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CURRENT SCIENCE IN DEEP ENDOMETRIOSIS
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Deep endometriosis is the most symptomatic form of E with an extremely negative impact on women’s QL. Pain,
infertility, impaired vital organ function are the most common symptoms of DE. Under the guise of other surgical
pathologies, DE is diagnosed accidentally, late, requiring repeated surgery, often incomplete. These moments have
completed the scientific community to develop new classifications (ENZIAN 2019) and diagnostic methods of DE.
The purpose of the literature review was a detailed study of the problem of DE, its impact on QL and modern diag-
nostic possobilities. Literary analysis has shown that DE occupies a third of all forms of E, it is often refractory to
hormonal treatments with progressive evolution in pregnancy. QL research based on SF36, EIQ forms is a preroga-
tive of contemporary medicine and the study requirement, submitted by european and world societies of E. The im-
pact of DE on QL with objectification of pain degree based on VAS, B&B score, reproductive function — EFI score,
impairment polyorganics — ENZIAN classification, — are those new technologies, used in medical practice and
recommended by international companies in order to improve the diagnosis of DE. The implementation of these
technologies imposes the need for a multidisciplinary approach to DE with the formation of centers of excellence
in E, thus minimizing diagnostic errors, repeated surgical risk, being direct ways to improve the QL of patients.

PE3IOME
AKTYAJIbHBIE HAYYHBIE MAHHBIE O I'TYBOKOM S9HITOMETPUO3E
KiroueBble croBa: rry6okuit augomerpros (I'9), sugomerpnos (3), kazectso xusun (KK).

D1y6oKuil 9HZOMETPIO3 SB/ISIETC Hanbo/Iee CUMIITOMATUIECKOI GOpMOIt D ¢ KpaiiHe HETaTUBHBIM BIIMSHMEM
Ha KK >xenmun. Bonb, 6ecinonne, Hapyuienre (GyHKINM )XM3HEHHO BAXKHBIX OPraHOB — Hamboree dacTble
cuMntoMel I'S. TS ArarHoCTUPYIOT CIy4aiiHo, IO3HO, 10, BULOM JPYTUX XUPYPrU4ecKUX MaTONOTUI, YTO BELET
K IIOBTOPHBIM OIIePaTVBHBIM BMEIIATETbCTBAM, aCTO HETIOJTHBIM. DTV MOMEHTSI IIOOYAN/IN HayIHOE COOOIIeCTBO
paspaboTarb HoBbIe Knaccudukanyu (ENZIAN 2019) n metonst guarnoctrku I'D. Ienbio muteparypHoro o63opa
CTaJIo fieTa/sibHOE u3ydeHue mpobmemst I'D, ero Bmusiuust Ha KXK 1 coBpeMeHHBIX BOSMOXXHOCTE! AMATHOCTUKIL.
JIuteparypHbIil aHa/IM3 IOKa3as, 4To I'D 3aHMMaeT TpeThb Bcex GopM I, 4acTo pedpakTepeH K TOPMOHAIBHOI
Tepamnu 1 mporpeccupyet Bo Bpems 6epementoctu. Vccnenosauns KK mo dopmyssipam SF36, EIQ siBrstroTcst
[IPEPOTaTUBOI COBPEMEHHOII MEIUIHBL U TpeGOBaHMEM MCCIEOBAHNIT, IPECTABIEHHBIMY €BPOIEICKUMI 1
MMpPOBBIMHU coobiecTBamu 1o . VIsydenne Bimsnue I'D Ha KK ¢ o6bexTuBusanueii cremnenu 6omu mo BAII,
mkane B&B, penpopykruBHOi ¢ynkiuy - mo EFI, oneHka oMMOpraHHbIX HapyIIeHNI — 10 KIacCUpUKALIN
ENZIAN, — 3T0 Te HOBblE TEXHOJIOTVY, KOTOPbIe MCIO/Nb3YIOTCA B MEAUIIVHCKOI IPAaKTHKe ¥ PEKOMEH/IYIOTCA
MEXIYHapOIHBIMU MCCIEOBAHVAMM I YIydIleHn:A guarHocTuky ['D. BHegpeHne aTuUX TeXHOMOIMIT JUKTyeT
He0OX0AMMOCTb MY/IBTUANCIIUIUIMHAPHOTO ofxofa K ['D ¢ popMupoBaHmeM criennaan3upoBaHHbIX ITePeIOBbIX
LEHTPOB II0 JIeYeHUI0 I, YTO IIO3BO/LIET MUHVMMU3MPOBATh AMATHOCTUYECKNME OLIMOKIM, PUCK IIOBTOPHBIX
XUPYPIUYECKUX BMELIATEeIbCTB, SIB/LSISICH MPSMBIM ITyTEM K YTy4IIeHNI0 KadeCTBa XXI3HU OO/IbHBIX.
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Endometrioza prezinta o patologie larg rispandita,
putin inteleasd, cu managmentul permanent schimbat,
ocupand locul III dupd incidentd in randul maladiilor
ginecologice [3]. Patologia datéd afecteaza fiecare a 7-a
femeie cu varsta reproductivd, in 60% este cauza ope-
ratiilor ginecologice, in 50% este cauza infertilitatii si in
80% este cauza durerilor pelviene, ca: dismenoree, dis-
pareunie, dizurie, dishezie. Prevalenta endometriozei la
femeile cu durere cronica pelvind ajunge pand la 74%.
Prevalenta endometriozei la femeile cu durere pelvina
acuta este mai mare de 33% [56, 80].

