda de profi-
laxie a malformatiilor congenitale, dar este fundamentald
pentru dezvoltarea placentei si cresterea fetald ulterioara.

Actualmente, in Republica Moldova, administrarea
preconceptionald a acidului folic in doza de 0,4 mg/
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zi(400 pg/zi) este recomandatd la toate femeile de varsta
reproductiva cu cel putin 2-3 luni inainte de sarcind si
in primele 3 luni ale sarcinii [3]. Ghidul OMS (2016) cu
privire la ingrijirea antenatald recomandi ca suplimen-
tarea zilnicd cu acidul folic si preparate de fier trebuie
sd constituie 30 - 60 mg pentru fier si 400 pg/zi pentru
acid folic si este recomandatd pentru a preveni anemia
maternd, sepsisul puerperal, greutatea micd la nastere
si nagterile premature [6]. De asemenea, The National
Institute for Health and Care Excellence in Clinical
Guidline for Antenatal care for uncomplicated pregnan-
cies recomanda informarea femeilor insdrcinate si celor
care intentioneaza sd conceapa un copil despre faptul cd
suplimentarea dietei cu acid folic, inainte de concepere
si pe parcursul primelor 12 saptdmani de sarcind, reduce
riscul de a avea un copil cu defect de tub neural. Doza
recomandata este de 400 pg/zi [7].

In acest context, pacientele din studiu au fost intrebate
despre folosirea suplimentelor cu acid folic pe parcursul
graviditdtii actuale. Administrarea corectd a suplimen-
telor cu acid folic a fost evaluata ca folosirea prepara-
telor pe parcursul a 2-3 luni inainte de graviditate si in
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primele 3 luni de graviditate, in corespundere cu standar-
dele stabilite de Ministerul Sanatatii, Muncii si Protec-
tiei Sociale al Republicii Moldova. Analiza informatiilor
obtinute arata ca 177 paciente (88,10%) au folosit supli-
mente cu acid folic pe parcursul sarcinii actuale. Sursa
principald de informare privind aceste suplimente a
fost medicul. Cét priveste perioada de suplimentare cu
acid folic (figura 1), am determinat cd doar 54 paciente
(26,90%) au luat supliment cu acid folic in perioada de
preconceptie. Astfel, putem presupune cé acest lucru se
datoreazd faptului cd sarcina actuald a fost planificata.
La etapa preconceptionald, 15 respondente (7,50%) au
declarat ca au luat suplimentul cu acid folic pe parcursul
a mai putin de 30 zile. Zilnic, pe parcursul a 90 si mai
multe zile au luat suplimente cu acid folic doar 39
respondente (19,40%). Pe parcursul primului trimestru
de sarcind, 177 femei (88,10%) au relatat ca au folosit
supliment cu acid folic. (figura 1). Analizind datele, am
constatat ca gravidele au fost luate in evidenta la diferite
termene de sarcind (de la 6 pana la 12 saptamani 90%).
Putem conchide, céd gravidele si-au suplimentat dieta cu
acid folic o perioadd de numai 1-6 sdptimani.

Figura. 1. Distributia pacientelor in functie de perioada de suplimentare cu acid folic (%).

Primul trimestru de sarcind

Perioada de preconceptie + primul
trimestru de sarcini

0
= Ny

h 11,90%

88,10%

26,90%

20 40 60 R0 10
Da

OMS estimeazd cd 58% din gravidele tdrilor in curs de
dezvoltare sunt anemice. In sarcini, o dietd echilibratd
nu acoperd cerintele crescute de fier. Numeroase studii
au aratat cd este necesara suplimentarea de rutind cu fier
in sarcind deoarece creste continutul in fier al depozitelor
materne, previne sciderea hemoglobinei la nagtere sila 6
sdptamani post-partum, previne anemia la sugar.

S-a demonstrat ca administrarea de rutind a 60 mg fier/
zi de la 16 saptamani de gestatie a fost eficientd pentru a
atenua scdaderea hemoglobinei [2].

Analizdnd chestionarele, am stabilit ca 160 paciente
(79,60%) au luat suplimente de fier pe parcursul gravi-
ditatii actuale. Frecventa si durata administrarii supli-
mentelor de fier este prezentata in tabelul 1. Rata cea mai
mare de administrare a suplimentelor de fier se observa
pe parcursul trimestrelor II si IIT de sarcing, ceea ce este
in concordantd cu recomandarile continute in Ghidul C
National de Perinatologie [8].

Tabelul 1. Frecventa si durata administrarii suplimentelor de fier la pacientele incluse in studiu

Trimestrul I de sarcind Trimestrul II de sarcina Trimestrul III de sarcina
Da Nu Da Nu Da Nu
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
32 15,90 169 84,10 160 79,60 41 20,40 144 71,60 57 28,40

De asemenea, a fost evaluata valoarea hemogobinei pe
durata sarcinii. Criteriul de determinare a anemiei a fost
scaderea concentratiei hemoglobinei (Hb) sub 110 g/l.
Studiul a determinat cd la 78 paciente (38,8%) concen-
tratia Hb a fost mai micd decat valorile recomandate,
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iar la 123 paciente (61,20%) acest indicator a fost mai
mare de 110g/l. Astfel, folosirea suplimentelor de fier
pe parcursul a mai putin de 60 de zile este insuficientd
pentru suplinirea rezervelor de fier si prevenirea aparitiei
anemiei in timpul sarcinii.
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In ideea ameliorarii starii nutritionale a mamei i a cali-
tatii fatului, mul{i dintre medici recomanda gravidelor
vitamine $i minerale ca preparate unice sau in asocieri.
Rezultatele studiilor stiintifice nu confirma aceasta prac-
ticd. Nu sunt suficiente datele care sa indice necesitatea
suplimentarii de rutind cu: zing, magneziu, vitamina A,
C, B6 sau cu ulei de peste. De asemenea, exista studii
care demonstreazd cd administrarea de rutina a polivi-
taminelor si mineralelor nu conferd beneficii mai mari
comparativ cu administrarea numai a acidului folic i a
fierului. In plus, nici unul dintre preparatele cu vitamine
si minerale care contin fier nu a fost capabil sa asigure
singur necesarul pentru a preveni cresterea dramatica
a incidentei anemiei si a deficientei de fier la sfarsitul
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sarcinii. Mai mult, unele studii atrag atentia asupra unor
posibile efecte negative ale suplimentarii nejustificate cu
polivitamine §i multiminerale la gravida sanatoasa: cres-
terea riscului mortalitatii neonatale ca si cregterea circ-
umferintei occipito-frontale a nou-néscutilor, ceea ce a
determinat travalii prelungite, nasteri vaginale laborioase
si cresterea ratei cezarienelor [2].

In acest context, in cadrul cercetarii actuale, am evaluat
rata administrarii polivitaminelor. Am stabilit, cdi majo-
ritatea mamelor nu recunosc necesitatea administrérii de
rutina a polivitaminelor pe parcursul sarcinii, rata aces-
tora fiind micd si in descrestere in raport cu trimestrul de
sarcina, (tabelul 2).

Tabelul 2. Frecventa si durata administrarii polivitaminelor la pacientele incluse in studiu

Trimestrul I de sarcind Trimestrul II de sarcin Trimestrul III de sarcina
Da Nu Da Nu Da Nu
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
52 25,90 149 74,10 32 15,90 169 84,10 14 7,0 187 93,0

Femeile trebuie incurajate sia beneficieze de asistenta
antenatald incepind cu perioada precoce a sarcinii (<12
sdptamani de gestatie). Serviciile prestate in perioada
precoce a sarcinii, care au cel mai mare impact asupra
sanatatii mamei si copilului, includ: prevenirea malfor-
matiilor congenitale, corectia anemiei si eliminarea vier-
milor paraziti. Femeile trebuie si faci cel putin 7 vizite
la medic, sau mai multe, conform recomandéirilor medi-
cului sau daca au unele probleme sau intrebari 3, p. 47].
In cadrul cercetirii, toate pacientele (100,0%) s-au aflat
in evidenta medicului de familie. 194 femei (96,50%) au
declarat ca au efectuat cel putin 6 vizite la medicul de
familie, iar 7 femei (3,50%) - 4 vizite medicale.

In perioada antenatali este necesar de efectuat controlul
medical periodic pentru a individualiza mesajele de
promovare a sdndtatii si a identifica si trata orice compli-
catii materne, de a elimina factorii de risc. Vizitele ante-
natale sunt la fel necesare pentru a presta serviciile medi-
cale esentiale care sunt recomandate pentru toate femeile
insdrcinate, cum ar fi prevenirea anemiei prin educatia
dietologica si asigurarea cu comprimate de fier, preve-
nirea malformatiilor congenitale prin administrarea
acidului folic.

Concluzii

1. Studiul realizat releva cd un numar foarte mic de femei

si-au planificat sarcina - 53 respondente (26,40%).

S-a determinat ca doar 54 paciente (26,90%) au luat
supliment cu acid folic in perioada de preconceptie,
177 femei (88,10%) au relatat cd au folosit supliment
cu acid folic pe parcursul trimestrului I de sarcina,
totodata gravidele au fost luate in evidenta la diferite
termene de sarcind (de la 6 pana la 12 saptamani),
ceea ce denotd cd au administrat acid folic o perioada
de numai 1-6 sdptimani.

S-a constatat cd 160 paciente (79,60%) au relatat, cd
au folosit suplimente de fier pe parcursul graviditatii
actuale.
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4. Majoritatea mamelor nu considerd necesard luarea
de rutind a polivitaminelor pe parcursul sarcinii,
rata acestora fiind mica si in descrestere in raport cu
trimestrul de sarcina (trimestrul I — 25,90%, trimes-
trul IT - 15,90%, trimestrul III - 7,0%).
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SUMMARY

THE ROLE OF HPV SCREENING IN THE CONTEMPORARY MANAGEMENT
OF PRECANCEROUS AND CANCEROUS LESIONS OF THE UTERINE CERVIX

Keywords: HPV screening, cervical cancer, cervical precancerous lesions

Background: Cervical cancer affects about 500.000 women each year, having serious repercussions upon the public
health, as half of the primary diagnosed cases are lethal. The statistics show that 91% of women survive at least for 5
years after the diagnosis is established, assuming that it is a early stage. Great progress in the prevention, diagnosis and
treatment of cervical cancer has been obtained since the cytological screening, HPV genotipation and anti-HPV vacci-
nation have been discovered, as the lethality dropped by 80%. But in spite of this fact, it is important to keep in mind
that the Pap-test has its clinical limitations, as about 1/3 of the precancerous lesions remain underdiagnosed. Recently,
the studies performed for the US Cancer prevention Center showed that the HPV testing has a greater sensitivity in
detecting >CIN2 and >CIN3 lesions versus the pap-smear. The HPV testing offers the possibility to quantify the risk
, the sensitivity Cobas® HPV Test being with about 35,7% higher and reaching about 100%. In our study, only 1 of 10
women with positive HPV 16, 18 had precancerous cervical modifications and normal cytological results.

The aim of the study was to evaluate the role of the HPV testing in the contemporary screening and management of
the precancerous and cancerous cervical modifications.

Materials and methods: The study was based on the data of 270 women of 18-60 years of age. Their Pap-smear and
HPV-AND tests were performed in the Synevo-Laboratory. Based on this results the women were redirected for
colposcopy and onco-gynecological consultations, including biopsy and treatment.

Results and conclusions:

1. The screening performed using the Cobas® HPV Test revealed that 1/3 of the 270 women included in the study
were infected with oncogenic HPV types, with ACES vs NILM in a 4 to 1 correlation.

2. 40% of the women were diagnosed with precancerous and cancerous uterine cervix pathologies, they were redi-
rected for colposcopy, biopsy and histology.

3. In our study the Cobas® HPV test showed a 100% sensibility and a 92,86% specificity.

4. The study showed that the major group of risk for developing ACES were women aged over 30, administering
oral contraceptives over 2-3 years and infected with HPV 16,18 types, fact that proves the need to vaccinate young
women against HPV.

PE3IOME

POJIb BITY CKPMMHVHIT'A B COBPEMEHHOM MEHEIDKMEHTE IIPEIPAKOBOI
U PAKOBOW ITATOJIOTUN HENKN MATKI

KnroueBbie cnosa: BITY ckpuHMHT, IpefipakoBas ¥ paKoBasl IIaTOMOTYA IEIKM MAaTKIU.
CropasoyHasa mHGopMany: Pak mrefiky MaTKy 3aTparusaeT okoso 500.000 >KeHIIVH KaXX/blil TOX, CUIBHO BIMAA Ha
VHIMKATOPBI 3[JOPOBbA HAaCe/I€HN A, TaK KaK II0JIOBMHA IIEPBMYHO IMArHOCTMPOBAHHBIX C/Iy4aeB MIMEIOT JIETA/IbHBIN

ucxoy. CTaTHCTUKA IIOKA3bIBAET, YTO BBDKMBAEMOCTb JOCTUIAeT 5 jieT U Oojiee IpU YCIOBUY, YTO AMATHOCTHKA
IPOVCXORUT B paHHMX cTafgussx. OrpOMHBIIT IIporpecc 6pUT ZOCTUTHYT B IIaHE CKPUHIHTA, AUATHOCTUKY U TedeHNsI
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paKa HLIEKM MAaTKU C TeX NOp KaK LMTOJIOIMYECKUII CKPUMHMHI, omnpefeneHus reHoruna u BITY Baknunanmsa
ObUIM BBEIEHBI, CMEPTHOCTD yIIaza Ha 0Kojo 80%. HecMoTpst Ha 3T0, BaKHO IIOMHUTH 4TO y Ilam-Tecta ecTb cBOU
KIMHUYeCK/e HefJOCTaTKy, 1/3 mpeapaKkoBbIX M3MEHEHUI ocTaeTcad B TeHU. HegaBHo, McciefoBaHNs NpoBeeHHbIe
s Ameprkanckoro Ilentpa IlpemorBpamenne Paka mokasanu uro BITY TtecTumpoBaHme MMeeT O60JBIIyIO
4yBCTBUTENIBHOCTD B AuarHoctuku nopaxenun =CIN2 u >CIN3, B cpaBHeHuit ¢ 06bIKHOBeHHOI! LuTonoruert. BITY
TECTHPOBaHNe II03BOMIAET U3MEPUTh PUCK ITUX IIOpPaXKeHUit, a 4yBcTBUTeNbHOCTD Cobas® BITY Tecra 6oblie Ha
35,7%, pocturas noutu 100%. B namem uccnenoBanuy TonbKO0 y 1 13 10 )XEHIIMH C ITOTOKUTENbHBIMYU Pe3yIbTaTaMMy
Ha BITY 16,18 umenu npenpakoBble MOAM(UKALIUI ¥ HOPMAIbHYIO LIUTOIOTHIO.

Ilenbro Hamero uccregoBaHuA 66110 OLeHUTD ponyu BITY ckpuHMHTA B COBpeMEHHOM MEHEPKMEHTe IpepaKoBoii
VI PAKOBOJI ITIATOIOT I IIEIKYA MAaTKMU.

Marepuaibl 1 METOMBI: MICCIEOBaHNe OCHOBAHO Ha IaHHbIX 270 KeHIIVH B Bo3pacTe OoT 16 1o 60 jieT, KoTopble CAanu
[Man-rect u BITY-THK B maboparopuit CureBo. OCHOBBIBASICh Ha Pe3y/IbTATAX, XKEHIIVHBI OBUIN [IepeHAPaB/IeHbI
Ha OHKO-TMHEKO/IOTMYeCKIe KOHCY/IbTALINM, BK/II0Yasi OMOIICHIO U TeYeHIe.

Pe3y)II)TaTI)I U BBIBOJIbI:

1. CkpuuuHrnamyenTok npumenssi Cobas® BITU-Tect mokasan uto 1/3 n3 270 KeHIIMH BK/TIOYEHHbIEe B ICC/IeOBAH
6putn BITY 16,18 monoxurenbubiMy, ¢ cootHorrenem ACES n NILM 4:1.

2. 'V 40% xeHIIVH ObUIH [UATHOCTUPOBAHBI [IPeAPAKOBbIE M PAKOBBIE M3MEHEHIsI LIIETIKIL, OHY GBIV [TepeHapaB/IeHb
Ha KOJIBIIOCKOIINIO, OMOIICUIO U TUCTOJIOTHIO.

3. B namem nccnegosanuit Cobas® BITY tect nokasan 100% 4yBCTBUTENbHOCTD U 92,86% crenuduaHOCTIL.

4. VlccnemoBaHMe ITOKa3aso, YTO B IpymIry pycka K passutnio ACES Bonumm sxeHmyHbI cTapuie 30 7eT, IpYHMUMAOIINe
OpasibHble KOHTpalenTUBbI Oosblile 2-3 et 3apakernbie BITY 16,18, To 4To foKa3bIBaeT HEOOXOAMMOCTD BaKIy-
Ha/Y MOJIOZIBIX >KEHILVIH.

Introducere Aceasta permite cuantificarea riscului de leziuni precan-
ceroase = CIN II la femeile infectate cu tulpini HPV 16 si/
sau HPV 18, sensibilitatea Testului cobas® HPV depésind
sensibilitatea Testului-Pap cu 35,7%, fiind aproape 100%.
In cadrul acestui studiu, 1 din 10 femei testate pozitiv
pentru genotipurile HPV16, 18 a avut modificiri precan-
ceroase cervicale cu citologie nomala si varsta peste 30
de ani.

Cancerul de col uterin (CCU) reprezintd o entitate
clinicd cu repercusiune majora in sandtatea publica, la
nivel mondial. Conform statisticilor OMS, anual sunt
inregistrate aproximativ 500.000 de cazuri noi, din ele
250.000 fiind fatale. Cca 91% din paciente supravietuiesc
cel putin 5 ani dupa diagnosticare, cu conditia cda CCU a
fost depistat precoce.

Scopul lucrarii: Studiul rolului HPV-testarii in scre-
eningul diagnostic si managementul contemporan al
starilor precanceroase si cancerului de col uterin.

Progrese remarcabile au fost obtinute in preventia si
tratamentul stirilor precanceroase de col uterin prin
efectuarea screeningului citologic, genotiparii HPV si
vaccindrii anti-HPV, incidenta si mortalitatea datoratd  Qbiective:

cancerului de col uterin scizind cu pani la 80% . . L . .
1. Analiza rezultatelor examenului citologic Pap in

Este important sa cunoastem faptul cd Pap-testul are mediu lichid si testulului cobas® HPV la 270 de paci-
rezervele sale de diagnostic, fiind neinformativ in 1/3 ente incluse in studiu.

cazuri de leziuni precanceroase examinate in cadrul
controlului periodic. Astfel, ultimele studii arata ca
24-32% din cazurile de cancer invaziv de col uterin sunt
diagnosticate in cazul femeilor cu citologie Pap normala.
Analiza studiilor privind testarea HPV realizata pentru 3. Identificarea corelatiei intre structura genotipicd

2. Determinarea ratei genotipului dominant HPV cu
risc oncogen crescut intre pacientele studiului pentru
argumentarea vaccinoprofilaxiei in R.Moldova.

Serviciul de Preventie a Cancerului din SUA a aritat cad HPV cu risc crescut si structura ACES in cadrul lezi-
utilizarea testarii HPV ca metoda de screening este mult unilor precanceroase de col uterin detectata in lotul
mai sensibild in detectia leziunilor >CIN2 si >CIN3, de studiu.

comparativ cu citologia Pap. Astfel depistarea leziunilor
de col la persoane asimptomatice utilizdnd testarea HPV
ca prim test (versus citologia Babes-Papanicolau) este
recomandata in SUA ca alternativa de screening.

4. Evaluarea importantei HPV-testarii in detectarea
suplimentard a starilor precanceroase in grupul
pacientelor cu citologie normald (NILM), celule
scuamoase atipice cu semnificatie nedeterminatd
(ASC-US) si HPV-pozitive.
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Material si metode

S-a efectuat un studiu analitic retrospectiv. Lotul de
studiu a fost alcituit din 270 paciente care au efectuat
examenul citologic cervico-vaginal Babes-Papanicolau
in mediu lichid si HPV ADN. Pacientele au fost alese in
mod aleator din totalul pacientelor unui medic obste-
trician-ginecolog, ele avind varsta cuprinsd intre 18-60
ani. Colectarea PAP-CML cu HPV AND si analiza rezul-
tatelor a fost realizatd de citre laboratorul Synevo in
perioada anilor 2013-2016. Specimenele recoltate erau
celule ale zonei exocervicale, endocervicale si a zonei de
transformare-sediul cel mai frecvent al leziunilor prene-
oplazice. Tratarea si colorarea citologiei in mediu lichid
s-a realizat in mod automat, lamele fiind scanate si anali-
zate prin sistem computerizat, iar rezultatul s-a elaborat
conform Sistemului de raportare a citologiei colului
uterin Bethesda 2001. Ca test reflex s-a efectuat Cobas®
HPV, realizat pe platforma automatd Cobas 4800 (Roche

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
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Diagnostics), care detecteazd printr-o metoda real-time
PCR 14 genotipuri HPV cu risc crescut.

Rezultate

Rezultatele testarii genotipice a infectiei cervicale cu
HPYV au aratat prezenta acesteia in raport de 27,77% in
lotul de studiu. Dintre formele de anomalii ale celulelor
epiteliale scuamoase (ACES) detectate in lotul de studiu,
au predominat in raport de 53,33% celulele scuamoase
atipice cu semnificatie nedeterminatd (ASC-US). Paci-
entele HPV-negative si citologie negativa pentru leziuni
maligne intraepiteliale (NILM) au fost considerate sana-
toase fiind excluse din studiu.

Dintre pacientele HPV-pozitive, 80% au prezentat ACES,
iar 20% s-au incadrat in citologie NILM (Fig. 1.). Este
semnificativ faptul ca din totalul pacientelor incluse in
grupul NILM, 7,14% au fost HPV-pozitive, prezentind risc
de modificari precanceroase cervicale, risc omis de citologie.

Fig. 1. Structura ACES la pacientele infectate cu HPV

60,00%
53,33%
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20,00%

10,00%

0,00%

Analizénd distributia tulpinilor HPV cu risc oncogen
inalt in rAndul pacientelor cu ACES, am obtinut rezulta-
tele: cea mai frecventa a fost infectia cu HPV 16 - 48,33%
care in sumai cu infectia HPV 18 au alcatuit 73,33% din

11,67%

WASC-US mLSIL mHSIL

10,00%

1,67%
—

ASC-H mSCC

totalul tulpinilor identificate. Din pacientele HPV pozi-
tive, 26,66% au prezentat infectie cu mai mult decat o
tulpind HPV [31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68]
- infectie mixta. (Fig. 2.)

Fig. 2. Structura tulpinilor HPV in randul pacientelor infectate
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Intervalul de varstd al pacientelor diagnosticate cu
infectie HPV s-a dovedit semnificativ mai ridicat in
grupurile 20-29 si 30-39 ani - 72 cazuri, comparativ cu
grupurile 40-49 si 50-59 ani, unde s-au identificat doar

18

3 cazuri. (Fig. 3.). Rezultate similare au fost prezentate
intr-un studiu caz-control publicat de Silva si colab., care
a observat cd varsta este invers corelatd cu persistenta
infectiei HPV.
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Fig. 3. Grupele de varsta la pacientele studiului
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Dacé analizdm repartitia infectiei HPV dupéd anul de
examinare, in anul 2016 s-au inregistrat 47 cazuri, ceea
ce reprezintd mai mult de % cazuri. De asemenea, s-a
observat cresterea continua a numarului de cazuri iden-
tificate, care teoretic s-ar explica prin accesibilitatea
diagnosticului prin tehnici modern, cum ar fi examenul

36,40%
31,80%

20,50%

11,30% I

Neinfectate
m25-29

citologic cervico-vaginal Babes-Papanicolau in mediu
lichid asociat cu Cobas® HPV test.

Evaluarea factorilor de risc identificati la femeile exami-
nate a relevat: prezenta partenerilor sexuali multipli,
infectii ale tractului urogenital si folosirea contracepti-
velor orale. (tab. 1)

Tabelul 1. Factorii de risc in grupul pacientelor infectate cu HPV.

Factorul de risc Total
N= %

Debutul precoce al vietii sexuale 12 16%
Contraceptivele orale 30 40%
Sarcini multiple 8 10,7%

Parteneri sexuali multipli 39 52%
Infectii ale tractului genital 30 40%
Anamneza eredocolaterald complicata 25 33,3%
Statut de fumatoare 4 5,3%

Indicele masei corporale nefavorabile 1 1,3%

La evaluarea vietii sexuale a pacientelor HPV-pozitive, au
predominat femeile cu parteneri sexuali multipli. (Fig. 4.)

Fig. 4. Distributia pacientelor infectate cu HPV
conform numarului de parteneri sexuali.

16%
329% | partener
Neprecizat ./ 52%
>| partener

Din numdrul total de 75 paciente HPV-pozitive, 15 au
prezentat NILM iar 30- ASCUS. Ele au fost redirectio-
nate la examenul colposcopic. Dintre aspectele colposco-
pice suggestive pentru neoplazia cervicala s-au identi-
ficat: epiteliu aceto-alb (49,33%), leucoplazie (26,7%),
mozaicism (17,33%), punctatie (5,33%) si vase atipice (4
%). (fig. 5.)
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Fig. 5. Aspectele colposcopice suggestive pentru neoplazie
identificate la examenul colposcopic

® Leucoplazie

® Epiteliul aceto-alb ® Vase atipice

® Punctatie ® Mozaic

Rezultatele biopsiei au fost urmatoarele:

Tabelul 2
I\.Ir. CML Rezultatul biopsiei
paciente
2 NILM Acantoza si hiperkeratoza CIN 2
3 ASC-US | Acantozi, koilocitozi si parakeratoza
CIN3
2 ASC-US | Koilocitoza si hiperparakeratoza CIN 2
3 ASC-US Displazie severa CIN 3.




BULETIN DE PERINATOLOG
1(82) « 2019

Metodele de tratament aplicate la aceste paciente au fost
: excizia electrochirurgicala cu ansa (DEE) - in 6 cazuri,
excizia electrochirurgicald larga cu ansa a zonei de trans-
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formare (LEETZ) si conizarea efectuate in a cite 1 caz.

(fig. 6).

Fig. 6. Metodele de tratament aplicate
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DEE

De asemenea, au foat determinate sensibilitatea si specifi-
citatea pentru Testul cobas® HPV in cadrul lotului nostru
de studiu (tabelul 3), cu obtinerea sensibilitatii de 100%

LEETZ

Conizare

si specificititii de 92,86%, rezultate net superioare unui
simplu Pap-test.

Tabelul 3
HPV ACES NILM Valoarea 95% CI
Detectabil 60 15 Sensibilitate 100% 94.04-100%
Nedetectabil 0 195 Specificitate 92,86% 88.49-95.95%
Total 60 210 Valoare predictiva pozitiva 80% 71.07-86.69%
Valoare predictiva negativd 100%
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PREECLAMPSIA — RISCURI PRECOCE SI TARDIVE

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
Catedra Obstetricd si Ginecologie

SUMMARY

PREECLAMPSIA - THE EARLY AND THE LATE RISKS

Background: Despite edge research, at present preeclampsia remains a major proximity and an issue discussed in
contemporary obstetrics. Preeclampsia is considered to be responsible for approximately 14% of maternal deaths esti-
mated per year, constituting along with bleeding and infection a triad that may develop fatal complications during preg-
nancy. The purpose of this study is to present the impact of preeclampsia on the structure of maternal-fetal morbidity and
mortality, long-term maternal risk. The risk of developing clinical hypertension by age 50 thus increases from 5% among
women with healthy pregnancies to 20% in those with a history of severe preeclampsia. In women with severe preeclam-
psia, the odds of all associated CV complications - including ischemic heart disease (odds ratio [OR] 2.11; 1.76-2.52),
stroke (OR 1.61; 1.35-1.93), thromboembolism (OR 2.18; 1.70-2.80), and type II diabetes (OR 4.09; 3.52-4.76)—are
statistically higher. The result is an increase in death from all causes (OR 1.38; 1.11-1.71) in women at a mean follow-up
age of 41.6 years.

Material and Methods: The study was carried out in the Department of Obstetrics and Gynecology SCM -1 mun.
Chisinau during 2010-2012 . The present study included 98 pregnant women whose pregnancy was complicated by pree-
clampsia of various degrees of severity, investigated according to the elaborated questionnaire. Study of obstetrical history
of patients with a ischemic cardiovascular diseases. The study performed in the Cardiology department of IMSP SCM-3
mun. Chisindu during 2014-2016.. The study group included 52 patients.

Results: Preeclampsia is a true proximity causing lethality between patients in the study in 4.1%, 21.4% - HELLP
syndrome, 11.2% - embedded normal placental detachment and 7.1% - DIC with bleeding syndrome. The consequences
of preeclampsia was pathological births, 81 cases completed by caesarean section or assisted births, of which they consti-
tute 56.3% of premature births. The consequences of preeclampsia on fetuses showed an incidence of perinatal mortality
by 4.3%, increased frequency of IUGR - 75.5% of cases, acute fetal distress - 37.8%. There is a strong correlation between
a history of preeclampsia and the risk of developing ischemic heart disease later in life. (p<0,001)

Conclusion: This study showed that preeclampsia is associated with an increased risk for maternal and fetal morbidity.
This study aims to highlight the value of life style modifications and to encourage clinicians to consider cardiovascular
risk assessment and active management in women with a previous preeclampsia.

PE3IOME

MPESKJIAMIICUSA - PAHHUE U OTITATEHHBIE
CEPJEYHO-COCYINCTBIE OC/IOKHEHUA

MoTtuBauus McCIegOBaHU: [IPeIKIAMNCUS CHUMAEMCST 0MBeMCMBeHHOT 3a npubnusumenvto 14% mamepurckot
CMEPMHOCIU, NOOCHUMAHHOL 6 200, UMO 6Mecte ¢ KposomeueHueM U uHPexyueil vi3vi6aem mpuaody, Komopas
MOJCEN PA3BUMbCA NPU CMEPMENbHBIX OCTIONHEHUSIX 60 8pemst Oepemernocmu. Llenv dannozo uccnedosanus 6vino
onpedeneHue 63aUMOCBI3U MeNOY NPpeeKNAMNCUeli U MaAMePUHCKO-NePUHAMATL HBIMU OCTIONHEHUAMU, A MAKHe 0moa-
JIeHHBIMU KAPOUOBACKYNIAPHUIMU OCNIoNHeHUs, Takum o6pazom, Ovina oOHAPpyseHa cmamucmudecku 00cmosepHas
KOpPensuus mexoy AHaMHe30M NPeeKIamMncUull 8 pooax u UHPAPKIMom MUOKAPOA nepeHeceHHbIM 8 MONOOOM B03PAacHe.
Taxum 00pasom, puck pazeumust KIuHu4eckoli eunepmen3uu 8 sospacme 50 nem nosviuaemcs ¢ 5% cpeou HeHUUH
co 300posoti bepemerHocmvio 00 20% y nuy, ¢ XPOHUHECKOL npeaknamncueti. Y seHuuH ¢ msxenoil npeaknamncuel
wancol 8cex accoyuuposarnvix ocnoxcnernuti CC, sxkmouas uuemudeckyo 6onestv cepoua (omuouernue wancos [OR]
2,11, 1,76-2,52), uncynom (OR 1,61, 1,35-1,93), mpombosmbonus (OR 2,18, 1,70-2,80) , M duabem muna II (OR 4.09;
3.52-4.76) - cmamucmuyeckuy eviute. Pesynvmamom sensemcs ysenuvenue cmepmuocmu om ecex npuuur (OR 1,38;
1,11-1,71) y sceHujum npu cpedrHem KOHmMponvHom 8o3pacme 6 41,6 200a.
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Matepuansl 1 MeTORbL: Vccredosatue nposoounocy 6 omoenenuu akyuiepcmea u eunexonozuu SCM-1 myn. Kuwmunes
6 2010-2012 200ax. B Hacmosiusee uccnedosarie 8Kn0ueHo 98 OepemeHHbIX HeHWUH, OePeMeHHOCb KOMOPBIX OCTLOH -
HeHa npesknamncuel pasnuuHoll cmeneny MaNecmu, UCCE008AHHOL 6 COOMBEMCMBUL C PA3PAGOMAHHOL AHKEMOT.
syuenue axyuepckoil ucmopuu nayueHmos ¢ uteMutecKumu cepoeuHo-cocyoucmoimu 3abonesanusmu. Vccnedo-
samue nposedero 8 kapouonozuueckom omoenenuy MCM MCM CKM-3. Kuwunsy 6 2014-2016 200ax. B epynny uccrne-
008aHUS 80U 52 NAYUEHNA.

Pesynbrarer: [Ipesknamncus — UCMUHHOBLL PUCK, BbI3bIBAIOWLAS JIeMANIbHOCMb CPedl NAUUEHMAMU 6 Uuccie-
ooganuu 6 4,1%, 21,4% - cunopomom HELLP, 11,2% - omcnoiixa nnavenmor u 7,1% - HABC cunopomonm.
ITocnedcmeuamu npesxnamncuy 6viay namosnozudeckue podvl, 81 cryuaii 3a6epuiusics nymem Kecapesa cedeHus,
u3 xomopuvix 56,3% npescoespemertolx pooos. Ilocnedcmeus npesxnamncuu 0as nu0008 3mo nosviuienHas Ha 4,3%
4acmoma nepuUHAMAnvHOL CMEPMHOCMU, 3A0epHKa 8HYyMPUYmMpPobHoeo passumus naoda — 75,5% cnyuaes, ocmpoiii
nnoonwuiti oucmpecca — 37,8%. Cyuwjecmeyem Koppensiuus mexncdy ucmopueti NPpesKnamncuu U puckom passumus
umemuueckoli 6one3Hu cepoua 6 6onee no3oHem sozpacme. (p<0,001)

BoiBog: Omo uccnedosanue nokasano, 4mo NpesKnamncus CéA3aHa ¢ NOBLIUEHHLIM PUCKOM MAMEPUHCKOU U nepu-
HamanvHoi 3a6onesaemocmu. [JanHoe uccnedosanue HANPABIEHO HA MO, 4MOObL NOOUEPKHYMb LEHHOCHb MOOUPU-
Kayuti 06pasa musHU U noOyOUMs KTUHUUUCINOS K PACCMOMPEHUI0 OUEHKU PUCKA CepOedHO-cOCYOUCMbIX 3a0071e6aH UL
U AKMu6H020 8e0eHUS HEHUWUH C Npedulecmeyloueti npeaknamncuer.

