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cardiaca CF III-IV NYHA, hipertensiunea indusad de sarcind, influenta asupra indicilor
materno-fetali) si necesita o evaluare corecta in vederea conduitei ulterioare.
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LAPAROSCOPIA iN DIAGNOSTICUL SI MANAGEMENTUL ENDOMETRIOZEI
Nadejda Codreanu, Denis Turcanu, Igor Codreanu
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Summary
Laparoscopy for diagnosis and treatment of endometriosis
Background. Endometriosis, one of the most common gynecological problems, affects

women in reproductive age and is exceeded only by the uterine fibroids as argument for surgery
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in women of premenopausal period. The clinical diagnosis of endometriosis is established
mainly during laparoscopy.

Material and methods. This is a retrospective study, which included a gorup of 69
patients hospitalised in theGynecology Service of PMSI MCH NO.1 during the 2008-2009
with the diagnosis of endometriosis and have undergone laparoscopic surgery. Data were
assessed as a whole and we determined the degree of the disease according to
American Fertility Society.

Results. According to AFS classification 28.98% of the patients included in our study
had the 1st. degree endometriosis, 37.68% - the 2nd. degree, 30.43% - 3rd. degree and, finally,
2.90% had 4th. degree of the disease.

Conclusions. Laparoscopy remains the gold standard in the diagnosis and treatment of
endometriosis and a timely performed intervention would avoid errors of diagnosis, would
decrease the incidence of advanced stages, the gynecological and surgical emergencies with
preserving the reproductive function and quality of life.

Rezumat

Introducere. Endometrioza este una dintre cele mai frecvent intdlnite probleme din
ginecologie, afecteaza femeile in perioada reproductiva si este depdsitd doar de catre
fibromiomul uterin ca argument pentru interventie chirurgicala la femeile din perioada
premenopauzala. Diagnosticul clinic al endometriozei este stabilit in principal in timpul
laparoscopiei.

Materiale si metode. Studiul de fatd este unul retrospectiv, efectuat pe un lot de 69 de
paciente internate in serviciul de Ginecologie a IMSP SCM NR.1 pe parcursul anilor 2008 si
2009 avand diagnosticul de endometrioza si care au fost supuse interventiei laparoscopice.
Datele obtinuteau fost apreciate Tn ansamblu si s-a stabilit gradul procesului in conformitate cu
Clasificarea Societatii Americane de Fertilitate.

Rezultate. Conform clasificarii SAF, in studiul nostru 28,98% dintre paciente au avut
endometrioza de gradul I, 37,68% - de gradul I, 30,43% — de gradul III si 2,90%— de gradul I'V.

Concluzii. Laparoscopia ramane a fi standard ,,de aur” in diagnosticul si tratamentul
endometriozei, iar interventia realizata in timp util ar permite evitarea erorilor de diagnostic,
scaderea incidentei stadiilor avansate, a urgentelor ginecologice si chirurgicale, pastrarea functiei
reproductive si cresterea calitdtii vietii.

Introducere

Endometrioza este una dintre cele mai frecvent intdlnite probleme din ginecologie,
afecteaza femeile 1n perioada reproductiva si este depasitd doar de cétre fibromiomul uterin ca
argument pentru interventie chirurgicala la femeile din perioada premenopauzald. Incidenta reala
este necunoscutd, dar se estimeazd a fi de 6%. Endometrioza reprezintd prezenta, in afara
cavitatii endometrului, de tesut morfologic si biologic similar cu cel al endometrului. Acest tesut
endometrial ectopic se supune modificarilor ciclice induse de hormonii ovarieni similar tesutului
endometrial eutopic. Endometrioza afecteazd 45-70% dintre adolescentele cu durere pelvina
cronici. In ciuda identificarii simptomelor, deseori existd o intirziere in procesul de stabilire a
diagnosticului de endometrioza si respectiv, o intarziere in procesul de instituire a tratamentului,
in medie de 6 - 7 ani. Cel mai avansat proces patologic poate fi asimptomatic §i poate fi
descoperit accidental, si viceversa — leziunile mici pot determina simptome marcate. Durerea
pelvind ciclicd, dismenoreea si infertilitatea reprezintd plangerile majore ale femeilor cu
endometrioza, 1n timp ce dereglarile de ciclu si dispareunia reprezintd manifestdri obisnuite ale
endometriozei. Diagnosticul clinic al endometriozei este stabilit in primul rand in timpul
laparoscopiei. Imaginea clasica este de leziuni albastre-negre, dar in prezent sunt descrise si alt
fel de leziuni mai subtile.
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Materiale si metode