Endometrioza este o boald multifactoriala cu etiologia
neclard [36]. Existd multe teorii ale patogenezei endo-
metriozei: teorie de implantare (teoria menstruatiei re-
trograde J. A.Sampson, 1921), teorie metaplasticd, teo-
rie embrionara, dishormonald, imunologica etc. Alaturi
de hiperestrogenism, rezistentd la progesteron, modifi-
céri inflamatori, inducerea neoangiogenezei, care sunt
in baza cresterii infiltrative, invaziei tesuturilor inconju-
ratoare cu distrugerea lor ulterioara si rdspandirii bolii
[29], in ultimul deceniu rolul important in dezvoltarea
E au celulele stem endometriozice, mutatii genetice si
factorii epigenetici (factori medii externi etc.) [2]. In
ciuda capacitatii de crestere infiltrativd, tendintei de re-
curenta si de invazie, E se refera la procesul proliferativ
benign. In anul 2021 au apirut studii medicale, ce au
propus o teorie noud in dezvoltarea E - teoria despre
nivelul scazut al testosteronului prenatal, care este con-
firmat prin 2 date: distanta anogenitald (DAG) si gradul
durerii la pacientele cu E. DAG este o masurétoare ana-
tomica strans legata de nivelul prenatal de testosteron.
Astfel, la femeile cu E DAG este scurtd, ceea ce confirmd
nivelul scizut de testosteron prenatal. In acelasi timp,
principalul simptom al E este durerea severa, care poate
fi explicata si prin nivelul scdzut de testosteron intraute-
rin, deoarece acesta din urma reduce perceptia durerii,
iar estradiolul o creste. Asa dar, E indicd un nivel scizut
de testosteron matern in timpul dezvoltarii fetale, care
»programeazd” dezvoltarea reproductivi a fetitei [27].
Sunt cunoscuti factorii de risc ulteriori pentru E. Fac-
torii hormonali: menarha precoce [4, 82]; hiperpolime-
noree; cicluri menstruale scurte; varsta reproductiva;
nuliparitatea [64, 89]; dereglari ale ciclului menstrual
cauzate de patologii endocrin-ginecologice, hiperestro-
genism [86, 91]; indice de masa corporala scizut [5, 83].
Factorii imunologici: suprimarea imunitatii celulare si
umorale [87]; stresul psihoemotional de lunga dura-
ta. Factorii traumatici: deteriorarea mecanicd a zonei
de junctiune (nasteri multiple, nasteri prin cezariana,
avorturi repetate, efectuate in special cu chiuretaj). Fac-
torii ereditari (teoria predispozitiei genetice) [13, 75];
antecedente familiale de endometrioza; modificéri epi-
genetice [6, 11, 85]. Factorii inflamatorii: incidentd ridi-
catd a bolilor inflamatorii anterioare si concomitente ale
organelor genitale femenine, contribuind la aderenta si
invazia celulelor endometriale. Factorii exogeni: iradie-
rea cu raze ultraviolete; folosirea in exces a cirnii rosii,
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alcoolului [65]; fumatului; poluarea mediului [89].

Din punct de vedere histologic, endometrioza este o
proliferare benignd in afara cavitatii uterine a tesutu-
lui similar in proprietiti morfologice si functionale cu
endometrul (glandelor sau stromei endometriale), care
induce o reactie cronica inflamatorie in regiunea afecta-
ta [36, 74, 77]. Totodatd, din perspectivé clinicd, endo-
metrioza poate fi definita ca o boald sistemica cronica
inflamatorie, dependenta de ciclul menstrual, care este
un rezultat al rdspunsului imun, angiogenezei si apop-
tozei modificate, ce mentin supravietuirea si cresterea
tesutului endometriotic ectopic, responsabil de clinicd
[29, 47].

Intrucat endometrioza are o lungé evolufie fird mani-
festari clinice, depistarea si tratarea acesteia reprezinta
o masurd extrem de deficila, dar eficienta pentru pre-
venirea endometriozei profunde — a formei de endo-
metrioza pelviand (in rAnd cu endometrioza ovariana si
peritoneald), care este cea mai simptomaticd si afecteazd
25-30% de paciente, care suferd de endometrioza [61].
Endometrioza profunda (EP) prezinta infiltrarea fi-
broasd/musculara a organelor si structurii anatomice
cu continutul tesutului endometrial subperitoneal, in-
dependent de adancimea infiltratiei, caracterizatd prin
cresterea autonomd si invazivd, modificéri ale propri-
etétilor biologic-moleculare ale celulelor endometrului
ectopic [7]. Alti autori descriu EP ca “adenomioza ex-
ternd’, caracterizatd de patrunderea leziunilor endome-
triozice cu addncimea infiltratiei mai mult de 0,5 cm in
organele afectate, ce este similar cu raspandirea adeno-
miozei in peretele uterului [46].