Actualitatea temei: Preeclampsia reprezintd una dintre  pentru femei care in sarcina anterioard au dezvoltat
cele mai severe complicatii ale sarcinii, constituind un  preeclampsia se estimeaza a fi de 16% sau 32 % la femei
pericol major pentru mama si fit. Este o complicatie cu preeclampsie in doud sarcini consecutive. In unele
specifica sarcinii care se dezvoltd dupd 20 de siptiméni  cazuri, acest risc poate creste chiar pina la 50-60% . Daci
de gestatie. preeclampsia a aparut mai devreme de a 30 saptimana de
gestatie atunci riscul dezvoltarii ei in sarcina urmatoare

Preeclampsia este o conditie unica de patogenezd placen- .
p ’ patog P este mai mare de 40%.

tarda cu debut acut, manifestiri predominant cardio-
vasculare care pot fi atribuite activérii generalizate a  Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii
endoteliului vascular si vasospasmului care rezultdi (OMS), incidenta acesteia este de sapte ori mai mare in
in hipertensiune si hipoperfuzia organelor. Cele mai tarile in curs de dezvoltare (2,8% din nascuti-vii) decat in
importante societati stiintifice furnizeaza diferite criterii  tarile dezvoltate (0,4%).

pentru diagnosticul de preeclampsie. Comun pentru
toate criteriile de diagnostic este ca preeclampsia este un
sindrom caracterizat prin hipertensiune primar depis-
tata (2140 mm Hg ai tensiunii arteriale sistolice [T As]
sau 290 mm Hg ai presiunii diastolice [TAd], care a
aparut dupd 20 siptimini de gestatie, cu implicarea  Boala cardiovasculard (BCV) este cauza de deces a peste
>1 sistem de organe si rezolutie completd in termen  50% dintre femei din intreaga lume. Majoritatea acestor
de 12 siptiméni post-partum. Patogeneza preeclam- decese cardiovasculare sunt datorate bolii coronariene
psiei nu a fost pe deplin elucidata, ciutarea de markeri ~ (23%) si accidentului vascular cerebral (18%).

predictivi si o strategie de prevenire sunt obiective ce
urmeazd a f atinse. Prin urmare, managementul clinic
este, in principal, simptomatic, orientat spre prevenirea
morbiditatii si mortalitdtii materne. Preeclampsia este
una din principalele cauze de morbiditate si mortali-  Riscul dea dezvolta hipertensiune arteriald la varsta de 50
tate materna la nivel mondial, totodati si intarzierea in ~ de ani creste de la 5 % in rdndul femeilor cu sarcini sand-
tratamentul hipertensiunii arteriale severe si diagnosticul ~ toase la 20% la femeile cu istorie de preeclampsie severa.

mplicatiilor preeclampsiei contribuie semnificativ 1 : . < . .
complicatiilor preeclampsiei contribuie se atv a1, femeile cu preeclampsie severa, odd ration asociate

cre§ter.ea r;llortahta‘g}l n{a‘Ferne. Ratele dT morjtaht'fite S7aU  cu complicatiile cardiovasculare, inclusiv boala cardiaci
doyed1.t a rve?luse in tari pre;lc'um itate ¢ _Umtle $ M;rea ischemicd (odds ratio [OR] 2.11; 1.76-2.52), accidentul
Britanie dupa introducerea ghidurilor nationale detaliate - 10 orobral (OR 1,61; 1.35-1.93), tromboembo-

pentru gestionarea i cresterea gradului de constientizare ;1) (OR 2.18; 1.70-2.80) si diabetul de tip IT (OR 4,09;
al importantei reducerii tensiunii arteriale ridicate sever. 3.52-4.76) —e statistic mai mari. Rezultatul este o crestere
La nivel global, preeclampsia complici aproximativ 2% @ numdrului de decese din toate cauzele (OR 1,38; 1.11-
-10% din sarcini. 1.71), la femei, la 0 medie de varstd de 41,6 ani. Pree-
clampsia versus bolile cardiovasculare-ambele conditii
au mecanisme genetice si fiziopatologice similare ca:hi-
perlipidemia, obezitatea, diabetul zaharat, bolile renale.

Mortalitatea maternd in preeclampsie este estimatd
la aproximativ 14% pe an (50000 la 75000). Daci este
complicata de eclampsie, mortalitatea maternd este intre
1 $i 20%, perinatald — intre 1,5 si 35%.

In 2011, American Heart Association, a ajuns la concluzia
céd preeclampsia si hipertensiunea in sarcind sunt factori
cardiovasculari de risc.

Incidenta variazd de la 4-18%, constituind a doua cauza
a mortalititii neonatale. In general, riscul recurent
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Scopul lucrérii: Evaluarea impactului preeclampsiei si
maladiilor de placentatie in morbiditatea i mortalitatea
materno-fetald, precum si a risculului cardiovascular tardiv.

Obiective:

1. Evaluarea impactului preeclampsiei asupra morbidi-
tatii si mortalitatii materno-fetale.

2. Evaluarea complicatiilor preeclampsiei in functie de
momentul de aparitie, metoda si timpul de rezolvare
a sarcinii.

3. Evaluarea complicatiilor cardiovasculare tardive ale
preeclampsiei.

Materiale si metode: Studiul retrospectiv s-a desfasurat
in cadrul sectiei de Obstetrica si Ginecologie a IMSP
SCM-1 mun. Chisindu pe parcursul anilor 2010-2012.
Lotul de studiu a inclus 98 de gravide a céror sarcind a
fost complicata prin preeclampsie de diferit grad al seve-
ritatii, cercetate in baza unui chestionar special elaborat.

Studiul anamnezei obstetricale la pacientele cu boli cardio-
vasculare ischemice. S-a efectuat in cadrul sectiei Cardi-
ologie a ISMP SCM-3 mun. Chisinau. Lotul de studiu a
inclus 52 paciente si un lot de control de 52 paciente.

Rezultate si discutii
Riscuri precoce

Luand in considerare criteriile propuse spre analizé s-au
obtinut urmatoarele rezultate:

In functie de repartizarea pacientelor cu preeclampsie
conform grupelor de varstd, s-a constatat cd 34 de paci-
ente din totalul de 98 au vérsta cuprinsd intre 19-29 ani
(ceea ce reprezintd 34,7%), 33 paciente — varsta de 24-29
de ani (33,8%), 17 gravide — 29-39 ani (17,3%) si cu varsta
mai mare de 39 de ani s-au numadrat 14 gravide (14,3%).
Prin urmare, se observa o predominanta a pacientelor de
varsta tAnard intre 19-29 de ani.

Dintre acestea, primipare erau in numar de 71 ( 72,45%)
si multipare — 27 de paciente (27,55%).

In functie de momentul aparitiei bolii, s-a observat o

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

incidenta mai mare a preeclampsiei la gravidele aflate la
o varsta gestationald sub limitele optimale nasterii, adica
din cele 98 de gravide, 55 au ndscut prematur, inclusiv-
30 (30,6%) la termenul de 34-36 de saptimani; 21 (21,4%)
- la termenul de 30-34 de séptdmani si 4 paciente (4,8%)
au sub 30 de siptimani. Restul gravidelor au néscut la
termenul normal de gestatie cuprins intre 37-41 de
sdptdmani, acest fapt s-a inregistrat la un numar de 43 de
gravide (44,8%), totodatd din 43 de cazuri, 24 prezentau
preeclampsie severa.

S-a concluzionat cd un rol important in dezvoltarea
preeclampsiei il are anamneza obstetricald complicata.
Astfel, in cadrul lotului cercetat aproximativ 50% dintre
pacientele cu preeclampsie au prezentat istoric obste-
trical complicat (in 24 de cazuri a mentionat avorturi
medicale, in 10 cazuri avorturi spontane, 9-sterilitate,
4-sarcini anterior stagnate in dezvoltare si 2 cazuri de
nasteri premature). Aceste date pot fi considerate apro-
ximative, deoarece nu se exclude faptul cd unele paciente
au omis aceasta informatie, totusi datele prezentate sunt
relevante si elucideaza influenta istoricului obstetrical
agravat asupra evolutiei sarcinilor urmatoare.

In cadrul lotului investigat de noi s-a evidentiat o predo-
minare a bolilor renourinare la 31 de gravide (31,6%), 18
(18,4%) - sufereau de obezitate de diferit grad, in 9 cazuri
(9,2%) s-a inregistrat HTA cronica, in 7 cazuri (7,1%) -
deregliri hepatice, un caz de vitiligo (1%).

Ne-am propus si evidentierea frecventei simptomelor
clinice carea ar facilita stabilirea unui diagnostic cit mai
precoce si corect (fig.1). Astfel, in 90 de cazuri (91,8%)
s-au inregistrat valori ale tensiunii arteriale peste limi-
tele normei, pe locul doi dupa frecventa acuzelor se
afla cefaleea, predominant occipitala care s-a inregis-
trat la 78 de gravide (79,8 %), edemele moderate — in 43
de cazuri (43,9%) si cele generalizate — in 24 de cazuri
(24,5%), durerile epigastrice sau in hipocondrul drept au
fost prezente la 30 de gravide (30,6%), oliguria - in 26
de cazuri (26,5%), tulburiri vizuale - 16 cazuri (16,3%),
vertijuri — 15 (15,3%), deficit respirator — 14 cazuri
(14,3%), adaos ponderal patologic — 13 cazuri (13,3%),
contractii uterine - 12 (12,2%), tremor fin al extremita-
tilor - 9 (9,2%) si acufene - 6 cazuri (6,1%).

HTA

*91,8% (90 de cazuri)

cefalee

*79,8% (78 de cazuri)

edeme moderate

*43,9% (43 de cazuri)

edeme generalizate

*24.5% (24 de cazuri)

dureri epigastrice

*30,6% (30 decazuri)

oligurie

*26,5% (26 de cazuri)
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dereglari vizuale

*16,3% (16 cazuri)

vertije

*15,3% (15 cazuri)

deficit respirator

*14,3% (14 cazuri)

adaos ponderal patologic

*13,3 % (13 cazuri)

contractii uterine

*12.2% ( 12 cazuri)

tremor

+9.2% (9 cazuri)

Figura 1. Frecventa acuzelor prezentate la internare

In urma evaluirii unor parametri de laborator s-a
observat o trombocitopenie fie initiald fie in dinamica
diagnosticatd la 66 de gravide (67,8%), cresterea tran-
saminazelor in 39 de cazuri (39,8%) si modificari ale
hemostazei in 34 de cazuri (34,7%).

suferinta renala 1

suferinta hepatica

deces matern

moartea ante/postnatala

suferinta fetala

angiopatie hipertensiva

dezlipirea placentei normal inserate
detresd respiratorie

CID sindrom

convulsii

HELLP sindrom

Stabilirea diagnosticului de preeclampsie severa si luarea
deciziei de rezolvare a sarcinii s-au efectuat tinind cont
de urmatoarele complicatii, fig.2:

=)

b.3%

10,24

(1]

21.4%
I/

=

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Fig 2. Structura complicatiilor aparute

Astfel, in 65 de cazuri (66,3%) s-a dezvoltat angiopatia
hipertensiva, in 37 de cazuri (37,8%) s-a inregistrat sufe-
rinta fetald acutd, in 21 (21,4%) - sindromul HELLP, la 11
(11,2%) paciente s-a constatat dezlipirea placentei normal
inserate, in 10 cazui (10,2%) s-au inregistrat convulsii (fie
pand la internare fie dupa internare), sindromul CID
s-a stabilit in 7 cazuri (7,1%), detresa respiratorie — la 6
gravide (6,1%), deces fetal antenatal — in 2 cazuri.

Luind in considerare criterile prezentate, reiese cd din cele
98 de cazuri, 71 (72,4%) paiente au prezentat preeclampsie
severa si in 27 de cazuri (27,5%)- preeclampsie usoara.

Datele prezentate mai sus au constituit criterii de care a
depins restrictionarea sau continuarea sarcinii (tab.1):

Tabelul 1. Termenele de rezolvare a sarcinii

in primele 24 h 32 32,6%
24-48h 40 40,8%
48 h - 1 saptaména 18 18,4%
1 - 2 siptimini 8 8,2%

25

Din datele tabelului 1 rezultd ca terminarea sarcinii in
primele 24 de ore s-a efectuat in 32 de cazuri (32,6%), s-a
temporarizat cu 24-48 de ore in 40 de cazuri (40,8%), cu
48 de ore- 1 sdptamana in 18 cazuri (18,4%) si sarcina a
putut fi prelungitd cu mai mult de o siptimina in 8 cazuri
(8,2%).

Prin urmare, in functie de gravitatea procesului pree-
clamptic si a termenului de gestatie, a fost luatd hotararea
privind rezolvarea sarcinii, astfel incit in 81 de cazuri
(83%) s-a recurs la operatia cezariana si in 17 cazuri
(17%) nasterea a decurs per vias naturalis, dintre acestea,
la 11 gravide (11,2%) travaliul a debutat spontan, iar in 6
cazuri (6,1%) s-a efectuat amniotomia cu administrarea
oxitocinei. Analgezia nasterilor s-a efectuat cu prioritate
sub anestezie epidurald — 58 de cazuri, in restul 23 de
cazuri s-a aplicat anestezia generald (raportul constituind
3:1).

Complicatiile fetale inregistrate la femeile preeclamptice
sunt prezentate mai jos (tab.2):
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Tabelul 2. Influenta preeclampsaiei asupra starii
intrauterine a fatului

RDIU 74
(75,5%)
Insuf. feto-placentara 49
(placentd cu masa mica, calcinate pe placenta) | (50,0%)
Oligoamnios 27
(27,6%)
Suferinta fetald acuta 37
(37,8%)
Decese perinatale 4
(4,08%)

Deci, retardul de dezvoltare intrauterind al fatului a fost
prezent in majoritatea cazurilor-in 74 de sarcini (75,5%),
oligoamniosul in 27 cazuri (27,6%), suferinta fetald
acutd caracterizata prin cresterea frecventei contractiilor
cardiace fetale, lichid amniotic de culoare verzuie, acce-
lerarea sau reducerea miscarilor fetale — in 37 de cazuri
(37,8%) si deces perinatal (fie prenatal fie antenatal) - in
4 cazuri (4,1%). Prin urmare, mortalitatea perinatald a
constituit 4,08%.

Ultimele cercetéri au demonstrat cd o importantd mare
are si timpul aparitiei preeclampsiei. Astfel, in conformi-
tate cu termenul de gestatie la care apare, preeclampsia
este impdrtitd in precoce (apare pand la 34 sdptimani
de gestatie) si tardivd (apare dupa 34 de sdptimini de
gestatie). Cercetarile aratd ca, gravidele a caror sarcind a
fost complicatd prin preeclampsie precoce comportd un
risc mai mare de a prezenta in sarcina urmitoare nepree-
clamptica simptome cum abruptio placentae, nasterea
unui fit mort, nasterea prematura sau retardul in dezvol-
tarea intrauterind a fatului.
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Impactul tardiv

Studiul a inclus 52 paciente din sectia de Infarct Miocardic
Acut din cadrul ISMP SCM-3 mun. Chisindu.

Luand in considerare criteriile propuse spre analizd am
obtinut urmatoarele rezultate:

Conform criteriului repartizarea pacientelor cu pree-
clampsie grupelor de virsta, s-a constatat cd 16 paciente
din totalul de 52 au varsta de 49 ani (ceea ce reprezinta
30,76%), 8 paciente — cu varsta de 50 ani (15,38), 5 paci-
ente — 48 (9,61%), cte 4 paciente- au revenit vérstelor
de 47, 46 si 45 ani fiecare constituie(7,69%), 2 paciente
- 44 ani (3,8%), 3 paciente de 43 ani (5,76%), vérstele
41, 39, 36, 32 ani avea cite o singurd pacientd(1,92) si
2 paciente de 40 ani (3,84%). Prin urmare, se observa
o predominantd a pacientelor de varsti de 49 ani.
Dintre acestea primipare erau in numar de 11 (21,15%)
si multipare de 41 de paciente (78,85%).

In functie de numairul de avorturi a aritat ci din 52 paci-
ente, 29 nu au efectuat nici un avort ceea ce constituie
55,76 %, 20 paciente aveau cate un avort (38,46%), 2 paci-
ente cte 2 avorturi (3,84%) si o pacientd avea in anam-
nezi 4 avorturi (1,92%).

Datele privind numadrul de sarcini complicate au aritat
cd la 41 paciente din 52 au avut cate o sarcind complicata
ceea ce constituie 78,84%, o pacienta a suferit 2 sarcini
complicate 1,92%, si 10 paciente nu au avut sarcini
complicate (19,23%)

Distributia pacientelor in functie de durata in ani de la
debutul maladiei cardiovascularea fost urmatoarea: la
2 paciente maladia cardiovasculara avea o durata de 12
ani (5,76%), la 14 paciente de 10 ani ceea ce constituie
26,92%, la 17 paciente de 7 ani (32,69%), 11 paciente -5
ani (21,15%), 4 paciente-6 ani (7,69%), 2 paciente- 2 ani
(3,84%), si 0 pacienta cu durata maladiei de 8 ani (1,92%).

Virsta de debut al maladiei

3,84%

4

ml12ani =10ani =8ani

= 7 ani

1,92%

m6ani =5ani =2ani

Fig.3 Varsta de debut al maladiei.
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In functie de anamneza obstetricald: 21 paciente din
52 au avut sarcini complicate de preeclampsie, ceea ce
a constituit 40,38%, 7 paciente au fost diagnosticate cu
HTA indusa de sarcini (13,46%), 3 (5,76%) paciente cu
preeclampsie si diabet gestational, 4 (7,69%) paciente cu
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HTA indusa de sarcind si diabet gestational, 2 (3,84%),
paciente cu diabet gestational, o pacienta (1,92%) a
suferit de preeclampsie si diabet zaharat tip II, 4 (7,69%)
paciente cu HTA cronica suprapusa cu preeclampsie.

40,38%
10%
= | 13,46%
Pl 3,84% 5.76% 7,69%
- 2,92% i
1,92
I I —1
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& & S oY & R & ¥
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Fig 4. Distributia pacientelor in functie de complicatiile aparute in sarcina

In ceea ce priveste evolutia nasterii, vom mentiona ca
la 15 paciente sarcina s-a finalizat cu nagtere prema-
tura-28,84%, la 10 paciente s-a inregistrat RDIU
(19,23%), la 9 paciente-moartea intranatald a fatului

28,84%

19,23% 19,23%
L

Fara complicatii RDIU Prematuritate

Moartea fatului

(17,30%), avort spontan au suferit 7 paciente (13.59%), o
pacientd a ndscut un fit macrosom (1,92%). Doar 10(19,
23%) paciente au avut o sarcind fird complicatii.

17,30%
1

13,46%

1,92%

1

Fat macrosom

Avort spontan

Fig.5 Evolutia nasterii.

HTA in timpul sarcinii, in general, §i preeclampsia, in
special, sunt factori de risc recunoscuti pentru declan-
sarea BCV. La aceste paciente, in comparatie cu femeile
normotensive in sarcind, existd un risc mai mare de a
dezvolta evenimente cardiovasculare si cerebrovasculare.

27

Un posibil mecanism al acestei relatii este cd preeclampsia
si BCV au factori de risc comuni ca obezitatea, diabetul
zaharat, afectiunile renale, precum si faptul ca preeclam-
psia poate induce pe termen lung tulburéri metabolice si
vasculare ceea ce creste riscul de a dezvolta BCV.
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Din punctul de vedere al studiului stiintific, este impor-
tant de a elucida dacéd preeclampsia in sine creste riscul
aparitie al BCV sau dacd acesta serveste ca un marker
pentru femeile cu risc. In ceea ce se referd la ingrijirea
pacientelor, este important si se tind cont de faptul ci
femeile cu istoric de preeclampsie au un risc crescut
pentru BCV in sarcina actuald, si, indiferent de meca-
nism, gravida trebuie sa fie consiliatd si examinatd in
mod corespunzitor. In asteptarea studiilor aprofundate
care sd confirme sau nu aceasta asociere, femeile cu ante-
cedente de preeclampsie trebuie sa fie monitorizate inde-
aproape pentru BCV si tratate in caz de necesitate.

Concluzie

Preeclampsia reprezintd o adevarata amenintare cauzind
letalitate in randul pacientelor din studiu in 4,1% cazuri.
De asemenea 21,4% au prezentat sindromul HELLP,
11,2% - dezlipirea placentei normal inserate si in 7,1%
s-a constatat sindromul CID cu hemoragii.

In studiul de fatd preeclampsia a fost responsabila de
nasterile patologice, finalizate in 81 de cazuri prin ceza-
riand sau nasteri asistate, dintre care 56,3% au constituit
nasteri premature.

Consecintele preeclampsiei asupra fetilor s-au exprimat
prin mortalitate perinatald cu 4,3%, frecventa crescutd a
retardului de dezvoltare intrauterina — 75,5% de cazuri,
suferinta fetala acutd - 37,8%.

Existd o corelatie puternicd intre antecedentele de pree-
clampsie si riscul de a dezvolta boala cardiaca ische-
micd (p<0,001). Pacientele cu istoric de preeclampsie si
maladii de placentatie necesitd supraveghere medicald
speficicd, cu aspirinoterapie.
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RESTABILIREA FUNCTIEI REPRODUCTIVE LA PACIENTELE
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SUMMARY

THE REHABILITATION OF THE REPRODUCTIVE FUNCTION IN PATIENTS WITH TUBAL
PERITONEAL INFERTILITY AFTER LAPAROSCOPIC CORECTION AND MEDICINE
PROVIDES

The present work is dedicated to a major problem in modern gynecology - tubal peritoneal infertility in women with
anterior surgical operations. The obtained results demonstrated that tubal peritoneal infertility in women with ante-
rior laparotomies is determined by the presence of one (45,7%) or more (54,3%) surgical operations in their history, in
combination with PID (59,8%), medical or spontaneous abortions (46,8%) that lead to 1st degree adherence process
in 32,2% cases, 2nd degree — in 46,4% cases and 3rd degree - in 21,4% cases P (t) = 0,95 ).

For the first time two techniques for the diagnostically and surgical laparoscopies were elaborated in dependence of
postsurgical scare localisation. After the basically laparoscopic operation, at the level of tissue lysis, a medicine with
regenerative and cytoprotective effects — Regesan — was applied. This medicine provides the prevention of new adhe-
rences formation and positively influences the restore of tubal function.

The established benefits of the medicine Regesan offers a new strategy for practical implementation for the rehabilita-
tion after endoscopical correction of tubal-peritoneal infertility in patients after anterior surgery. This method induced
an increase in fertility restore up to 50,5%.

PE3IOME

BOCCTAHOBJIEHUVE ®EPTUIIDHOCTU Y IIAIMEHTOK C TPYBHO-ITEPUTOHEA/IbHBIM
BECIUVTOOVIEM ITOCJIE TAITAPOCKOIIMYECKON KOPPEKIIMY Y1 KOMIUIEKCHBIX
PEABUIUTAIIMOHHBIX MEPOITPUATUN

VccnenoBannue MOCBAIIEHO M3YyYEHMIO aKTyaAbHOI Mpo6leMe B TMHEKONOTUMM - TPYOHO-IIEPUTOHEATbBHOMY
6ecrofuio. PesynbTaThl JaHHOTO MCCIENOBAHN YCTAHOBYIIN, YTO TPYOHO-TIepUTOHeaIbHOE 6eCIUIOfie 06YCIOBIEHO
HepeHeCCeHHBIMM XMPYPIMIeCKUMH OIlepalusaMu, OFHOI (45,7%) may HecKONbKuX (54,3%), KOMOMHMPOBAHHBIMIU C
B3I10 (59,8%), MEAUIIMHCKMMM MY CAMOIIPOU3BO/IbHBIMIU a60PTaMM, KOTOPBIe IPUBENN K 00pa30BaHMIO CIIAETHOTO
npouecca I crenienn B 32,2 %, 11 crenenu B 46,4 % u I crenenu B 21,4 % cnydaes P (t) = 0,95 ).

Ha ocHOBe MHOTOCTOpPOHHEro aHamM3a PasAMYHBIX B3aMMOCBSI3AHHBIX U B3alIMO3aBMCHMBIX IOKaszaTeseil Oblia
paspaboTaHa KOMIUIEKCHas IIpOrpaMMa peaOVIMTALMOHHBIX MEPONPUATHII OONbHBIM IalMeTKaM C TPYOHO-
IepUTOHEANTbHBIM OeCIUIOfMeM II0C/le JIAapOCKOIMYECKOV XMPYprudeckoil Koppekuuu. IlpepmoxeHHas wu
BHeJIpeHHas B IPAKTUKY IporpaMMa peaOMINTAlVIOHHBIX MEPONPYATIII II03BOMMWIA YBeMUYUTh 3PPeKTUBHOCTD
KOMIUIEKCHOTO JIe4eH s IIEPUTOHEAIbHOTO OeCIUIOAN KOTOpas IIpUBesia K BOCCTaHOB/IeHMIO GpepTiibHOCTH B 50,5%.

Actualitatea temei. Sterilitatea in cdsnicie reprezintd nu  literatura de specialitate, incidenta cuplului steril la nivel
numai o problema medical, ci si una sociald, afectind  mondial variaza intre 10% si 30%, cu o tendinta de cres-
atat bundstarea si sdnatatea familiei, cét si indicii demo-  tere continua.

grafici in cadrul societitii. Conform datelor existente in
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Pentru Republica Moldova, sterilitatea in cdsnicie rimane
o problemd imperativd, din cauza prevalentei inalte si
a implicatiilor sale psiho-sociale negative importante.
Studiile epidemiologice asupra sterilitatii in Republica
Moldova confirma o crestere véidité a incidentei cuplului
steril de la 7% in anul 1987 péna la 15% in anul 2007,
evidentiind rolul primordial al factorului tubar-perito-
neal in structura sterilitdtii feminine.

Ocluzia tubari bilaterald,este o consecintd a maladiilor
sexual transmisibile si a infectiilor legate de sarcina.

Ttratamentul incomplet al bolii inflamatorii pelvine (BIP)
si interventiile chirurgicale frecvente reprezintd cauzele
majore care duc la dezvoltarea sterilita{ii tubar-peritoneale.

Cercetarile ultimilor ani se axeazd tot mai frecvent pe
rolul procesului aderential, dupa interventii chirurgicale,
in aparitia si dezvoltarea sterilitdtii tubar-peritoneale.
Asadar, sindromul aderential pelvin, indus de trauma-
tismul chirurgical, duce la aparifia sterilitatii, pentru
rezolvarea cireia se practicd disectia aderentelor (adezi-
oliza) prin metoda laparoscopica, folosind electrocoagu-
larea monopolara. Adezioliza poseda o raté a succesului
de peste 90% in redresarea fertilitatii, dacd nu se formeaza
aderente noi dupa interventie.

Pentru inlaturarea impactului negativ asupra sanatatii
pacientelor, prevenurea morbiditatii semnificative si a
problemelor pe care le cauzeazi aderentele, existd o vari-
etate larga de tratamente adjuvante.

Strategiile majore pentru prevenirea sau reducerea
aderentelor constau in ajustarea practicii chirurgicale si
aplicarea adjuvantilor. Ajustarea practicii chirurgicale
include minimalizarea invazivita{ii interventiei, trauma-
tismului chirurgical si ischemiei. in plus, folosirea atat a
laserului sau curentului electric, cat §i curatarea minuti-
oasd a cavitafii abdominale, duc la excluderea factorilor
care declangeazd cascada de formare a aderentelor noi
(sangerare, cheaguri, corpi straini, {esuturi).

Actualmente, pentru tratamentul sterilitifii tubar-peri-
toneale se folosesc urmatoarele metode: conservatoare,
chirurgicale, microchirurgicale, endoscopice si fertili-
zarea in vitro. Tratamentul conservator, in pofida reali-
zarilor in acest domeniu, permite restabilirea functiei
reproductive numai in 16-20% cazuri. Implementarea
tratamentului chirurgical, in corectia sterilitatii tubar-pe-
ritoneale, majoreaza frecventa restabilirii fertilitaii
numai pana la 23% cazuri.

In ultimul deceniu, se atestd un progres vidit in rezol-
varea problemei tratamentului sterilitatii tubar-perito-
neale. El este conditionat de utilizarea microchirurgiei,
care asigurd restabilirea permeabilitatii trompelor uterine
in 80-98% cazuri, iar a fertilitatii in 25-35% cazuri.

Conform datelor literaturii de specialitate, restabilirea
functiei reproductive dupa corectia endoscopici a steri-
litatii tubar-peritoneale se obtine in 28-35% cazuri. Desi
prioritatile laparoscopiei chirurgicale fata de alte metode
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de tratament sunt indiscutabile, fira un tratament de
prevenire a formarii aderentelor, eficacitatea laparosco-
piei nu ii satisface nici pe medicii practicieni, nici pe paci-
ente. Pand in momentul actual, nu si-au gésit rezolvare
nici problemele de prevenire a formarii aderentelor dupa
interventiile chirurgicale, nici tratamentul sterilititii
tubar-peritoneale, capabil s& majoreze frecventa restabi-
lirii fertilitatii.

Tinand cont de cele expuse mai sus, scopul studiului
prezent a fost optimizarea tratamentului sterilitatii
tubar-peritoneale orientat spre restabilirea functiei
reproductive la pacientele cu laparotomie in anamneza.

Lotul de studiu a fost constituit din paciente cu sterilitate
tubar-peritoneald, cercetate prin metodele integrala si
selectivd, care au beneficiat de diverse forme de tratament
al acestei patologii. In cadrul studiului randomizat, esan-
tionul reprezentativ a fost proiectat utilizdindu-se formula
sondajului datelor fira repetitie, iar selectia pe etape a
asigurat reprezentativitatea datelor in ceea ce priveste
sterilitatea tubar-peritoneald, descrierea cauzelor ce o
provoaca si organizarea asistentei medicale pentru aceste
paciente. Volumul esantionului pentru studierea rolului
laparoscopiei in diagnosticul si tratamentul complex al
sterilitatii tubar-peritoneale a constituit 280 paciente, care
la etapa initiald au fost supuse laparoscopiei diagnostice,
dupd care, in functie de tratamentul complex elaborat, au
fost divizate in 2 loturi: lotul I a inclus 179 paciente cu
sterilitate tubar-peritoneala cu laparotomii in anamneza,
cdrora li s-a corijat patologia prin laparoscopie chirurgi-
cald, urmatd de terapie de reabilitare postlaparoscopica
obisnuita, iar lotul II a inclus 101 paciente cu sterilitate
tubar-peritoneala cu laparotomii in anamneza, carora li
s-a corijat patologia prin laparoscopie chirurgicald, cu
aplicarea Regesanului la sfarsitul interventiei, urmatd de
reabilitare postlaparoscopica.

In lucrare au fost utilizate urmitoarele metode medi-
co-statistice: prelucrarea datelor din documentatia medi-
cald, examenul general si special, aprecierea rezultatelor
diagnosticului functional si microbiologic, a datelor lapa-
roscopiei diagnostice, precum si folosirii a unor metode
sociologice, ca anchetarea si convorbirea. O serie de
metode au stabilit valoarea informationald a indicilor
si existenta diferentelor semnificative dintre indicatori,
iar metoda de corelatie a permis evidentierea asociati-
ilor dintre factorii principali ce au provocat sterilitatea
tubar-peritoneald si determinarea gradului de infuenta al
acestora asupra eficacitatii tratamentului.

Pentru colectarea datelor a fost intocmitd o anchetd
speciald, careainclusinformatii privitor la varsta, starea de
sdnatate generald si ginecologica a pacientelor, rezultatele
investigatiilor de laborator si instrumentale, date despre
tipul operatiilor suportate in antecedente si complicatiile
lor, rezultatele laparoscopiei diagnostico-chirurgicale si a
metodelor de reabilitare folosite in tratamentul complex
al sterilitatii tubar-peritoneale, precum si aprecierea
eficacitatii tratamentului prin determinarea numarului
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de sarcini survenite. Respectind obiectivele studiului, au
fost cercetate particularititile clinico-evolutive ale sterili-
tatii la pacientele cu laparotomii in anamneza.

Analiza medico-statisticd a rezultatelor studiului actual
a evidentiat ca véirsta medie a pacientelor invstigate a
constituit circa 32,67+3,21 ani, iar durata sterilititii
in casnicie a fost de 1,5-10,0 ani, constituind in medie
6,5+0,9 ani (P(t)=0,95).

Repartizarea contingentului de paciente cu sterilitate
tubar-peritoneala dupd durata sterilitatii in cdsnicie a
avut urmdtoarea structurd: mai frecvent s-a inregistrat
sterilitate cu durata de 2,5-5,5 ani, constatatd in 44,13%
cazuri. Cota medie a revenit pacientelor cu durata steri-
litdtii de 1,6-2,5 ani, estimatd in 27,7% cazuri, iar cea
minimd — pacientelor cu durata sterilitatii de 5,6-10,0
ani, apreciatd in 19,5% cazuri si pacientelor cu durata
sterilitatii de 1,0-1,5 ani - in 7,26% cazuri. Determinand
corelatia dintre durata sterilitétii si survenirea sarcinii am
stabilit urmétoarea legitate: ca cu cat durata sterilitatii in
cdsnicie este mai micé, cu atat era mai mare probabili-
tatea restabilirii functiei reproductive si invers. Rezul-
tatele noastre sunt in deplind concordanta cu datele din
literatura de specialitate [3,5,8,12,13,18].