Studiul de fatd este unul retrospectiv, efectuat pe un lot de 69 de paciente internate in
serviciul de Ginecologie a IMSP SCM NR.1 pe parcursul anilor 2008 si 2009 avand diagnosticul
de endometrioza si care au fost supuse interventiei laparoscopice. Studiul se bazeaza pe analiza
datelor din foile de observatie a pacientelor respective In baza unui chestionar elaborat pentru
realizarea scopului lucrarii.

In sectiunea consacrati datelor generale despre paciente au fost incluse datele
referitoare la: varsta pacientelor, domiciliul, starea civila, ocupatia, studiile si starea sociala;
datele anamnestice cuprind plangerile care au fost prezente la internarea pacientelor, istoricul
actualei boli, anamneza ginecologica (varsta de debut a menarhei, durata ciclului menstrual,
durata menarhei si eventualele dereglari de ciclu), anamneza obstetricala (numarul de sarcini,
numarul de nasteri, numarul de avorturi) si anamneza patologicd (afectiunile extragenitale si
genitale concomitente §i anterioare); datele clinice au inclus datele examenului obiectiv general
(starea generala, tipul constitutional, caracterul pilozitatii si a depunerilor de tesut celulo — adipos
subcutanat) si a examenului ginecologic (gradul de dezvoltare al organelor genitale externe,
datele tuseului vaginal: starea vaginului, colului uterin, a uterului si anexelor, sau a tuseului
rectal); datele de laborator si instrumentale au cuprins datele analizei generale a sangelui,
analizei generale a urinei, analizei eliminarilor din cdile genitale, analizei biochimice a sangelui,
electrocardiografiei si ultrasonografiei (la pacientele care au fost supuse investigatiei respective).
Un loc aparte in studiu 1l au datele obtinute in cadrul laparoscopiei, care isi merita pe deplin titlul
de standard de aur 1n diagnosticul §i managementul endometriozei. Astfel, au fost punctati
urmatorii parametri: localizarea procesului, numarul de focare (unice sau multiple), prezenta
aderentelor, prezenta complicatiilor, eventualul tratament laparoscopic, iar in final aceste date au
fost apreciate in ansamblu si stabilit gradul procesului in conformitate cu Clasificarea Societatii
Americane de Fertilitate.

Rezultate si discutii

Endometrioza reprezinta o patologie caracterizatd prin prezenta tesutului endometrial in
afara cavitatii uterine, una din cauzele principale ale durerii pelvine, algodismenoreei si
infertilitatii la femeile de varsta reproductiva.

Studiul reprezinta analiza retrospectivd a 69 de paciente care au satisfacut doua criterii:
diagnosticul de endometrioza externa figurand in cadrul diagnosticului clinic si efectuarea
interventiei chirurgicale laparoscopice, efectuata cu sau fara scopul de a diagnostica §i trata
endometrioza. Astfel, in studiu au fost incluse si paciente care au fost supuse interventiei
laparoscopice din alte motive, diagnosticul de endometrioza fiind confirmat sau chiar stabilit
accidental la laparoscopie.

Varsta medie a pacientelor a constituit 28,72 + 0,72 ani. Majoritatea covarsitoare a
pacientelor (79,71 + 4,84% sau 55 de paciente) provin din mediu urban, comparativ cu 20,29%
(14 paciente) din mediu rural.

Analizand ocupatia pacientelor, am stabilit cd cea mai mare parte (39,13 + 5,87%, adica
27 de paciente) sunt intelectuale, urmate de 33,33 + 5,67% (23 paciente) fara o ocupatie, apoi
15,94 + 4,40% (11 paciente) avand un loc de muncd instabil sau indeplinind o munca primara,
10,14 + 3,63% (7 paciente) fiind studente sau eleve si o pacientd (1,54%) invalida.

In dependentd de modalitatea de internare, am constatat ci cea mai mare parte (46,37%
sau 32 de paciente) a fost internatd in regim de urgentd, urmand ca frecventd internarile la
cererea pacientelor (33,33% sau 23 de paciente) si, pe ultimul loc sunt pacientele trimise de
serviciul de Asistentd Medicald Teritoriala (20,29% sau 14 paciente).

