operatiei cezariene, care se efectueaza dupa indicatiile insuficientei cicatricei pe uter si este intalnit la
un procent foarte mic de femei, constituind aproximativ 0,02% anual.

Ruptura perineului de grad avansat in ultimii 4 ani n-a fost inregistrata, gradele I si II se intal-
nesc in 0,6-1,2% pe parcursul anilor de activitate. De mentionat cd in clinica noastra s-a renuntat la
perineotomie sau epiziotomia de rutind in nasterile premature, acestea efectuandu-se numai in cazu-
rile iminentei de ruptura a perineului sau 1n alte situatii distocice.

Concluzii

* Analiza problemelor privind asistenta mamei §i copilului permite sa reliefam complexitatea
aspectelor medicale, ce justifica necesitatea implementarii noilor modificari in acest domeniu.

* Flexibilitatea strategica rapida in implementarea noilor tehnologii, revizuirea permanentd a
Protocoalelor Nationale permit a obtine cu mijloace mici indicatori de mare valoare.

* Problema ocrotirii sanatatii mamei si copilului necesita o abordare complexa fata de femeie la
toate etapele preconceptionale n timpul sarcinii, travaliului, precum si in perioada postnatala.

* Activitatea Centrului Perinatologic Municipal s-a ameliorat considerabil in urma implementa-
rii tehnologiilor moderne cost-eficace propuse de OMS si poate servi drept model de activitate pentru
centrele perinatologice din republicd de orice nivel.

Rezumat
In studiul dat sunt prezentate rezulatele implementarii tehnologiilor moderne in asistenta spita-
liceascd obstetricala. Rezultatele obtinute in asistenta perinatala demonstreaza ca activitatea medicala
poate servi ca model pentru activitatea centrelor perinatale din tara.

Summary
In the present article are presented the rezults of the implimentation of modern technologies
in the obstetrical practice. The obtained rezults in the perinatal care showed that the medical activity
could be a model for the activity of perinatological centres in our country.

REFLUXUL VEZICORENAL LA COPIIL PARTICULARITATI DE
DIAGNOSTIC SI DE TRATAMENT

Jana Bernic!, dr. in medicina, conf. univ., Boris Curajos', dr.h. in medicina,
prof. univ., Vera Dzero', dr. in medicina, conf. univ., Elena Cruselnitchi?, USMF
“Nicolae Testemitanu™!, IMSP ICSOSMsiC?

Refluxul vezicorenal ramane o problema larg dezbituta in lumea medicala. In medicina sunt pu-
tine subiecte pe care le putem declara “inchise”. Problema data atinge si refluxul vezicorenal (RVR),
mai ales dacd luam 1n considerare relatia acestuia cu infectia urinara (circa 50 % din cazurile de RVR
sunt insotite de infectii urinare, iar aproximativ 40 % din acestea se asociazd cu RVR) si incidenta
mare a infectiilor urinare in populatia infantild (Ion Basca, 1998).

In mod normal urina rimane in vezica pana cand este expulzatd prin mictiune. Tratamentul
RVR din primele momente reprezintd inca un subiect provocator aflat in dezbatere. Suferinta provo-
catd, costul social-economic inalt al acestei complicatii justificd in intregime incercarile de a schimba
viitorul acestor pacienti pediatrici. Pacientul afectat de aceasta situatie se gaseste deseori intre medi-
cul de familie, nefrolog si urolog.

Conform statisticilor, au fost identificati un sir de factori de risc, ca: laxitatea trigonului, des-
chiderea ectopicd laterala a meatului, deficienta fibrelor musculare ale ureterului terminal, obstructiile
ureterale, o serie de boli neuromusculare, scleroza detrusorului din vezica, tuberculoza, anomalii con-
genitale ale implantarii ureterovezicale (ureterocel, diverticuli etc.). Acesti factori reprezintd princi-
palele tinte terapeutice.
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Refluxul vezicorenal (RVR) se defineste prin pasajul retrograd, contracurent al urinei din vezica
in ureter, potential In parenchimul renal.

Dupa cum aratd numerosi autori (Keyes si Fergusson, 1936, Gibson, 1949, Jones si Headstream,
1958, Politano, 1960, Leadbetter si colab., 1960, Lichi si colab., 1964, Rubenstein si colab., 2003),
acesta este un fenomen anormal. Deci refluxul vezicorenal reprezinta refluarea urinei din vezica in
caile urinare superioare. Prima descriere a RVR apartine lui Pozzi, Levin, Golschmidt, care au trait in
secolul al XIX - lea. In ciuda acestor divergente, studiile demonsreazi ca RVR este un fenomen pa-
tologic, care consta in Intoarcerea urinei din vezica in ureter si de aici in cdile excretoare superioare,
avand ca efect suferinta renala (I.Basca, 1990).