Este remarcabil faptul ci majoritatea pacientelor supuse
studiului au fost femei practic sanitoase somatic.

In scopul evidentierii factorilor anamnezei reproductive,
care au putut juca un rol important in dezvoltarea steri-
litdtii tubar-peritoneale, a fost efectuatd analiza datelor
despre antecedentele ginecologice. Astfel, s-a stabilit
prezenta in antecedente a ginecopatiilor inflamatoare la
107 paciente (59,78+3,66%) din lotul I si la 69 paciente
(68,32+4,63%) din lotul II (p<0,05). Tinem si menti-
onam faptul ca BIP a fost diagnosticata si tratatd conser-
vator (in conditii de ambulator, cu ajutorul preparatelor
antibacteriene, antifungice, desensibilizante, fortifiante si
a fizioterapiei).

Consecintele BIP asupra functiei reproductive sunt
nefaste. Conform opiniei cercetétorilor Icap CE (1998),
Golden M si colab. (2000), Ckpumauk FO (2001), 3anpko
C.H. (2004), modificari distructive ale trompelor uterine
apar in 13% din cazuri dupd primul episod de acutizare a
BIP, in 57% cazuri dupa al doilea si in 75% cazuri dupd al
treilea episod [3,4].

Rezultatele cercetarii noastre corespund datelor litera-
turii si evidentiaza faptul ca una din cauzele sterilitatii
tubar—peritoneale este BIP, care de cele mai dese ori,
genereaza schimbdri patologice in organele genitale, cu
instalarea sterilitatii tubar-peritoneale.

Mentiondm faptul ca functia menstruald a pacientelor
supuse studiului a fost in limitele normei.

Analiza datelor diagnosticului functional a demonstrat
ca la marea majoritate a pacientelor studiate (97,2%)
ciclul menstrual a fost ovulator si numai in 2,8% cazuri
— anovulator.
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Rezultatele examindrii functiei sexuale la pacientele
investigate au ardtat ca marea majoritate a acestora
(68,9%) au inceput viata sexuala la varsta de 16-18 ani.
Debutul precoce al vietii sexuale, intre 14-15 ani, s-a
inregistrat la 2 paciente (1,16+0,76%), iar debutul tardiv
al vietii sexuale, la varsta de 28 ani, numai la o paci-
entd (0,6£0,59%). Prin urmare, rezultatele obtinute au
evidentiat ca la marea majoritate a pacientelor exami-
nate, debutul vietii sexuale a corespuns limitelor de 16-22
ani. Mentiondm, ca toate pacientele incluse in studiu au
raportat lipsa dereglarilor sexuale.

In scopul evidentierii factorilor determinanti in dezvol-
tarea sterilitafii tubar-peritoneale a fost apreciata starea
functieireproductive. La pacientele cu sterilitate tubar-pe-
ritoneald secundara incluse in studiu, graviditatea anteri-
oard s-a terminat, cu nasteri in 32,1% cazuri, cu avorturi
provocate — in 31,4% cazuri, cu avorturi spontane — in
15,0% cazuri i cu sarcina extrauterind — in 22,5% cazuri.
Tinem si evidentiem cé din 88 avorturi medicale, a fost
intrerupta artificial prima sarcind la 52,3% paciente, iar
din 43 avorturi spontane — la 50,0% paciente. Dintre cele
63 paciente care au avut sarcind extrauterind in antece-
dente, la 85% a fost prima graviditate, iar la 15% — sarcina
ectopica a survenit dupd primul avort provocat.

Rezultatele cercetdrii noastre au coincis cu datele publi-
cate in literatura de specialitate, si demonstreazd ca dupa
intrerupera sarcinii in organismul femeii se creeaza
conditii favorabile pentru declansarea procesului infla-
mator, care condifioneaza si provoacd sterilitatea
tubar-peritoneala [1,2,6,7,9,10,14,15].

Conform rezultatelor studiului actual, un factor la fel de
important ca si BIP in survenirea sterilitdtii tubar-peti-
toneale il reprezinta interventiile chirurgicale in antece-
dente.

Mentiondam faptul ci toate pacientele incluse in studiu
au suportat interventii chirurgicale atat pe organele geni-
tale, ct si extragenitale. Astfel, s-a constatat urmatoarea
structura a interventiilor chirurgicale extragenitale: apen-
dicectomii - in 40,58% cazuri, operatii pe organele trac-
tului gastrointestinal (colecistectomii) — 1,88% cazuri.

Structura interventiilor chirurgicale ginecologice supor-
tate de pacientele cu sterilitate tubar-peritoneald a fost
urmatoarea: tubectomii unilaterale — in 28,48% cazuri,
toate efectuate prin incizie longitudinald; anexectomii
unilaterale - in 4,62% cazuri, la fel prin incizie longitu-
dinal; operatii pe ovare - in 32,41%, dintre care chistec-
tomii unilaterale s-au depistat in 19,39% cazuri, rezectia
ovariana s-a inregistrat in 12,86% cazuri. In toate cazurile
de operatii pe ovar s-a fost efectuat prin incizia transver-
sala a peretelui abdominal.

Interventii chirurgicale pe uter in antecedente: miomec-
tomie prin incizie longitudinald s-a constatat in 4,49%
cazuri; operafia cezariand efectuati de asemenea prin
incizie longitudinala, s-a atestat in 12,86% cazuri.
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Asadar, in structura celor 280 cazuri de interventii chirur-
gicale suportate in antecedente de citre pacientele cu
sterilitate tubar-peritoneald supuse studiului, a prevalat
apendicectomia §i tubectomiile unilaterale, urmate de
operatiile pe ovar, anexectomiile unilaterale $i miomec-
tomiile. Incizia longitudinala s-a aplicat in 52,14% cazuri,
iar incizia transversald - in 47,86% cazuri.

Totodatd, important este faptul, ca 54,27% din pacientele
examinate au suportat cate 2 interventii chirurgicale in
antecedente. Vom remarca faptul ci la toate pacientele
investigate, s-au inregistrat complicatii in evolutia peri-
oadei postoperatorii. Astfel, durata spitalizdrii a fost in
medie de 10+2,32 zile. Durata medie de spitalizare la cele
146 paciente cu incizie longitudinala a fost de 12,50+2,03
zile, iar la cele 79 paciente cu incizie transversala a consti-
tuit circa 8,50+2,23 zile.

Interventiile chirurgicale din antecedente, atat la pacien-
tele cu incizie longitudinalg, cat si la cele cu incizie tras-
versald, s-au complicat mai frecvent cu supurarea plagii
si abces intraperitoneal. Plastronul si pareza intestinald
s-au inregistrat de 2 ori mai frecvent la pacientele cu
incizie longitudinala, comparativ cu cele cu incizie trans-
versala.

In cadrul laparoscopiei diagnostice, la aceste paciente
s-a constatat prezenta procesului aderential de gradul
I in 32,2% cazuri, de gradul II - in 46,4% cazuri si de
gradul III - in 21,4% cazuri. Rezultatele noastre confirma
contributia importantd a interventiilor chirurgicale in
aparitia sterilitafii tubar-peritoneale si sunt in cores-
pundere cu datele publicate in literatura de specialitate
[3,16,17,19,20,21,22].

Deoarece pacientele lotului de studiu au fost tratate
pentru BIP de nenumadrate ori, nu a fost posibil si
stabilim care agenti patogeni au contribuit la instalarea
sterilitatii tubar-peritoneale. Asadar, sumand rezulta-
tele obtinute in cadrul studiului actual despre ierarhia
factorilor etiologici ce provoaca sterilitatea tubar-perito-
neala, am constatat ca locul I revine interventiilor chirur-
gicale suportate in antecedente, locul II — BIP si locul
III - intreruperii sarcinii in anticedente. Datele relatate
sugereaza concluzia ca pacientele cu sterilitate anticipat
laparoscopiei diagnostice trebuie s fie supuse unui scre-
ening infectios obligatoriu al cuplului si cercetérii sper-
mogramei sofului, deoarece prezenta BIP acute, subacute
sau cronice netratate are repercusiuni negative asupra
restabilirii fertilititii.

Merita atentie faptul ci in cadrul laparoscopiei diagnos-
tice s-a determinat prezenta anexitei cronice in 100% din
cazuri, a hidrosalpinxului terminal in 23,18% cazuri, a
fimozei trompelor uterine in 27,37% cazuri, a “pseudoin-
cluziunii ovariene” in 20,08% cazuri.

In continuare am analizat rezultatele cromosalpingosco-
piei laparoscopice. Ele au arétat ca trompe uterine imper-
meabile bilateral s-au atestat la 21,57% paciente; partial
permeabile bilateral — 23,18% paciente; trompe uterine
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bilateral permeabile s-au atestat la 29,57% din numérul
total de paciente. Trompe uterine permeabile si partial
permeabile s-au atestat la 20,81% cazuri, tromper imper-
meabile §i partial permeabile - in 3,73% si o trompa
permeabild combinati cu lipsa celeilalte s-a constatat in
22,02% cazuri. Toate pacientele cu sterilitate tubar-peri-
toneald investigate au prezentat proces aderential. Mai
frecvent a fost determinat procesul aderential de gradul
IT - 46,4% cazuri, ca pondere urmat de proces aderential
de gradul I - 32,2% cazuri si de gradul III - 21,4% cazuri.

Asadar, datele cercetdrii actuale ne permit sa lansam
concluzia, cd laparoscopia diagnostica trebuie si fie
primul timp in examenul complex al pacientelor, atit
cu sterilitate tubar-peritoneala, cét si cu alte forme ale
sterilitdtii feminine, deoarece numai in cadrul ei se poate
aprecia oportun starea ovarelor, trompelor uterine,
uterului precum si gradul procesului aderential. Lapa-
roscopia diagnostica permite stabilirea rapida si certd
a diagnosticului definitiv de sterilitate, cu aprecierea
conduitei terapeutice a pacientelor.

Rezultatele studiului experimental, histologic si biou-
moral nu au relevat existenta unei dependente intre
procesul de formare a aderentelor si tipul producerii lezi-
unii. Totodata, s-a constatat o dependenta directd intre
procesul de formare a aderentelor si gradul afectérii peri-
toneului. Cu cat este mai adénc traumatismul peritoneal,
cu atit este mai pronuntat procesul aderential. Important
este faptul ca omentul acoperd defectul de peritoneu prin
aderentele formate si astfel vascularizeazd peritoneul
traumatizat.

Este remarcabil faptul ca incidenta sporita a sterilitatii
tubar—peritoneale, nivelul scazut de restabilire al ferti-
litdtii implicd necesitatea nu numai a unui diagnostic
oportun si cert, dar si a abordarii unei metode mai desa-
varsite de tratament.

Conform rezultatelor obtinute, implementarea laparo-
scopiei in tratamentul complex al sterilitatii tubar-peri-
toneale majoreaza nivelul restabilirii functiei reproduc-
tive de la 14,4% pana la 66,7%. Pornind de la ipoteza ci
in faza foliculard predomind estrogenii necesari regene-
rarii tesuturilor afectate, considerdm ca momentul optim
pentru efectuarea laparoscopiei chirurgicale este faza
foliculara a ciclului menstrual [3,10,18,19].

Prioritatea laparoscopiei chirurgicale consta in reducerea
traumatismului parietal prin schimbarea modalititii de
abordare a cavitdtii peritoneale, care se soldeaza si cu
diminuarea considerabila a durerii in perioada postope-
ratorie — factor de diminuare a protejérii imunologice.
Minimalizarea sindromului dolor dupa laparoscopie
exclude necesitatea de administrare a analgezicelor,
desigur, in raport cu reactivitatea specifici a pacientei. Ca
urmare, recuperarea pacientei dupa laparoscopia chirur-
gicala este foarte rapidd, devenind astfel, posibild mobi-
lizarea precoce a acesteia, chiar din primele ore dupi
interventie. Toate acestea minimalizeaza conditiile care
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contribuie la reaparitia procesului aderential, iar admi-
nistrarea unor masuri terapeutice de reabilitare a functiei
reproductive méreste eficacitatea tratamentului sterili-
tatii tubar-peritoneale.

Asadar, prima etapa a tratamentului a fost laparoscopia
chirurgicala, in cadrul careia s-a efectuat salpingoovari-
oliza in 100% cazuri. Fimbrioliza s-a efectuat bilateral la
46,81% paciente si unilateral la 1,11% paciente. Salpin-
goneostomie bilateral au necesitat numai 6 paciente
(1,88+1,12%). Diatermopunctia ovarelor s-a efectuat la
toate pacientele incluse in studiu. Mentionam, ca se reco-
manda efectuarea a 7-9 butoniere pe ovar, cu diatermo-
coagulatorul bipolar, la 0 adancime de 0,5 mm. Microiri-
gatorul a fost aplicat in 100% cazuri.

Toate cele 280 paciente, dupd laparoscopia chirurgicald
au primit un tratament complex de reabilitare, elaborat
in cadrul studiului si aplicat in practica. Regesanul este
o substanta autohtond, obtinutd printr-un proces tehno-
logic simplu, ulterior prelucrarii primare a strugurilor de
vita-de-vie, cu certificat de calitate nr. 3995, 3996, 3997,
3998 din 15.03.2001 si nr.3684 din 07.05.2003, eliberat de
laboratorul pentru Controlul si Certificarea Medicamen-
telor al Institutului National de Farmacie.

Rezultatele studiului prezent au demonstrat ci Rege-
sanul are efecte citoprotectoare si regeneratoare, micso-
reaza considerabil nivelul de colagen, méreste activitatea
proceselor metabolice si endocrine (nivelul de prolina si
oxiprolind, indicele Fisher, coeficientii S, R si raportul
tirozind /fenilalanind), prevenind astfel formarea proce-
sului aderential postchirurgical.

Eficacitatea tratamentului complex aplicat pacientelor
cu sterilitate dupa interventii chirurgicale in anamneza
s-a apreciat prin numarul de sarcini survenite ulterior.
Astfel, din 280 paciente cu sterilitate tubar-peritoneald
supuse tratamentului, sarcina a survenit la 114 paciente
(41,35%). Mentiondm faptul ca din cele 114 cazuri de
instalare a sarcinii, in 68,39% cazuri sarcina a fost uterina,
iar in 31,46% — extrauterina.

Astfel, graviditatea la cele 77 paciente cu sarcind uterini
s-a finalizat cu nasteri per vias naturalis in 33,74% cazuri,
prin operatie cezariana - in 25,31% cazuri, prin avort
spontan - in 14,34% cazuri, prin avort provocat din
motivul sarcinii oprite in evolufie - in 0,89% cazuri. In
momentul efecturdrii studiului, sarcina progresa, fiind in
diverse termene de gestatie in 27,27% cazuri.

Analiza datelor obfinute in studiu, a ardtat caca mai frec-
vent sarcina s-a instalat la pacientele din lotul IT - 50,50%
cazuri, comparativ cu 35,20% in lotul I. Totodatd sarcina
extrauterind la pacientele din lotul I s-a inregistrat in
39,68% cazuri, comparativ cu 23,53% cazuri in lotul II.
Tinand cont de faptul ca incidenta sarcinii extrauterine
a fost cu aproximativ 50% mai joasd la pacientele din
lotul I, cu utilizarea Regesanului in tratamentul complex
aplicat, putem afirma ca acest preparat, prin efectele sale
citoprotectoare si regeneratoare, condifioneazd nu numai

34

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

prevenirea formarii noilor aderente, dar si influenteazi
pozitiv restabilirea functiei salpingelor.

Experienta noastrd demonstreazd ca rata succesului
operatiilor laparoscopice este legatd de perfectionarea
continud a tehnicii operatorii si a instrumentarului
utilizat, ceea ce permite minimalizarea traumatismului
organelor bazinului mic si a riscului formarii aderentelor
postchirurgicale.

Asadar, rezultatele obtinute in cadrul studiului prezent
au demonstrat eficacitatea programului de tratament al
sterilitdtii tubar-peritoneale dupa interventii chirurgicale
in antecedente, elaborat in functie de patologia ginecolo-
gica, tipul corectiei chirurgicale laparoscopice si metoda
de reabilitare utilizatd. In plus, a fost determinati posibi-
litatea restabilirii functiei reproductive in dependenta de
factorii ce o conditioneaza.

CONCLUZII

1. Sterilitatea tubar-peritoneald poate surveni la femeile
cu una (45,7%) sau cteva (54,3%) interventii chirur-
gicale in anamnezi, in special daci acestea se asociazd
cu boala inflamatorie pelviand (59,8%), cu avortul
spontan sau provocat (46,8%) — conditii care deter-

mina formarea procesului aderential.

Datele cercetdrii experimentale si histologice denotd
cd procesul de formare a aderentelor este stadial si
depinde mai mult de gradul afectirii peritoneului,
decét de tipul producerii leziunii: cu cit este mai
complex traumatismul, cu atit este mai pronuntat
procesul aderential.

Apreciat In functie de rata de reusitd a restabilirii
functiei reproductive (apropriate si indepartate),
complexul de reabilitare elaborat in cadrul prezen-
tului studiu a favorizat instalarea sarcinii la 63
paciente (35,20+3,57%) din lotul I si la 51 paciente
(50,50+4,97%) din lotul II (p<0,05), iar daca consi-
deram si faptul ca si rata de sarcini extrauterine in
acest lot a fost minima — 23,53+5,94%, putem afirma
ca noua metoda de reabilitare a pacientelor respective
are avantaje evidente.

RECOMANDARI PRACTICE

1. Laparoscopia diagnostica, are avantajul de a aprecia
organele implicate, tipul aderentelor (velamentoase,
conjunctive etc.), estimeaza beneficiile, dar si riscurile
unui abord chirurgical laparoscopic, pentru restabi-

lirea topografiei normale a mediului pelvin.

Pentru siguranta organelor implicate in procesul
aderential si maxima inofensivitate a manoperei
de laparoscopie diagnostico-curative se va apela, in
functie de situatie si respectind procedura descrisa,
fie la metoda Tehnicii laparoscopice in caz de prezentd
a inciziei transversale (brevet de inventie nr. MD3672
F1 2008.08.31), fie la Tehnica laparoscopicd in caz de
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prezentd a inciziei longitudinale (brevet de inventie
nr. MD 3588 F1 2008.05.31).

In cadrul laparoscopiei diagnostico-curative, dupi
efectuarea operatiei de baza (adezioliza, fimbrioliz,
diatermopunctia ovarelor etc.), in regiunea tesuturilor
lizate prin termocoagulare se va aplica Regesan (3-5
ml) - preparat medicamentos cu efecte citoprotec-
toare si regeneratoarec care conditioneaza prevenirea
formdrii noilor aderente si influenteaza pozitiv resta-
bilirea functiei salpingelor.

Complexul de reabilitare trebue si includd fiziochi-
netoterapie, vitaminoterapie si administrarea contra-
ceptivelor hormonale timp de 3 luni.
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ROLUL UNOR FACTORI CLINICI IN NASTEREA PREMATURA

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "N. Testemitanu”

SUMMARY

THE INFLUENCE OF SOME CLINICAL FACTORS ON PRETERM BIRTH
Key words: prematurity, early neonatal death.
Introduction. Simultaneously due to the improvement of the technique of cesarean section, this method of delivery

has become more frequently used in the case of premature birth. However, the benefits of the operation for both the
woman and the newborn were not clearly confirmed by the studies.

Objective of the study. Evaluation of the effect of some clinical factors on preterm birth.

Materials and methods: A retrospective case-control study included 265 cases of premature births. Statistics:
calculation of the frequency of cases, averages, p-values, odds ratios (OR), confidence interval (CI).

Results. The influence of maternal parity on the choice of delivery: OR 0.58 95% CI 0.35-0.96 P> 0.05, the incidence of
pneumonia OR 1.11 95% CI 0.67 -1.85 P> 0.05, intraventricular bleeding OR 0.63 95% CI 0.27-1.42 P> 0.05, incidence
of sepsis OR 1.44 95% CI 0.57-3.62 P> 0.05, mortality rate in the early neonatal period OR 0.46 95 % CI 0.27-0.79 P
<0.05.

Conclusions: (1) Multiparous patients have a higher risk of preterm birth before 27 weeks than those after 28 weeks.
(2) The severity of prematurity has not influenced the way of birth.

PE3IOME

B/IIMAHUE HEKOTOPBIX KIIMHNYECKUX ®AKTOPOB HA IIPEXTEBPEMEHHBIE PO bI

OcCHOBHbBIE IOHATUA: HENOHOIIEHHOCTD, paHHAA HEOHATA/IbHAsA CMEPTHOCTbD.

AKTya}IbHOCTb. O,E[HOBpeMeHHO C YIyqlI€HMEM TEXHMKN OIl€paliyl KecapeBa Ce€deHMAd, JIaHHbIIU/I METOJ, poopa3pe-
HIeHNA CTal Jalle IPpUMEHATbCA B ClIy4dae IMIPpEXXAEBPEMEHHBIX POJOB. O,[IHaKO, I10JIb3a OT HpOBe,I[eHHOf;I onepanmnmn
KaK J/1s1 pO’KE€HNILIbI, TaK U 17151 HOBOPOJKIAEHHOTO HE 6bl1a ACHO TIOATBEPIKAE€HA TPOBENEHHDPIMU NCCIENOBaAaHMAMU.

]_ICJII) paﬁOTI)I. OL[eHKa BIVAHVA HEKOTOPBIX KIMHNYIECKNX (baKTOpOB Ha IpeXAEeBPEMEHHbIE POIBI.

Marepuan 1 MeTOLbI MCCIEROBAHUA. BbUIO IPOBE/IeHO PeTPOCIeKTUBHOE AYICKPUIITYBHOE MCCIefjOBaHe, KOTOpOe
BKJIIOUMIIO 265 CITy4aeB IpeXeBPeMeHHBIX POJOB 0 36*° Hemenb. CTaTUCTYKA: pacdeT YacTOTHI C/Iy4aeB, CPEHIX
3HaYeHMII, p-3HayeHus, oTHoueHys mancos (OR), noBepurenvHbil nuTepBan (CI).

Pesynbrarhl. BiusHue mapurera MaTepu Ha Bbi6op popopaspertenus: OR 0.58 95% CI 0.35-0.96 P > 0,05, cooTHo-
IIeHMe B 3aBMCUMOCTH OT Imofa rnoga OR 1.23 95% CI10.75-2.03 P > 0,05, gactoTa passutia nHeBMoHuy OR 1.11 95%
CI 0.67-1.85 P > 0,05, BHyTpmkenypoukosoe kpopoTedenne OR 0.63 95% CI 0.27-1.42 P > 0,05 ,9acToTa pasBUTHA
cerncuca OR 1.44 95% CI 0.57-3.62 P > 0,05, yacToTa CMepTHOCTM B paHHMIT HeoHaTanbHbI epuof OR 0.46 95% CI
0.27-0.79 P < 0,05.

BsiBoppbl. (1) MOBTOpHOPO/AIINE TIALMEHThI NMEIOT 60JIee BBICOKMIT PUCK MPEXXIEBPEMEHHBIX POJOB 10 27 HeZenb,
4YeM Te, KOTopble popuu mocie 28 Hepenb. (2) CTerieHb HEJOHOIIEHHOCTH He MOB/INSIIA Ha CIIOCO0 POXK/EHN.

Actualitatea. Nasterea prematurd reprezintd o problemd  vietuiesc. Problema prematuritatii in Republica Moldova
de sanatate publica cu implicatii economice majore, fiind  este determinatd in mare parte de factorul ecomomic
principala cauzd a mortalitatii si a morbiditatii neonatale  precar, ce nu permite ingrijirea deplina a copiilor nascuti
[10]. Anual, in lume, se nasc aproximativ 15 milioane de  inainte de termen.

prematuri, dintre care un milion de acesti copii nu supra-
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In majoritatea cazurilor, copilul cu prematuritate severa
este un pacient critic cu risc foarte mare de probleme de
sdnatate pe tot parcursul vietii, astfel devenind un pacient
de lungd durata. Copiii prematuri necesitd spitalizare
indelungata, supraveghere atentd si continua.

Potrivit studiului realizat de Save the Children Internati-
onal si Organizatia Mondiald a Sdnatatii la nivel mondial,
au fost demonstrate urmatoarele rezultate: 90% dintre
copiii cu prematuritate extrema, ndscuti in tarile cu veni-
turi mici, mor in primele zile de viata, si doar 10% dece-
deaza in tarile bine dezvoltate [30].

In Republica Moldova, potrivit datelor Organiza-
tiei Mondiale a Sanétitii (OMS), in 2013, mortalitatea
neonatald precoce la 1000 nou-niscuti vii a constituit
aproximativ 1%o. Conform datelor din literatura de
specialitate, supravietuirea, mortalitatea si morbiditatea
acestui contingent de prematuri sunt in mare masurd
determinate de modul de nastere: operatia cezariana sau
nagtere pe cale naturala [1, 3, 5, 13, 16].

Studiile efectuate acum doua decenii de catre Khalid N.
Hague din Marea Britanie relevd ca operatia cezariani
in cazul prematurititii severe se practici foarte rar [27].
Datoritd imbunatitirii rezultatelor perinatale si neona-
tale, operatia cezariana la copii cu prematuritate severd
a fost aplicata cu o frecventa mai mare. Odatd cu moder-
nizarea tehnicii operatiei cezariene, aceasta interventie
a devenit tot mai frecventad printre nasterile extrem de
premature, cu toate cd unele studii nu au reusit sa demon-
streze clar beneficiile operatiei cezariene pentru mama si
fat [18, 19, 20, 22]. Avantajele interventiei chirurgicale au
fost mai bine elucidate la copii ndscuti mai mici de 32 de

- ndscutliin afa
-deces intraute
-date insuficiente
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sdptamani in prezentatie pelviand, comparativ cu copiii
de aceeasi varsti in prezentatie craniana [39, 43, 44].

Luand in considerare aceste constatari, scopul studiului
de fatd constd in determinarea impactului ipotetic al
factorilor asociati cu nagterea prematurd in dependentd
de severitatea prematuritatii.

Material si metode. Pentru realizarea scopului §i obiec-
tivelor de cercetare am efectuat un studiu retrospectiv
descriptiv ce a cuprins 265 fise medicale ale gravidelor
care au nascut copii prematuri in clinica IMSP SCM nr.1
pe parcursul perioadei 01.01.2018-31.12.2018.

Criteriile de includere: copii prematuri, nascuti la
termenul de gestatie pana la 36*¢ sdpt.

Criteriile de cercetare incluse in acest studiu au fost
directionate in urmatoarele compartimente:

Caracteristica generald a pacientelor: varsta, locul de
trai, schimbdri patologice in evolutia sarcinii;

Anamneza obstetricald a gravidei : termenul sarcinii,
paritatea, debutul travaliului, starea membranelor
amniotice si durata perioadei alichidiene;

Caracteristica generald a nou-nascutului: sexul copi-

lului, scorul Apgar, prezenta complicatiilor la nastere.
Criterii de excludere:
« malformatii congenitale severe
« ndscuti in afard institutiei
deces intrauterin

Analiza datelor din studiul efectuat a fost bazata pe esan-
tionul de nou-néscuti prematuri.

Nr. total de nasteri
Nr.=278

Nasteri premature
N=165

Fig.1. Repartizarea pacientelor in loturile de studiu.

Astfel, acest studiu vizeazd mai multe aspecte ce tin de
analiza univariabild a factorilor de risc pentru prematu-
ritate, evaludnd importanta modului de nastere in cazul
nasterii premature.

Rezultate si discutii. Pentru realizarea scopului si obiec-
tivelor de cercetare am efectuat un studiu retrospectiv
descriptiv, care a cuprins 265 fise medicale ale gravidelor
care au ndscut copii prematuri in clinica IMSP SCM nr.1
pe parcursul perioadei 01.01.2018-31.12.2018.
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Din acest studiu au fost exclusi copiii cu malformatii
congenitale, cei ndscuti in afara institutiei, decedati
intrauterin. Numadrul copiilor ce s-au incadrat in studiul

59%
41%
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nostru este de 278, dintre care nascuti natural - 165 copii
si nascuti prin operatie cezariand - 113 copii, (fig. 2).

® Per vias naturalis

M Operatie cezariand

Fig. 2. Incidenta operatiei cezariene si a nasterii spontane

Varsta medie a gravidelor investigate a constituit 28,9+5,1
ani. Rezultatele obtinute au aratat ci varsta cuprinsa intre
20 si 34 de ani este mai frecvent asociati cu nasterea copi-

ilor cu prematuritate severd, fiind o perioadéd reproduc-
tivd intensd (fig.3).
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Fig. 3. Incidenta operatiei cezariene si a nasterii spontane la copiii cu prematuritate severa in functie de varsta gravidelor.

Datele obtinute in cadrul studiului efectuat de noi
demonstreaza cd femeile cu vérsta cuprinsa intre 15-19
ani mai frecvent au ndscut copii prematuri pe cale natu-
rala, decét prin operatie cezariana.

Studiile americane recente (2014) din Los Angeles Coun-
ty-University au ardtat ca mamele care nasc prematuri
prin operatie cezariand au varsta mai mare de 35 de ani
(p<0,001) [24]. Datele studiului de fatd au demonstrat o
incidenta aproape identici a nasterilor prin OC, in compa-
ratie cu nasterile spontane in categoria de varstd 35+ ani.

Conform protocoalelor nationale ale RM, stérile hiper-
tensive, ca preeclampsia/eclampsia, sindrom HELLP

sunt indicatii pentru operatia cezariana la orice termen
de gestatie [28]. Datele din studiului nostru releva ca

100% -

B o 00
o @ S
R R R

Incidenta, %
8

Operatie cezariand

majoritatea gravidelor (92,61%) nu sufereau de hiperten-
siune arteriala indusd de sarcind. Cat priveste nasterile
prin operatie cezariana la femeile care sufera de HIS, cota
lor a fost de 36,84% cazuri, pe cand cele pe cale naturald
au constituit 63,16 % cazuri. Analizand datele statistice si
datele din figura 4, putem concluziona ca rezultatele obti-
nute referitor la modul de nastere a copiilor cu greutatea
mai micd de 1500 g in functie de prezenta dereglarilor
hipertensive sunt statistic nesemnificative, deci nu sunt
date suficiente pentru a trage concluzii daca starea hiper-
tensiva este factor de risc pentru OC, in comparatie cu
nasterea pe cale naturala la copiii cu prematuritate severa
(p >0,05,0R 0.72, 95% CI 0.26-1.91). Pentru a obtine
rezultate mai precise este nevoie de cercetdri pe un lot
mai extins de gravide.

H Nu

mDa

Nastere spontand

Modul de nastere

Fig. 4. Incidenta modului de nastere a copiilor prematuri in functie de prezenta starilor hipertensive

Conform datelor din literatura de specialitate, corioamnio-
nita este indicatie pentru terminarea sarcinii preponderent
pe cale naturald si pe fond de antibioterapie [29]. Studiul
de fatd a aratat cd in 1,95% cazuri de nasteri cu prematuri-
tate severa gravidele prezentau corioamnionitd, dintre care
60% pe cale naturala si 40% prin operatie cezariana.
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Din totalitatea gravidelor incluse in studiu 56,03 % au
fost multipare. Incidenta nasterilor spontane la gravidele
multipare a fost mai mare (61,81% cazuri). Operatia ceza-
riand a fost mai frecvent efectuati la nulipare - 51,33% vs
48,67% (fig. 5).
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Fig. 5. Incidenta modului de nastere a copiilor prematuri in functie de paritate

Prin urmare, paritatea gravidei nu influenteaza modul de
nastere a copiilor prematuri (p> 0,05).

Un alt parametru analizat a fost starea pungii amniotice.
La pacientele care au ndscut pana la 32 de siptamani, am
obtinut urmétoarele rezultate: punga amniotica intactd
in 66,54% cazuri, perioada alichidiana >12 ore in 21,01%
cazuri, iar cea cu duratd <12 ore in 12,45% cazuri. Datele

din figura 6 putem concluziona cé operatia cezariand s-a
efectuat mai frecvent in cazul pungii amniotice intacte
(76,11% vs 59,03%). In cazul rupturii membranei amni-
otice indiferent de durata perioadei alichidiene operatia
cezariand in comparatie cu nasterea pe cale naturald s-a
efectuat mai rar.

80,00%

60,00% -

M Operatie cezariana

Incidenta, %
§ 8

0,00% -

‘{ = Nastere spontana

m. intacte m. rupte <12 ore m. rupte >12 ore

Starea membranelor amniotice

Fig. 6. Incidenta modului de nastere a copiilor prematuri in functie de starea mebranelor amniotice

Rezultatele ob{inute referitor la modul de nastere a copi-
ilor cu greutatea mai micé de 1500 g in functie de starea
membranelor amniotice sunt statistic nesemnificative,
deci acest criteriu nu influenteazd modul de nastere la
aceasta categorii de prematuri (p >0,05, OR 0.98, 95% CI
0.37-2.55).

Conform datelor din literaturd de specialitate, incidenta
nagterilor premature este mai frecventi la copiii de sex
masculin [27]. Studiul nostru arata cé din totalul copiilor
néscuti cu greutatea mai mica de 1500 g majoritatea sunt
de sex masculin, ceea ce coincide cu datele altor autori (
54,30%).

Incidenta,

Feminin
Sexul copilului

B Operatie cezariana

———— M Nastere spontana

Masculin

Fig. 7. Incidenta modului de nastere a copiilor prematuri in functie de sexul fetal.