Spectrul plangerilor prezentate de paciente la internare este unul vast si include acuzele
legate de patologia principald (tabelul 1).

Se observa ca durerea este un simptom quasi constant si este necesar de a specifica
faptul ca cele 4 paciente la care acesta nu a fost prezent s-au prezentat cu plangerea la
infertilitate.
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In ceea ce priveste infertilitatea, cel mai frecvent intalniti a fost cea primari (19
paciente sau 63,33 + 5,80% din totalul de 30 de paciente cu infertilitate).

Analiza datelor anamnestice a aratat un o varsta medie de debut a menstruatiilor de
13,49 + 0,15 ani, cu extreme de 11 si 17 ani. La majoritatea (78,26% sau 54 de paciente) acesta
s-a stabilit de la debut, iar la restul (21,74% sau 15 paciente) in decurs de 6 — 12 luni. Varsta
medie a debutului vietii sexuale este de 19,55 + 0,2 de ani, cu extremele de 17 si 24 de ani.
Durata medie a ciclului menstrual este de 27,88 + 0,24 de zile, cu extreme de 21 si 33 de zile.

Tabelul 1. Lista acuzelor prezentate de paciente la internare

PLANGERILE LA INTERNARE Frecventa
Algodismenoree progresiva sau dureri abdominale 94,20 + 2,89 % (65 p)
Subfebrilitate (semnul Benjamin) sau febra 52,17 £6,01% (36 p)
Pelvialgii cronice 46,37 + 6% (32 p)
Slabiciune generala 44,92 +5,98% (31 p)
Manifestari de intoxicatie (greatd, voma, cefalee) 42,02 + 5,94% (29 p)
Infertilitate 28,98% (20 p)
Elimindri din vagin (purulente sau sangvinolente) 20,29 + 4,84% (14 p)
Elimindri brune perimenstruale din vagin 1,45+ 1,43% (1 p)

Analizand functia reproductiva, am stabilit ca 41 (59,42 + 5,91%) dintre paciente nu au
avut sarcini niciodata, fie sau nu din cauza infertilitatii primare.

In ceea ce priveste numirul de copii nascuti vii, aici datele sunt diferite, 50 dintre
paciente (72,46%), adica aproximativ trei sferturi nu au dat nastere nici unui copil, la fel, fie sau
nu din cauza infertilitatii.

Analizdnd numarul de avorturi la paciente am stabilit cd 20 (28,98%) dintre acestea au
avut cel putin un avort spontan sau medical in anamneza. Din numarul total de avorturi (28), cele
spontane au constituit 8 sau 28,57%.

Am remarcat cad o mare parte (42,02%) dintre pacientele incluse in studiu sufera de
patologii cronice ale organelor genitale, iar 7,24% sau 5 paciente au fost supuse interventiilor
chirurgicale pe anexe anterior. Anamneza alergologicd a relevat prezenta de alergii la
medicamente sau alimente la 8 paciente (11,59%).

Pacientele au fost examinate obiectiv, in urma acestuia diagnosticul de endometrioza
fiind suspectat la 27,53% dintre acestea (19 paciente). Am remarcat faptul cd, la examenul
obiectiv (tuseul vaginal sau rectal), doar la 31 dintre paciente (44,92%) au fost puse in evidenta
modificiri care pot fi corelate cu diagnosticul de endometrioza (p<0,001). In totalitate acestea au
fost modificari depistate la nivelul anexelor, in caz de chisturi endometriode. S-au descris
formatiuni de dimensiuni medii (< 7 cm), dureroase, mobile sau limitate in mobilitate, tensionate
sau nu, cu contur clar sau neclar, tumori tuboovariene sau pur si simplu s-a depistat ingrosarea si
tensionarea anexelor.

Rezultatele frotiului vaginal au fost 1n limitele normei la 43 paciente (62,31%), la 20 de
paciente (28,98%) au fost depistate celule levurice, iar la 6 dintre ele (8,7%) — celule ,,in cheie”
(p<0,001).

