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REZUMAT

Cuvinte-cheie: adeziune labiali, estrogen, separare manuald, tratament.

In articol este prezentati o observatie clinica a adeziunii labiale (AL) la o adolescenti. Este prezentat un scurt reviu
a literaturii anglo-saxone, referitor la etiologia, clasificarea, diagnosticul si metodele de tratament medicamentos si

chirurgical al AL.

SUMMARY

LABIAL ADHESION IN ADOLESCENT
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The article presents a clinical observation of labial adhesions (LA) in adolescent. A brief review of the English-language
literature on the etiology, classification, diagnosis, and methods of drug and surgical treatment of LA is presented.

Introducere

Adeziunea labiilor mici (sinechii), cunoscute in
literatura anglo-saxond sub denumirea de fuziune
labiald (adhesions, agglutination) reprezintd fuziunea
lor partiald sau completd de-a lungul liniei medii prin
intermediul aderentelor subtiri si/sau dense [1-6].
Adeziunea labiala (AL) poate fi congenitald sau dobandita
[2]. AL congenitale apar in cazul hiperplaziei glandelor
suprarenale sau carezultatal actiuniiandrogenilor exogeni
[2,7]. AL dobandite apar in perioada de prepubertate sau
in postmenopauzd ca urmare a deficitului de estrogeni
[2-4, 8-10]. Frecventa AL la fetite de varstd prepubertatd
constituie de la 0.3% pénd la 3.3% cu apogeul in varsta de
3 luni pand la 6 ani [11].

In acelasi timp, in literatura anglo-saxond se intalnesc
cazuri destul de limitate referitor la AL la pacientele de
varstd reproductiva [1, 12-14]. Dupd datele lui Liang Z. si
coaut. (2021) in literatura anglo-saxond au fost publicate
doar 17 cazuri sporadice de AL la pacientele in vérstd de
la 15 pand la 35 de ani [14]. Luand in considratie raritatea
AL la adolescente prezentdm caz clinic propriu.

Descrierea cazului clinic

Pacienta M., 15 ani a fost internati in sectia de ginecologie
chirurgicald pentru tratament operativ. Acuze la dereglari
de mictie (urinarea se prelungeste si dupa golirea vezicii
urinare) pe parcursul ultimului an, elimindri maronii
dupéd menstruatie timp de 7-8 zile.

Menarha de la 14 ani, regulatd, moderati, dolora, timp de
4 zile, ultimul an 10-12 zile. Virgo. Ultima menstruatie
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- 07.07.2018. Starea generald relativ satisfacitoare.
TA 120/80 mm Hg, Pulsul - 76 b/min, t-36,6°. Masa
corporald - 61 kg, indltimea - 165 cm, IMC - 22.41 kg/
m2. Status localis: Organele genitale externe dezvoltate
normal. Se determind sinehii groase, netransparente care
inchid intrarea in vagin si se prelungesc pana la orificiul
extern al uretrei, acoperind o portiune din ea (fig.1).
Diagnoza: Sinehii a organelor genitale externe tip II-III
(dupéd Huseynov M, Hakalmaz AE. (2020).

In conditii aseptice si antiseptice, cu anestezie intrave-
noasid la respiratie spontand s-a efectuat prin metoda
ascutita si contondenta tractiune laterala manuala dozata
a labiilor mici cu inldturarea sinehiilor. Suprafata pligii
acoperita cu crema cu estrogeni. Perioada postoperatorie
a decurs fard particularitati, pacienta fiind externati la a
3 zi postoperator cu recomandarea de a utiliza crema cu
estrogeni timp de 4-6 saptamani. Supravegherea pacientei
peste 6 luni — asimptomatica.

Discutii

Mecanismul principal in aparitia AL este leziunea epite-
liului labiilor mici in rezultatul infectiei sau traumei si in
conditiile de hipoestrogenemie se petrece concresterea
lor pe linia mediana [1]. Factorii predispozanti la debu-
tul AL includ: (1) igiend intima inadecvata; (2) inflamatie
cronica; (3) traume acute; (4) dermatoze ale vulvei; (5)
factor mecanic [1, 2, 5]. Printre microorganismele care
provoaca aparitia AL se numara: Streptococcus grupei A,
Neisseria gonorrhea, Gardnerella vaginalis, Chlamydia
trachomatis, Trichomona vaginalis [1].
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Fig.1 (A, B, C, D). Organele genitale externe in cazul AL totale (A); inldturarea manuald a
AL (B,C); varianta finald a organelor genitale externe dupd inldturarea AL (D)

Al doilea factor declansator la debutul AL este trauma si
include traume mecanice acute la perineu, circumcizia
feminina, viol i traume cronice atunci cand se utilizeazd
scutece [1, 5]. Pentru AL la pacientele in postmenopauza
este caracteristici dezvoltarea lor pe fon de probleme
dermatologice (atrofia pronuntata a vaginului, lichen
scleros, dermatite) [2-4, 8, 10]. In literatura anglo-saxona
se intilnesc publicatii unice referitor la aparitia AL dupa
nastere prin cdile naturale [7]. In acelasi timp, in cazuri
rare AL la pacientele de varsta fertild poate aparea si fard
de vreun factor etiologic — AL idiopatice [12].