Analizdnd datele din figura 7, putem concluziona ci
incidenta operatiei cezariene si a nasterii spontane la
copiii prematuri de ambele sexe este aproape egald. Toto-
datd, datele statistice indicd lipsa influentei sexului fetal
asupra modului de nastere a acestei categorii de copii
prematuri (p <0,05, OR 1.23, 95% CI 0.75-2.03).

Datele din literaturad de specialitate demonstreazd ci
operatia cezariand este un factor de risc pentru aparitia
pneumoniei la copiii cu prematuritate, care este provo-
catd de agenti patogeni, cum ar fi: virusul Herpes, toxo-
plasma, streptococcul si Candida [9]. Analiza datelor din
studiul efectuat de noi, aratd c copiii nascuti prin OC au

39



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(82) » 2019

dezvoltat mai des pneumonia decét cei care s-au néscut
pe cale naturald, ceea ce confirmd datele din literaturd
descrise anterior. Studiind datele statistice am observat
cid modul de nastere nu a influentat asupra dezvoltirii
pneumoniei la copiii cu greutatea mai mica de 1500 g (p
<0,05, OR 1.11, 95% CI 0.67-1.85).

Concluzii: Rezultatele studiului efectuat in Spitalul
Clinic Municipal nr.1 demonstreazi elocvent ca majori-
tatea nasterilor premature - 72,45% au avut loc in peri-
oada 34-36+6 saptamani de gestatie. Pacientele multi-
pare au un risc maji mare de a naste la termene sub 27
sdptamani decit cele dupd 28 sdptaimani. Gradul sever de
prematuritate nu a influentat asupra modului de nastere.
Analiza factorilor obstetricali ne-a permis sa constatam
ca OC s-a efectuat mai frecvent la termene de 28-32 de
sdptamani de gestatie, iar nasterea pe cale vaginald s-a
preferat la termene de pana la 28 de sdptiméni. Nu este
nici o diferentd statisticd semnificativd intre loturile de
studiu in functie de paritatea gravidelor, precum si de
starea membranelor amniotice (p> 0,05).
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SUMMARY

SPONTANEOUS PNEUMOMEDIASTINUM (HAMMAN’S SYNDROME)

Spontaneous pneumomediastinum (Hamman’s syndrome) was first reported in 1617 when Louise Bourgeois, midwife of
the French royal family, observed a case of subcutaneous emphysema on the neck of a woman in the postpartum period.
Hamman’s syndrome in most cases does not cause any substantial life threatening complications with a benign process.
The pressure between pulmonary interstitium and alveoli play an important role in the pathophysiology of spontaneous
pneumomediastinum. The increase in pressure difference causes the alveoli to rupture and the air in the pulmonary
interstitium accumulate by spreading to the hilus and mediastinum. Despite encountered in low numbers, more so in the
setting of labor,differential diagnosis should be considered in patients with acute chest pain. Computed thoracic tomo-
graphy is among the ,,gold standard” of imaging techniques in patients that have a low amount of pneumomediastinum.
Main approach in the treatment of spontaneous pneumomediastinum is bed rest, oxygen therapy and analgesia.

Key words: spontaneous pneumomediastinum, mediastinal emphysema, dyspnea, subcutaneous emphysema, preg-
nancy, labor

PE3IOME

CIIOHTAHHASI SDM®U3EMA CPEJOCTEHVIA (CMHOPOM XAMMAHA)

Ilepsoe ynomuHarue o cnoHmanHoil smguseme cpedocmenus (cunopom Xammana) omuocumcs k 1617 200y, koeda
akywepka koponesckoii cemvu Ppanyuu Louise Bourgeois onucana nookoiHyw smPusemy Ha wieu y HeHujuHbl
8 nocnepodosom nepuode. Cunopom Xammana, 8 6onvuiuHcmee ciyuaes, He NPUBOOUM K PA3BUMUI0 KAKUX-TUOO
CYUECNBEHHDIX OCTIONHEHUTI, CBA3AHHDIX ¢ PUCKOM ONISL HU3HU, U npomekaem 006pokauecmeento. Baxryio ponv 6
NAMoPU3UONOZUU CHOHMAHHOL IMPU3EMBL CPEOOCEHUS Uzpaem OasrieHue Mexdy UHMEePCMUUUATIbHOT MKAHbIO
71e2K020 U AnbBeonamu. Yeenuuerue epaduenma 0aeneHus Npusooum K paspuiey anveeos U HAKONIeHUw 6030yxa 6
UHMEPCMUYUATILHOM NPOCMPAHCMEE C PACIPOCMpPaHeHUeM Hepe3 80poma ezkozo 6 cpedocmenue. He cmomps Ha mo,
4mo 0axHoe 3a60/e8aHue ATIAEMCS PeOKUM PeHOMEHOM, 0COOEHHO 80 BpeMS 0008, OUPPepeHuanvHast OUasHOCMUKA
C HUM OOZIKHA YYUMDBIBAMCA Y NAuuenmos ¢ ocmpoii 6onvio 6 2pyou. Komnviomepras momozpadusi epyoHoii
K/lemKU cCHUmaemcst OOHUM U3 “3070MblX cmandapmos” 6U3yanu3auuy 0axe He3HAYUMeNbHbIX 005eM06 6030yXa 6
cpedocmenuu. OCHOBHOL MAKMUKOLL IeHeHUS CHOHMAHHOU IMPUIEMbL CPEOOCEHUS SBTISTEMCS NOCINENbHDILL PEHUM,
OKcuzeHOMepanus u 06e36onusanue.

KirroueBbie cmoBa: crioHTaHHas 9Mu3eMa CPeOCTEHNs, THEBMOMERNACTIHYM, OfBIIIKA, TOAKOXKHAsI sMpu3eMa,
6epeMeHHOCTb, POJib

Pneumomediastinul reprezintd o patologie rara, carac-  descrise doar in jur de la 300 de cazuri [19].
terizatd prin prezenta aerului liber in mediastin datoritd
unor cauze traumatice sau spontane [1-18, 27]. Conform
datelor literaturii de specialitate, pneumomediastinul
spontan (PS) apare fird o cauzi determinatd, nu duce
la aparitia complicatiilor substantiale sau simptomelor
amenintatoare de viata si este caracterizat printr-o evolutie
benigni cu afectarea, in special, a barbatilor tineri [1-18].
Desi pneumomediastinul a fost descris inca de la inceputul
secolului al XVII-lea [2, 6], in literatura de specialitate sunt

Aspect istoric. Prima mentionare a PS este din 1617
apartinand moasei reginei Frantei Louise Bourgeois, care
a descris in memorile sale aparitia brusca a emfizemului
in regiunea cervicald in perioada nasterii [2, 6]. Ulterior,
tabloul clinic al emfizemului mediastinal in urma impac-
tului traumatic a fost raportat in 1819 de catre medicul
si anatomistul francez Rene Laennec (René-Théophi-
le-Hyacinthe Laennec, 1781-1826) [2, 7, 9] in tratatul ,,De
l'auscultation mediate, ou, Traite du diagnostic des mala-
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dies des poumons et du coeur: fonde principalement sur ce
nouveau moyen d'exploration”. Insd descrierea pneumo-
mediastinului spontan ca o afectiune independenta apar-
tine medicului american Louis Virgil Hamman (1877 -
1946), unul dintre mari clinicieni ai timpului siu, seful
clinicii de tuberculozé a universitatii Johns Hopkins [2,
8]. In 1939, el a relatat prezenta crepitatiei pronuntate
sincrone cu contractiile cardiace, auscultind pe marginea
stanga a sternului in spatiul intercostal III-VI in pozitia
de sedere (simptom Hamman), de aceea, aceastd pato-
logie este numita si sindromul Hamman [2, 4, 9-14, 19,
24, 26].

Aspectul patofiziologic. Conform Cakmak M. et al. [1],
aparitia si acumularea aerului liber in mediastin este
determinatd de 3 mecanisme principale: prin infectiile
mediastinale [1, 9]; ruperea membranelor cutanate sau
mucoasei in urma unei traumei [1, 9, 10]; prin diferenta
de presiune dintre interstitiul pulmonar si al alveolar [1,
2,4,9,10, 24, 25, 33].

Intr-un experiment efectuat in 1944 pe animale de labo-
rator, Macklin M. si Macklin S. [2, 4, 26] au descoperit
cd pneumomediastinul spontan rezultd din reducerea
brusca a gradientului de presiune dintre alveole si tesutul
interstitial pulmonar, ceea ce duce la ruperea alveolelor.

Mecanismul descris in combinatie cu modificarile pato-
logice ale membranei alveolo-capilare si/sau tesutului
pulmonar interstitial poate conduce la ruperea alveolelor
in spatiul interstitial, care provoacd acumularea de aer
si extindere de-a lungul gradientului de presiune, peri-
vascular si peribronhial, prin hilus si mediastin (efect
Macklin) [1, 2, 4, 15, 16, 26]. Pe misura ce presiunea
aerului in mediastin creste, se observd acumularea aerului
in regiunea cervicalg, in tesuturile moi si in spatiul retro-
peritoneal [1, 19-25].

Aspectul epidemiologic. Este bine cunoscut faptul ci
incidenta pneumomediastinului spontan este rard, insa
datele epidemiologice sunt deseori controversate [1].
Conform datelor Newcomb et al. [17], incidenta PS
constituie 1 : 29.670, iar dupd Maravelli et al. [18] acest
indicator variazi de la 1: 7.000 pana la 1: 44.000. Cu toate
acestea, frecventa PS poate fi mai mare, deoarece multi
pacienti nu se adreseaza in departamentul de urgenta
sau sunt subdiagnosticati, atribuind orice simptome unei
posibile dureri sau anxietiti musculare [24]. Boala afec-
teazd predominant barbatii cu varsta intre 5 si 41 de ani:
majoritatea pacientilor (70%) fiind in jur de 20 de ani [1,
2,24, 25, 40].

Sunt cunoscuti diferiti factori declansatori ce contribuie
la aparitia PS [1, 2, 24]. Macia et al. [16] considerd nece-
sard divizarea acestor factori in:

o predispozanti - deprinderile daunitoare si/sau
patologii coexistente care creeazd conditii favorabile

pentru dezvoltarea pneumomediastinumul spontan;

stari provocatoare ce preceda imediat aparitia PS.
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Conform datelor literaturii de specialitate, astmul bronsic
este cel mai frecvent factor predispozant [1-3, 10, 16, 17,
19, 24-26]. Dupa Newcomb et al. [17], astmul se observi
la 40% pacienti cu PS.

Dintre deprinderile ddunatoare cel mai des sunt descrise
fumatul [1, 2, 10, 16, 25] si consumul de narcotice inha-
latoare [1, 2, 10, 25, 28]. Dupa cun se stie, cocaina de
la sine induce deteriorarea alveolard difuza, provoaci
pneumonie interstitiald descuamativé si hemoragie capi-
lara cu aparitia simptomelor la 1-48 ore dupa expunere.
In legaturd cu acest fapt, Perna et al. [28] au ajuns la
concluzia ci, in aceste cazuri, pneumomediastinul nu este
spontan si trebuie considerat secundar afectérii pulmo-
nare induse de droguri. Totodata la inhalarea profunda
folosita deseori de fumitorii de marijuana sau cocaind,
acest mecanism poate fi legat si de schimbdrile bruste de
presiune, si deci poate fi considerat si ca un factor predis-
pozant [1, 2, 26].

De asemenea, sunt descrisi factori provocatori care duc
in mod direct la dezvoltarea PS [1, 2, 16, 17, 24-27]: testul
Valsalva, tusa intensd, stranutul, vomele severe, tipitul
isteric, nasterea, actul de defecare, bronhospasmul, spirome-
tria, cAntatul la instrumente de suflat, umflarea baloanelor.

Vom mentiona ci nu intotdeauna este posibild iden-
tificarea factorilor predispozanti si/sau provocatori,
deoarece pneumomediastinul spontat apare uneori si in
repaus [2, 4, 15, 26].

Particularititile pneumomediastinului spontan in
sarcind. Recent, Amine et al. [27] au prezentat o analiza
cuprinzatoare a 44 de cazuri de PS la gravide cu revizu-
irea literaturii in domeniu si evidentierea particularita-
tilor patofiziologice si imagistice in sarcind. Este necesar
de mentionat despre existenta PS la gravide, in special ca
o complicatie rard cu incidenta de aproximativ 1: 100000
[27], ce apare, de reguld, in cea de-a doua etapd a trava-
liului: deagnosticatd clinic numai in faza post-partum
[19-23, 25]. In absenta altor factori predispozanti, meca-
nismul pneumomediastinului spontan se declanseaza in
a doua etapa a travaliului datoritd impingerii prelungite
(2 ore si 22 minute) [34, 38]. Mecanismul de impingere
provoaca intinderea impotriva unui muschi inchis crico-
faringian, iar cresterea presiunii abdominale determind
o crestere bruscd a presiunii intraalveolare [34, 35].
Manevra Valsalva in timpul expirarii fortate se repetd
in mod constant in timpul impingerii cauzand baro-
trauma alveolara [36], prin urmare, aerul se deplaseazd
de la alveolele deteriorate in mediastin si tesutul subcu-
tanat [34-36]. Mai mult decét atat, vom mentiona ci in
ultimele perioade ale sarcinii se produc unele modificari
fiziologice ale sistemului respirator ca urmare a stimu-
larii progesteronice a sistemului respirator, ele constand
intr-o reducere a capacititii reziduale functionale si o
crestere de circa 70% in ventilatia alveolara datorita unui
model de respiratie cu o rata de respiratie crescuti si un
volum mare [27]. Acest fapt poate contribui, de asemenea,
la dezvoltarea PS la gravide [27]. Ca reguld, sindromul
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Hamman este raportat mai frecvent la femei tinere nuli-
pare [27, 37]. Desi mecanismul patofiziologic se declan-
seaza in a doua etapa a travaliului, tabloul clinicse atesté
de obicei in a treia sau a patra etapi [23, 25, 37].

Aspectul clinic. Diversitatea de simptome in manifes-
tare clinicd a PS a fost raportata de multi autori [1-24]
si include: dureri toracice si la nivelul gatului, dispnee,
disconfort, durere la inghitire, tuse, disfonie (dificultati
de vorbire) [1-5, 9,10, 16, 26]. Cel mai frecvent si persis-
tent simptom descris este durerea toracica [1-4, 16, 26],
variind de la 66,6% [4] pana la 85% [16], pe al II-lea loc
fiind dispnee, cu 41% [26].

Dintre simptomele clinice identificate la examenul
obiectiv, se observd, in 10-100% cazuri emfizemul
subcutanat al tesuturilor moi ale regiunii cervicale si/
sau toracelui [1-5, 9, 10, 14-17, 26]. Prevalenta semnului
Hamman a fost raportatd in rate diferite, variind intre
0% -100% [1, 2, 5, 15-17]. Cakmak M. et al. [1] a descris
prezenta acestui simptom in doar 4 cazuri din 21 cu PS.

Aspectul diagnostic. Diagnosticul se bazeaza pe evaluare
a rezultatelor clinice si imagistice [1, 2, 10, 15-17, 26].
Metodele imagistice includ radiografia toracelui, tomo-
grafia computerizatd, ultrasonografia si esofagografia cu
contrast, in special la evaluarea perforarii esofagiene [1,
2, 10, 15-17, 25, 26]. Ca reguld, evaluarea initiald consta
in radiografia toracelui in 2 proiectii si ea confirmi
prezenta aerului de-a lungul mediastinului, emfizemului
subcutanat in regiunea cervicala [25]. Yellin et al. [29] au
subliniat necesitatea efectuarii radiografiei (ca metoda de
rutina a diagnosticului primar) pentru toti pacientii tineri
cu durere toracica de origine necunoscut si dificultiti de
respiratie. Semnele radiologice includ asa-numit ,aripa
ingerului”, care este mai frecvent observata la copii, dato-
ritd aerului disecant cu ridicarea timusului; semnul inelar
- indicé prezenta aerului in jurul arterei pulmonare sau
ramurilor sale principale; i semnul Naclieros V, repre-
zentdnd un spatiu V hiperlucid intre aorta descendenta
si hemidiafragmul stang [2, 24, 25]. Radiografiile toracice
laterale sunt mai sensibile pentru identificarea pneumo-
mediastinului [1, 2, 24, 25].

Sakai et al. [13] au recomandat evaluarea mediastinului
cu aplicarea tomografiei, deoarece radiografia toracica
este, in unele cazuri, in limitele normei la pacientii cu
pneumomediastin spontan. Tomografia toracica compu-
terizata se considerd printre standardele de aur ale tehni-
cilor imagistice la pacientii care au o cantitate micé de aer
in mediastin sau tesuturile subcutanate, care poate si nu
fie vizibila la radiografia toracica [1, 2, 25, 33].

Ultrasonografia constatid prezenta artefactelor hipere-
cogene, care se extind de-a lungul conturului arcului
aortic, si ,cozile de cometd” sau artefactele verticale de
gaze in regiunea cervicald anterolaterala. Se observa chiar
o banda anecogend subtire identificata ca aer, separand

pericardul de linia pleurala [25].

Metodele suplimentare de investigare pentru PS includ

a4
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esofagoscopia, bronhoscopia si electrocardiografia. Ele
sunt auxiliare fiind folosite pentru a confirma diagnos-
ticul in situatii neclare [1, 2, 25].

Managementul. Abordarea principald in tratamentul PS
este repaus la pat, terapia cu oxigen si analgezia [1, 2, 9,
10, 15-18, 24-27, 39]. Terapia cu oxigen a fost recoman-
data in majoritatea rapoartelor, deoarece se considera
cad aportul de oxigen madreste presiunea de difuziune a
azotului in interstitiu, favorizind absorbtia aerului liber
in mediastin [1, 2, 10, 15-18, 24-27, 32].

Conform datelor literaturii de specialitate, durata trata-
mentului, ca reguld, constituie 2 -5 zile [1, 2, 9, 16, 26]
cu o regresie rapida a simptomelor, iar in cele mai multe
cazuri rezolutia completd a pneumomediastinului are loc
ina8-azi[2,17,29,39]. Imediat dupa ruperea alveolelor
in interstitiul pulmonar, simptomele diminueaza, deoa-
rece presiunea scade si admisia de aer inceteaza [2, 3, 9].

Koullias et al. [4] recomanda la toti pacientii profilaxia
antibacteriand a mediastinitei, insd aceastid indicatie
rdmane discutabild. Kim [32] sugereaza ca antibioticele
empirice trebuie si fie reduse la minimum fiind aplicate
doar la pacientii, (care prezinta leucocitoza cu febra) la
care este probabild infectia ulterioara.

Complicatiile PS sunt rare, deoarece diagnosticul se
pune de obicei rapid datorita simptomelor specifice, iar
managementul oportun are o valoare importanta pentru
a preveni orice complicatii grave [27]. Conform Amine et
al. [27], pneumomediastinul spontant la gravide care nu
este tratat sau nu este monitorizat duce la o comprimare
a vaselor mari, avand in cele din urma un efect ddunator
asupra fatului la stabilirea sarcinii. Complicatiile ce
ar putea provoca situatii ce pun viata in pericol sunt
descrise extrem de rar in pneumomediastinul spontan [1,
2]. Totusi, emfizemul tesutului cervical, toracic si abdo-
minal poate progresa cu dezvoltarea pneumomediasti-
nului tensionat [2]. In acest caz, conform Zauerbruha,
mediastinul se ,umfla ca un balon®, venele magistrale
mediastinale se comprima cu caderea activititii cardiace,
aparitia tulburdrilor respiratorii severe cu evolutie nega-
tivd, posibil, fatald [2]. In astfel de situatii este indicati
mediastinotomia superioard dupa Tiegel pana la nivelul
bifurcatiei traheei cu drenarea mediastinului [2, 4].
Pentru decompresiunea tesuturilor moi si a mediasti-
nului unii autori recomandd punctia suprasternald a
mediastinului §i sternotomia [2, 31], punctia supraclavi-
culard [2, 4] si o traheostomie [22]. In cazul in care, in
pofida acestor masuri, existd o crestere a pneumome-
diastinului, se impune mediastinotomia transpleurald
de urgenta [2]. In literatura de specialitate sunt descrise
cazuri de recidivi a pneumomediastinului spontan,
insd recidivarea nu influenteazd incidenta mortalitatii si
morbiditatii, iar managementul va fi similar [1, 4, 16, 26,
29, 32, 33].

In concluzie, pneumomediastinul spontan reprezinti o
patologie rard in chirurgia toracica, mai ales in timpul
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sarcinii fiziologice, al travaliului si al nasterii. In pofida
lipsei simptomatologiei specifice, chirurgul departamen-
tului de urgentd trebuie sa includa PS in diagnosticul
sdu diferential. Un nivel sporit de suspiciune clinicé si
o tomografie computerizata sunt cele mai utile instru-
mente pentru un diagnostic precoce.
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SUMMARY

THE LOCALIZATION AND PATHOLOGICAL INSERTION OF THE PLACENTA

Placenta praevia and placenta accreta spectrum are the most morbid conditions obstetricians will encounter. Invasive
placenta praevia represents one of the main causes of maternal morbidity and mortality from massive bleeding.

The incidence of placenta praevia and placenta accreta has dramatically increased in the last decades. The major
contributing factor to this is believed to be the increase of the rate of cesarean sections.

The management of placenta accreta spectrum disorders remains undefined and it is determined by the capacity to
diagnose invasive placentation before the operation and determine the depth of villous invasion. The presence of
clinical symptoms is also important. The diagnosis of invasive placenta before delivery allows multidisciplinary plan-
ning, making it possible to minimize potential maternal or neonatal morbidity and mortality.

PE3IOME

ITATOTOTUMYECKASA JTIOKAJTIU3AIOMA 1 MHCEPINA INTAITEHTDI

ITaTonorma moxanuMsaluy ¥ MHCEPUMM TIJIALIEHTHI ABIAIOTCA OJHUM U3 CaMbIX CIIOXKHBIX M OIACHBIX aKyIIEPCKUX
OCTIO)KHEHM]], a MJIalleHTa MIpeBMA MepKpeTa KpaliHe OllacHasA CUTyallsl KOTOpasA MHOT/A 3aKaHYMBaeTCs MaTe€PUH-
CKOJI CMEPTHOCTBIO.

YacroTa maLeHThI IPEBMA U aKpeTa IpaMaTUIeCK) BEIPOCTIA 3a IIOC/IENHEee NeCATUIETIE, ITTABHON IPUYMHONM 3TOTO
ABJIAETCSA TOBbIIIEHNE KOMNYECTBA KECAPEBBIX CEYEHMIA.

HO]Z[XO,Z[ KITIAaMEHTKaM C VIHBa3MBHOM HHaHeHTOﬁI IIpEBYA 3aBUCUT OT BO3MOXKHOCTe npenonepauMOHHoﬁ OVMATHOCTUKIN
N onpeneneHns I‘]'Iy6I/IH]':>I €€ IPOHMKHOBEHNA, a TAK)KE IPUCYTCTBUA KaKoJ1-m60 cUMIITOMaTKN. PanHsas OMArHOCTUKA
TIO3BOJIAET IIPOBECTN CBOEBPEMEHHYIO0 3aIVIAHVPOBAHHYIO OII€pallio, YMEHbIIAsA BO3MOXKHbBIE OCTTOKHEHMA.

Cuvinte-cheie: placenta acreta, placenta increta, placenta  contemporan in cazul localizarii si insertiei patologice
percreta, placenta praevia, histerectomie. ale placentei invazive.

Actualitatea problemei. Rata localizarii §i insertiei =~ Material si metode. Pentru atingerea scopului propus au
patologice a placentei a crescut semnificativ in ultimele fost studiate surse de literaturd de specialitate de presa
decenii, ea fiind determinatd de prevalenta crescutd a  internationald care au abordat problema placentei jos
nasterilor prin operatie cezariana [1, 21]. Una din cele inserate si invazive, in care sunt elucidate datele despre
mai mari probleme in domeniul obstetricii contem- incidentd, factorii de risc predispozanti, tehnicile de
porane este placenta praevia invazivd. Morbiditatea si  diagnostic, principalele directii in conduita sarcinilor si
mortalitatea maternd provocate de aceasta patologie sunt  metodele contemporane de tratament.

considerabile, fiind citatd ca cea mai frecventd cauza de
histerectomie in cadrul operatiei cezariene [17]. Diagnos-
ticul prenatal al placentei praevia invazive este unul
esential, deoarece complicatia ei majora este hemoragia
incontrolabila, din acest motiv, conduita acestor cazuri
clinice trebuie si fie specifica si bine planificata de catre
o echipd multidisciplinara, cu scopul reducerii potentia-
lului de morbiditate si mortalitate materna si neonatala.

Rezultate si discutii. Placenta detine un rol fundamental
in dezvoltarea fetald. Functia definitorie a placentei este
cea de transfer a oxigenului, nutrientilor, anticorpilor,
hormonilor si a diferitor tipuri de substante care ajung
din circulatia materna in circulatia fetala prin interme-
diul placentei. Orice modificare patologicd, morfologica
sau functionald reprezintd pentru evolutia normald a
sarcinii o problemd de importantd majord, ce pune in
Scopul acestei lucriri este de a elucida managementul  pericol atat viata fatului, cit si a mamei.
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Placenta praevia este placenta localizatd in intregime sau
partial in segmentul inferior al uterului. Dacd aceasta
acopera orificiul intern al canalului cervical, este consi-
derata praevia totald (majord). In cazul cand marginea
placentei este situatd pana la 2 cm distantd de orificiul
intern al canalului cervical se numeste placenta praevia
marginald (minord). O adevdrata provocare pentru
obstetricieni este considerata a fi placenta praevia inva-
ziva. Pentru prima datd, insertia anormald a placentei a
fost descrisd in 1937, de cétre Irving F.C. si Herting A.T.
Notiunea de placentd invazivé reprezinta aderenta exce-
sivd a placentei la peretele uterin sau invadarea profunda
a peretelui uterin de cétre aceasta.

Incidenta placentei invazive era raportatd in anul 1950
ca fiind 1/25000 [1], iar in anul 1980 aceastd patologie
a avut o rata de prevalentd de 1/2500 [5]. Datele din
2005 descriu o incidentd de 1/533 pentru SUA, 1/588
pentru Canada [21], 1/2940 pentru térile nordice [19]
si 1,7/10000 pentru Marea Britanie [8]. Luand in consi-
derare continua tendintd de crestere a incidentei acestei
patologii, este estimat faptul ca pana in anul 2020 SUA va
avea o ratd de incidenta a operatiilor cezariene de 56%,
consecinta fiind un plus de 4504 cazuri de placentd inva-
ziva si 130 de cazuri de deces matern anual [6].

In functie de severitatea conditionati de gradul de invazie
(fig.1.), placenta invaziva poate fi clasificatd in:

placenta acreta - aderenta excesivd a placentei la
miometru, dar fira invadarea acestuia;
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placenta increta - aderenta excesivd a placentei prin
invadarea miometrului uterin;

placenta percreta - invadarea intregii grosimi a
pretelui uterin de catre placenta, care poate sa se
extindé dincolo de seroasa uterina, atasindu-se orga-
nelor periuterine.

Frecventa placentei acreta domind, formele increta si
percreta fiind mai rare. Conform unui studiu ce a analizat
138 cazuri de placentd invazivd confirmatd histologic
[17], incidenta placentei acreta este net superioara (79%)
celor increta (14%) si percreta (7%).

Fig.1. Tipuri de invazie placentara

Insertie
normala

FIGO a propus in 2018 o clasificare clinica pentru a
evalua aderenta sau invazia placentard la nasterea prin
operatie cezariana sau nasterea vaginala (tab. 1).

Tabelul 1. Gradele de aderenta sau invazie placentara la nastere (FIGO, 2018)

Gradul Descrierea

I Cezariand sau nastere vaginald: Separarea completd a placentei in perioada a treia a nasterii. Aderentd normald a
placentei.

I Cezariand: Separarea incompletd a placentei dupd administrarea uterotonicelor si tractia de cordon ombilical, cu
decolarea manuald a segmentelor de placenté cu aderenta anormala.
Nastere vaginald: Decolare manuald a placentei cu aderenta anormald a unor segmente.

111 Cezariand: Separarea incompletd a placentei dupd administrarea uterotonicelor si tractia de cordon ombilical, cu
decolarea manuald a placentei aderate anormal pe toata suprafata placentara.
Nastere vaginald: Decolarea manuald a placentei aderate anormal pe toata suprafata placentari.

I\Y% Cezariand: Tesutul placentar invadeazi seroasa utering, dar poate fi identificat un plan chirurgical intre vezica si uter,
care ar permite eliberarea netraumatici a vezicii urinare.

v Cezariand: Tesutul placentar invadeazd seroasa uterind si nu poate fi identificat un plan chirurgical intre vezici si
uter, care ar permite eliberarea netraumatici a vezicii urinare.

VI Cezariand: Tesutul placentar invadeaza seroasa uterina si infiltreazd parametrul sau oricare alt organ decét vezica
urinard.

Factorul de risc dominant care favorizeaza dezvoltarea
invazivd a placentei este uterul cicatriceal, numarul
crescut al cezarienelor segmento-trasnsversale in ante-
cedente amplificaind exponential riscul de aparitie al
placentei invazive [7, 10]. Existd o teorie care explicid
din punct de vedere fiziopatologic ca placentatia anor-
mald este asociatd unui defect in decidua bazalis (lipsa
stratului fibrinoid Nitabuch). In uterul normal decidua
bazalis §i bariera sa protectoare (stratul Nitabuch) sunt
bine dezvoltate in regiunea fundici, iar in segmentul
inferior poate fi subtire, incomplet dezvoltat sau chiar
absent, fiind puternic influentat de cicatricea uterini si
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deteriorarea endometrului, astfel, deficientele in decidua
bazalis permit implantarea vilozitatilor coriale direct in
miometru [15]. La pacientele cu cezariana in anamnezd
trebuie intotdeauna sd se suspecteze o placentd locali-
zatd si/sau inseratd patologic [7, 14]. Placenta previa la
o pacientd cu operatie cezariana in antecedente ridica
suspiciunea diagnosticului de placentd praevia inva-
zivd, implicand un management prudent. Printre ceilali
factori de risc se numara: varsta materna avansati, multi-
paritatea, chiuretaje uterine in antecedente, interventii
chirurgicale pentru sindrom Asherman, embolizare sau
miomectomie [10]. Incidenta placentei invazive este
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predominanta la sexul fetal feminin [21]. Consecintele
placentei praevia invazive asupra fitului pot fi nasterea
prematurd, restrictia de crestere intrauterind si decesul
perinatal [14].

Pentru diagnosticarea placentei praevia si invazive, cele
doud metode care si-au dovedit eficienta sunt examenul
ecografic si imagistica prin rezonantd magneticd (IRM).
Prin ultrasonografie abdominala i transvaginald se poate
aprecia pozitia si profunzimea invaziei placentare in
peretele uterin. In primul trimestru de sarcina, placenta
jos inseratda sau in proximitatea cicatricei postceza-
riana ridica suspiciunea de placentd invaziva si necesita
o monitorizare adecvatd. Pentru diagnosticul invaziei
placentare ISUOG recomanda ca examinarile ecografice
s4 fie efectuate de catre specialisti cu experienta inalti. In
cazul depistarii placentei invazive, examenul ecografic se
va efectua o datd la 4 saptimaéni in caz de placenta acreta
si o data la 2 saptamani in cazul placentelor increta si
percreta (Fig.2) [3].

Fig. 2. Algoritm de diagnostic ecografic al placentei invazive

| Screening de rutind in trimestrul I si II

1 — |
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| _ _
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| |

Se suspecteaza Nu se suspecteazi :
invazie placentard | | placentd invaziva ’_‘

: L

Examiniri de urmdrire

Screening final al
placentei invazive la
30°-32"s.a.
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Nu se suspecteazi
placenta invaziva

——

Management
clinic de rutina

‘ Placentd invaziva

la fiecare 4 siptimini in caz de
placenta accreta si la fiecare 2
dptimani in cazul pl lor
increta §i percreta, pana la nagtere ||

Pentru facilitarea diagnosticului imagistic, societatea
Grupului european de lucru in domeniul placentei inva-
zive (European Working Group on Abnormally Invasive
Placenta) propune un consens al criteriilor ecografice,
rezultat prin analiza a 23 de studii referitoare la diagnos-
ticul antenatal ecografic al placentei invazive [4]. In
cadrul unui articol publicat in 2016 de citre Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology, grupul de lucru propune
criterii ecografice standardizate, clare pentru diagnos-
ticarea placentei praevia invazive, ilustrand in imagini
ecografice fiecare dintre acesti parametri [4]:

pierderea omogenitatii placentare, cu multiple spatii
transonice, lacune adiacente miometrului peripla-
centar (fig. 3);

pierderea sau iregularitatea spatiului transonic retro-
plancetar (fig. 4);

miometrul retroplacentar subtire <1 mm (fig. 5);

absenta liniei delimitante a vezicii urinare (fig. 6);
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masa exofiticd ce depaseste seroasa uterind si inva-
deazd vezica urinara (fig. 7);

protruzia placentei in spatiul vezical (fig. 8).

Fig. 3. Lacune placentare

Fig. 5. Miometru placentar absent

. Myometrium
undetectable

4
P
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Fig. 6. Linia delimitanta a vezicii urinare intrerupta « hipervascularizarea interfetei seroasd-vezica urinard
(fig. 9),

o complexe venoase proeminente subplacentare.