Endometrioza profundi infiltrativa este o boald cu un
impact extrem negativ asupra calitatii vietii unei femei,
provocand durere, infertilitate, subminand relatiile so-
ciale, activitatea zilnica, fizicd si sexuald, pacea psiho-
logica, distrugind toate aspectele de viata, deseori este
refractard la tratamentele hormonale cu evolutie pro-
gresivd in sarcina. [3]. EP cu infiltrarea in organele ve-
cine este cauza cresterii incidentei stirilor de abdomen
acut, implicarea altor organe ale cavitatii abdominale,
ce face actul chirurgical des ori repetat, expunand paci-
entele cu EP riscului complicatiilor chirurgicale, riscu-
lui anesteziologic, diminuand drastic calitatea vietii. EP
genereazd mari dificultati diagnostic. Fiind o patologie
inflamatorie, decurge des sub masca altor patologii uro-
logice, proctologice, chirurgicale, ginecologice. Astfel,
pacienta cu EP este tratatd sub forma altor maladii, ce
o priveaza de sarcina, viata sexuald armonioasa si, in
cele din urma, o face depresiva, social neadaptata, cu
scaderea calitatii vietii, de pe o parte.

De pe altd parte, odata cu implementarea laparoscopiei,
diagnosticul endometriozei a devenit mai simplu, dar
necesitd practica multidisciplinara, abordata in lume,
pentru ca pacientele tratate doar de medicul-gineco-
log raman cu focare urologice, rectale, diafragmale,
intestinale, ce duc la suferinta femeii in continuare, la
cresterea incidentei operatiilor repetate in legiturd cu
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apendicita, ocluzie intestinala, hidronefrozi, sindrom al
rectului iritat, abdomen acut.

Asadar, pacientele cu EP sunt cele mai defavorizate si
suferinde, intrucit maladia provoaca disconfort si di-
minueazd drastic calitatea vietii. Indexul calitétii vietii
este un indicator pe larg utilizat in lume pentru a evalua
impactul unei maladii asupra aspectelor vital importan-
te [71]. Cercetarea CV in baza formularelor SF36, EIQ
cu evaluare urmatoarelor aspectelor: maladia provoaca
insatisfactie, disconfort sau dizabilitate, — este o prero-
gativa ale medicinei contemporane si cerinta de studiu,
inaintate de societdtile europene si mondiale de E. In
protocoale internationale se recomanda utilizarea scarii
analogo-vizuale SAV si B&B scor pentru obiectiviza-
rea severitatii simptomelor si eficacitétii tratamentului,
completarea chestionarelor pentru evaluarea calitétii
vietii (SF36, EIQ), care se reflecte toate aspectele, inclu-
siv: functia psihologicd, sociala, fizicd, sexuala, repro-
ductiva, urinard, intestinald [29]. Astfel, diagnosticul
precoce al EP este primul pas citre ameliorarea starii
pacientelor si prevenirea afectarii CV.

Sa aruncim o privire asupra istoriei studiului EP. In 1860
C. Rokitansky pentru prima dati in lumea a descris EP
uterind, in 1896 Thomas Cullen a descris EP a ligamen-
telor rotunde uterine. In timpurile moderne Martin
(1989) si Cornillie (1990) au vorbit despre EP ca o forma
invaziva cu patrunderea leziunilor mai mult de 4 mm
sub suprafata peritoneald [29]. In 2012 Koninckx a dat
definitie EP ca o patologie cu implicarea tesutului endo-
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metrial mai mult de 5 mm in ad4ncime. Din punct de
vedere histologic, investigatorii au gasit tesut glandular
si stromal activ, definit prin prezenta mitozelor si a acu-
mularii de glicogen la 5 mm sub suprafata peritoneala,
au remarcat hiperplazia fibromusculara, transformarea
chistica a glandelor si celulele inflamatorii mononucleare
perivasculare [29]. In 2015 Tsue si in 2017 Keckstein au
constatat cd EP se caracterizeazd prin prezenta tesutului
endometrial in organe: intestin, vezica urinard, uretere,
vagin, parametriu, diafragma. In 2017 Bazot si Darai au
stabilit o definitie contemporani a EP, ce prezinta infil-
tratie fibroasd/musculard a organelor si structurii anato-
mice cu continutul tesutului endometrial subperitoneal,
independent de adancimea infiltratiei [8, 29].
Clasificarile. Din 1973 au fost propuse peste 22 de sis-
teme de clasificare a endometriozei. Dar in 2021 pentru
utilizarea in practica clinicd au fost stabilite clasificéri,
care se completeaza reciproc: clasificarea rASRM (revi-
zuitd de Societatea Americand a Medicinei Reproduc-
tive), din care rezulta scorul EFI (index de fertilitate
in endometrioza), si scorul ENZIAN pentru endome-
trioza profunda infiltrativa. Aceste clasificari apreciaza
gradul si profunzimea de raspandire a endometriozei,
impactul asupra functiei reproductive si au o aplicabili-
tate directa in practica obstetrical — ginecologica [44].
Scorul rASRM — cea mai utilizatd clasificare in lume
— descrie incomplet localizarea multifocara a EP si este
insuficientd pentru intelegerea simptomatologiei si pro-
gnosticului dinamicii patologiei [80].
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EFI este un scor pentru prognosticul reproductiv la fe-
meile cu endometrioza (inclusiv EP), care se aprecieaza
intraoperator si se bazeaza pe antecedentele personale
ale pacientei (vérsta, durata infertilitatii, istoricul sarci-
nilor precedente) si pe factorii chirurgicali (scorul func-
tionalitdtii cea mai scdzutd — LFS least function score,
scor AFS, scor AFS total) [44]. EFI ofera prima evalu-
are in prognosticul clinic al fertilitétii la o pacienta cu
endometrioza diagnosticatd si tratatd chirurgical. EFI >
6 puncte prezinta un prognostic reproductiv favorabil
pentru sarcina spontana; EFI < 5 prezintd un prognos-
tic reproductiv nefavorabil pentru sarcina spontana,
cand pacienta trebuie sd fie indrumaté la Centrul re-
productologic pentru TRA [7, 12].