Destul de des AL pot fi asimptomatice si s se depisteze
la examenul ginecologic regulat [1, 5]. Manifestarile
clinice principale in cazul AL simptomatice (de la 10%
pana la 40%) sunt: mictiune anormald, incontinenta
urinard, picurarea urinei dupd urinare, senzatie de
golire incompletd a vezicii urinare, enurezis, urocolposi,
infectii in sistemul urinar §i simptome ale vezicii urinare
hiperactive [1, 2, 4, 5,9, 10, 12-15].

In studiile efectuate de Granada C. si coaut. [16] care a
inclus cincizeci de paciente de vérsta prepubertand (varsta
medie fiind de 19.6 luni) cu AL a fost stabilit cd procentul
de adeziuni simptomatice a fost de 62%, inclusiv in 31%
- infectiile cdilor urinare. Intr-un studiu publicat mai
tarziu, frecventa infectiilor urinare a constituit 58.7%,
acest fapt fiind mai frecvent observat in cazul AL totale si
in cazul adeziilor ingrosate [6].

Dupéd datele USG la pacientele cu AL si inchiderea
orificiului extern a uretrei se determind urind restantd
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in vezica urinari si dilatarea ureterului si sistemului de
bazinet-calice [2, 15]. Bagaranoglu S. si coaut. (2016)
au publicat un caz de dezvoltare a insuficientei renale
acute postrenale la o femeie in varstd de 92 de ani, cu
AL pe fundalul lichenului scleros [17]. Simptomele
vaginale au inclus: mancirime ale vulvei, durere si/sau
secretie vaginald, dispareunie sau apareunie $i formarea
pseudochisturilor [2, 14]. Tsianos GL. si coaut. [15] au
descris dezvoltarea piosalpinxului la o pacienta de 78 de
ani ca rezultat al AL cdreea i s-a efectuat unimomentan
anexectomie laparoscopica si separarea chirurgicald a AL.
Diagnosticul de AL se stabileste in baza unui examen
clinic minutios [1,4, 11]. Gradul AL poate fi total (pe toatd
lungimea labiilor mici) sau partial (optiunea posterioara
- intrarea in vagin este inchisé de sinehii, clitorul si uretra
raman deschise; varianta frontald - orificiul extern al
uretrei este inchis de sinehii, intrarea in vagin - partial
inchisi [1, 2, 4, 5]. In cazul AL partiale mai frecvent este
intilnitd varianta posterioard [5]. A fost observat ci la
pacientele pediatrice sinehiile implica numai labiile mici,
pe cand la pacientele postmenopauzale este posibila
implicarea si labiilor mari [2]. Pentru descrierea mai
detaliata a AL la pacientele prepubertare Dowlut-McElroy
T. si coaut. (2019) au propus o scald compozita pentru
evaluarea AL care include prevalenta aderentelor (de la 0
pénd la 4 puncte) si gradul de grosime a aderentelor (de
la 0 pana la 3) [3].

O clasificare mai detaliati a AL a fost propusd de
Huseynov M, Hakalmaz AE. (2020): tip I - tesutul
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aderentelor este subtire, transparent sau semitransparent
prin care se previd structurile vestibulare si se inlaturd la
o tractie minimala a labiilor; tip II - tesutul aderentelor
este gros si structurile vestibulare nu se prevad; tip III
- aderentele sunt groase, structurile vestibulare nu se
vad si himenul este putin concrescut cu labiile mici spre
deosebire de tipul IT; si tipul IV - principala caracteristicd
distinctiva este cd zona de fuziune nu este localizata in
linia mediang, ci este deplasatd la dreapta sau la stinga,
ca urmare a fuziunii labiilor mici la suprafata interioara a
labiilor mici contralaterale. Dupé datele autorilor din 75
de paciente cu AL, incluse in studiu tipul I a fost observat
in 48% cazuri, tipul IT - 20%, tipul III - 24% si tipul IV
- 8% [4].