Interruptions
in bladder wall

Fig. 9. a - hipervascularizarea spatiului utero-vezical,
e 7 —

nidline

Fig. 8. Protruzie placentara

ottal Midhine

In cazurile cand este imposibil de afirmat cu certitudine
pe baza criteriilor ecografice diagnosticul de placentd
praevia invazivd, este indicata examinarea prin rezonanta
magneticd. Acuratetea diagnosticd a investigatiei IRM
este estimata a fi aproape de 90%. Aspectele IRM suges-
tive sunt spatiul translucent intraplacentar si discontinu-
itatea spatiului dintre peretele vezicii urinare si seroasa
uterina [2].

Clinic, diagnosticul de placenta praevia poate fi suspectat
doar dupa 20 s.a., sugestive fiind partea prezentatd la
examenul vaginal, dureri surde, sangeriri clasice, nedu-
reroase (provocate de efort fizic, contact sexual) etc.
Hemoragia acuta in timpul sarcinii poate fi de cauzi dife-
« lacunele placentare difuze sau in parenchim, ritd si necesitd un management atent si minutios (fig. 10).

Dopplerul color este foarte util pentru diagnosticul
pozitiv prenatal al placentei praevia invazive. Aspecte
specifice relevante ale Dopllerului color, power sau HD
flow sunt [4, 14]:

o lacurile vasculare cu flux turbulent,
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Fig. 10. Schema de management al hemoragiei acute antepartum
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cazul Rh negativ upi urmiitoarele principii:
e Daci pierderea sangvini este semnificativd — La termenul 20-24 s.4.:
transfuzie
e Oxigen » Repaus la pat,
e Cateter urinar * Monitorizare materna,
* Monitorizare materni: semne vitale, pierdere
sangvini La termenul 24-36 s.a.:
N7

Confirmarea diagnosticului: USG, examen in valve

\]

Mama si fatul sunt stabili?

\ v

o Administrarea corticosterioizilor pini la 34 s.a.
» Supraveghere fetald continud,

e AntiD in caz de Rh negativ,

¢ Consultul neonatologului

La termenul 36 s.a.:

e Praevia: Management expectativ cu operatie

NU DA
\%

Planificarea nasterii §i tipului de nastere
in functie de statutul matern si fetal

cezariand electivi

e Abruptio: Management expectativ, cu nastere la
37+ s.a. sau mai devreme daci e compromisi
starea fatului sau a mamei

Conduita nasterii in cazurile de placenta praevia si inva-
ziva va fi intotdeauna prin operatie cezariand. Preo-
perator, este necesard obtinerea consimtamantului
informat al pacientei cu privire la toate riscurile care pot
surveni in timpul interventiei. Shamshirsaz A. A. si colab.
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[16] au efectuat un studiu in care au comparat rezulta-
tele operatiilor cezariene de urgenta si celor planificate la
34-35 s.a. urmate de histerectomie in cazurile de placenta
praevia invazivd. In concluzie, ei recomanda efectuarea
interventiei la 34-35 de saptamani de gestatie, riscurile
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prelungirii sarcinii dupa aceasta limita fiind considerate
nejustificate. Operatia cezariana trebuie planificatd de
citre o echipd multidisciplinard cu experienta si apti-
tudini chirurgicale avansate, cu pregitirea prealabild
a disponibilitatii de sdnge si produse de sdnge izogrup,
izo-Rh.

Preoperator, in cazurile cand este suspectata invazia
vezicii urinare, se recomanda cistoscopia si plasarea
stenturilor ureterale [7, 11, 14]. In scopul diminuirii
hemoragiei intraoperatorii, se poate utiliza cateterul cu
balon pentru ocluzia arterei uterine, arterei iliace interne
sau chiar a arterei iliace comune. Pérerile sunt divizate
intre studii care au raportat hemoragii reduse cu nece-
sitate mai micé de transfuzii si studii care nu au raportat
beneficii ale utilizarii cateterismului. Un studiu efectuat
pe cazurile de placenta praevia invaziva, publicat in 2018
[12], demonstreazd cd hemoragia poate fi micsorata utili-
zand cateterul cu balon, confirménd, de asemenea, sigu-
ranta acestuia in ceea ce priveste ischemia membrului
inferior matern (nici un caz inregistrat) si expunerea
fatului la radiatie in timpul plasérii balonului. Totusi,
FIGO sustine cd dovezile disponibile actualmente sunt
insuficiente pentru anumite concluzii si recomandari
privind utilizarea acestei metode [7].

Ligatura arterei iliace interne este similara cateterului cu
balon ocluziv, fiind o metodd mai ieftind si mai accesi-
bild atunci cand radiologia interventionald este limitata.
Studiile care au evaluat siguranta si eficacitatea acestei
tehnici (in contextul placentei invazive) sunt putine,
dar ele au demonstrat ca nu au fost observate diferente
intre pierderea de sange la pacientele cu ligatura arterelor
iliace inainte de histerectomie pentru placenta invaziva,
necesitatea transfuziei fiind aceeasi ca si in cazurile fird
ligaturd [9]. Metodele ocluzive nu pot preveni hemora-
giile masive, deoarece aportul sangvin la nivelul pelvi-
sului este mentinut de cétre reteaua bogata de colaterale
dezvoltatd pe parcursul sarcinii.

Un efect antifibrinolitic si hemostatic poseda acidul
tranexamic, care inhiba activitatea fibrinolitica a plas-
minei. Utilizarea acestuia (1g i/v, lent sau 1000-1300
mg per os) imediat inainte sau in timpul interventiei a
demonstrat cd poate reduce semnificativ mortalitatea
maternd cauzatd de o hemoragie obstetricala masiva [20],
scade semnificativ pierderile de singe intra- si postopera-
torii, micsorand necesitatea transfuziilor sangvine [18],
fard a creste rata efectelor adverse, inclusiv a evenimen-
telor trombembolice [18, 20].

Cell-saver-ul - sistemul de autotransfuzie prin salvarea
celulelor sangvine proprii este o modalitate de a mini-
miza transfuzia eritrocitelor la pacientele cu risc crescut
de hemoragie obstetricald masivéd, concentratii mici de
hemoglobind preoperator, grupe de singe foarte rare (de
exemplu, Bombay) sau la pacientele care refuzi categoric
hemotransfuzia (de exemplu, martorii lui Iehova). Este
foarte important ca in continutul aspirat si fie cit mai
putin lichid amniotic, vernix, microorganisme, sdnge
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fetal, solutii chirurgicale exogene (de exemplu, hemosta-
tice), deoarece acestea nu pot fi filtrate adecvat prin echi-
pamentul cell-saver si pot fi reinfuzate direct in circulatia
maternd, avand drept complicatii embolia, izoimuni-
zarea, tromboza etc. [7].

Managementul chirurgical al pacientelor cu placentd
invaziva este variabil, neexistand in prezent un protocol
standardizat. Diferite tehnici sunt descrise in literaturd

[7]:

histerectomia retrograda posterioara prin sacul
Douglas (Selman, Chile),

histerectomia radicald modificaté cu utilizarea instru-
mentelor pentru coagulare-sectionare (Shamshirsaz,
USA),

stappler-ul uterin pentru histerotomie (Belfort, USA),

histerectomie peripartum cu utilizarea instrumen-
tului LigaSure pentru ligaturarea vasculard (Rosseti,
Italia).

RCOG recomanda ca incizia uterului sé fie efectuati la
distantd de localizarea placentei, pentru un eventual
management conservator al placentei cu decizie intra-
operatorie de histerectomie; incizia direct prin placenta
trebuie evitatd, deoarece se asociazd cu o hemoragie mai
mare [14]. Dupa ce fatul este extras si cordonul ombi-
lical sectionat, se recomandd ca incizia si fie suturatd
complet intr-un strat pentru a limita hemoragia, ulterior
se va efectua histerectomia. In cazul placentei percreta
cu invazia vezicii urinare, poate fi necesard cistectomia
partiala (cistotomie cu excizia tesutului vilos care a
invadat vezica urinard) [7].

Managementul conservator cu abandonarea placentei in
situ dupd extragerea fatului presupune scaderea progre-
sivd a circulatiei sangvine, care va duce la necroza secun-
dara a tesutului vilos si, teoretic, placenta se va detasa de
pe uter si organele pelviene adiacente [7]. Aceastd metoda
micsoreaza riscul de hemoragie, dar creste riscul compli-
catiilor de natura infectioasa (infectie, endometritd, pielo-
nefritd, fistule vezico-uterine, necroza uterind, peritonita,
sepsis, soc septic etc.), precum si riscul de dezvoltare al
sinechiilor uterine [13]. Terapia antibacteriana postope-
ratorie se va administra profilactic cu scopul de a micsora
riscul infectiei [7]. Unii autori au propus utilizarea meto-
trexatului ca metoda adjuvantd pentru a grébi rezolutia
placentara, dar efectele adverse ale acestuia expune paci-
enta la riscul de neutropenie sau aplazie medular, acest
lucru fiind raportat chiar si dupa o singurd dozé pentru
tratamentul sarcinii ectopice. Utilizarea metotrexatului
nu este recomandatd pand cand nu vor exista date supli-
mentare cu privire la eficacitatea si siguranta acestuia [7].

Concluzie: Localizarea si insertia patologica a placentei
este o problemid de importantd majord in domeniul
obstetrical, care poate avea complicatii grave. Cresterea
ratei operatiilor cezariene duce la madrirea frecventei
localizarilor si insertiilor patologice ale placentei, avand
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drept consecintd cresterea mortalititii materno-fetale.
Diagnosticul prenatal este esential, iar managementul
acestor cazuri clinice trebuie si fie bine planificat de catre
o echipa multidisciplinard cu experientd si aptitudini
chirurgicale avansate, cu scopul reducerii potentialului
de morbiditate si mortalitate materna si neonatala.
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MANAGEMENTUL SARCINII SI NASTERII LA PACIENTELE
CU CHIST OVARIAN
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ABSTRACT:

THE MANAGEMENT OF PREGNANCY AND DELIVERY AT PATIENTS
WITH OVARIAN CYSTS

The incidence of ovarian cysts detected during pregnancy varies considerably in the reports of different researchers.
The vast majority of these are functional cysts that usually spontaneously reabsorb until 14 weeks of gestation and that
generates an illusory shadow over practitioners, underestimating a considerable percentage of aggressive formations.
The use of imaging tools, tumor markers in combination with Adnexal Mass Risk Prediction Models logic tools for
calculating the tumor aggressive potential is critical for risk stratification, predicting prognosis and facilitating the
choice of a rational management. In medical conduct adopted surgical management may be encouraged, expectative,
or the administration of chimiopreparates depending on tumor size, growth rate, malignancy risk, gestational age and,
last but not the least, patient consent.

This study was focused on the analysis of epidemiology of ovarian cysts in pregnant women and possible imminent
complications, modern and harmless diagnostic tools, with special emphasis on rational management opportunities.

PE3IOME

BEIEHVE BEPEMEHHOCTU U POJIOB Y ITAIIMEHTOK C KMICTO AMYHUKA

B pasnnyHBIX Hay4YHBIX PabOTax 4acToTa OOHAPY>KEHHBIX KUCT SIMYHMKOB BO BpeMs OGepeMeHHOCTM Bapbupyer.
YuuteiBast TOT (akT, 4TOo O 14 Hefenb GePeMEHHOCTM YacTO BCTPEYAIOTCSA KUCTBI AMYHUKOB, OGOIBLUIMHCTBO
KOTOPBIX CaMOCTOSITE/IBHO PAaCCachIBAIOTCS , HEJOOLEHHEHbIM OCTAETCSI CPefyl KIMHUIMCTOB UCTUHHBIA HPOLIEHT
ux MaaMrHrsanuu. Ha cerORHSUIHMIL IeHb VMCIIONb3Ys KIMHIYECKNE NAaHHbIE, MHCTPYMEHTATbHYIO AMarHOCTHKY ,
OHKOMapKepbl, IIpK IIOMOIIY KOMIIBIOTEPHBIX BhIuMciaeHnit Ha mnatgopme Adnexal Mass Risk Prediction Models,
IIPefICTABIIIeTCS] BO3MOXKHOCTh IPENBUAETh CYILIECTBYIOINE PUCKY MIMTHM3ALUM VM BBIOPATh PALMOHAIBHYIO
TAaKTUKY BefleHNs. B BBeJleH! I TAI[IeHTOB MOTYT ObITh MCIIO/Ib30BAHBI CIEAYIOLIVIE METOMDI IEYEHIST: XMPYPTIUIECKIUI
METOJ, MCIOIb30BAaHME XVMMOIPENAPATOB C Y4EeTOM pasMepa OIyXOIW, MPOLEHT PUCKAMAIUTHU3ALNY, CPOK
OepeMeHHOCTH 1 005I3aTeNIBHOTO COI/IACH MAIIVIETHOB.

3JTto ncciaenoBaHmne O6bII0 OCHOBAHO Ha aHa/Iu3e IMUAEMMNOTIOTN KUCT ANYHUKOB Y 6epeM€HHbIX, JIMEIOIINXCA
OCJIOKHEH NI, Y49uUTbIBasA COBPEMEHHBIE METOIbI MCCIE€AOBaHNA B IIOCTAHOBKE OMArHo3a, 4TO HacT BO3MOJKHOCTDb
paniMOHa/IbHOMY BEJEHNIO 6O/IbHBIX.

Introducere: conduite rationale atat a sarcinii cat §i a nasterii pentru

Conform datelor literaturii de specialitate incidenta chis- aceste paciente.

turilor ovariene in timpul sarcinii variazd intre 0,15 si ~ Marea majoritate a formatiunilor ovariene la gravide
5,7% [1]-[3]. Din numarul total de formatiuni ovariene  sunt depistate in primul sau al doilea trimestru de gestatie
depistate in timpul sarcinii incidenta celor cu poten-  dintre care 65 — 80 % sunt de obicei asimptomatice si
tial malign variazd in limitele 0,8 — 13% [4]. Important  regreseaza spontan pani la termenul de 14 saptimani [7].
de cunoscut este faptul ci tumorile maligne de ovar se
numard printre primele 5 tipuri de cancer depistate in
timpul sarcinii [5],[6]. Incidenta joasd ii incrimineaza
patologiei statut de incognito pentru majoritatea prac-
ticienilor cu crearea dificultitilor in adoptarea unei

In scopul prevenirii complicatiilor legate de
formatiunile ovariene in timpul sarcinii ca trosiunea
de anexa, ruptura de chist ovarian cu abdomen acut,
obstructia cdilor de nastere, si nu in ultimul rdnd, malig-
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nizarea, formatiunile ovariene persistente in trimestrul
doi de sarcina sunt de obicei rezolvate chirurgical [8], [9].

Scopul studiului: elucidarea momentelor-cheie in
managementul sarcinii §i nasterii la pacientele cu chis-
turi ovariene in urma analizei literaturii de specialitate
existente.

Diagnostic:

Obiectiv

In cazul femeilor gravide diagnosticarea chisturilor
ovariene este dificild. Dificultatile sunt create de dimen-
siunile uterului §i schimbarea topografiei organelor geni-
tale interne odatd cu avansarea termenului sarcinii. Un
examen bimanual nu oferd prea multe detalii in cazul
prezentei chisturilor ovariene la gravide si sensibilitatea
metodei scade odatd cu dimensiunile formatiunii ori in
cazul amplasarii ei atipice datorate cresterii in volum
a uterului gestant. Din relatdrile diferitor cercetatori
rezultd o sensibilitate destul de modesta, pana la 35%,
pentru examenul bimanual. [10]

Metode imagistice
Ecografia

Din metodele imagistice de prima linie este Ecografia
care poate detecta formatiunile ovariene inci in timpul
screeningurilor realizate in primul trimestru de sarcina.
Metoda este accesibil, relativ ieftind si, mai ales, inofen-
siva.[11].

Ecografia este un instrument diagnostic de precizie inaltd
care oferd detalii importante referitor la caracteristicile
morfologice ale formatiunii, ca: dimensiune, continut,
structurd, interrelatie fatd de formatiunile anatomice
invecinate. Totodata, ofera informatii de naturd functio-
nald, ca: variatiile posibile in dimensiune fatd de dimensi-
unea initiald, vascularizare si caracteristicile variatiilor
de flux venos si arterial in regim Doppler [12]. Toate
posibilitatile oferite de ecografie capiti contur fiind
efectuate examindri succesive in dinamica pe parcursul
evolutiei sarcinii si conlucrarea interdisciplinard pentru a
proiecta un tablou clinic complex si obtinerea prognozei
evenimentelor iminente cit mai aproape de realitate in
scopul adoptdrii unei conduite personalizate pentru
fiecare caz in parte.

Pentru a creste sensibilitatea metodei in diagnosticul
tumorilor ovariene la gravide este necesar de a combina
scanarea transabdominald cu cea transvaginald, ca
metode complementare de diagnostic [13].

IRM

Metoda de inaltd performantd cu o sensibilitate de 93%
in distingerea substratului tumoral, oferind informatii
despre caracterul benign sau malign al formatiunii [8].
Se numard printre putinele metode imagistice acceptate
in timpul sarcinii fiind inofensivd pentru mama si fat, cel
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putin nefiind documentate pand in prezent anumite
efecte adverse ale acestei metode in timpul sarcinii [14].
Poate complementa informatia obtinuta prin examenul
ecografic. Este net superioard fatd de ecografie, daci e sd
compardm capacitatea detalizarii imaginilor obtinute.
Ofera o imagine tridimensionald de ansamblu care poate
fi cercetatd in lux de amanunte prin analiza sectiunilor
obtinute in regimurile existente, generand informatii
pretioase privind dimensiunea, structura, limitele topo-
grafice, natura continutului si a secretului tumoral [15].
Este utila in aprecierea gradului de malignitate precum si
in elucidarea proceselor acute intestinale, asa ca apendi-
cita acutd si boala inflamatorie intestinald [16].

Limite semnificative ale metodei sunt costul care ii
reduce accesibilitatea si fatul care odata cu avansarea in
termenul de gestatie devine mai activ crednd artefacte
imagistice si reducerea semnificativa a calitatii imaginilor
obtinute.

Markerii tumorali

Markerii tumorali sunt utili atat in diagnosticul proce-
selor neoplazice, pentru evaluarea progresului tratamen-
tului cét si in supravegherea clinicd a pacientelor care au
beneficiat de tratament antineoplazic [17].

Un marker tumoral reprezintd o proteind care apare
in plasma pacientilor purtitori de tumori §i coreleazi
direct proportional in functie de cantitatea lui depistata
si diseminarea procesului, care trebuie si diminueze
cantitativ in plasma in caz de tratament efectiv insotit si
de regresia tumorala.

CA-125 (cancer antigen 125)

CA-125 este o mucoglicoproteind sintetizata in special
de celulele tumorale, dar vom mentiona ca acest marker
tumoral este sintetizat in cantitati considerabile si in
epiteliul celomic al embrionului asftel nivelul de infor-
mativitate al acestui oncomarker in primul trimestru de
sarcind este limitatd, cu cresterea considerabila a sensibi-
litatii si specificitatii lui in trimestrul II i III de sarcind
(1], [18].

Valoare prag a CA-125 in timpul sarcinii, conform
numeroaselor cercetari, este 35U/ml cu variatii in primul
trimestru intre 40 si 100 U/ml [19], [20]. Incepand cu cel
de-al doilea trimestru de gestatie, se apreciazd o scadere
ajungind pina la valorile unei femei sidnitoase din afara
sarcinii 15 - 35 U/ml care se mentin pina la sfirsitul
sarcinii fiziologice [20], [21].

Tumorile germinale secretd valori crescute de alfa-feto-
proteina (AFP), lactat dehidrogenazd (LDH) si gonado-
tropind corionica umand (hCG) care sunt de asemenea
modificate in timpul sarcinii, limitdnd utilitatea lor
clinicd. Valorile initiale pentru prognostic pot fi obtinute
in perioada puerperala dupd 4 - 6 siptamani [1].
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HE-4(Human Epididimis protein 4)

Un marker tumoral cu importantd deosebita care poate
fi decelat in mod fiziologic in cantititi nednsemnate in
trahee, pancreas, in tesuturile normale ale ovarului,
trompei uterine, endocervix [22], [23]. Sarcina nu are
impact asupra HE-4 fiind util in cazurile indoielnice de
prezentd a tumorilor ovariene la gravide [17]. Niveluri
sporite ale acestui marker tumoral au fost decelate in
majoritatea cazurilor de adenocarcinom ovarian seros si
endometrioid, in cazurile de cancer cu celule clare si mai
rar in cazul adenocarcinomului mucinos [24], [25].

HE-4 poate fi decelat in cantitati sporite si in cazul
neoplasmelor de pulmon, endometriu, glanda mamars,
mezoteliom si mai rar in cazul neoplasmelor de tract
gastrointestinal si rinichi [24], [26].

In metaanaliza lui S. Zhen [27] sunt prezentate dovezi
in care sensibilitatea HE-4 este de 95% si specificitatea
de 90% pentru depistarea carcinomului epitelial de ovar,
tot in lucrarea prezentata de el au fost prezentate dovezi
despre sensibilitatea de 74 % si specificitatea de 87 % in
cazul depistérii tumorilor ovariene de hotar/borderline
[27].

In cercetirile lui R. Moore [28] sunt prezentate dovezi
precum in mai mult de jumdtate din cazurile de
neoplasme ovariene cu valorile negative ale CA-125 sau
depistat cresteri ale valorilor plasmatice pentru HE-4[28].

HE-4 a demonstrat utilitatea ca marker pentru detec-
tarea si monitorizarea evolutei tratamentului cancerului
ovarian, in special in combinatie cu CA-125, markerul
gold standart pentru aceasta malignitate. Rezultatele
studiului efectuat de R. Moore [29] si coautorii sai eluci-
deazi valorile serice normale ale HE-4 la femeile insar-
cinate sanatoase fird patologii ginecologice maligne sau
benigne fara de diferente importante a valorilor obtinute
in diferite trimestre de sarcind [29].

Algoritmii RMI si ROMA

Mai sunt utilizati si algoritmii RMI si ROMA scor pentru
aprecierea riscului de malignizare si aprecierea conduitei
ulterioare.

RMI reprezinti o platformd de stocare si analizd a mai
multor factori si anume: valorile serice a CA-125, infor-
matia prelevatd din examenul ecografic a organelor
micului bazin si statutul menopausal. Tinind cont de
rezultatele obtinute din mai multe metaanalize unde au
fost cercetate rezultatele prelucrate de platforma RMI a
fost decelatd o sensibilitate de 78% si o specificitate de
87% in determinarea tumorilor maligne [22].

R.Moore [28] prin cercetirile sale multicentrice a adus
dovezi depre o mai buna valoare prognostici in cazul utili-
zarii algoritmului ROMA fatd de RMI cu o sensibilitae de
93,4% in depistarea neoplasmelor epiteliale de ovar [28].

Jie Lu [30] in cercetarea sa “Measurement of HE4 and
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CA125 and establishment of reference intervals for the
ROMA index in the sera of pregnant women” aduce
dovezi despre utilitatea indexului ROMA in cazul feme-
ilor gravide cu formatiuni ovariene astfel incét in conclu-
ziile lucrarii recomandi aprecierea markerilor tumorali
HE-4 si CA-125 cu aprecierea scorului ROMA [30].

Rezultate contradictorii raporteazd T .Van Gorp [24] si
coautorii in cercetarea lor publicata sub titlul “HE4 and
CA125 as a diagnostic test in ovarian cancer: prospective
validation of the Risk of Ovarian Malignancy Algorithm”
in opinia lor nici HE-4 nici ROMA scor nu a crescut rata
de detectare a tumorilor maligne. Proteina secretata de
Epididim umana 4 sau combinatia sa cu CA-125 ar putea
fi utila pentru diagnosticarea anumitor subtipuri benigne
sau maligne; totusi, acest lucru trebuie explorat mai deta-
liat [24].

Instrumentele logice de calcul al riscului depistarii
tumorilor ovariene maligne:

In prezent tot mai multa atentie se acorda aplicabilitatii
software-ilor in practica clinicd pentru a limita la maxim
erorea umand, astfel se preferd ca analiza datelor obti-
nute si fie efectuatd de calculator prin implimentarea
mai multor module matematice sau instrumente logice
de calcul.

Dintre instrumentele logice de calcul s-a dovedit a fi mai
utild si mai accesibild platforma - Adnexal Mass Risk
Prediction Models care ofera 7 instrumente logice ce
executd un calcul de prognostic:

RMI - Risc of malignancy index care include 5 criterii
ecografici, un criteriu clinic si unul serologic.

IOTA models - LR1 and LR2 - care include 8 criterii
ecografici si 4 criterii clinici.

Ultrasography score by Sassome and Pelvic Mass Score
(PMS) - include 6 variabile ecografice si 2 clinice.

MLRA Index - include 3 criterii ecografici un criteriu
clinic si un criteriu serologic.

Morphological score (ultrasonography) and Berlanda
index - cu 7 criterii ecografici si unul serologic.

ROMA index - include doud variabile serologice, si
anume valorile markerilor tumorali CA-125 si HE4.

Gyn Onc Model - cu 3 variabile ecografice

Instrumentele logice de calcul prezentate mai sus s-au
dovedit a avea o valoare prognostici buni in scopul
aprecierii substratului tumoral preoperator la gravidele
cu tumori ovariene [31] insd sunt necesare studii supli-
mentare pentru aprecierea sensibilitétii si specificitatii lor
in determinarea substratului tumoral in cazul chisturilor
ovariene la gravide.

Studiul mofopatologic cu examenul histologic:

Metoda fundamentala de diagnostic fiind unanim accep-
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tatd si abilitatd cu dreptul de a enunta sentinta finald
referitor la substratul tumoral si tipul tesutului. Oferad
posibilitatea alegerii unei metode complementare de
tratament tintit postoperator in special pentru pato-
logiile oncologice. Aceastd metoda relativ ieftind oferad
date pretioase despre reversibilitatea sau nu a integritatii
morfofunctionale a organului dupé inldturarea factorului
vulnerant. Analiza si sistematizarea datelor obtinute din
examenul morfopatologic si histologic poate genera
concluzii obiective care ar sta la baza argumentdrii
chirurgiei radicale fird remuscari privind conservarea
tesuturilor epuizate functional prin mecanisme distro-
fice. Totodata poate invoca argumente temeinice in
pofida chirurgiei organomenajante atunci cand sunt
descoperite unititi morfofunctionale integre in tesutul
restant dupd inldturarea factorului vulnerant.

Examenul imunohistochimic

Este o metoda succesivd exemenului morfopatologic si
histologic. Are o afinitate ultraselectivé fiind utilizata in
scopul confirmarii sau infirmdrii prezentei in materialul
cercetat a unei proteine sau altui produs de sinteza care
ar servi drept marker specific pentru patologia cercetata.
Odata depistat markerul imunohistochimic este argu-
mentat diagnosticul diferential, aprecierea sensibilitatii
tumorii la chimiopreparate etc. Limitele acestei metode
sunt pretul inalt al investigatiei datorat in primul rand
reactivilor excesiv de scumpi si, deoarece este o metoda
ultraselectivd ingusteaza considerabil spectrul patologi-
ilor cercetate impunénd utilizarea mai multor reactivi in
scopul stabilirii unui diagnostic.

Management:

Conduita sarcinii la pacientele cu chisturi ovariene este
foarte controversatd [8] nefiind determinat un consensus
pand in prezent in literatura de specialitate referitor
la conduita chirurgicala sau cea conservatoare pentru
tumorile ovariene benigne depistate in timpul sarcinii
(1], [16].

Intrebarile majore la care trebuie si rispundem dupa
ce se descopera o formatiune anexiald in timpul sarcinii
sunt: Care este natura tumorii? Care este probabilitatea
ca aceasta s fie maligna? Existd oare posibilitatea ca
formatiunea sé regreseze? Si, in cele din urmé, exista oare
riscul ca chistul va suferi o torsiune, ruptura sau ci va
cauza obstructia partii prezentate in timpul nagterii?[16].

In primul trimestru de sarcind, chisturile ovariene cu
diametrul mai mic de 6 cm sunt de obicei functionale,
mai frecvent chisturi de corp galben.Unii autori reco-
manda rezectia tuturor chisturilor suspecte sau cu risc de
rupturd ori torsiune [16], [32]. Chisturile cu diametrul
de 10 cm trebuie sa fie rezecate, deoarece existd riscul
crescut de malignizare in chisturile mari, in timp ce chis-
turile mai mici de 5 cm pot fi supravegheate, cu adevarat
marea lor majoritate sunt supuse resorbtiei spontane
[16], [33], [34]. Conduita chisturilor cu diametrul de 5
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péand la 10 cm raméane controversata [16] sé fie gestionate
conservator daci se prezinta ca un chist simplu, clinic nu
manifestd simptomatologie si nu sugereaza caracteristici
ecografice suspecte [8], [16], [33]. Altii considera ca daca
contin septuri, noduli, excrescente papilare sau compo-
nente solide, este recomandati rezectia lor in al doilea
trimestru de sarcina [34], [35].

Conduita conservatoare este rationala atunci cand paci-
enta este asimptomaticd i caracteristicile ecografice ale
tumorii indicd o etiologie benigna [8], [13], [17], [33].

Marea majoritate a chisturilor ovariene depistate ecografic
in primul trimestru de sarcind regreseazd spontan pe
parcursul sarcinii cu o ratd de 71 pana la 89%, fapt valabil
pentru chisturile mai mici de 5 cm [9], [13], [36].

Kathleen Schmeler [37] si Deborah N. Platek [38] in
cercetarile lor se referd la o incidentd foarte micid a
malignitatii (0,3%), chiar si atunci cdnd nu se rezolva
formatiunile complexe in timpul sarcinii [16], [33],
[37], [38]. Aceste studii sugereazd incredere in manage-
mentul conservator evocand c4, prin utilizarea ecografiei
transvaginale pentru stratificarea riscului si a probabi-
litatii scdzute de malignitate la gravide, se poate admite
amanarea interventiei chirurgicale pand in perioada post-
partum chiar pentru unele tumori ovariene complexe,
observate la gravidele asimptomatice [17], [33].

Coduita chirurgicala

Conduita chirurgicald este indicatd atunci cand examenul
clinic sau imagistic al unei femei gravide dezviluie o
formatiune anexiald suspectd de malignitate; in aceste
cazuri medicul trebuie sd cantdreasca beneficiul inter-
ventiei chirurgicale cat mai precoce, in pofida riscurilor
asupra sarcinii [8].

Autorii francezi [39]ten adnexal masses, eight appendi-
citis, one cholecystitis, one sigmoid volvulus, one pelvic
peritonitis, two heterotopic pregnancies dau indicatii
chirurgicale mai specifice: (1) persistenta unei tumori
anexiale fird evidentierea regresiei spontane in sapta-
ména 14-15 de gestatie, (2) tumori mai mari de 6-8 cm
diametru [36], (3) simptome care evoca o complicatie
sau prezenta ascitei (4) componente solide, vegetatie
intrachistica sau aparitia formatiunilor multiloculare la
examenul ecografic, in special in cazul vascularizérii cu
rezistenta scazutd la nivelul septurilor [17].

Abordul chirurgical acceptat poate fi laparotomic sau
laparoscopic [33], [34]. Chirurgia este de obicei indi-
catd in cazurile de persistentd a tumorii ovariene de
dimensiuni mai mari de 5cm dupa saptamana a 16-a de
gestatie, prezenta dinamicii, ca: crestere in dimensiuni,
ruperea capsulei chistului, torsiune, hemoragie sau suspi-
ciune vadita de malignitate a procesului [9], [33], [34],
[40]. In cazul aparitiei semnelor de abdomen acut tumo-
rile ovariene trebuie abordate chirurgical din momentul
aparitiei simptomatologiei [34].
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Avantajul laparoscopiei fatd de laparotomie este redu-
cerea: duratei de spitalizare, cererii de analgezie/ stupe-
fiante, durerea postoperatorie precum si tehnica chirur-
gicald cu diminuarea iritarii uterine. De asemenea,
aceasta permite o ingrijire ambulatorie precoce, redu-
cand astfel riscul evenimentelor tromboembolice [33].
Cu toate acestea, efectele pneumoperitoneului folosind
CO in dezvoltarea acidozei fetale sunt incd controversate
si necesita investigatii suplimentare [8], [33]. Din acest
motiv unii autori recomanda ca operatiile laparoscopice
efectuate in timpul sarcinii sa fie realizate la o presiune de
CO nu maij mare de 8 mmHg [36].

Laparoscopia in obstetrica a fost supusda mai multor
modificiri de-a lungul timpului pentru a obtine noi
performante chirurgicale si pentru diminuarea riscului
de iatrogenii cu urmarile respective .

Astfel, la ziua de azi sunt cunoscute urmatoarele devieri
de la laparoscopia clasica:

Laparoendoscopic Single-Site SurgerySILS - evitd
riscul potential de traumatism cauzat de insertia troaca-
relor multiple, adeptii metodei sustin ca in cazul utilizarii
metodei date se reduce considerabil singerarea si durerea
precum si sunt avantaje evidente ce tin de comparti-
mentul cosmetic si de recuperarea tesuturilor [41]-[43].

Laparoscopic-extracorporeal surgery cu modificarile
existente abord clasic s-au SILS - metodd previzuta
pentru a evita riscul potential de traumatism cauzat de
manipularile endoscopice. Etapele de bazd ale opera-
tiei se produc “ex vivo” cu repozitionarea ulterioard in
cavitatea abdominald a formatiunii anatomice la care
s-a lucrat “extra corporeal”. Metoda are ca avantaj faci-
litarea manipulatiilor chirurgicale cu reducerea conside-
rabild a timpului operator, la fel si expozitia minimala a
pneumoperitoneului cu reducera semnificativd a presi-
unii de insuflare a gazului.[44], [45] Recent s-a impli-
mentat in practica chirugicald utilizarea manipulatorului
endoscopic “Ova-Lead”[36], [46].