Clasificarea ENZIAN din 2012 include 4 comparti-
mente de endometriozd profunda infiltrativa [56]. Iar
in 2019 clasificarea ENZIAN a EP a fost completatd cu
celelalte localizéri ale E pelvine (endometrioza super-
ficiala si ovariand) - compartimentele genitale. Astfel,
din 2019, clasificarea ENZIAN include toate formele de
E pelvina si extrapelvina, devenind una universala [7,
10, 12], care elucideaza toate localizarile posibile ale E.
Tabloul clinic. Endometrioza profundi este o forma
de endometriozd, cea mai simptomatica, si in 80% este
cauza durerilor pelviene cronice si acute, ciclice si aci-
clice. Simptomele endometriozei profunde, inclusiv la
pacientele tinere sub 17 ani, sunt dismenorea intensa,
durerile pelvi-abdominale cronice si acute, dispareu-
nia, durerea la defecatie cu recrudescenta catameniala,
dischezia, disuria, semnele functionale urinare cu re-
crudescentd catameniald, infertilitatea, hematuria cicli-
cé si sdngerarea rectald ciclica [ 21, 23, 26, 63, 76, 84].
Endometrioza profunda poate fi suspectata in prezenta
urmatoarelor acuze [90]: dismenoree sau dispareunie,
care sunt cupate neinsemnat dupé utilizarea COC si
AINS; dismenoree care pot fi motivul absentei la scoald
sau la serviciu; infertilitate cu ovulatie regulatd, perme-
abilitate a trompelor uterine §i spermograma normald
la un partener; simptome cu recrudescentd catamenia-
14, ca diaree, constipatie, greatd, durere in timpul miscé-
rilor intestinale, crampe intestinale, balonare si satietate
precoce; urinari frecvente cu sau fara durere.
Endometrioza profundé, concomitentd in 50% [16] de
cazuri cu chisturi ovariene endometrioide, ducind la
un proces aderential inflamator si abliterarea spatiului
Douglas, este o cauzi a infertilitatii.

Totodata, endometrioza profundd diminueaza drastic
statutul psiho-emotional si general fizic [62, 73]. Pentru
colectarea si analizarea simptomelor este recomandata
utilizarea chestionarelor validate. Durerea trebuie eva-
luatd utilizdnd o scard analogicd vizuala. Chestionarele
privind calitatea vietii sunt necesare pentru a evalua im-
pactul endometriozei asupra aspectelor vitale, inclusiv
activitatea fizica si sociald, functia psihologica, neuro-
logica, reproductiva si sexuala etc. [12, 79, 81].
Examinare clinica. Suspiciune EP presupune o exami-
nare fizicd a pacientelor, inclusiv examinarea bazinu-
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lui mic si inspectia, palparea abdomenului. Manevrele
examenului clinic sunt in functie de simptomatologia
pacientei. Uneori examenul clinic permite aprecierea
localizarii si gradul rapandirii procesului patologic [49,
70]. Examenul vaginal in valve permite inspectia forni-
xului posterior cu aprecierea leziunilor endometriozice
nodulare pe suprafata mucoasei vaginului. Prin tactul
vaginal pot fi detectate infiltrarea sau depunerile no-
dulare ale vaginului, ale ligamentelor uterosacrale sau
ale spatiului Douglas. De asemenea, tuseul vaginal este
important pentru evaluarea extinderii bolii la nivelul
peretelui lateral a bazinului mic, ce permite aprecierea
riscului leziunii plexului hipogastric si a ureterii. Tac-
tul vaginal permite suspectarea endometriozei profun-
de pe baza semnelor [3]: deplasarea laterald a colului
uterin; deplasarea, ficsarea si retroversia uterului; for-
matiunile anexiale voluminoase cu mobilitatea scizutd;
prezenta nodulilor in regiunea uterosacrald sau in spa-
tiul Douglas; ligamentele uterosacrale dureroase, tensi-
onate, ingrosate si/sau palpare a formatiunilor; scurta-
rea si tensiunea fornexurilor vaginale; stenoza severa a
colului uterin; prezenta unei mici formatiuni noduloase
in zona rectovaginala. Examenul rectovaginal permite
detectarea infiltrarii sau formatiunii in regiunea recto-
sigmoidald sau a anexelor, durere si mobilitate limitata
a mucoasei intestinale [20, 30]. Examenul rectal este
foarte recomandat pentru a evalua extinderea laterald si
dorsald a bolii, permitadnd detectarea riscului de leziuni
ale vaselor si plexului hipogastric. De asemenea, permi-
te evaluarea mobilitatii nodulului in spatiul Douglas si
prezice cat de dificild poate fi operatia.