Se exprimd opinia cd pacientii asimptomatici cu AL
partiald nu au nevoie de tratament chirurgical si
aceasta patologie se rezolva singurd pe masurd ce creste
estrogenul endogen [1, 16, 18]. In acelasi timp, pani
in prezent, arsenalul metodelor de tratament pentru
AL include: utilizarea locald a cremelor cu estrogen,
unguente hormonale, separarea manuald si chirurgicald
a aderentelor [1, 5, 18].

Aplicarealocaldacremelor cuestrogeniinregiunea AL este
un tratament patognomonic in cazul hipoestrogenemiei
endogene [1, 3, 5, 11, 18]. Protocolul pentru utilizarea
cremei cu estrogeni include aplicarea de una sau de doud
ori pe zi in zona AL timp de 2-6 sdptdmani. Eficacitatea
cremei cu estrogeni in AL este de la 50% la 90%, iar
recidivele sunt observate in 30% din cazuri [11, 18,
19]. La pacientele prepubertale cu tratament initial cu
cremuri cu estrogeni, doar in 26% din cazuri au prezentat
rezolutia AL dupd un singur curs de tratament. In 74%
din cazuri, au fost necesare mai multe cure de tratament,
inclusiv odatd cu trecerea la preparate hormonale si in
38% s-au efectuat separdri manuale sau chirurgicale [16].
Utilizarea locald a cremei hormonale (betametazona,
clobetasol 0,05%) este consideratdi ca o terapie de
primé linie sau ca terapie adjuvantd pentru cremele cu
estrogeni, precum si atunci cind acestea sunt ineficiente
[1, 4, 11]. Protocolul de tratament recomandat este
de 1-2 aplicatii pe zi timp de 4-6 siptimani. Efectul
pozitiv al cremelor hormonale este observat in 68-80%
din cazuri, iar rata de recurentd a AL este de 23% [1].
Efectele secundare potentiale ale utilizdrii cremurilor
hormonale sunt eritemul, foliculita si atrofia pielii [5]. In
plus fata de utilizarea de estrogeni si cremuri hormonale,
se recomanda o tractiune laterald dozatd a labiilor, care
contribuie la o rezolutie mai rapida a AL [1, 4, 11].

In cazul AL cu o anamnezi scurtd si este insotit de
simptome urologice, precum si aderente fibroase
ingrosate si netransparente se recomanda efectuarea
separdrii manuale, chirurgicale sau combinate [1, 3, 4,
5,7, 8, 10, 11, 13, 14]. Conform datelor lui Wejde E. si
coaut. (2018) la separarea manuald a AL la pacientele
prepubertare, s-a obtinut un rezultat pozitiv in 100% din
cazuri, iar recidiva a fost inregistratd in 20% din cazuri
[19].
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In adezioliza chirurgicaldi a AL, se foloseste disectia
prin metode ascutite si contondente [9, 10, 14, 15, 17].
Un sir de autori sunt de parerea referitor la necesitatea
examinarii histopatologice a tesuturilor din zona AL
[9, 10, 13]. La etapa finald a separdrii chirurgicale a AL,
un sir de autori propun suturarea pielii din mucoasa
vaginald cu material de suturi sintetic absorbibil (vicryl,
3/0). [10, 12, 13, 17]. Wyman AM. si coaut. (2018) au
propus utilizarea celulozei oxigenate (Interceed®) ca o
barierd anti-aderentiald pentru prevenirea recurentei
AL dupa adhesioliza chirurgicalad [8]. Eficienta metodei
chirurgicale pentru tratamentul AL este de 100%, iar
recidivele in perioada postoperatorie tirzie au fost
inregistrate doar in 10% din cazuri [11]. Majoritatea
autorilor, dupéd separarea manuald sau chirurgicald la
persoanele cu risc crescut de recurentd, recomanda
utilizarea aplicatiilor locale de estrogeni si/sau cremelor
hormonale in perioada postoperatorie 3, 8,9, 17].
Potrivit datelor lui Bacon JL. si coaut. (2105) procentul
total de recidive dupd diferite metode de tratament este
destul de inalt, iar metoda optima de tratament a acestora
nu a fost incé stabilitd pand in prezent [1]. AL pronuntate
dupi prevalenta si grosimea aderentelor recidiveazd mai
frecvent si necesita interventii multiple si protocoale de
tratament combinate [4, 16].

Concluzii

AL la pacientele de varstd fertild prezintd o patologie
extrem de rar intalnita. Alegerea metodei de tratament
al AL trebuie si se determine in functie de prevalentd
si grosimea sinehiilor, cat si de durata si caracterul
manifestarilor clinice. Separarea chirurgicald cu aplicarea
cremelor cu estrogeni in perioada postoperatorie pare a fi
cea mai optima metoda in tratamentul AL simptomatice
la pacientele de vérsta reproductiva.
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