Important de cunoscut si modalitatile de abord lapa-
roscopic utile in termenele avansate de gestatie care au
fost concepute pentru a asigura siguranta introducerii
primului troacar, si anume metodele Open Hasson si
Palmer’s point prevazute pentru accesul prin cadranul
superior stang [47], [48].

Laparotomia ca abord chirurgical pierde teren in ultimii
ani in fata laparoscopiei care este la etapa de inflorire
atdta timp cit chirurgia roboticd este putin accesibild la
scard largd din cauza preturilor cosmice ale utilajului.
Totusi, chirugia robotica este o perspectiva de viitor care
are drept scop limitarea la maxim a factorului uman sub
controlul riguros al modulatiei computerizate.

Cu toate acestea abordul laparotomic este evitat doar ca
prima linie de acces chirurgical. Totodata nu trebuie sa
traim in iluzii, deoarece cunoastem ce se intimpld de
obicei cind survin complicatii sau limitéri tehnice, se
recurge la conversia operatiei in laparotomie.
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Analizénd literatura de specialitate de la cele mai vechi
studii si pind in prezent intalnim dezbateri aprinse refe-
ritor la abordul chirurgical de primi linie acceptat pentru
operatiile efectuate in timpul sarcinii. Unii cercetatori
prezintd argumente serioase in favoarea laparoscopiei,
pe cand altii sustin cu vehementa ci laparotomia [9],
[33] este abordul de electie pentru chirurgia anexiald in
timpul sarcinii.

Totusi abordul chirurgical de electie poate fi cu certitu-
dine acela pe care chirurgul il poseda mai bine, respectiv
va fi sigur, tehnic facil, se va reduce considerabil timpul
interventiei cu diminuarea la maxim a complicatiilor
perioperatorii, obtindnd rezultate finale echivalente,
indiferent de abordul chirurgical ales.

Aspiratia chistului ar trebui evitatd deoarece nu este intot-
deauna terapeuticd chiar si in cazul tumorilor benigne
(8], [36]. In plus, aceasta prezinti un risc de scurgere
sau diseminarea celulor canceroase in cavitatea perito-
neald, modificAnd stadiul si prognosticul bolii. Datoritd
sensibilitatii scdzute a citologiei la detectarea afectiunilor
maligne (25-82%), aspiratia chisturilor ovariene nu este
recomandata incrimindndu-i o sensibilitate slabd de
diagnostic[49].

Managementul sarcinii in cazul tumorilor ovariene cu
substrat agresiv:

Existd citeva caracteristici ale tumorilor anexiale maligne
depistate in timpul sarcinii, si anume: au tendinta si apara
in special la mamele tinere; tumorile sunt in mare parte
intr-o fazd timpurie; diferentierea celulelor este in prin-
cipal cu celule neoplazice bine diferentiate; prognosticul
este mai bun decit in cazurile pacientelor negravide [50].

Unii dintre acesti pacienti pot fi tratati cu o interventie
chirurgicala organomenajanta: stadiul Ia al tumorilor
celulare granuloase, disgerminomul de stadiul Ia, tera-
tomul imatur in stadiul Ia , tumorile epiteliale de tip
borderline in stadiu Ia, carcinomul scuamos in stadiu Ial.
Pentru cazurile tumorale unilaterale, tumora anexiald
poate fi inldturata si trebuie efectuata o biopsie pentru
examinarea citohistologicd. Dacd nu se gésesc celule
canceroase, nu este indicatda chimioterapia, iar sarcina
poate continua [50].

Dupd nastere este necesard o a doua interventie chirurgi-
cald. Daca exista simptome clare ale cancerului ovarian,
cum ar fi distensia abdominala, cresterea rapida a chis-
turilor, component solid, cu flux sangvin intrachistic
sau prezenta ascitei, interventia chirurgicald trebuie
efectuatd imediat, indiferent de termenul sarcinii. Dacé
mama insistd categoric la pastrarea sarcinii, poate fi efec-
tuata o interventie chirurgicald conservatoare, iar a doua
interventie chirurgicald poate fi efectuatd dupa operatia
cezariand. Dacd creste stadiul tumorii, poate fi necesara
chimioterapia adjuvanta sau chirurgia radicala [50].

Pentru o tumorad progresiva, sarcina trebuie finisatd
inainte de interventia chirurgicala citoreductiva [50].
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Administrarea preparatelor anticanceroase in timpul
sarcinii :

Daca este confirmatd etiologia malignd a tumorilor
ovariene la gravide atunci managementul depinde de
tipul histologic si stadiul bolii. Pentru tumorile cu poten-
tial malign scazut, indiferent de stadiu, chimioterapia nu
este recomandata [17], [50]. Pentru cancerele epiteliale
bine diferentiate care se limiteaza la ovar (dupa o etapa
chirurgicala corespunzitoare) nu necesita chimioterapie.
Pentru toate celelalte situatii chimioterapia pe bazéd de
platind si taxan este standartul de ingrijire i a fost admi-
nistratd cu succes in timpul sarcinii [17], [50]. Pentru
cancerul nonepitelial, protocolul chimioterapiei BEP,
etopozid-cisplatind si cisplatin-vinblastina-bleomicina
nu prezinta efecte adverse asupra fitului. Dupd finisarea
sarcinii, poate fi utilizatd terapia combinatd cu plati-
nd-paclitaxel. Chimioterapia intraperitoneald este efici-
enta dupa interventia chirurgicala citoreductivd pentru
tumorile ovariene de stadiu III [50].

Chimioterapia pentru tumorile germinale, altele decét
pentru disgerminomul din stadiul I, este de obicei bleo-
micina, etoposida si cisplatina (BEP)[1], [51]. In mod
clar, utilizarea chimioterapiei in timpul sarcinii duce la
riscuri §i toxicitdti nu numai pentru mamad, ci $i pentru
fat, cum ar fi avortul, malformatia congenitald, prematu-
ritatea si problemele neonatale [51], [52]. Aceste riscuri
sunt mai mari in primul trimestru, deoarece coincid
cu organogeneza [52]. Prin urmare, dacd este indicatd
chimioterapia si nu poate fi améanatd, aceasta trebuie
initiata in al doilea trimestru sau la inceputul celui de-al
treilea trimestru [51]. Dar luind in consideratie riscurile,
decizia intre intarzierea tratamentului si intreruperea
sarcinii este necesara discutia cu pacienta [1]. In multe
cazuri raportate de neoplasme avansate, pacientele au
decis sd intrerupd sarcina la momentul diagnosticului
la inceputul primului trimestru [17], [51]. Atunci cAnd
pacienta doreste sd continue sarcina, se recomandi
chimioterapie neoadjuvanti cu carboplatina si paclitaxel
pand la maturitatea fetald si citoreductia chirurgicald
completa dupd nastere [17], [53].

In literatura de specialitate sunt studii care au cercetat
diferentele in dezvoltare fizicd, intelectuald si psihicé la
copiii nascuti de la mame cu procese maligne in timpul
sarcinii. Analizdnd rezultatele la distantd pentru copiii
ale caror mame au fost supuse chimioterapiei in timpul
sarcinii si ale celor care nu au administrat chimioprepa-
rate. In concluzii cercetitorii ne vorbesc ci de fapt nu au
fost decelate diferente semnificative de dezvoltare intre
aceste doua loturi de copii cercetati in Follow-up [54].

Materiale si metode:

Reviul surselor bibliografice existente in bazele de date
precum Pubmed si Google Scholar prin accesarea in
motoarele de cdutare a cuvintelor-cheie: sarcina, chisturi
ovariene in sarcind, managementul sarcinii la gravidele
cu chisturi ovariene. Analizei au fost supuse preferential
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lucririle publicate in ultimii 10 ani consacrate acestei
patologii si care reflecta structurat principii obiective si
fezabile in adoptarea unei conduite corecte a sarcinii si
nasterii pentru pacientele cu chisturi ovariene.
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SARCINA ECTOPICA DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
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Sarcina ectopica, reprezintd implantarea anormald a oului
fetal in afara cavititii uterine. In 98% cazuri implantarea
oului fetal este in trompa uterind [6]. Toate cazurile
sarcinii ectopice non-tubare au fost clasificate dependent
de locul implantarii embrionului: cornual-interstitiald, pe
cicatrice cezariana, ovariana, cervicala si abdominala [39].

Sarcina ectopica raimane un capitol de mare importanta
in ginecologie, ocupand 20,7 cazuri la 1000 de sarcini
[3,4]. In acelasi timp, este o cauza majord a morbiditatii si
mortalitatii materne, cu o mortalitate legata de sarcind de
31,9 decese la 100.000 [1]. Conform studiului efectuat in
RM in 2015, din toate patologiile ginecologice cu evolutie
acutd 47% constituie sarcinile extrauterine [5].

Sarcina ectopica afecteaza femeile tinere de varsté repro-
ductiva cuprinsd intre 15 si 44 ani, adesea cu instalarea
ulterioara a unor tulburiri functionale cronice si compli-
catiile des intalnite cauzate de ea asupra procesului de
reproducere si a capacitétii de munca a femeilor.

Diagnosticul precoce al sarcinii ectopice este esential
pentru reducerea mortalitatii materne. Desi laparoscopia
diagnostica este considerata standardul de aur, aceasta are
o ratd fals pozitiva de 5% si o ratd falsnegativa de 3-4% [2].

Aufostidentificati mai multi factori de risc pentru dezvol-
tarea sarcinii ectopice [7] Deteriorarea tractului genital
inferior si superior ca urmare a infectiilor bacteriene,
virale, fungice si parazitare, este un factor de predictie
pentru sarcina ectopici [8]. In literatura de specialitate
toti factorii de risc sunt divizati in grupe conform apreci-
erii gradului de asociere dintre factorii expusi si dezvol-
tarea SE (coeficient de probabilitate OR) [12].

Factori de risc majori (OR>4) sunt interventiile chirur-
gicale laparoscopice pe trompa uterina in anamnezd, de
exemplu: procedurile plastice ale trompei uterine sau o
sarcina tubara anterioard cu pastrarea trompei [9] Steri-
lizarea este o metoda foarte eficienta de contraceptie, cu
toate acestea, daca o femeie rdméne gravida, in ciuda
faptului cd a suportat o proceduri de sterilizare chirur-
gicald, sarcina extrauterina trebuie considerati ca o posi-
bilitate [10]. Riscul cumulativ de 15 ani pentru sarcina
tubdra este de 2,9 la 1000 de sterilizari [11]. Riscul de
sarcind tubard este mai mare dupa electrocoagularea
trompelor uterine, din cauza recanalizdrii tubare i / sau
a formdrii unei fistule utero- / tuboperitoneale [10].

Un factor de risc major pentru sarcina ectopici este
alegerea metodei de contraceptie. Femeile care utilizeaza
un dispozitiv intrauterin prezintd un risc mai scazut de
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sarcind ectopicd decdt cele care nu utilizeazd contra-
ceptia. Dacd totusi femeia care utilizeazd un dispozitiv
intrauterin devine gravidd, conform studiilor; 50% din
aceste sarcini sunt extrauterine [13]

Risc moderat OR>2 de sarcina ectopicd s-a constatat
in randul femeilor care au urmat tratament hormonal
(clomifen) pentru infertilitate, desi prevalenta crescuta a
patologiei turompei si tratamentele chirurgicale anteri-
oare in aceastad populatie sunt variabile [14]. Tehnologia
de reproducere asistatd (ART) a fost de asemenea rapor-
tatd ca factor cu risc moderat al unei sarcini extrauterine,
de la 0,025% (valoarea in populatia generala) pana la 1%
in randul femeilor care au fost supuse fertilizdrii in vitro
[15]. Incidenta sarcinii extrauterine dupa ART pare sa fi
scazut intr-o oarecare masura in ultimii ani [16].

Femeile cu procese inflamatorii acute ale organelor geni-
tale sau cu un episod de infectare cu Chlamydia tracho-
matis sau Neisseria gonorrhoeae prezintd un risc crescut
de sarcind extrauterina. Alte tipuri de infectii nespeci-
fice intraabdominale, de exemplu apendicita, majoreaza
riscul de sarcina ectopica [17].

Tabloul clinic al sarcinii extrauterine poate fi asimpto-
matic, in cazul cand oul fetal se implanteazad in partea
istmicd si trompa ramane intactd, sau simptomatic,
cu prezenta durerii nespecifice in hipogastru, in cazul
avortului tubar sau cu manifestare prin soc hemoragic
sever (ruptura tubard). Sarcina extrauterina este mai des
diagnosticatd in termene de la a 6-a panad la a 9-a sdpta-
ména de gestatie [18].

Triada simptomelor in sarcina ectopica, cum este: elimi-
ndri sangvinolente neinsemnate din ciile genitale in
primul trimestru, dureri pelviene si amenoreea secun-
dara pot indica o sarcina extrautering, dar totodata pot
apdrea si intr-o sarcind intrauterind sau ca o consecintd
a avortului spontan precoce [18]. Alte manifestéri clinice
includ: dureri abdominale care iradiaza in umar, defans
abdominal, durere la deplasarea colului uterin, semne de
soc hemoragic (hipotensiune, tahicardie) si sincopd. La
examenul vaginal anexele din partea afectatd sunt marite
si dolore [10]. Cind se suspecteazad o sarcina extraute-
rina trebuie efectuat diagnosticul diferential cu tumori
anexiale chistice sau solide care se manifesta prin iritatie
peritoneald (in special prin torsiune sau ruptura), infectie
anexiald (de exemplu, abces tubo-ovarian), apendicita
sau sindrom de hiperstimulare ovariand complicat cu
ascita. [12]

Sarcina extrauterind trebuie sd fie diferentiatd cu o alta
patologie, numita ,sarcina de localizare necunoscuta”
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(PUL). Ambele se caracterizeazd prin lipsa vizualizarii
unei sarcini intrauterine la examenul ultrasonografic.
Studiile imagistice, manifestdrile clinice individuale si
evolutia nivelului de gonadotropind corionicd umani
(hCG) ajuta la stabilirea diagnosticului corect [19].

Trebuie avut in vedere ci chiar si o sarcind intrauterind
nu poate fi uneori observata prin ultrasonografie daca
nivelul hCG este mai mic de 1000 UI / L. Atunci cind
nivelul hCG este mai mare de 1000 UI / L, o sarcind
intrauterind se vizualizeaza ca o structura inelara hiperec-
hogena pozitionata excentric. Dacd in cavitatea uterind se
observd un embrion sau un sac gestational, atunci exista
o sarcind intrauterind. Atunci cind se vizualizeaza doar
o structura rotunda goald, poate fi un pseudosac gesta-
tional asociat cu o sarcind ectopica. Pseudosacul gestati-
onal apare ca o mica colectie de lichid in cavitatea uterina
si nu este amplasat excentric; aceste formatiuni nu sunt,
in general, rotunde §i nu sunt niciodatd asociate cu un
yolk sac sau cu structuri embrionare.[12] Aproximativ
jumatate din toate avorturile spontane sunt asociate cu o
sarcind cu locatie necunoscuti. [20] .

Daca la examenul ultrasonografic se observa o masa hete-
rogend in zona tubara, probabilitatea de sarcini la nivelul
trompei este mare. Este necesara vizualizarea unui sac
gestational sau structuri embrionare pentru confirmarea
diagnosticului de sarcina tubara [21].

Aprecierea hCG seric si examenul ultrasonografic joaci
un rol important in evaluarea diagnosticului sarcinii cu
localizare necunoscuti [22]. In cazul unei sarcini intrau-
terine in evolutie, nivelul hCG timp de 48 ore se dubleazi,
dar uneori creste nu mai mult de 35% [23].

Aproximativ o cincime din toate cazurile de sarcind
extrauterind sunt asociate cu un curs de hCG asema-
nator cu cel al sarcinii intrauterine; in 10% din cazuri,
cursul hCG este similar cu cel al unui avort spontan. O
metaanalizd a sensibilititii si specificititii raportului hCG
timp de 48 de ore in SE a fost apreciata a fi de 74-100% si,
respectiv, de 28-97% [22].

Sarcina ectopica este asociatd cu o crestere a hCG cu nu
mai mult de 66% sau o scadere cu cel mult 13% fatd de
nivelul de baza, in 48 de ore. Un raport care se afld in
acest interval, impreund cu o valoare a hCG absoluta de
peste 1500 UI / L, in absenta oricarei sarcini intrauterine
vizibile, poate fi luatd ca dovada a unei sarcini ectopice
probabile. Acest criteriu combinat este de 92% sensibi-
litate si 84% specificitate [24]. Nivelul de progesteron
poate fi utilizat in combinatie cu valoarea hCG pentru a
exclude o sarcind uterind. O singurd masuratoare a nive-
lului de progesteron nu a fost totusi utild pentru diagnos-
ticarea sarcinii ectopice [25].

Tratamentul chirurgical al sarcinii tubare consta in
alegerea unei proceduri de pastrare a trompei uterine sau
inlaturarea trompei impreund cu oul fetal [26]. Procedu-
rile de pastrare a trompei uterine includ salpingotomie
liniard, aspirarea transampulara sau rezectia segmentara
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(salpingectomie partiald cu reanastomoza primard sau
secundard); obiectivul principal este indepértarea numai
a tesutului trofoblastic. [27].

Laparoscopia este standardul de aur in tratamentul
chirurgical la pacientele cu sarcind extrauterind [28].
Avantajele laparoscopiei asupra laparotomiei sunt
accesul rapid in cavitatea abdominala, interventia chirur-
gicald mai scurtd, pierderile de sainge mai mici, aderentele
postoperatorii neinsemnate, recuperarea mai rapidd si
costurile mai mici de spitalizare si reabilitare[29]. Toto-
data, se constata cd dupd interventia chirurgicald nivelul
seric al hCG scade in primele 24 ore [30].

Intr-o salpingotomie liniard (deschiderea trompei
uterine cu o incizie dreaptd), trauma chirurgicald a
trompei uterine trebuie si fie minimala [26]. In cazuri
rare, sarcina tubara poate fi aspiratd prin regiunea ampu-
lard al trompei uterine (,,milked out ,,). Aceasta tehnicd
reuseste doar in cazuri exceptionale si nu ar trebui fortatd
mulgerea [26]. Rezectia segmentatd este indicata dacd o
sarcind ectopicd a distrus partial peretele tubar si paci-
enta doreste s rimana fertild si dacd trompa controlate-
rala este afectatd sau absenta [26].

Mai multe studii multicentrice, prospective, randomi-
zate care au comparat procedurile de pastrare a trompei
cu salpingectomia (studiile DEMETER si ESEP) au fost
publicate in 2013 si 2014 [31,32]. Studiul DEMETER nu
a evidentiat o diferenta semnificativa in ratele de sarcina
intrauterind in termen de doi ani (70% pentru chirurgia
de pastrare a trompei, comparativ de 64% pentru salpin-
gectomie) [31]. In mod similar, studiul ESEP nu a eviden-
tiat o diferentd semnificativa in ratele de sarcini intraute-
rina in termen de trei ani (61% pentru salpingotomie fatd
de 56% pentru salpingectomie) [32]. O meta-analizi care
utilizeaza date din ambele studii a confirmat concluzia
cd nu existd nicio diferenta in ratele de sarcind intrau-
terinad dupa cele doud tipuri de proceduri [32]. Cu toate
acestea, in raportul studiului ESEP nu a fost documentat
dacd sarcinile intrauterine au apérut in trompa uterind
afectatd sau in cea controlaterald. Nu a fost demonstrat ca
sarcina uterind ulterioara a fost cauzatd anume de salpin-
gectomie. Totodata, salpingectomia poate afecta negativ
fertilitatea pe termen lung, comparativ cu salpingotomia
care, dupa cum s-a mentionat, are o influentad mai mica
asupra capacititii de concepere. Salpingotomia liniard
este de preferat daca trompa uterini controlaterala este
afectatd sau dacd pacienta are antecedente de infertili-
tate, deoarece rata sarcinii intrauterine este mai mare in
cazul pastrarii trompei uterine [33]. Ratele sarcinii tubare
recurente in ambele procedurii chirurgicale constituie
intre 5% si 10% [32]. Perioada de supraveghere a paci-
entelor in aceste doud studii a fost limitata in timp (doi,
si respectiv trei ani). Astfel, rezultatele obtinute in aceste
studii nu ar trebui luate ca justificare in utilizarea mai
larga a salpingectomiei [32].

O caracteristica comuna regretabila a tuturor rapoartelor
privind tratamentul chirurgical al sarcinii tubare publi-
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cate pana in prezent este cd acestea nu contin informatii
privind variabilele relevante, inclusiv experienta si price-
perea chirurgilor si tipul precis al interventiilor chirur-
gicale care péstreaza organele (ficind, astfel, imposibild
aprecierea continuitatii postoperatorii a segmentului
tubar). Un studiu efectuat in tarile in curs de dezvoltare
a ardtat cd rata scazuta de salpingotomii (21%) poate fi
explicatd prin abilitatile chirurgicale suboptimale.

Experienta clinicé si abilitdtile chirurgicale inalte sunt
conditii esentiale pentru tratamentul individualizat al
sarcinii tubare [34]. Tratamentul chirurgical conser-
vator cu pastrarea trompei uterine este posibil in mod
individual si este bazat pe urmaitoarele criterii: seve-
ritatea hemoragiei, marimea oului fetal, gradul de
invazie al trofoblastului in peretele trompei uterine,
afectarea trompei controlaterale, antecedente de inferti-
litate, sarcina tabard in anamneza, dorinta pacientei cu
privire la fertilitate pe viitor, disponibilitatea tehnologiei
de reproducere asistatd si, nu in ultimul rdnd, decizia
chirurgului [18].

Tratamentul medicamentos cu metotrexat al sarcinii
tubare este o optiune acceptabild numai pentru indicatii
foarte stricte si numai atunci cind starea pacientei este
stabila. In literatura de specialitate sunt date veridice
doar pentru tratamentul sistemic cu metotrexat.

Metotrexatul s-a dovedit a fi util, in special, in trata-
mentul tesuturilor tropofazice persistente si in cazul
mentinerii valorilor hCG dupé interventia chirurgicald
conservatoare.[12].

Metotrexatul este un antagonist al acidului folic, a cdrui
activitate se manifesta in principal in celulele proliferate
rapid la locul de implantare, in special in tropofoblasti
[35].Tratamentul cu metotrexat se practicd mai des in
Germania decét in tarile vorbitoare de limbd engleza
datoritd disponibilitatii universale de ingrijire ginecolo-
gica. Rata de succes a tratamentului cu metotrexat este
raportata diferit in literaturd, cu valori cuprinse intre
63% si 97%. Acest lucru se datoreazd heterogenitatii
grupurilor de paciente, criteriilor diferite de includere,
diferentelor in protocoalele de tratament cu metotrexat
si diferitelor definitii ale rdspunsului la tratament [31].
Existd doua protocoale de administrare a metotrexatului
intr-o singurd doza sau in cateva prize.[36]

O metaanaliza a studiilor non-randomizate a evidentiat o
ratd de succes de 89% pentru tratamentul cu metrotrexat
(1181 din 1327 paciente tratate). Protocolul de administrare
a metotrexatului in doza multipld a avut succese mai mari
decat protocolul cu administrare a dozei unice (93% fata de
88%), dar a provocat mai multe efecte secundare [36].

O analiza Cochrane si trei studii clinice prospective
randomizate nu au prentat o comparatie fiabild a ratelor
de fertilitate dupa interventia chirurgicald cu pastrarea
trompei uterine si tratamentul medicamentos cu meto-
trexat [37].
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SUMMARY

THE MANAGEMENT OF CLINICAL CASES WITH THE LOCATION
AND PATHOLOGICAL INSERTION OF THE PLACENTA

Placenta praevia and placenta accreta spectrum represents one of the most morbid conditions obstetricians will
encounter.

The management of placenta accreta spectrum disorders remains undefined and it is determined by the capacity to
diagnose invasive placentation before the operation and determine the depth of villous invasion. The diagnosis of
invasive placenta before delivery allows multidisciplinary planning, making it possible to minimize potential maternal
or neonatal morbidity and mortality.

Here we have 6 clinical cases of pregnancies with placenta praevia and pathological inserted placentas. The women
have been operated in the last 2 years in the RM. The medical approach for each case is described.

PE3IOME

BEJEHUE KJIMHNYECKUX CITYYAEB ITPU ITATOJTOTMYECKOV IOKATU3AITUU
N MHCEPLUMN IVTAITEHTDI

[TaTonorus JIOK/IM3alM M MHCEPpUUN IUTALEHThI IIPEACTAB/IAIT coboit OIHY 13 CaMbIX CJIOKHBIX aKYyIIE€PCKUX
MMaTONOTUI U OIHY M3 T/JIaBHBIX IIPUYNH 3a00/1eBaEMOCTU U CMEPTHOCTN 6ep6MeHHbIX. HO,[[XOJI K IMagMEHTKaM C
IIpeane>xannem n FHY6OKI/IM Bpalll€eHMEM ITIall€HThI 3aBVICUT OT BO3MOXXHOCTE npenonepauMOHHoi{ OVMATHOCTUKN U
onpeneneHmnAa I‘]'IY6I/[HbI €€ IPOHMKHOBEHVA, a TAK)XXE IPUCYTCTBUA KaKoM-1160 CUMITOMAaTUKY. PaHHAA OUNArHOCTUKaA
IIO3BOJIAET IPOBECTV CBOEBPEMEHHYIO 3AIVIAHVMPOBaHHYIO OII€palllil0, yMEHbIIasA BO3MOJKHbIE OCTTOKHEHIA.

ITpencrapsgeM BallleMy BHUMAHMIO 6 KIVMHUYECKMX C/TydaeB OepeMeHHOCTel C NpeIeXaHueM Y MaTOIOTMYeCKIM
IIpUKpeIvIeHneM iareHT. JKeHIHb! 6611y OTIeprpOBaHbI B TeYeHe TOCTeRHNX ABYX 1eT B PM. Onyican akymepcKuii
MIOAXO, K KOKIOMY U3 CTy4daes.

Localizarea si insertia patologicd a placentei sunt tuind cea mai frecventd cauzi de histerectomie in cadrul
probleme dintre cele mai actuale in domeniul obstetricii.  operatiei cezariene.

Placenta praevia este placenta localizata in intregime sau
partial in segmentul inferior al uterului. Placenta inva-
ziva (accreta, increta, percreta) reprezintd aderenta exce-
siva a placentei la peretele uterin sau invadarea profunda
a peretelui uterin de cétre aceasta. Rata diagnosticului de
placenta praevia si placenta invaziva a crescut semnifi-
cativ in ultimele decenii, unul din principalii factori fiind
uterul cicatriceal, iar prevalenta crescutd a nasterilor
prin operatie cezariana segmento-transversala amplifica
exponential acest risc [1]. Morbiditatea si mortalitatea
maternd din aceastd cauzd sunt considerabile, consti-

Conduita nasterii in cazurile de placentd praevia si inva-
zivd va fi intotdeauna prin operatie cezariand, cu prega-
tirea prealabild a disponibilitatii de sdnge si produse
izogrup, izo-Rh. Managementul chirurgical este variabil,
neexistand in prezent un protocol standardizat. RCOG
recomandi ca incizia uterului si fie efectuati la distantd
de localizarea placentei, pentru un eventual manage-
ment conservator al placentei cu decizie intraoperatorie
de histerectomie; incizia direct prin placentd trebuie
evitatd, deoarece se asociazd cu o hemoragie mai mare
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[2]. In obstetrica contemporand, in scopul diminuarii
hemoragiei intraoperatorii, se poate efectua ligatura
arterelor iliace interne sau se poate utiliza cateterul cu
balon pentru ocluzia arterei uterine, arterei iliace interne,
a arterei iliace comune, dar FIGO sustine ci dovezile
disponibile actualmente sunt insuficiente pentru formu-
larea de concluzii si recomandéri privind utilizarea
acestei metode [1]. Managementul conservator cu aban-
donarea placentei in situ micsoreaza riscul de hemoragie,
dar creste riscul complicatiilor de naturi infectioasd si cel
de dezvoltare a sinechiilor uterine.

Prezentdm in continuare 6 cazuri clinice cu diagnostic
de sarcina cu localizare si insertie patologicé a placentei
supuse interventiei chirurgicale pe parcursul ultimilor
2 ani, in doua clinici din republicd, descriind in detaliu
abordarea terapeutica pentru fiecare caz in parte.

Caz clinic 1. Pacienta T. N., 36 ani

Internata in mod urgent in sectia Reanimare si Terapie
Intensivd Femei, Institutul Mamei si Copilului, pe data
de 14.12.2016, cu diagnosticul: Sarcing 32-33 sdpt. GVI,
NIV. AOC. Uter cicatriceal dupd operatie cezariand in
2012, 2 a/sp. Preeclampsie severd complicatd cu MODS
cu prevalarea insuficientei renale acute - oligurie. Insufi-
cientd respiratorie acutd. Disfunctie hepaticd cu sindrom
HELLP. Hipoxie cronicd intrauterind a fatului. Retard
fetal 3-4 sapt. Insuficientd circulatorie gr. IB. IVMt gr.I,
IVTrgr.I IC grJI NYHA. Tahicardie paroxisticd. Pielone-
fritd cromicd faza latentd. Localizare si insertie patologicd
a placentei.

La internare acuzi cefalee, vertij, valori ridicate ale TA
- 150/100 mmHg, edeme moderate. Tratament nu a
urmat. In mod consultativ, se decide efectuarea investiga-
tiilor clinice si complexe, initierea terapiei antihiperten-
sive, anticonvulsivante, sedative, profilaxia sindromului
detresei respiratorii la fit, monitorizarea stirii gene-
rale a gravidei si a stdrii intrauterine a fitului. Luind in
considerare insertia patologicd a placentei la 32-33 sapt,
retardul fetal 3-4 sapt, complicat cu preeclampsie severa,
se decide finalizarea sarcinii prin operatie cezariand in
mod planic dupd administrarea completa a dozelor de
dexametazona.

Din datele examenelor paraclinice si de laborator la
internare:

Analiza generald a sangelui - Hb - 121 g/I, Er - 3,8
x10%/1, Ht- 0,36%, Trombocite — 260 x10°/1, Leucocite
- 10,9 x10°/1, Nesegmentate — 6%, Segmentate — 69%,
Limfocite — 22%, Monocite — 3%.

Analiza biochimica a sangelui: Protrombina - 89%,
Fibrinogen - 4,88 g/l, Proteind totald - 67,6 g/l, Ureea
- 9,4 mmol/], Bilirubina totald - 9,9 mcmol/l, Bilirubina
conjugatd - 0 mcmol/l, Creatinina - 66,5 mcmol/l, ALAT
-40,7 U/], ASAT - 59,6 U/l, Potasiu - 5,79 mmol/l, Sodiu
- 153,0 mmol/L.
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Analiza generald a urinei: Densitatea relativdi - 1021,
Proteine - 2,75 g/l, Leucocite - 1-2 c/v, Eritrocite -
30-40 c/v.

USG (14.12.16) - Prezentatie craniana a fatului. Placenta
anterior, praevia, neomogend, grad I, cu lacune. LA- 24
mm, volum redus. Lungimea colului uterin 53 mm.
Circulara cervicala de cordon ombilical, insertie vilamen-
toasa. Suspectie la placenta percreta in segmentul inferior.

Luand in considerare agravarea stirii generale a paci-
entei, pe fond de terapie antihipertensiva, a fost convocat
consiliul medical (Consultantul sectiei RTI femei, Direc-
torul Centrului de Perinatologie de nivel III, medicii
reanimatologi RTI femei, sef sectie reanimare nou-nas-
cuti). A fost luata decizia de finalizare a sarcinii la indi-
catii medicale urgente ce vizeazi starea mamei si a fatului,
prin operatie cezariand urgenta.

Protocol operator (15.12.2016, la 10:14 - 16:20): Lapa-
rotomie Phannenstiel. Operatie cezariand in segmentul
inferior. Histerectomie totald cu anexe bilateral. Aplicarea
epicistostomei cu suturarea defectului vezicii urinare.
Tamponada, drenarea spatiului parametral pe dreapta.
Sub anestezie generald, a fost deschisd cavitatea abdo-
minald pe straturi anatomice, hiperhidratate. La revizia
uterului, se determind segmentul inferior bombat, intens
vascularizat, semn de “cap de meduza” (fara hemoragie).
Locul insertiei placentei cu concrestere in miometru si
vezica urinard. Starea cicatricei, imposibil de vizualizat.
Mai sus de insertia placentei, s-a deschis cavitatea uterului
cu incizie semilunara, fard dificultéti, fiind extras fatul, cu
circulara tripld de cordon ombilical. LA meconial, fluid.
In momentul inciziei pe uter si deschiderii pungii amni-
otice, pacienta a manifestat stop cardiac. Dupd extragerea
fatului, gen feminin, masa 1150 g, scor Apgar 5/7 puncte,
uterul a fost exteriorizat in plagd, s-au aplicat pense
hemostatice. A fost intrerupt cursul operatiei pentru
efectuarea manevrelor de resuscitare a pacientei. Dupa
restabilirea functiei cardiorespiratorii, s-a prelungit
interventia chirurgicala. S-a constatat placenta aderatad
intim cu concregtere in vezica urinard si peretele uterin.
S-aluat decizia de a efectua extirparea uterului. In timpul
efectudrii histerectomiei totale cu anexe bilateral, a fost
depistatd trauma vezicii urinare, cauzata de concresterea
placentei in ea. A fost solicitat medicul urolog. A fost
suturat defectul in vezica urinara si aplicata cistostoma.
Pe tot parcursul interventiei cheaguri sangvine nu s-au
format. S-a efectuat drenarea spatiului retroperitoneal
pe dreapta, dupé detasarea peritoneului parietal si sutu-
rarea lui. Hemoragie activd nu s-a constatat. S-a drenat
cavitatea abdominald §i cu scop hemostatic s-a efectuat
tamponada bontului vaginal. Toaleta repetata a cavitatii
abdominale. Cavitatea abdominald inchisd pe straturi
anatomice. Hemoragia totald - 11 litri.