Investigatii paraclinice. EP suspectata pe baza anam-
nezei si examenului fizic necesitd investigatiile imagis-
tice suplimentare pentru evaluarea implicérii organelor
adiacente in procesul patologic, ca: ureterele, vezica
urinard si intestinul [29]. Ca prima etapd in diagnos-
ticul paraclinic al EP este examinarea ultrasonograficd
(USQ), care are rolul de a ghida alegerea tipului de in-
vestigatie paraclinicd complementara ulterioara [41].
Criteriile ecografice a endometriozei profunde sunt:
mobilitatea uterului redusa, uterul fixat, dureros (ade-
nomioza); “kissing” ovaries, ovarele sensibile/dure-
roase, fixate (criteriile “moi”); sactosalpinx (ocluzie de
focare endometrioide, aderentele); sm. de slising nega-
tive (Douglas obliterat); nodulii hipoecogeni in pere-
tele vezicii urinare; dilatarea ureterelor, hidronefroza;
ingrosarea fornixului posterior, straturile hipoecogene
in peretele vaginale posterioare; schimbarea structurii
septului recto-vaginal, strat hiperecogen intre vaginul
si rectul; nodule de «clepsidra» sau «diabolo» (leziunea
fornixului posterior cu trecerea in peretele rectale ante-
rioare); ligg. uterosacrale ingrosate hipoecogene cu/fard
limitele; ingrosarea fusiforma, sm. de cometa, nodulii
hipoecogeni in stratul muscular rectal cu/fara focari de
hiperecogenitate cu conturi neclare, scdderea peristal-
tismului in regiunea leziunii, intensitatea vascularizarii
inaltd. Chisturi ovariene endometriozice sunt un mar-
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cher pentru endometrioza profundé in 50% de cazuri
[16, 69].

Prezenta unei leziuni profunde de endometrioza, de-
scrisa cu ajutorul USG, asociata cu semne sugestive, su-
gereaza diagnosticul cu EP. Absenta unei leziuni vizibile
la USG nu eliminé diagnosticul cu EP [37].

Alte tehnici de imagistica, cum ar fi RMN si CT, vor fi
utilizate la etapa a doua si a treia, in cazul indicatiei sau
ineficientei USG, in functie de localizarea suspectati a
leziunilor EP [31, 41]. Identificarea leziunilor endome-
triozice extragenitale (peretele abdominal, canalul in-
ghinal, diafragma, pldménul etc.) este relevanta si are
un impact important asupra planificdrii tratamentului
chirurgical [29].

Asadar, EP suspectata clinic este o indicatie pentru in-
vestigatii paraclinice de linia a II, cum ar fi USGTYV,
realizatd de un examinator cu experienta in endome-
trioza sau RMN pelvina [37]. Concluzia examinarilor
trebuie sa descrie adecvat dimensiunile, localizarile
anatomice si numdrul leziunilor endometriozice [8,
31, 39]. Examenele RMN si USG (TV, TR, abdomina-
1a) sunt considerate individuale pentru a evalua exten-
sia endometriozei multifocare. In cazul de discordanti
intre examenul clinic, ecografic si RMN, pacienta va fi
indrumaté la un centru tertiar pentru reevaluarea dia-
gnosticului, poate fi propusi a doua interpretare RMN
de cétre un radiolog cu experienta.

Endometrioza ligamentelor uterosacrale, vaginului si
septulului rectovaginal poate fi diagnosticata cu sen-
sibilitatea si specificitatea mai inaltd cu ajutorul RMN,
comparativ cu USG. RMN permite detectarea localizi-
rilor specifice, cum ar fi parametrele si localizarile di-
gestive extrapelvine.

EP recto-sigmoidiane USGTYV, realizatd de un exami-
nator cu experienta in endometriozd, este mai sensibild
decat RMN [37, 40, 43]. Pentru a confirma si a specifica
caracteristicile implicarii intestinale este nevoie de un
examen tintit: eco-endoscopie rectala sau colonoscopie
virtuald [37], care vor furniza informatii despre numa-
rul de leziuni endometriozice digestive, inaltimea lezi-
unilor in raport cu anusul, gradul de infiltrare si gradul
de stenoza a intestinului infiltrat de leziunea endome-
triozica, pentru a organiza asistentd multidisciplinara.
Se recomanda evaluarea implicarii musculaturii intes-
tinale si distanta dintre marginea inferioara a leziunii
si marginea anald, ce are un impact asupra tipului de
interventie chirurgicala preconizatd. Pentru localizérile
rectale si sigmoidiene sunt recomandate EEnR, USGTR
[10]. In cazul localizirilor colonice situate in amonte,
pentru aprecierea ingrosarii concentrice a peretelui si
leziunii poliploide cu/fara noduli de suprafatd, este uti-
lizat Colo-CT. Colonoscopia virtuala adauga informa-
tii noi suplimentare la RMN, permite efectuarea unei
biopsii si este utila pentru diagnosticul diferential [55,
78], identificd stenoza sau leziunile intraluminale, dar
nu oferd informatia suficientd despre prezenta, localiza-
rea si marimea endometriozei in peretele intestinal. Co-
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lonoscopia este indicaté la pacientele cu hematochezia
pentru diagnosticul diferential al bolii intestinale pri-
mare [28].