Examenul Ultrasonografic transvaginal al organelor bazinului mic, efectuat la 27,53%
(19 paciente) din cazuri a permis a stabili diagnosticul de endometrioza la 73,68% (14 paciente)
dintre acestea (p<0,001). La fel, diagnosticul a fost stabilit doar pentru chisturile ovariene. Au
fost descrise formatiuni hipoecogene de dimensiuni relativ medii (2 -7 cm) cu contur neregulat,
dublu, pereti in ingrosati (2 — 5 mm) situate posterior si lateral de uter, pe ovare, cu incluziuni de
ecogenitate medie $i mare.

Ultima etapad de diagnostic a fost, la toate pacientele, laparoscopia. Actualmente acest
examen ramane a fi ,,standard de aur” in diagnosticul si managementul endometriozei. Analizand
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diagnosticul preoperator, am constatat cd endometrioza figureazd in acesta la 19 paciente
(27,53% din cazuri). Putem astfel considera cd, in restul cazurilor incluse in studiul respectiv
(72,46%), aceasta patologie este depistatda intdmplator in cadrul laparoscopiei. Totusi nu putem
afirma cd aceasta cifrda este valabild pentru tot lotul de paciente, atat timp cat acestea au fost
examinate incomplet, examenul ultrasonografic fiind dezirabil de realizat la toate pacientele
pentru a obtine niste date mai credibile. Necesitatea de confirmare a diagnosticului prin examen
morfologic a aparut la 22 de paciente sau 31,88% (p<0,001).

Tabelul 2. Localizarea laparoscopicd a endometriozei (p<0,001).

LOCALIZAREA PROCESULUI Frecventa
Chist sau focare la nivelul ovarelor 62,31%
Retrocervical (spatiul Douglas) 34,78%
Trompele uterine 7,24%
Retrovezical 4,34%
Foifa posterioara a ligamentului lat 4,34%
Peretii bazinului mic 2,90%
Uter 1,45%
Epiploonul mare 1,45%
Fata abdominalda diafragmului 1,45%

In plan diagnostic, examenul laparoscopic a permis de a stabili atat diagnosticul pozitiv
de endometrioza, cat si de a descrie exact localizarea, gradul de extindere si aspectul leziunilor
endometrioide. In tabelul 2 sunt prezentate datele despre localizarea procesului. Specificim ci, la
una §i aceeasi pacientd au putut fi depistate mai multe focare, in situsuri diferite. La fel, in cadrul
laparoscopiei s-a stabilit si numarul de focare, cel mai frecvent acestea fiind multiple (53,62%
sau 37 de paciente), localizate sau nu in aceeasi regiune anatomic. Analizdnd localizarea
predilectd in raport cu linia mediand a chisturilor si focarelor de endometrioza, in cazurile in care
acestea s-a depistat la nivelul ovarelor si ligamentului lat (in total 47 de cazuri), s-a stabilit ca in
48,93% cazuri (23 de paciente) acestea sun localizate unilateral in partea stangd, apoi unilateral
in partea dreapta (34,04% sau 16 paciente) si bilateral in 17,02% (8 paciente).

Analizand datele examenului laparoscopic, am stabilit, in concordanta cu clasificarea
SAF, gradul procesului, si am obtinut datele urmatoare: 28,98% (20 de paciente) au avut gradul
I, 37,68% (26 de paciente) au avut gradul II, 30,43% (21 de paciente) — gradul III si 2,90% (2
paciente) — gradul IV (figura 1). Am remarcat faptul ca, la pacientele cu endometrioza severa, de
gradul IV, aceasta patologie a fost depistatd primar in cadrul laparoscopiei, fard a figura in
diagnosticul prezumtiv.

Durata medie de spitalizare a pacientelor a fost de 6,27 + 0,32 de zile, cu extreme de 2
si 13 zile.

Spectrul manevrelor laparoscopice este unul relativ variat si diferit de la caz la caz in
functie de gradul procesului, afectiunile concomitente si obiectivele interventiei laparoscopice
(tabelul 3)

MINIMAL USOR MODERAT SEVER

Fig. 1. Gradele de dezvoltare a procesului conform SAF (p<0,001).
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Tabelul 3. Spectrul manevrelor efectuate in cadrul laparoscopiei

Denumirea manevrei efectuate Frecventa
Adezioliza 24,63%
Rezectia partiald a ovarului 24,63%
Rezectia pertiald a chistului 13,04%
Chistectomie 10,14%
Diatermocoagulare 7,24%
Enuclearea chistului 5.80%
Anexectomie 5,80%
Aspirarea continutului 4,34%
Electrocoagularea 2,90%
Punctarea chistului 2,90%
Ovarectomie 2,90%
Coagularea focarelor 1,45%

Nu au fost inregistrate complicatii ale interventiei chirurgicale. Spectrul recomandarilor
obisnuite a inclus evidenta la medicul de familie, reabilitarea si, dupd caz, continuarea
tratamentului antibacterian si antiinflamator. Recomandarile referitoare la endometrioza au fost
la 17,39% (12 paciente) - tratament cu contraceptive orale combinate monofazice in regim
continuu §i danazol la 5,80% (4 paciente). Este usor de remarcat ca tratamentului postoperator
medicamentos nu i se acorda atentia cuvenita.