Interventiile chirurgicale au fost efectuate cu anestezie
generald intravenoasa cu mioplegie si ventilare mecanica.
La efectuarea inciziei pe uter, s-a constatat stop cardiac,
apreciat ca suspectie la sindrom embolic (embolie cu
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lichid amniotic), moarte clinici. Intre orele 10:24 - 10:40
au fost efectuate masuri de resuscitare (masaj cardiac
extern, defibrilatii nr. 3, s-a admnistrat intravenos adre-
nalind, atropind, dexametazond). Ritm sinusal restabilit.
Interventia chirurgicald s-a complicat cu hemoragie
masivé (total - 11 litri). A fost efectuatd terapia de repletie
volemicd, corectia anemiei i a factorilor de coagulare
(masa eritrocitard, masa trombocitard, PPC, criopre-
cipitat), urmatd de soc hemoragic gr. IV decompensat,
cu anemie posthemoragicd gr. IV, sindrom CID faza
hipo-hiper-coagulare. Pe parcursul perioadei imediat
postoperatorii, s-a efectuat corectia factorilor de coagu-
lare, a anemiei, a echilibrului acido-bazic, hidrosalin, s-a
administrat terapia de corectie a edemului cerebral acut.
Pe tot parcursul interventiei, dupa resuscitare, pacienta a
mentinut indicii hemodinamici pe fond de administrare
a vasopresorilor. Terapia infuzionald — 27,5 litri.

La orele 23:50, pacienta a fost transferatd in sectia RTI
femei, pentru continuarea terapiei intensive. Starea gene-
rald a pacientei rdiméane extrem de grava (la respiratie
mecanicd dirijata). La orele 00:45, survine stop cardiac.
Moarte clinicd. Au fost initiate manevrele de resusci-
tare cardiaca (adrenalind, defibrilare nr. 7, masaj cardiac
extern). Mdsurile de resuscitare pe fond de acidoza
metabolica pronuntatd (pH =7,15), se constata a fi fara
efect — pacienta refractara la tratament. La orele 01:15, se
constata moartea biologica.

Diagnosticul de baza in epicrizd: Nastere la termenul de
32-33 s.a. prin operatie cezariand urgenta. Preeclampsie
severd complicatd cu disfunctie poliorganici cu predomi-
narea injuriei renale acute — oligurie, insuficienta respiratorie
acutd, hepaticd acutd (sindrom citolitic), sindrom HELLP.
Insertie patologica a placentei - placenta praevia percreta.

Complicatii: Sindrom embolic acut (suspectie la embolie
cu lichid amniotic). Soc cardiopulmonar. Stop cardiac
intraoperator. Moarte clinica. Sindrom CID. Hemoragie
masivd (11 litri) intraoperatorie. Soc hemoragic gr.IV.
Edem cerebral acut. Coma. Insuficientd cardiovascu-
lara acutd. Sindrom postresuscitar. Sindrom TRALI (de
hemotransfuzie masivd). Histerectomie totald cu anexe.
Epicistostomie. Drenarea spatiului retroperitoneal.

Concomitent: Restrictie de crestere intrauterind a fatului.
Hipoxie fetald intrauterina. IVM gr.I, IVTr gr.I, IC II
NYHA. Tahicardie paroxistica. Pielonefrita cronica bila-
terala.

Cauza decesului: Insuficientd poliorganicd determinata
de soc cardiopulmonar prin embolie pulmonard cu
lichid amniotic si hemoragie persistentd masivd soldatd
cu masuri specifice de resuscitare dupd moartea clinicd
de 16 minute.

Caz clinic 2. Pacienta D.V., 29 ani

Internata in mod urgent in sectia Reanimare si Terapie
Intensiva Femei, Institutul Mamei si Copilului, pe
16.12.2016, cu diagnosticul: Sarcing 33 s.a., GIII, NIII.
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AOC. Uter dublu cicatriceal dupd 2 operatii cezariene,
1 nagstere prematurd si un caz de moarte antenatald a
fatului. Placenta praevia percreta. Preeclampsie mode-
ratd. Anemie gr.II1.

Gravida a fost transferata din SR Cahul din cauza hemo-
ragiei din cdile genitale de pe data de 15.12.2016, in
volum de aproximativ 500 ml (din spusele pacientei). La
USG se apreciaza placenta praevia increta. La transfer
- hemoglobina 66 g/l. Acuze la internare - slabiciune
generald. La examenul vaginal per speculum: colul uterin
excentric, dur, scurtat la 2,5 cm, inchis, eliminari vagi-
nale mucoase.

In mod consultativ, a fost luatd decizia de investigare
clinico-paraclinicd complexd a pacientei, initierea tera-
piei de corectie a echilibrului hidrosalin si acidobazic,
corectarea nivelului de hemoglobina, consultatia medi-
cului hematolog, monitorizarea parametrilor vitali si de
laborator. Luind in considerare varsta sarcinii 33 s.a.,
NIII, uterul bicicatriceal dupéd operatiile cezariene in
2011 si 2014, placenta praevia increta, s-a luat decizia
de a termina sarcina prin operatie cezariand planicd la
termen optimal. A fost formata echipa operatorie, anun-
tatd camera de sange. In cazul aparitiei elimindrilor sang-
vinolente din cdile genitale sau de inrautatire a parame-
trilor vitali, sarcina se va termina prin operatie cezariand
in mod urgent.

Din datele examenelor paraclinice si de laborator la
internare:

Analiza generald a sdngelui: Hb - 66 g/l, Er- 2,2 x10'%/1,
Ht - 0,20%, Trombocite — 218 x10°]1, Leucocite - 6,8
x10%1, Nesegmentate — 6%, Segmentate — 71%, Eozin-
ofile — 0%, Limfocite — 20%, Monocite — 3%, timpul de
coagulare — 4,20-4,55 min.

Analiza biochimici a singelui: Indicele protrombinic -
90%, fibrinogen - 4,0 g/1, proteina totald — 66 g/1, ureea —
5,1 mmol/l, bilirubini totald - 12 mcmol/l, ALAT - 16,7
U/, ASAT - 50,0 U/, potasiu - 4,37 mmol/], sodiu - 150
mmol/l, calciu - 2,39 mmol/l.

Analiza generald a urinei - reactia neutra, transparents,
proteine - negativ, epiteliu — 1-3 c/v, eritrocite - 1-3 c/v,
leucocite - 30-50 c/v, pe alocuri ingrdmadiri mari de
leucocite, urati +, bacterii +.

USG (16.12.16) - Prezentatie craniana a fatului. BCF -
115 b/min. Echo-Doppler a a.ombilicale: PI - 0,99, RI -
0,65, S/D - 2,88. BPD - 80 mm - 32 sapt + 3 zile, HC -
301 mm - 33 sapt + 3 zile, AC - 284 mm - 31 sdpt + 4 zile,
FL - 61 mm - 31 sdpt + 5 zile, Masa probabili a fatului
- 1969 g, corespunde la 32 sipt + 1 zi. Placenta anterior,
grad I, difuz neomogend. LA - 64 mm. Cordonul ombi-
lical cu insertie excentricd. Lungimea colului uterin - 33
mm. Placenta acoperd orificiul intern — praevia margi-
nald. Segmentul uterin inferior - 8,1 mm. In segmentul
inferior pe stanga, la nivelul cicatricei, miometrul nu se
vizualizeazd, suspectie la placenta increta.



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(82) « 2019

S-a efectuat corectia anemiei cu concentrat eritrocitar,
profilaxia detresei respiratorii la fit, corectia echilibrului
acidobazic si hidrosalin, in mod consultativ se decide
finalizarea sarcinii prin operatie cezariand planicd pe
20.12.2016.

Protocol operator: Laparotomie Phannenstiel. Operatie
cezariand. Histerectomie totald fdrd anexe, cu decolarea
placentei de pe peretele vezicii urinare si sutura defectului.
Drenarea cavititii abdominale. A fost efectuata laparo-
tomia mediand, cu incizia corporala a uterului. La 09:57,
a fost extras un fat viu de gen masculin, masa 2040 g,
lungimea 45 cm, scor Apgar 8/8 p. Placenta percreta cu
penetrare in vezica urinara. Placenta nu a fost decolata.
S-a efectuat histerectomia totala fara anexe in mod clasic.
Placenta decolatd de peretele vezicii urinare. Peretele
vezicii urinare suturat cu catgut. Drenarea cavitétii abdo-
minale. Hemoragia totald — 1000 ml. Perioada postopera-
torie a decurs farda complicatii.

Din datele examenelor de laborator la externare:

Analiza generala a singelui: Hb - 110 g/1, Er - 3,5 x10'%/],
Ht - 0,33%, Leucocite — 11 x10%/1, Nesegmentate — 4%,
Segmentate — 70%, limfocite — 21%, monocite — 5%.

Analiza biochimici a sangelui: Indicele protrombinic -
100%, fibrinogen - 4,0 g/l, proteina totald — 62 g/l, ureea
- 3,88 mmol/], bilirubina totald - 16 mcmol/l, ALAT - 14
U/l, ASAT - 29 U/], potasiu - 4,66 mmol/l, sodiu - 134
mmol/l, calciu - 2,0 mmol/l.

Analiza generald a urinei: Reactia neutrd, transparenta,
epiteliu - 0-1 c¢/v, leucocite - 0-1 ¢/v, eritrocite - 1-3 c/v.

Pe 27.12.2016, lduza si nou-néscutul au fost externati la
domiciuliu in stare satisficitoare.

Caz clinic 3. Pacienta P. O., 31 ani

Internata pe 19.12.2016, in sectia Patologia Graviditatii
si Urgente Obstetricale, Institutul Mamei si Copilului,
cu diagnosticul: Sarcing 36 s.a. + 2 zile. GII, NI. AGC,
1 sarcind extrauterind 2015. Sterilitate primard, 5 ani.
Placenta praevia totald.

La internare, pacienta acuza dureri lombo-abdomi-
nale slabe, fira caracter contractil. La examinarea per
speculum s-a determinat colul uterin centrat, scurtat la
3,5 cm, canalul cervical inchis.

Din datele examenului de laborator:

Analiza generald a singelui: Hemoglobina - 117 g/l
eritrocite - 3,8 x10'%/1, indicele de culoare - 0,92, hema-
tocritul - 0,36%, trombocite — 192 x10°/1, leucocite - 7,6
x10%/1, nesegmentate — 10%, segmentate — 62%, eozinofile
- 2%, limfocite — 25%, monocite - 1%, VSH - 25 mm/h.

Analiza biochimicé a sangelui: Protrombina 92%, fibri-
nogen - 4,0 g/l, proteind totald - 53 g/l, ureea - 3,35
mmol/l, bilirubina totald - 7,6 mcmol/l, ALAT - 15,50
U/l, ASAT - 10,49 U/l, Potasiu - 3,74 mmol/l, Sodiu -
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143 mmol/], Calciu - 2,26 mmol/l. Grupa IV (AB), Rh
pozitiv.

Analiza generald a urinei: transparentd, densitatea -
1021, epiteliu - 10-14 c/v, leucocite - 3-4 c/v

In mod consultativ, s-a decis finalizarea sarcinii prin
operatie cezariand in mod planic la 37 s.a. A fost infor-
matd camera de singe, comandatd plasmd proaspit
congelatd si concentrat eritrocitar. In caz de aparitie a
complicatiilor, conduita nasterii — prin operatie ceza-
riand in mod urgent. Volumul interventiei chirurgicale se
va stabili intraoperator. Acordul pacientei a fost primit.

Protocol operator (26.12.2016): Laparotomie Phannen-
stiel. Operatie cezariand in segmentul inferior. Histerec-
tomie totald fdrd anexe. Drenarea cavitdtii abdominale.
In conditii aseptice, sub anestezie epidurald, s-a efectuat
abord abdominal tip Phannenstiel. Denudat segmentul
inferior al uterului. Pe o portiune aproximativ 4x5 cm,
in segmentul uterin inferior, se vizualizeaza o portiune
bombatd, de culoare violacee - suspectata placenta
praevia, partial percreta. S-a efectuat incizia pe uter,
mai sus de insertia placentei, s-a extras fatul, separat de
mamd, transmis moasei. S-a administrat sol. Oxitocind
10 ml in miometru. Placenta decolatd manual. In regi-
unea lojei placentare — segmentul inferior, anterior, cu
trecere pe colul uterin - se vizualizeazd hemoragie activa.
S-a decis de a aplica pense pe rebordurile uterine cu scop
hemostatic, dar fara efect. S-a tamponat loja placentars,
fara efect. In interes vital, s-a decis de a efectua histerec-
tomie totald fird anexe. Aplicate pense pe ligamentele
proprii ovariene, ligamentele rotunde, incizate, suturate.
Detagat ligamentul lat, aplicate pense pe arterele uterine,
incizate, suturate. Prin incizie circulara, extirpat uterul
cu colul uterin. Suturarea bontului vaginal. Controlul
hemostazei. Drenarea cavititii abdominale. Toaleta cavi-
tatii abdominale. Restabilirea integritatii peretelui abdo-
minal anterior pe straturi. Hemoragia totala - 1500 ml.

Fig. 1. Preparatul postoperator

Pacienta a fost transferata in sectia Reanimare si Terapie
Intensiva Femei pentru monitoring si tratament. Peri-
oada postoperatorie a decurs fira complicatii.

Analiza generald a singelui (postoperator): Hemoglobina
- 90 g/l, eritrocite — 2,9 x10'%/1, hematocritul - 0,27%,



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(82) » 2019

leucocite - 6,2 x10°/1, nesegmentate — 6%, segmentate —
58%, eozinofile — 0%, limfocite — 28%, monocite — 8%.

Pe 31.12.2016, lduza si nou-néscutul au fost externati la
domiciliu in stare satisfacatoare.

Caz clinic 4. Pacienta, 33 ani

Internata in Spitalul International privat Medpark,
cu diagnosticul: Sarcina 37 sdpt.GIII, NIII. AOC. Uter
dublu cicatriceal dupd 2 operatii cezariene in 2011,
2014. Placenta praevia centrald, cu defundare patologicd
(percreta). Anemie feriprivd gr. L.

La internare starea generald satisficitoare. Acuze nu
prezinta.

Din datele examenelor paraclinice si de laborator efec-
tuate:

Investigatii de laborator efectuate: glucoza serici, analiza
generald a sangelui (22 parametri), Factorul 1 al coagu-
larii (Fibrinogen), Protrombinad Quick, INR - valori in
limitele normelor.

Ecografia transabdominald in trimestrul III de sarcind
cu dopplerometria fetoplacentara (16.01.2017): Sarcina
monofetald in evolutie, ce corespunde la 36 sipt + 5 zile.
Asezare transversald a fatului. Placenta acreta partiald
segmentard? Placenta cu structurd neomogend, cu
multiple lacune venoase, semne de penetrare in miometru
in segmentul anterior, posibil si la nivel superior de cica-
tricea postcezariand. La nivel de ostium cervical intern
decidua bazalis cu aspect obisnuit. Segmentul inferior
cu grosimea de 3,49 mm, in zona de penetrare 1,52 mm.
Peretii vezicii urinare cu aspect ecografic aparent obis-
nuit.

Examinare RMN fira contrast, Magnetom Siemens
Essenza — 1.5 Tesla (17.01.2017): Rezultatul investigatiei
confirma suspectia de penetrare patologicd a placentei:
pe secventele T2-p, in proiectiile sagitale, coronale si
axiale se determind placenta previa completd, cu extin-
dere pe peretele anterior pana la % de inalfime a uterului,
mdsurdnd cca 17.5 cm cranio-caudal, grosimea cca 6.7
cm. Placenta increta — miometriul subtiat sever la nivelul
insertiei placentei, aparent liniar. Placenta bogat vascu-
larizatd, cu traiect sinuos al vaselor, prezinta o struc-
turd neomogend, din contul modificarilor degenerative.
Vezica urinara: conturul intern incert, la orele 12-1, pe
o lungime de cca 3 cm (placenta percreta?), continut
omogen.

Luand in considerare sarcina maturé care a evoluat pe
fond de uter cicatriceal postcezariand (2 operatii ceza-
riene 2011/2014), in contextul unui fat situat in pozitie
transversald si placentatiei patologice — placenta praevia
centralis cu penetrare patologica segmentara — s-a decis
de a finaliza cursul actualei sarcini prin operatie ceza-
riand electiva in data de 20.01.2017. Gravida a fost consi-
liatd vizavi de conduita obstetricald abordatd, oferind
consimtdmantul, fiind informatd despre riscurile pe care
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le comporta actul chirurgical raportat la situatia obste-
tricald prezentd. Gravida constientizeazd seriozitatea si
complexitatea abordarii interdisciplinare si realizeaza,
din informatia oferitd, ca rezultatul chirurgical poate fi
histerectomia cu scop de hemostaza radicala dupa indi-
catii vitale materne.

Protocol operator: Laparotomie mediand. Operatie ceza-
riand in segmentul inferior. Histerectomie totald fard
anexe. Suturarea defectului vezicii urinare. Drenarea
cavitdtii abdominale. In conditii aseptice, sub anestezie
generald, s-a dezinfectat si s-a izolat cAmpul operator.
S-a efectuat abord abdominal prin incizie mediana infe-
rioard. Uterul gravid - la nivelul cicatricei postceza-
riene, pe segmentul inferior placenta defundatd pana la
tunica seroasd. Incizia corporald a uterului. Fatul extras
de piciorus, separat de mamd, transmis moasei. S-a
depistat defundarea patologica a placentei in colul uterin
si tesutul prevezical. S-a decis efectuarea histerectomiei
totale fara anexe. Bilateral pe anexe au fost aplicate pense
si contrapense, excizate, suturate si ligaturate. Pe pache-
tele vasculare bilateral, s-au aplicat pense si contrapense,
incizare, suturare, ligaturare. S-a mobilizat si s-a excizat
preparatul la nivelul treimii de sus a boltii vaginale. La
revizie, s-a depistat defect al vezicii urinare la nivelul
fundic-posterior. S-a suturat defectul vezicii incontinuu
in 2 straturi. Bontul vaginal aseptizat, suturat, peritonizat
cu suspendarea de bonturile anexiale. Revizia si toaleta
cavitatii abdominale. Controlul hemostazei. Drenarea
cavitatii abdominale. Peretele abdominal anterior resta-
bilit pe straturi anatomice. Pielea suturata intradermal.
Pansament aseptic. Hemoragia totala - 1200 ml.

Pacienta a fost transferatd in sectia Reanimare pentru
tratament si monitorizare. Perioada postoperatorie a
decurs fara complicatii.

Liuza si nou-ndscutul au fost externati la domiciliu in
stare satisfacatoare.

Caz clinic 5. Pacienta G. T., 38 ani

Internatd pe 26.01.2017 in sectia Terapia Sarcinii, Insti-
tutul Mamei si Copilului cu diagnosticul Sarcind 37 s.a.
GIV, NIII. AOC. Uter dublu cicatriceal dupd 2 operatii
cezariene in 2009, 2013, 1 a/m. Placenta increta. Poli-
hidramnios. Pielonefritd cronicd in remisie incompleta.
Traheobronsitd acutd. Polip al vezicii biliare.

La examinarea vaginala la internare, se determina colul
uterin excentric, scurtat la 3 cm, canalul cervical inchis.
Elimindri vaginale mucoase.

Din datele examenelor paraclinice si de laborator la
internare:

Analiza generald a sangelui: Hemoglobind - 106 g/l,
eritrocite — 3,3 x10'%/1, hematocrit — 0,31%, trombocite
- 271 x10%/1, leucocite - 14,7 x10°/1, nesegmentate — 12%,
segmentate — 80%, limfocite — 6%, monocite — 2%, timpul
de coagulare - 4,30-4,55 min.
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Analiza biochimicd a sdngelui: Protrombind — 90%, fibri-
nogen - 4,22 g/l, ureea — 3,49 mmol/l, bilirubind totald
- 9,0 mcmol/l, ALAT - 37 U/I, ASAT - 53,5 U/], potasiu
- 5,05 mmol/l, calciu - 1,94 mmol/L

Analiza generald a urinei: transparentd, reactia acid,
epiteliu — 3-5 c/v, leucocite — 4-5 c/v, eritrocite — 35-42
/v, mucozitati +, bacterii +.

USG (26.01.2017): BPD - 97 mm, 39 s.a + 6 zile, AC -
373 mm, 41 s.a, HC - 343 mm, 39 s.a + 5 zile, FL - 73
mm, 37 s.a.+ 4 zile. Velocimetrie Doppler: PI - 0,80, RI
- 0,55, S/D - 2,22. Masa estimatd a fatului - 3950 grame.
Placenta anterior. Nonpraevia, neomogena cu lacune -
39 mm. Lichid amniotic volum usor sporit, addncimea
patului - 90 mm. Segmentul uterin inferior - 9,1 mm,
neomogen. Placenta inserata pe cicatricea uterind -
placenta increta.

In mod consultativ, s-a decis de a finaliza sarcina prin
operatie cezariana planicd. A fost anuntatd camera de
sdnge, a fost comandata plasma proaspat congelatd si
concentrat eritrocitar.

Protocol operator (30.01.2017): Laparotomie Phannen-
stiel. Liza aderentelor dintre peretele uterin anterior, pere-
tele abdominal anterior, peritoneu, oment, vezica urinard.
Operatie cezariand in segmentul inferior. Sterilizare chirur-
gicald prin ligatura trompelor uterine. Drenarea cavitdtii
abdominale si a spatiului subaponeurotic. In conditii
aseptice si antiseptice, dupa tratarea cAmpului operator,
sub anestezie generald endotraheald, s-a efectuat abord
abdominal tip Phannestiel. S-a determinat un proces
aderential masiv dintre peretele abdominal anterior, peri-
toneu, oment, peretele uterin anterior, vezica urinara. S-a
efectuat liza aderentelor. in segmentul uterin inferior,
se vizualizeazd placenta increta cu dehiscenta cicatricei
uterine pe o zond de 3x4 cm. Incizia transversald a uterului
in segmentul inferior, placenta cezareea. Lichidul amniotic
curat. Fitul extras de capusor, transmis moasei. Placenta
extrasd manual. Controlul cavitatii uterine cu o mesa de
tifon. Uterul suturat neintrerupt, in doud straturi, fird
endometru, cu PGA. Peritonizarea cu plica vezico-ute-
rind. Controlul hemostazei. Toaleta cavitatii abdominale.
Sterilizare prin ligatura trompelor uterine. Drenarea cavi-
tatii abdominale. Peretele abdominal anterior restabilit pe
straturi. Drenarea spatiului subaponeurotic. Pe piele suturi
tip Donnatti. Pansament aseptic. Urina prin cateter urinar
- 80,0, curata. Hemoragia — 600 ml.

Perioada postoperatorie a decurs fira complicatii.

Pe 04.02.2017, lduza si nou-néscutul au fost externati la
domiciliu in stare satisfacatoare.

Caz clinic 6. Pacienta, 31 ani

Internatd in Spitalul International privat Medpark, cu
diagnosticul: Sarcind 37 sapt. GII, NII. AOC. Uter cicatri-
ceal dupd operatie cezariand. Placenta praevia centrald.
Placenta accreta.
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La internare starea generald satisficitoare. Acuze nu
prezinta.

Din datele examenelor paraclinice si de laborator efec-
tuate:

Investigatii de laborator: glucoza sericd, analiza generald
a sangelui (22 parametri), Factorul 1 al coagularii (Fibri-
nogen), Protrombina Quick, INR - valori in limitele
normelor.

Examen ecografic in trimestrul III de sarcina (13.06.2018):
Sarcind monofetald in evolutie. Prezentatie craniana.
BPD - 49,5 mm, 36 s.a + 2 zile, HC - 317,8 mm, 35 s.a
+ 5 zile, AC - 339,4 mm, 37 s.a + 6 zile, FL - 67,2 mm,
34 s.a.+ 4 zile. Masa estimativa a fatului 2924 g. Placenta
tip praevia, localizare anterioard. Grad de maturizare
(Grannum) I. Grosime 34,6 mm. Structura omogena,
insertia cdreia pe un segment de 18,8 mm (anterior)
prezinta semne de invazie. Peretele vezical-muscular si
mucoasa aparent neafectate.

La examinarea RMN fira contrast, Magnetom Siemens
Essenza — 1.5 Tesla, nu s-a confirmat suspectia de pene-
trare patologica a placentei.

Luand in considerare placenta praevia centrald, la o
secundipara cu cicatrice pe uter dupé operatie cezariand
si prezenta semnelor ecografice de placenta acreta, se
indicd finalizarea sarcinii prin operatie cezariana elec-
tivd. Gravida a fost consiliaté vizavi de conduita obstetri-
cald abordata, oferind consimtdmantul, fiind informaté
despre riscurile pe care le comporta actul chirurgical
raportat la situatia obstetricald prezentd. Gravida
constientizeaza seriozitatea §i complexitatea abordarii
interdisciplinare i realizeazd, din informatia oferits,
cd poate fi necesitate de hemotransfuzie si cd rezultatul
chirurgical poate fi histerectomia cu scop de hemostaza
radicald dupa indicatii vitale materne.

Protocol operator: Laparotomie mediand. Operatie ceza-
riand in segmentul inferior. Histerectomie totald fard
anexe. Drenarea cavitdtii abdominale. In conditii aseptice,
sub anestezie generald, s-a dezinfectat si s-a izolat cAmpul
operator. Cavitatea abdominald a fost deschisd prin
incizie Phannenstiel, cu excizia cicatricei precedente. In
cavitatea abdominald s-a depistat uterul gestational cu
semne de invazie placentard (fig.2) - multiple lacune
vasculare de culoare violacee, pe parcursul segmentului
uterin inferior, mai pronuntat pe dreapta. Uterul a fost
deschis digital pe traiectul cicatricei precedente, manual,
transplacentar (placenta cezareea), s-a extras de cipusor,
fara dificultati, o fetitd cu masa 3110 g, scor Apgar 9/10
puncte. Placenta extrasd cu ména. Uterul a fost exteri-
orizat din cavitatea abdominald. S-a efectuat hemos-
taza temporara cu pensarea vaselor ovariene si uterine
comune bilateral. Se determind singerare abundentd
din loja placentard, in regiunea peretelui anterior si in
regiunea orificiului intern al colului uterin. S-au efec-
tuat 3 tentative de hemostaza prin suturi — fira efect, din
care cauzd s-a recurs la histerectomie totald fard anexe.
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S-au aplicat pense bilateral pe mezosalpinx, ligamentul
propriu ovarian, ligamentul rotund - rezectate, suturate,
ligaturate. S-au aplicat pense si contrapense bilateral pe
artera ligamentului rotund, artera uterind - rezectate,
suturate, ligaturate. S-au aplicat pense pe ligamentele
sacrouterine §i cardinale - rezectate, suturate, ligatu-
rate. Preparatul inldturat la nivelul vaginului. Controlul
hemostazei. Bontul suturat cu vicril in surjet, peritonizat
cu suspendarea de bonturile anexiale. Revizia si toaleta
cavitdtii abdominale. Controlul hemostazei. Drenarea
cavitdtii abdominale cu 2 tuburi de dren. Peretele abdo-
minal anterior restabilit pe straturi anatomice. Pielea
suturatd intradermal. Pansament aseptic. Hemoragia
totala - 1700 ml

Intraoperator a fost transfuzat 1 1 de plasma, 600 ml
concentrat eritrocitar. Hemoglobina postoperator -
99 g/l. Pacienta a fost transferata in sectia Reanimare
pentru tratament si monitorizare. In prima zi a perioadei
postoperatorii, s-a determinat hematurie. La examenul
ecografic s-a depistat in cavitatea vezicii urinare o
formatiune cu dimensiunile 42x64 mm, nevascularizati
- cheag de sange la nivelul meatului uretero-vezical din
dreapta.

In a 2-a zi postoperator, pacienta a fost transferati in
sectia Lauzie, a fost extras un dren din cavitatea abdo-
minald, iar celalalt dren - in a 3-a zi. Cateterul Foley din
vezica urinard a fost extras in a 4-a zi, dupd ce urina a
devenit stravezie. Perioada postoperatorie a decurs fara
particularitati.

Liuza si nou-ndscutul au fost externati la domiciliu in
stare satisfacatoare.

Fig.2. Semne de invazie a placentei
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Fig. 3. Locul deschiderii transplacentare digitale
a cavitatii uterine

Fig. 5. Decolarea manuala a placentei praevia percreta
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Concluzie: Diagnosticul prenatal al placentei praevia
invazive este unul esential, deoarece complicatia majora
este hemoragia masivd incontrolabild si traumatismul
organelor adiacente ale uterului, din aceste motive,
conduita acestor cazuri clinice trebuie sé fie specific si
bine planificatd de catre o echipd multidisciplinard cu
experienta si aptitudini chirurgicale avansate, cu scopul
reducerii potentialului de morbiditate si mortalitate
materna si neonatala.
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Fig. 7 Efectuarea hemostazei prin suturarea lojei placentare

73



CAZ CLINIC

© V. Friptu, M. Burac

V. FRIPTU, M. BURAC

NECROZA ISCHEMICA A NODULULUI MIOMATOS IN SARCINA
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REZUMAT

Introducere: Incidenta miomului uterin in sarcini este in crestere in ultimii ani ca urmare a aménarii realizarii func-
tiei reproductive. Prevalenta este de aproximativ 2%, variind de la 0,1% pé4na la 12,5%.

Material si metode: Prezentarea unui caz clinic de degenerare ischemicéd a nodulului miomatos in sarcina la o paci-
entd, in varsta de 38 ani, internatd pe 8.11.2017 in SCM Nr.1.

Rezultate: Pacienta insdrcinata in 14-15 sdptimani, a fost internatd cu acuze la dureri pronuntate in regiunea infe-
rioard a abdomenului care au aparut cu aproximativ 2 zile in urma, instalate brusc, intense, insotite de febrd pana la
38°C. Examenul ultrasonografic la internare a evidentiat pe peretele anterior uterin, in segmentul inferior, 1 nodul
miomatos cu dimensiunile 110x100x80 mm. Placenta situatd posterior. Miscarile cordului fetal prezente, ritmice.
Concluzie: Sarcina uterind 15 s.a. Miom uterin nodular. S-a luat decizia de a efectua tratament chirurgical - miomec-
tomie conservativd. In timpul interventiei chirurgicale in cavitatea abdominali s-a constatat uterul marit pana la 20
sdptamani de sarcind din contul unui nodul miomatos subseros-intramural cu localizare anteroinferioars, diamentrul
de 10-11 cm, cu continut seropurulent, care a fost aspirat. Postoperator pacienta a urmat tratament antibacterian,
antiinflamator, anticoagulant si tocolitic.

Concluzii: Intr-un caz din 10 miomul uterin in sarcina va cauza anumite complicatii, cea mai frecventa fiind reprezen-
tata de sindromul ,,miomului dolor”, descris diferit ca degenerare rosie, necroza asepticd sau infarct hemoragic, care
necesitd tratament chirurgical de urgenta.

Cuvinte-cheie: miom uterin, sarcind, necroza aseptica.

SUMMARY

ISCHEMIC NECROSIS OF A MYOMATOUS NODE IN PREGNANCY

Introduction: The incidence of uterine myoma in pregnancy has been increasing in recent years as a result of delaying
the reproductive function. The prevalence is about 2%, ranging from 0.1% to 12.5%.

Materials and Methods: Is related a clinical case of ischemic degeneration of the myomatous node in pregnancy in a
38 years old patient, hospitalized on 8.11.2017 in SCM No.1.

Results: The pregnant woman in 14-15 weeks was hospitalized with complains of pain in the lower abdomen that
occurred about 2 days ago, suddenly installed, intense, accompanied by fever up to 38 °C. The ultrasound examination
atadmission distinguished on the anterior uterine wall in the lower segment one myomatous node with the dimensions
110x100x80 mm. The placenta was localized posterior. Present, rhythmic fetal heart movements. Conclusion: Uterine
pregnancy 15 s.a. Uterine myoma. Was taken the decision to perform surgical treatment - conservative myomectomy.
During surgery, in the abdominal cavity, was observed the increased uterus up to 20 weeks of pregnancy from the
account of a subserosal-intramural myomatous node with antero-inferior localization and the diameter of 10-11 cm,
with seropurulent content that was aspirated. Postoperatively, the patient received antibacterial, anti-inflammatory,
anticoagulant and tocolytic treatment.

Conclusions: In a case of 10, the uterine myoma in pregnancy will cause some complications, the most common
one are represented by the “syndrome of pain myoma”, described differently as red degeneration, aseptic necrosis or
haemorrhagic infarction and requiring emergency surgical treatment.

Key words: uterine myoma, pregnancy, aseptic necrosis.
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Incidenta miomului uterin in sarcind este in crestere in
ultimii ani ca urmare a amandrii realizarii functiei repro-
ductive. Prevalenta este de aproximativ 2%, variind de la
0,1% péana la 12,5% si diferd in functie de etnie (18% in
cazul femeilor afroamericane, 8% la femeile albe si 10% la
femeile hispanice) [6,14].