Pentru endometrioza urinara sunt utilizate USGTV si
RMN, care permit detectarea leziunilor vezicale si a
ureterohidronofrozei [37]. USGTV este suficient pen-
tru a diagnostica endometrioza vezicii urinare in majo-
ritatea cazurilor. De obicei, leziunile sunt localizate pe
peretele dorsal sau in fundul vezicii urinare. O vezicd
partial umplutd imbunatateste evaluarea sonografica,
in timp ce o vezicd plind o face mai dificild [41]. RMN
este utila pentru identificarea relatiei dintre nodul si
ostia ureterala si in cazul endometriozei rectovaginale
suplimentare [1, 14]. Endometrioza poate infiltra peri-
toneul, ligamentele uterosacrale, adventitia ureterala si
tesutul conjunctiv inconjuréitor cu comprimarea extrin-
secd a peretelui ureteral datorita raspunsului inflamator
si fibrozei. Endometrioza ureterald intrinseca are loc in
20% de cazuri de implicare ureterala si in 50-60% de
cazuri de E urinara se stebileste dilatatia sistemului pie-
localiceal [35, 48, 58]. Fiecare pacientd cu EP necesitéd
ecografia renald obligatorie pentru diagnosticul pre-
coce a hidronefrozei silentioase [28, 51]. Hidronefroza
necesitd o evaluare a functiei renale preoperatorie, pe
de o parte. De pe altd parte, evaluarea functiei vezicii
urodinamice este utild preoperator pentru ca interven-
tia chirurgicald pentru endometrioza profundéd poate
induce disfunctie, cauzata de traumatizarea chirurgica-
14 a nervului [25]. Imagistica, inclusiv urografia intrave-
noasd, USGTV de inalta rezolutie, renografia radioizo-
topica, RMN sau CT de contrast, se efectueaza conform
protocoalelor locale. Obstructia in stadiu incipient este
vizualizatd de USGTV in 50% de cazuri [14].
Cistoscopia pre- sau intraoperatorie este recomandata
pentru endometrioza vezicii urinare cu scop de vizua-
lizare a nodulilor submucosi si localizarea lor in raport
cu jonctiunea ureterovezicald [19, 32]. In 50% de cazuri
a endometriozei urinare prin cistoscopia sunt desco-
perite leziuni tipice endometriozice nodulare rosii sau
albastre [50]. Implicarea stratului exterior al muschiului
detrusor nu poate fi exclusa prin

cistoscopie. O biopsie este necesara doar pentru dia-
gnostic diferential, cAnd sunt suspectate alte boli, cum
ar fi carcinomul urotelial sau cistita interstitiala. Plasa-
rea stenturilor ureterale este avantajoasa in cazul trata-
mentului chirurgical al endometriozei.

Laparoscopia diagnosticd se recomanda atunci cand
exista suspiciune clinicd de endometrioza, cand exa-
minarea preoperatorie nu a obiectivizat leziunile endo-
metriozice [42]. Laparoscopia in diagnosticul endome-
triozei profunde este recomandatd cand sarcina este o
prioritate pentru pacienta sau in prezenta durerii si lipsa
efectului tratamentului conservator [42, 57]. Intraope-
rator se recomandd examinarea vizuala a firidelor pari-
etocolice, cupolei diafragmatice, ficatului, epiplonului,
tractului digestiv, spatiului vezicouterine, ligamentelor
uterosacrale, spatiului Douglas, uterului, trompelor
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uterine, ovarelor, fosei ovariane, parametrelor si urete-
relor, cu descrierea lor in protocol postoperator, inclu-
siv aderentele si diferite tipuri de leziuni cu médrimea si
localizarea acestora [22, 72]. Pentru descrierea leziuni-
lor endometriozice sunt utilizate clasificarile ENZIAN,
rASRM si EFI. Pentru confirmarea diagnosticului cu E
se recomanda biopsie a leziunilor tipice sau atipice [37].
Un rezultat morfologic pozitiv confirma diagnosticul
de endometriozd, negativ — nu exclude prezenta sa.
In toate cazurile cu EP, biopsia este necesara pentru a
exclude malignitatea. Laparoscopia, ca standard de aur
pentru diagnosticarea tuturor formelor endometriozei,
este insufucienta in diagnosticul focarelor endometri-
ozice extraperitoneale. In consecintd, endometrioza
depistatd prin metode imagistice (elemente caracteris-
tice si specifice, ca: chisturi si / sau leziuni profunde)
nu necesita confirmare laparoscopicd a diagnosticului,
dar suspectarea EP necesité investigatii paraclinice su-
plimentare [37].