Concluzii

1. Studiul a demonstrat ca diagnosticul clinic de endometrioza este subestimat la mai mult de
2/3 din paciente, astfel Incat diagnosticul preoperatoriu corect a fost stabilit doar la 27% din
paciente, care au fost supuse examenului USG 3D transvaginal, accesibil preponderent
populatiei urbane.

2. Efectuarea tardiva a laparoscopiei la pacientele care au prezentat infertilitate sau/si prezenta
maselor anexiale suspecte la endometrioza s-a soldat cu aparitia situatiilor de urgenta in
46,3% cazuri, focare multiple de endometrioza in 53,62% cazuri, depistarea stadiilor
avansate la mai mult de 2/3 din cazuri.

3. Localizarea endometriomelor pe dreapta in 34,4%, simptomul Benjamin pozitiv, prezenta
simptomelor ce mimau peritonita sau apendicita a conditionat spitalizarea acestora in
serviciul de ginecologie septica si chirurgie.

4. Volumul interventiilor laparoscopice efectuate in clinica SCM Nr.1 este comparabil cu cel
din literatura de referinta, doar ca nu sunt folosite tehnici endoscopice mai performante (ex.
electrocoagulare bipolard cu L.A.S.E.R.), care au avantajul de a pastra rezerva ovariana.

5. Asadar studiul a demonstrat ca laparoscopia rdmane a fi standard ,,de aur” n diagnosticul si
tratamentul endometriozei, la 72,46% din paciente fiind unica metodd de diagnostic, iar
interventia realizatd in timp util ar permite evitarea erorilor de diagnostic, scaderea
incidentei stadiilor avansate, a urgentelor ginecologice si chirurgicale, pastrarea functiei
reproductive si cresterea calitatii vietii.
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TROMBOFILIILE EREDITARE - CAUZE ALE PIERDERILOR RECURENTE DE
SARCINA
Irina Sagaidac, Mariana Drogan
Catedra Obstetrica Ginecologie FECMF USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Hereditary thrombophilia as cause of recurrent pregnancy loss

Thrombophilia includes all conditions associated with increased susceptibility to
thrombosis (both arterial and venous). During pregnancy a number of hereditary thrombophilia
causes recurrent pregnancy loss: antithrombin III deficiency, deficiency of protein C and S,
mutation of factor V Leiden, and gene mutations G20210A and MTHFR C677T
(Hyperhomocysteinemia).

Rezumat

Trombofilia include totalitatea afectiunilor asociate cu o susceptibilitate crescuta la
tromboze (atit arteriale, cAt si venoase). In timpul sarcinii un sir de trombofilii ereditare
conditioneazd pierderile recurente de sarcind : deficitul antitrombinei III, deficitul proteinei C,
deficitul proteinei S, mutatia factorului V Leiden si mutatia G20210A, mutatia genei MTHFR
C677T (Hiperhomocisteinemia).

Trombofilia include totalitatea maladiilor cu o susceptibilitate crescutd la tromboze. Ea
poate fi primara (ereditard) sau secundard (dobanditd). Statusul hipercoagulant din trombofilie
este consecinta unui dezechilibru intre factorii stimulatori si inhibitori ai hemostazei si
fibrinolizei [63,68,69]. Manifestarile clinice acestei patologii sunt in strictd dependenta cu virsta,
sexul, factorii mediului ambiant etc. Totodatd, ele pot apdrea in anumite circumstante legate de
sarcind, nastere, interventii chirurgicale, tumori, administrare de preparate hormonale etc.

In obstetrici trombofiliile reprezini una dintre cauzele de bazi ale pierderilor
reproductive sau a starilor patologice ale fatului. Asa trombofilii ca hiperhomocisteinemia sau
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