Factorii cei mai importanti in determinarea morbidi-
tatii miomului uterin in timpul sarcinii includ numérul
nodulilor, mirimea, localizarea si relatia acestora cu
implantarea placentei [10]. Unii autori descriu cres-
terea rapida a nodulilor miomatosi in sarcina sub influ-
enta stimuldrii hormonale si a fluxului sangvin crescut,
altii inséd raporteaza ca dimensiunile lor rdmén frecvent
neschimbate sau chiar se micsoreaza [14]. Conform
datelor actuale, cresterea rapida exponentiald a gonado-
tropinei corionice umane (hCG) serice in primele sapta-
mani de sarcind (pana la 12 sdptamani) si cinetica parti-
culara a receptorilor pentru acest hormon, poate explica
tendinta de crestere rapida a nodulilor miomatosi. Majo-
rarea medie a volumului miomului uterin in sarcini este
de 12%, in cazuri rare atingdnd mai mult de 25%, fiind
susceptibili de crestere in volum nodulii care depasesc
5 cm in diametru [8]. P4nd in prezent este imposibil sa
fie prognozati cresterea nodulilor miomatosi in sarcind,
deoarece acestia raspund diferit la stimulii prezenti.

Intr-un caz din 10 miomul uterin in sarcina va cauza
anumite complicatii, ca: avortul spontan, nastere prema-
turd, ruptura prematurd a pungii amniotice, sangerare
antepartum, abruptie placentard, pozitii vicioase ale
fatului intrauterin §i hemoragie post-partum. Cea mai
frecventd complicatie este reprezentatd de sindromul

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
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»miomului dolor”, descris diferit ca degenerare rosie,
necrozi asepticd sau infarct hemoragic [10].

Cazul clinic:

Pacienta A., in vérsta de 38 ani,sarcina 14-15 sapt., inter-
natd in mod urgent in Institutia Medico Sanitara Publicd
Spitalul Clinic Municipal nr.1, sectia ginecologie aseptica
nr.1, pe data de 08.11.2017 cu acuze de dureri pronun-
tate in regiunea inferioard a abdomenului, sensibilitate la
palpare. Obiectiv: starea generald satisficitoare, cardio-
pulmonar stabila, FR-18 respiratii/min; t - 36,8 °C; TA
- 110/70, 105/70 mmHg. Abdomenul suplu, mérit din
contul uterului gravid aproximativ la 18-20 saptamani de
sarcind, dolor si sensibil la palpare in hipogastru. Mictiu-
nile libere indolore. Elimindri mucoase din cdile genitale.

Istoricul bolii — pacienta se considera bolnava de apro-
ximativ 2 zile, cdnd au debutat durerile acuzate. S-au
instalat brusc fiind intense, insotite de febra pana la 38°C
in pusee. Pacienta a efectuat un examen ultrasonografic
cu 2 ani in urmd, la care a fost diagnosticat un miom
uterin cu dimensiunile de 3 cm, care ulterior nu a mai
fost monitorizat. In primele dou zile, pacienta nu s-a
adresat pentru asistentd medicala, ulterior s-a deplasat
la Centrul de Perinatologie Balti unde a fost referitd in
IMSP SCM nr.1. Anamneza ginecologica: menarha de la
12 ani, ciclul menstrual regulat, nedureros, cu durata 30
zile. UM 27.07.17.

Investigatiile clinice si paraclinice efectuate in stationar.
Examenul ultrasonografic: pe peretele anterior uterin in
segmentul inferior a fost depistat un nodul miomatos

Fig.1. A. Nodul miomatos a peretelui antero - inferior uterin in sarcind. Miomectomie conservativa. B. Nodul miomatos in sectiune.
Necroza aseptica a nodulului miomatos in sarcina.
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cu dimensiunile 110x100x80 mm. Placenta situata
posterior. Miscarile cordului fetal prezente, ritmice -
144 b/min. Concluzie: Sarcina uterina 15 sdptimani de
amenoree. Miom uterin nodular. Analiza biochimici a
sangelui: Ureea 2,0 mmol/l; Creatinina 72 mmol/l; Bili-
rubina totald: 18,0 mcmol/l; Bilirubina conjugatd 3,0
mcm/]; Bilirubina libera 15,0 mcm/l; ALAT 22 u/l; ASAT
38 u/l; Protrombina 84%; INR 1,24; Fibrinogen 4,0 g/l
Gr sange: A(II) Rh pozitiv. Analiza generala a sangelui:
hemoglobina 92 g/l; eritrocite 3,08 * 10'*/l; hematocrit
0,27%; trombocite 213*10%/1; leucocite 6,8*10°/1, neseg-
mentate 4; segmentate 77; eozinofile 0; limfocite 13;
monocite 6; VSH 25 mm/h.

In consiliu a fost stabilit diagnosticul: Sarcina 15 s.a.
Sarcina I. Miom uterin nodular. Sindromul dolor.
Luand in considerare diagnosticul mentionat precum si
prezenta sindromului dolor persistent, s-a luat decizia de
a efectua tratamentul chirurgical al miomului uterin in
volum de miomectomie conservativa.

Interventia chirurgicald: in timpul interventiei chirurgi-
cale in cavitatea abdominald s-a constatat uterul mdrit
pana la 20 saptiméni de sarcina din contul unui nodul
miomatos subseros-intramural cu localizare anteroinfe-
rioard cu diametrul de 10-11 cm (Fig.1A). In interiorul
nodulului miomatos s-a constatat continut seropuru-
lent in volum de aproximativ 200 ml - necroza asep-
ticd a nodulului miomatos, care a fost aspirat (Fig. 1B).
Loja nodulului miomatos a fost suturata cu fir continuu
de vicril pe straturi. Postoperator s-a administrat trata-
ment antibacterian, antiinflamator, anticoagulant, anal-
gezic, pentru pastrarea sarcinii. Perioada postoperatorie
a decurs fard particularitati, pacienta a fost externata la
domiciliu peste 5 zile. Pe data de 29.04.2018 ora 4.00
pacienta s-a adresat la Spitalul Raional Falesti in legdtura
cu scurgerea lichidului amniotic si la ora 11.51 a ndscut
prin operatie cezariana, un copil de gen femenin cu masa
3000 g, scor Apgar 8/9 p.

Discutii

Durerea abdominald focala este o plangere frecventa in
timpul sarcinii. Durerea legatd de fibroame este adesea
observatd la femeile cu fibroame mari (> 5 c¢cm) sau
fibroame posterioare [6]. Aproximativ 5-21% vor nece-
sita spitalizare in timpul sarcinii pentru controlul durerii:
acest fenomen nu este, de obicei, corelat cu cresterea
fibromului [12]. Durerea poate rezulta din torsiune,
obstructia partiald a vaselor care iriga fibromul pedun-
culat sau necroza inschemicd a nodulului miomatos,
cum a fost in cazul prezentat aici. Ultima este o compli-
catie tipica sarcinii care apare cu o frecventd de aproxi-
mativ 10 % si constd in modificdri histologice specifice
infarctului tisular. De obicei, acest “sindrom” este mai
des intalnit in timpul primului si inceputul celui de-al
doilea trimestru de sarcind, cind cresterea nodulului
poate fi mai rapid4, si uneori dupa nastere. Durerea poate
rezulta din infarctul necrotic (datorat anoxiei tisulare in
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urma cresterii rapide), modificarea aportului de sdnge al
uterului in crestere si eliberarea prostaglandinelor din
leziunea celulard. Din punct de vedere clinic, necroza
ischemica se caracterizeazd prin durere abdominala cu
debut acut, febrd usoard, greatd si voma, sensibilitate
localizatd asupra nodulului miomatos si leucocitoza [3].
Examinarea clinicd si testele specifice de laborator confir-
mate de rezultatele ultrasonografice si rezonantei magne-
tice nucleare, pot facilita stabilirea diagnosticului si la
efectuarea diagnosticului diferential [2,5,9]. La examenul
USG, prezenta nodulului miomatos dureros, cu dimen-
siunile mai mari de 200 cm?, modificarea ecogenititii cu
aparitia zonelor chistice interne pot sugera degenerarea
rosie si infarctul acestuia. Scdderea indicilor Doppler
este asociatd cu procese ischemice in tumoare[4]. RMN
trebuie luat in considerare in astfel de situatii, cu scop
de confirmare a diagnosticului si a localizarii fibroamelor
inainte de interventia chirurgicala [9,13].

Miomectomia in sarcind este de obicei evitata de citre
chirurgi din cauza fluxului si volumului crescut de sange,
ceea ce poate duce la cresterea complicatiilor hemoragice
precum si a riscului histerectomiei [7]. Aceste interventii
pe uter in timpul sarcinii au o rata de rezultate negative
de 18-35%, manifestate prin: infectie, nastere prema-
turd, dehiscentd uterind. Riscurile sunt crescute in cazul
indepartérii nodulului miomatos intramural, submucos,
celui situat posterior sau multiplu [1,11]. In unele cazuri,
miomectomia in timpul sarcinii este singura posibilitate
de a rezolva situatii clinice severe, asa ca necroza asep-
ticd a nodulului miomatos. Incidenta complicatiilor dupa
tratamentul conservativ variazd de la 3 la 38%, iar paci-
entele netratate cu miom uterin par sa aibd un rezultat
mai grav al sarcinii decét cele tratate chirurgical [1]. Cele
mai frecvente indicatii pentru miomectomie in timpul
sarcinii sunt: durerea pelviand acuté care nu raspunde la
terapia medicala > 72 ore, cresterea rapida cu suspectie
la o tumoare malignd, comprimarea masivéd a organelor
pelviene, complicatii ale sarcinii (sindrom de compre-
siune fetala, oligoamnios, restrictie de crestere intraute-
rind a fitului, sAngerare, anomalii de implantare) [2]. In
trecut, la depistarea miomului uterin in primul trimestru
al sarcinii optiunea primara era intreruperea sarcinii, cu
miomectomie ulterioara, astazi existd dovezi cd miomec-
tomia ar putea fi efectuatd in oricare trimestru. Desi
miomectomia laparotomica a fost raportatd ca o inter-
ventie sigurd incd de la sfarsitul secolului al XIX-lea, o
revizuire recentd a aratat cd miomectomia laparoscopica
trebuie consideratéd prima alegere pentru chirurgia abdo-
minala si pelviana in timpul sarcinii, la orice varsta gesta-
tionald, deoarece oferd o mai buna vizualizare intraab-
dominald, o abordare minimal invaziva si o mobilizare
precoce dupd interventia chirurgicala [3].

Analizand cazul descris, putem trage urmadtoarele
concluzii:

1. Aparitia durerilor in timpul sarcinii si prezenta

miomului uterin este o indicatie pentru intreprin-
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derea unor masuri de urgentd existdnd riscul surve-
nirii unor complicatii grave (pierderea sarcinii,
hemoragii, complicatii septice etc.).

Interventiile pe uter gravid si miom uterin se efectu-
eazd de catre specialisti bine pregititi, care poseda un
volum maximal al interventiei.

Inciziile pe seroase si muschii uterini se efectueaza
obligatoriu paralel vascularizarii organului, pentru a
micsora volumul hemoragiei, sau se efectueaza liga-
turarea preventiva a vaselor magistrale.

In dependenti de faptul cum a decurs perioada posto-
peratorie, in unele cazuri nasterea poate fi condusa
per vias naturalis, iar la aparitia complicatiilor intra-
natale nasterea se va termina prin operatie cezariana.
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TAMARA AVXENTIEV — UNUL DINTRE FONDATORII SERVICIULUI
OBSTETRICAL-GINECOLOGIC DIN REPUBLICA MOLDOVA

Anul acesta, pe 26 mai 1929, Tamara
Avxentiev, Medic Emerit, talentatul
organizator §i promotor al asistentei
femeii si copilului, medic-sef al Mater-
nititii Republicane (Centrul de Ocro-
tire a Sanatatii Mamei si Copilului) in
anii 1964-1983, ar fi implinit 90 de ani
de la nastere.

Omul si destinul sau reprezintd un
intreg inseparabil, care se creeaza reci-
proc. Din aceste considerente, perso-
nalitatea d-nei Tamara Avxentiev, a
marcat destinul sau de medic obstetri-
cian-ginecolog si organizator de talie
inalta prin cunoasterea adevarului
vietii, prin arta de a trai frumos si de a se darui speciali-
tatii alese fara rezerve.

Tamara Avxentiev s-a nascut in oraselul Camenca. In
1936, trece prima datd pragul scolii din Camenca, insa
in anii 1941-1944, familia Avxentiev a fost evacuati in
Kazahstan, deoarece intervin marile cataclisme istorice,
anii grei de rizboi; reintorcandu-se la Camenca in 1944.
Tatél a cazut in batalia sfAnta cu dusmanul .

In 1946, dupa absolvirea scolii din Camenca, sufletul,
apoi si pasii o indreaptd spre Facultatea de medicinad
Generald a Institutului de Stat de Medicina din Chisindu,
pe care l-a absolvit in 1951.

A facut parte din cea de-a doua promotie (a.1951) a
Institutului de Stat de Medicind din Chisinau, promotie
deosebita, fiind colegd de curs si ocupand locul bineme-
ritat, alaturi de asa personalititi marcante ca: Nicolae
Testemitanu, Vasile Anestiadi, Gheorghe Paladi, Diomid
Gherman, Alexandr Nacu, Eugen Maloman, Natalia
Cerdivarenco s.a.

Prin decizia Comisiei de Examinare de Stat, dupd inma-
narea diplomei, este numitd in postul de sefa a Statiei
Antimalarie din Orhei.

Cand, peste un timp, activitatea Statiei Antimalarie a fost
pusa la punct, Tamara Avxentiev a revenit la Chisinau,
unde i s-a propus si facd secundariatul clinic la specia-
litatea Obstetrica si Ginecologie a Institutului de Stat de
Medicina. Dupa terminarea acestuia, in 1954, se inca-
dreazd in calitate de medic obstetrician-ginecolog la
Spitalul Clinic N 4. In acelasi timp, activa si in calitate de
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,Dragostea de tard nu se manifestd prin
fraze pompoase, ci prin fapte concrete.”

(Nicolae Testemitanu)

Deputat al Sovietului Raional al Depu-
tatilor ai Oamenilor Muncii (fiind in
1955 realeasd in trei randuri).

In 1956, este invitata in calitate de asis-
tent la catedra de Obstetrica si Gine-
cologie a Institutului, unde a activat in
functia respectiva pand in 1961.

Conducerea Ministerului  Sanatitii,
observiand la d-na Tamara Avxentiev
toate calitatile necesare unui condu-
citor: competenta profesionald, expe-
rienta de lucru cu oamenii, in 1961,
a numit-o in postul de medic-sef al
Maternitatii N 1 din orasul Chisindu,
exact peste 3 ani, in cea de medic-sef al
Maternitatii Republicane, functie detinutd pana in 1983
(pe parcursul a aproape 20 de ani), cAnd a fost transfe-
ratd in postul de medic-sef adjunct al Spitalului Clinic
Republican N 2 (Centrul de Ocrotire a Sinitatii Mamei
si Copilului). De mentionat, cd Tamara Avxentiev a
adus un aport semnificativ in reorganizarea sistemului
de sanatate, nu numai in calitate de generator de idei,
dar si prin participarea activa la realizarea lor cu un tact
deosebit, cu multa rabdare si insistenta.

Iata cum o caracterizeazda pe D-ei academicianul
Gheorghe Paladi, colegul ei de curs in unul de discursu-
rile sale: ,,S4 nu uitam si de Tamara Avxentiev, cirei i
apartine totalmente meritul organizarii si conducerii noii
Maternitati a Centrului si a sectiilor pentru nou-nascuti
si prematuri (etapa a II de ingrijire), precum si a celor-
lalte edificii. Transferatd cu mai multi medici si moase
de la Maternitatea Republicand, fiind un profesionist
de cea mai inaltd proba, energicd, rizbititoare, dotatd
cu un simt al raspunderii bine dezvoltat, ea a reusit sa
organizeze Centrul, si- dea vigoare, astfel ca urmasilor
sdi le-a revenit nobila misiune de a consolida ceea ce a
creat dansa, care a oferit posibilitatea sd avem in prezent
Institutia Medico-Sanitard Publicd Institutul Mamei si
Copilului.”

Dumneaei a realizat ideile ilustrului savant si organi-
zator al asistentei medicale (colegului de curs) Nicolae
Testemitanu. I-a fost hirazit sa strajuiascd sanatatea si
spiritul poporului in sdnul cdruia s-a format ca om de
o deosebitd omenie, bun specialist si organizator. Era
inzestratd cu responsabilitati si hdrnicie pand in maduva
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oaselor. Vastele capacititi organizatorice, nivelul profe-
sional superior, energia, principialitatea, sarguinta,
disciplina - iatd doar citeva din insusirile care 1i erau
caracteristice. Tamara Avxentiev a fost un organizator
experimentat, care a imbinat cu succes activitatea cura-
tiva, stiintificd (avand 20 lucrari publicate), administra-
tiva si obsteasca.

Pentru munca fructuoasi si merite deosebite, in 1966,
Tamara Avxentiev a fost decorata cu ordinul URSS
“Drapelul Rosu de munca”, in 1971, i s-a conferit titlul
onorific "Medic Emerit al RSSM”, iar in 1967, Mater-
nitatea Republicana, condusé de ea, a fost prezentata la
Expozitia Realizarilor Economiei Nationale din Moscova,

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

fiind decorata cu Diplomad si Medalia de Argint,.

Spre regret, viata acestei femei curajoase a fost rapita la
21 septembrie 2005, de o boala grea si indelungata.

Tamara Avxentiev a intrat in istoria medicinei nationale,
traind o viatd deosebita si plina de abnegatie, consacran-
du-si toate cunostintele si puterile cauzei slujirii feme-
ii-mama.

De ditoria noastrd, a urmasilor, este s-o péastram pe
Tamara Avxentiev in amintire ca un exemplu de speci-
alist devotat cauzei, luptitoare inflaciratd pentru sina-
tatea mamelor si copiilor.

In numele colectivului IMSP Institutului Mamei si Copilului,
Ludmila Etco, doctor habilitat in medicind, profesor cercetdtor
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DENUMIREA COMERCIALA A MEDICAMENTULUI: Lenzetto 1,53 mg/doza spray transdermic, solutie. COMPOZITIA CALITATIVA I
CANTITATIVA: Fiecare pulverizare elibereaza 90 microlitri spray transdermic, solutie care contine estradiol 1,53 mg (echivalent cu estradiol
hemihidrat 1,58 mg).FORMA FARMACEUTICA: Spray transdermic, solutie. Solutie limpede, incolor pana la galben pal. Indicatii
terapeutice: Tratament secvential de substitutie hormonala (TSH) pentru simptomele determinate de deficitul de estrogen la femeile
aflate in postmenopauza (la femeile la care au trecut cel putin 6 luni de la ultimele singerari menstruale sau menopauza indusa chirurgical,
cu sau fara pastrarea uterului). Experienta in tratarea femeilor cu vérsta peste 65 de ani este limitatéd. Doze si mod de administrare:
Lenzetto se administreazd o datd pe zi, fie in monoterapie, fie ca tratament continuu secvential (in asociere cu un progestativ). Ca doza
initiald se administreaza o pulverizare dozata o data pe zi la nivelul pielii uscate si sinatoase a antebratului. Doza poate fi crescuta la doud
pulverizari dozate pe i la nivelul antebratului, in functie de raspunsul clinic. Cresterea dozei trebuie sa fie bazata pe severitatea simptomelor
din menopauza ale femeii i trebuie sa aiba loc numai dupa cel putin 4 saptamani de tratament continuu cu Lenzetto. Pentru a reduce
riscul de cancer endometrial, atunci cand la o femeie care are uter, aflata in postmenopauza, este prescris un estrogen, trebuie ini

tratamentul cu un progestativ aprobat pentru asocierea cu tratamentul estrogenic. La femeile care au uter: La femeile care au uterul intact
medicamentul trebuie administrat in asociere cu un progestativ aprobat pentru asocierea cu tratamentul estrogenic, intr-o schema de
tratament continuu-secvential: estrogenul este dozat continuu. Progestativul este administrat secvential pentru cel putin 12-14 zile ale
fiecarui ciclu de 28 de zile. La femeile care nu au uter: Cu exceptia cazurilor in care exista un diagnostic anterior de endometrioza, nu se
recomanda asocierea cu un progestativ la femeile care nu au uter. Daca este omisd o doza, pacienta trebuie s treaca peste doza uitata si
sd ia doza urmatoare la ora obisnuitd. Omiterea unei doze poate creste probabilitatea de aparitie a sangerarii intermenstruale si a patarii.
Contraindicatii: Cancer de san diagnosticat, in antecedente sau suspectat. Tumori maligne dependente de estrogeni diagnosticate
sau suspectate (de exemplu, cancer endometrial). Sangerare genitala cu etiologie neprecizatd. Hiperplazie endometriala netratata.
Tromboembolism venos in antecedente sau in prezent (tromboza venoasa profunda, embolism pulmonar). Tulburéri trombofilice cunoscute
(de exemplu, deficit de proteina C, proteina S sau antitrombina). Afectiune tromboembolica arteriala activa sau recentd (de exemplu, angina
pectoral3, infarct miocardic). Afectiune hepatica acuta sau antecedente de afectiune hepatica atat timp ct testele functionale hepatice
nu au revenit la normal. Porfirie. Hipersensibilitate la substanta activé sau la oricare dintre excipienti. Atentionari si precautii speciale
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Spray transdermic,

cu estradiol,

pentru ameliorarea
simptomelor menopauzei

1563 mgldozd
spray transdermic, solutie
estradiol

8,1 mi (58 pulveriziri)

pentru utilizare: Pentru tratamentul simptomelor din postmenopauza, tratamentul de substitutie hormonala (TSH) trebuie initiat doar
pentru simptomele care afecteaza in mod negativ calitatea vietii. In toate cazurile, trebuie evaluate cu atentie riscurile i beneficiile cel putin
o datd pe an, iar tratamentul cu TSH trebuie continuat numai atét timp cat beneficiul depéseste riscul. Dovezile privind riscurile asociate cu
utilizarea TSH in tratamentul menopauzei precoce sunt limitate. Totusi, din cauza nivelului scazut al riscului absolut la femeile mai tinere,
balanta beneficiilor si riscurilor la aceste femei poate fi mai favorabila comparativ cu femeile mai in varsta. Consult/monitorizare medicald:
Tnainte de initierea sau reinstituirea TSH trebuie efectuatd o anamnezi completd privind antecedentele medicale personale si familiale.
e recomanda verificari periodice pe parcursul tratamentului, frecventa si natura lor fiind adaptate fiecarei femei. Afectiuni care necesitd
supraveghere medicald: Pacienta trebuie supravegheata cu atentie daca oricare dintre urmatoarele afectiuni sunt prezente, au aparut in
trecut si/sau s-au agravat pe parcursul sarcinii sau al tratamentului hormonal anterior. Trebuie luat in considerare faptul & aceste afectiuni
pot reapare sau se pot agrava pe parcursul tratamentului cu Lenzetto, in special: leiomiom (fibroame uterine) sau endometriozd; factori de
risc pentru tulburéri tromboembolice (vezi mai jos); factori de risc pentru tumori dependente de estrogeni, de exemplu ereditatea de gradul
| pentru cancerul de san; hipertensiune arteriald; tulburari hepatice (de exemplu adenom hepatic); diabet zaharat, cu sau fara implicare
vasculard; colelitiaza; migrena sau cefalee (severd); lupus eritematos sistemic; hiperplazie endometriald in antecedente (vezi mai jos);
epilepsie; astm bronsic; otoscleroza. Reactii adverse: Intr-un studiu clinic randomizat, controlat cu placebo, cu durata de 12 siptamani,
cu administrarea Lenzetto, efectuat la 454 femei, 80-90% dintre femeile care au fost repartizate la intdmplare pentru a i se administra
substanta activa au primit tratament pentru cel putin 70 de zile 5i 75-85% dintre femeile care au fost repartizate la intamplare pentru ali se
administra placebo au primit tratament pentru cel putin 70 de zile. Reactiile adverse cele mai frecvente au fost tensiune la nivelul sanilor si
mastodinie, care au fost raportate de 26 (5,7%) subiecti i cefalee, care a fost raportata de 11 (2,4%) subiecti la care s-a administrat Lenzetto.
Metroragia si greata, cunoscute si ele ca reactii adverse asociate cu tratamentul cu estrogeni, au fost raportate de 8 (1,8%) si,respectiv, 5
(1,1%) subiecti. Incidena acestor reactii adverse nu a aratat o relatie clard doza-efect. NUMARUL CERTIFICATULUI DE INREGISTRARE:
23054. DATA AUTORIZARII 21.11.2016. DATA REVIZUIRII TEXTULUI: Noiembrie 2016. STATUTUL LEGAL: Cu prescriptie medicala.

,, Acest material publicitar este destinat persoanelor calificate sd prescrie, sd distribuie si/sau sd elibereze medicamente’.
Informatii detaliate privind acest medicament sunt disponibile pe site-ul Agentiei http://nomenclator.amed.md/
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Remediu pentru tratamentul

profilaxia candidozei

DENUMIREA COMERCIALA A MEDICAMENTULUI: MYCOSYST 50 mg capsule, MYCOSYST 100 mg capsule, MYCOSYST 150 mg capsule.
COMPOZITIA CALITATIVA $I CANTITATIVA: Mycosyst capsule, tari: 50 mg sau 100 mg sau 150 mg fluconazol in fiecare capsuld. FORMA
FARMACEUTICA: MYCOSYST 50 mg capsule: capsule gelatinoase tari, marimea capsulei nr. 4, corpul capsulei: de culoare albastré-deschisa, opac,
capacul capsulei: de culoare albé, opac. Continut: pulbere alba 120 mg. MYCOSYST 100 mg capsule: capsule gelatinoase tari, marimea capsulei nr.
2, corpul capsulei: de culoare de turcoaza, opac, capacul capsulei: de culoare alba, opac. Continut: pulbere alba 240 mg. MYCOSYST 150 mg capsule:
capsule gelatinoase tari, marimea capsulei nr. 1, corpul capsulei: de culoare albastra, opac, capacul capsulei: de culoare albd, opac. Continut: pulbere
albd 360 mg. Indicatii terapeutice: Mycosyst capsule este indicat la adulti pentru tratamentul: Meningitei criptococice. Coccidiodomicozei.
Candidozei invazive. Candidozei mucoaselor, inclusiv candidozei orofaringiene, esofagiene, candiduriei i candidozei cronice cutaneomucoase. Candidozei
cronice orale atrofice (stomatitei datorate protezei dentare) dacd igiena dentara sau tratamentul local sunt insuficiente. Candidozei vaginale, acute sau
recurente, cand tratamentul local nu este indicat. Balanitei candidozice cand tratamentul local nu este indicat. Dermatomicozelor incluzénd tinea pedis,
tinea corporis, tinea cruris, tinea versicolor si infectii cutanate cu Candida, cand este indicat tratamentul sistemic. Tinea unguinium (onicomicozd) cand
alte medicamente nu sunt indicate. Mycosyst capsule este de asemenea indicat pentru profilaxia urmatoarele conditii la adulti: Reducerea incidentei
candidozei vaginale recurente (cu minimum 4 episoade pe an). Mycosyst capsule este indicat la nou-ndscuti la termen, sugari, copii mici, copii si adolescenti
cuvdrsta cuprinsd intre 0 si 17 ani: Mycosyst capsule este utilizat in tratamentul candidozei mucoaselor (orofaringiana, esofagiand), candidozei invazive,
meningitei criptococice si pentru profilaxia infectiilor candidozice la pacientii imunodeprimati. Mycosyst poate fi utilizat ca tratament de mentinere
pentru prevenirea recidivelor meningitei criptococice la copiii care prezintd risc crescut de recadere. Doze si mod de administrare: Doze: Adulfi

Indicatii terapeutice Doza Durata

-Tratamentul meningitei
criptococice.

Tn general, cel putin 6-8 saptamani.

Criptococozd Doza recomandaté: 200 mg - 400 mg pe zi

(Candidoza invaziva Doza recomandata: 400 mg pe zi

Doza recomandata: 100 mg péna la 200

Durata tratamentul candidemiei este de 2 saptamani.

- Candidoza orofaringiana 7panzj la217zile (panala remisia candidozei

300 mg — 400 mg o data pe saptamana 1panala 3 saptamani

~tinea versicolor - Durata tratamentului: 2
50 mg o data pezi . PR
pand la 4 saptamani
-tinea unghium Tratamentul trebuie continuat pana cand unghia

150mg o daté pe siptamana infectatd este inlocuita.

Tratamentul trebuie inceput la céteva zile inainte de
Candida la pacientii cu debutul asteptat al neutropeniei si continuat timp de
netropenie prelungita 7 zile dupa recuperare

Contraindicatii: Hipersensibilitate la substanta activé, la alti compusi azolici inruditi sau la oricare dintre excipienti enumerati. Este contraindicata

administrarea de terfenadina la pacientii care sunt in tratament cu Mycosyst in doze multiple de 400 mg sau mai mari pe zi, pe baza rezultatelor unui

studiu de interactiuni medicamentoase in care s-au folosit doze multiple. Este contraindicata administrarea concomitenta a altor medicamente care
alungescintervalul QT si care sunt metabolizate pe calea citocromului P450 (CYP) 3A4, precum cisaprida, astemizol, pimozida, chinidina si eritromicina
la pacientii aflati in tratament cu fluconazol.

Atentionari si precautii speciale pentru utilizare: Tinea capitis: S-au efectuat studii privind utilizarea fluconazolului pentru tratamentul tinea capitis

la copii. S-a demonstrate ca nu este superior griseofulvinei, iar rata globala de succes a fost mai mica de 20%. Prin urmare, Mycosyst nu trebuie utilizat

pentru tratamentul tinea capitis.

(riptococoza: Datele disponibile referitoare la eficacitatea fluconazolului in tratamentul criptococozei cu alte localizari sunt limitate. Micoze endemice

profunde: Datele disponibile referitoare la eficacitatea fluconazolului in tratamentul altor forme de micoze endemice, precum paracoccidioidomicoza,
porotricoza limfocutanata si hi: sunt limitate si nu se poate face nicio recomandare privind doza. Aparatul renal: Mycosyst trebuie administrat

cu precautie la pacientii cu disfunctie renald. Sistemul hepatobiliar: Mycosyst trebuie administrat cu precautie la pacientii cu disfunctie hepatica. Sistemul
cardiovascular: Tratamentul cu anumiti derivati azolici, inclusiv cu fluconazol, a fost asociat cu alungirea intervalului QT electrocardiografic. Tn cadrul
activitatii de farmacovigilentd, au fost rareori raportate cazuri de alungire a intervalului QT si torsadd a vrfurilor la pacienti carora li s-a administrat

Prevenirea infectiilor cu
200 mg - 400 mg

- Candidurie 200 mg - 400 mg pe zi 7 pandla 21 zile.

- (andidoza cronica atrofica 50mgpezi 14zile

- Candidoz cronicé

cutaneomucoasi 50mg-100mgpezi

Maximum 28 de zile.

100 mg - 200 mg pe i sau 200 mg de 3 ori
pe saptamana

Nelimitata la pacientii cu

Prevenirea recidivelor
didozei deprimare imunitard cronica

- (andidoza orofaringiana

mgpezi _ __ arin _ _ N Mycosyst. ind: S-a de @
candidozelor ~Candidoza esofagian Doza ret.cmandata: 100 mg pana la 200 14pan§ la302zile, (pand la remisia candidozei CYP3A4. Prin urmare, nu se recomanda
mgpezi esofagiene).

ain dozele terapeutice recomandate prelungeste intervalul QTc i este substrat pentru
a de fluconazol si ind

Reactii adverse cutanate: Unii pacienti au dezvoltat rar, in timpul tratamentului cu fluconazol, reactii cutanate exfoliative, cum ar fi sindromul Stevens-
Johnson si necroliza epidermica toxica. Hipersensibilitate: Au fost raportate cazuri rare de soc anafilactic. Gitocromul P450: Se recomanda monitorizarea
pacientilor aflati in tratament cu Mycosyst, care sunt tratati concomitent cu medicamente cu indice terapeutic mic, metabolizate pe calea CYP2(9,
CYP2C19 si CYP3A4. dind: Tn cazul administrarii i de fluconazol in doze mai mici de 400 mg pe zi si terfenading, pacientii trebuie
monitorizati atent. Reactii adverse: Reactiile adverse cel mai frecvent raportate (>1/10) sunt cefalee, dureri abdominale, diaree, greatd, varsaturi,
cresterea valorilor serice ale alanil i, aspartat i, fosfatazei alcaline si eruptii cutanate tranzitorii.

DETINATORUL CERTIFICATULUI DE INREGISTRARE: Gedeon Richter Plc. 1103 Budapest Gydmréi (it 19-21, Ungaria

NUMERELE CERTIFICATULUI DE INREGISTRARE: 50 mg — 21305, 100 mg — 21303, 150 mg — 21304 din 25.11.2014

DATA REVIZUIRII TEXTULUI: Mai 2016. STATUTUL LEGAL: Cu prescriptie medicald.

“Acest material publiciatar este destinat persoanelor calificate sd prescrie, sd distribuie si/sau sd elibereze medicamente.”
tii detaliate privind acest medicament sunt disponibile pe site-ul Agentiei http://nomenclator.amed.md/

la pacientii cu SIDA. - (andidoza esofagiana 100 mg - 200 mg pe zi. Nelimitata la pacientii cu deprimare imunitaré cronica
- (andlfioza vaglna!af(u\a 150mg Doz unicé
Candidoza - Balanita (andfdozl(a I
genitali -Tratamentul si profilaxia 150 mg din 3in 3 zile, in total 3 doze (ziua
candidozei vaginale recurente (4 | 1,4, i 7) urmate de o doza saptamanala de | Doza de intretinere: 6 luni.
sau mai multe episoade pean) | intretinere de 150 mq Infc
-tinea pedis,
Dermatomicoze - rmea (mﬁs, 150 njg 0 d‘até pe saptamana sau 50 mg 2pana la 4 saptamani; in fazul rinfa‘zedhis‘
-tinea cruris, odata pezi tratamentul poate dura pana la 6 saptamani.
-infedii cu candida
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