Afectarea nervilor. Distrugerea fibrelor nervoase poate
fi realizata, de pe o parte, in urma raspandirii leziunilor
EP, pe de alta parte, indepartarea radicala a endome-
triozei poate duce la traumatizarea nervilor, cu aparitia
simptomelor corespunzatoare [18, 67]. Implicarea in
procesul patologic al nervilor simpatici si parasimpatici
(plexul hipogastric si nervii splanchnici) duce la o dis-
functie a organelor pelvine (disfunctie a vezicii urinare
si intestinului, tulburari ale lubrifierii vaginale) [67].
Leziunea nervilor somatici (plexul sacral si nervul scia-
tic) duce la simptome neurologice corespunzatoare.
Neuropelveologia, ca 0 metoda micro-neurochirurgi-
cald laparoscopicé terapeutica, oferd o abordare optima
a nervilor somatici pelvieni [67]. Diagnosticul preope-
rator exact de afectare a nervilor, tehnicile chirurgicale
specializate pentru protejarea nervilor si metodele de
eliminare a endometriozei apropiate de nerv sunt reali-
zate numai de specialistii cu experientd in domeniu [68].
Leziuni extrapelvice. Metodele diagnostice a leziunilor
endometriotice extra-pelvine includ examinarea fizicd
(palpare), RMN si USG. Stabilirea diagnosticului complet
cu planificarea interventiei chirurgicale va reduce riscul
unei rezectii incomplete. Endometrioza peretelui abdo-
minal (afectarea cicatriciului postcezarian sau posthis-
terectomic, a zonelor ombilicale si inghinale) necesitd
examinarea preoperatorie cu RMN pentru determinarea
dimensiunilor §i profunzimii nodulilor, leziunilor mus-
culare sau aponevrozei, pentru excizia lor chirurgicald
completd. O plasd este utilizata pentru a inchide defecte
mari. RMN (in special, rezolutie ridicatd in vizualiza-
rile T1 frontale, axiale si sagitale) relevd endometrioza
diafragmei. Leziunile mai mari de 5 mm sau cu sangerari
recente sunt mai bine vizualizate. Leziunile mici pot fi de-
tectate in timpul interventiei chirurgicale. O examinare
laparoscopicé trans-ombilicald a diafragmei vizualizeazd
doar partea sa ventrald. Cu toate acestea, leziunile situate
in spatele ficatului sunt, de obicei, asociate cu leziunile
vizibile prin satelit la partea ventrala a diafragmei [15].
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EP si tactica chirurgicala. Infiltrarea tesutului endome-
trial pe peritoneul parietal abdominal si pelvian duce la
afectarea cu modificéri fibrotice a structurilor retroperi-
toneale. Anatomia bazinului mic cu EP este sever disto-
rsionatd. Pozitia anatomicd normald a ureterului poate fi
modificatd in mod semnificativ printr-un proces endo-
metrioid, de exemplu, deplasarea mediald datorita fibro-
zei inconjuratoare, stricturii ureterale duce la un hidro-
ureter si hidronefroza. Nodulii endometriozici a vezicii
urinare pot invada structurile inconjuratoare si disloca
ligamentele rotunde ale uterului. Intestinul sigmoid
localizat intraperitoneal si rectul retroperitoneal sunt
adesea implicate in procesul endometriotic. Nodulii
endometrioizici ai septului rectovaginal duc la fuziunea
colonului recto-sigmoid cu partea dorsald a uterului,
colului uterin si vaginului. Astfel, retragerea structuri-
lor inconjuritoare este obisnuita si necesita planificarea
tacticei pre- si intraoperatorie. Reperele anatomice ale
bazinului mic au o importantd majora in procedurile
chirurgicale. Pregatirea sau disectia spatiilor anatomice
specifice (Latsko, Okabayashi, Yabuki) ajutd la identifi-
carea acestor repere, facilitind indepartarea completa si
sigurd a leziunilor profunde [15, 28, 43].

Planurile fertile a pacientei si indicatiile pentru inter-
ventia chirurgicala sunt discutate preoperator, intra-
operator. Astfel, se determind strategia reproductiva a
managementului pacientei folosind EFI [10]. FIV este
recomandatd pacientelor operate anterior cu rezerva
ovariand scazuta sau infertilitate de factor masculin .
Congelarea ovocitelor este recomandaté in cazurile de
endometriom ovarian coexistent [28].

Anamneza pacientei chirurgicala are o importanta deo-
sebitd, deoarece riscul de complicatii intra- si postope-
ratorii a tractului urinar sau a intestinului sunt mai rare
la femeile care au suferit proceduri chirurgicale [29].
Abordarea multidisciplinara permite rezectia completd
a leziunilor endometriozice si ameliorarea calitatii vie-
tii la pacientele cu EP [24]. Intraoperator se recomanda
documentarea urmatoarelor informatii: localizarea le-
ziunilor EP; ligamentele uterosacrale, inclusiv infiltra-
rea ureterelor; septul rectovaginal, inclusiv implicarea
peretelui vaginal/mucoasei; intestinului, inclusiv impli-
carea stratului muscular; vezica urinara, inclusiv afecta-
rea stratului muscular si a ostiei ureterelor; alte pérti ale
bazinului; localizérile extrapelvice; implicarea ovarelor;
dimensiunile leziunilor; numarul leziunilor; gradul de
implicare a organelor si structurilor adiacente [29].
Strategia chirurgicala depinde de mérimea leziunilor
endometriozice, activitatea si localizarea procesului pa-
tologic, precum si de vérsta pacientei, planurile repro-
ductive si rezultatele interventiilor anterioare. Accesul
endoscopic a devenit standardul de aur pentru EP. Echi-
pa chirurgicala trebuie sa fie organizata in conformitate
cu volumul interventiei preconizata. La necesitate, ar
trebui s includd un chirurg, urolog, proctolog, chirurg
plastic, care se afld sub indrumarea unui ginecolog —
specialist care intelege patologia endometriozei si ne-
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voile unei femei. Pentru a reduce riscul de complicatii
postoperatorii, se poate alege o interventie chirurgicald
in mai multe etape si se poate utiliza strategiile preo-
peratorii pentru o excizie sigura si completa a leziunii
endometriozice: pregitirea intestinului (preparare me-
canicd si clismd, decontaminare intestinala cu antibioti-
ce intraluminale), stenting ureteral (cand se planifica o
interventie chirurgicala a vezicii urinare, ureterelor sau
anamnezei chirurgicale pe ureterii), manipulator uterin
si sonda rectala [29].

Cu toate acestea, ca si interventia medicald, interven-
tia chirurgicald nu este intotdeauna de succes si este, de
asemenea, asociatd cu riscuri relevante clinice [9, 17].
Esecul tratamentului poate fi partial atribuit eterogeni-
tatii endometriozei si, in cazul interventiei chirurgicale,
este direct corelat cu experienta chirurgicala, complexi-
tatea fiecdrui caz si localizarile anatomice ale bolii.
Terapie conservatorie. Medicina contemporand suge-
reaza toate tipurile disponibile de tratament pentru en-
dometrioza profunda, include medicamente, interven-
tii chirurgicale sau o combinatie a acestora [38].

De pe o parte, dupd cum s-a mentionat mai sus, en-
dometrioza profunda este cea mai severa forma de
endometrioza, diferind in mecanisme patogenetice si
manifestari clinice. Exprimarea neuropeptidelor proin-
flamatorii (IL-33, CRH si urocortind), a receptorilor
acestora (CRH-R2), a marcherilor stresului oxidativ
si a enzimelor inflamatorii (fosfolipaza-grupa A2 IIA,
COX-2) este semnificativ mai mare in EP decat in alte
forme, care sustin factorii de inflamatie, aderenta orga-
nelor la peritoneu, angiogeneza si neurogeneza. Astfel,
alegerea unui tratament medical pentru EP este o pro-
blema a medicinei moderne complexa si larg discuta-
td. Medicamentele existente nu isi arata eficacitatea in
EP. De exemplu, contraceptivele orale cresc expresia
mARN-ului COX2 in endometru, ceea ce previne ame-
liorarea durerii la pacientii cu EP [66]. Factorii epige-
netici, activarea enzimelor proinflamatori si stresul oxi-
dativ in focarele EP contribuie la cresterea rezistentei
receptorilor de progesteron. Acest fapt explica, de ase-
menea, ineficienta progestinelor si a COC in tratamen-
tul pacientelor cu EP [34].

Pe de altd patre, la acest moment, ca medicamente de
I-a linie in tratamentul EP, sunt considerate progesta-
tivele (Dienogest, DIU cu LNG sau un implant subctan
cu etonogestrel) si COC per continuum. Pentru linia
a II-a sunt recomandate aGnRH cu add-back terapie,
anGnRH si inhibitori ai aromatazei in combinatie cu
COC/ progestogeni/ aGnRH/ anGnRH (in cazul esecu-
lui de tratament conservator sau chirurgical).

Asadar, tratamentul medicamentos al EP necesita ino-
vatii urgente bazate pe o intelegere mai profunda a
principalelor caracteristici ale bolii, a diferitelor feno-
tipuri si idiosincrazii, cu trecerea de la tratamentul pur
hormonal la combinatia de noi medicamente care pot
restabili diverse mecanisme homeostatice perturbate de
procesul endometrioid [34]. Oamenii de stiinta propun
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noi grupuri de medicamente care incé trebuie supuse
studiilor clinice — antagonisti CRH-R2, inhibitori 450
aromataze [66].

Prin urmare, in prezent, interventia chirurgicala este
cea mai buna optiune pentru tratarea pacientelor cu
EP, iar indepértarea completd a leziunilor este crucia-
14 pentru eliminarea simptomelor acestei patologii [33,
54, 66]. Excizia incompletd a leziunii EP in timpul in-
terventiei chirurgicale este un factor de risc important
pentru recurenta, iar timpul corect pentru prima inter-
ventie chirurgicala si natura sa radicala ajuta la reduce-
rea recurentelor, repetarii interventiilor chirurgicale si
la pastrarea fertilitatii femeii [53].

In plus fatd de terapia medicald cu hormoni si analge-
zice, s-a demonstrat cd interventia chirurgicala imbu-
nétateste calitatea vietii pacientelor care surera de EP
[13, 45].

Asa dar, endometrioza profunda, una din cele mai agre-
sive forme de E, este o boala enigmaticd, multifacetica,
in care multe momente raman inca neelucidate. Para-
digma de baza este diagnosticul precoce din adolescen-
td cu implementarea tehnologiilor noi, tratamentului
neinvaziv, abordare multidisciplinara cu formarea cen-
trelor de excelentd in domeniul cercetérii E, pastrarea
functiei reproductive si imbunatatirea CV a pacientelor
cu EP.
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