Refluxul vezicorenal in evolutia sa poate reprezenta, practic, orice tablou clinic, acut sau cronic,
diagnosticul riméanand, in masurd considerabila, dificil. In 5 — 10 % din cazuri RVR este descoperit
cu ocazia unui examen sistematic efectuat pentru simptome urologice in absenta infectiei urinare,
ca: hematuria, litiaza, insuficienta renala, iar rezolvarea lui chirurgicald pune probleme dificile chi-
rurgicale si anesteziologice (R. Baker, H. T. Barbaris, 1976; J. N. Rubenstein, M. Maizels, S.C. Kim,
J.T. Houston, 2003). RVR se intalneste de 4 ori mai frecvent la fetite decat la baieti si poate fi pus In
evidenta prin practicarea unor cistografii mictionale.

Peste 25 — 30 % dintre infectiile urinare cronice sau recidivante, intalnite la copii, se datoreaza
refluxului vezicorenal si sunt intretinute de acesta.

Intr-un studiu efectuat in 1990, B. Dore si colab. au stabilit frecventa diferitor semne clinice
ale RVR la copiii cu varsta de 2 ani: infectie urinara 86,9 % din cazuri, febra care insoteste infectia
— 66,4 %, alterarea starii generale — 9,5 %, septicemie — 3,6 %, tulburdri mictionale — 3 % . Prin ur-
mare, manifestarea clinica a refluxului vezicorenal este simptomatologia clinicd a infectiei urinare
(febra, tulburari digestive, polakiurie, disurie, astenie, paloare, edeme palpebrale, hematurie, tulburari
hipogastrice etc.). Exista doua tipuri de reflux vezicorenal: primar si secundar. Refluxul primar (con-
genital) se referd la cca 50 % din cazuri.

Caugzele refluxului primar pot fi:

e anomalii ureterale (ectopii, ureterocele, duplicitate);

e imaturitatea ureterului intravezical,

e dilatatia si insuficienta ostiumului ureteral,;

e scurtarea ureterului intravezical;

e atonia trigonala.

RVR primar se defineste prin incompetenta congenitald a mecanismului valvular al jonctiunii
vezicoureterale. Absenta tunelului submucos din vezica urinard determind acest tip de reflux primar,
care, potrivit afirmatiilor, are o baza genetica, cu un mod de transmitere multifactorial sau poligenic.

Refluxul vezicorenal secundar este, de reguld, consecinta unor procese inflamatorii (stezoze,
valve de uretra posterioara, fibroelastoza uretrei posterioare, diverticuli, stricturi, stenoze congenitale
ale meatului ureteral, cistitd bacteriana, calculi vezicali, corpi strdini etc.) sau a cresterii presiunii in-
travezicale (vezica neurologica, disfunctii neurogene ale vezicii urinare, disfunctie nonneurologica a
vezicii urinare).

Se mai intdlneste reflux vezicorenal, asociat si unor malformatii ureterovezicale, ca: hidro-
nefroza, criptorhidia, megavezica, megauretere displastice, sindromul de megavezica — megaureter,
sindromul “prunne belly” (agenezia musculaturii abdominale).

Clasificarea internationala a refluxului vezicorenal, propusd de Heikkel si Parkulainen, distinge
5 grade, pornind de la aspectul cistogramelor retrograde si mictionale, precum si de la cliseele uro-
grafice in raport cu severitatea refluxului in ureter:

e Gradul I — pasajul intern al substantei de contrast al (urinei) intereseaza > distald a ureterului.

e Gradul II — reflux total, ureteropielocaliceal.

e Gradul III — reflux total, cu dilatatii caliceale.

e Gradul IV —reflux total, dilatatii caliceale marcate, parenchim renal mult subtiat.

e Gradul V — reflux total, parenchim atrofiat, rinichi mut urografic.

In conditii anatomice normale, jonctiunea vezicoureterald permite urinei sa patrunda din uretere
in vezica, dar pasajul retrograd al acesteia, din vezicd in uretere, nu este posibil, datoritd mecanis-
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melor antireflux, atat in perioada de umplere a vezicii (dintre mictiuni), cat si in timpul mictiunilor,
cand presiunea endovezicala creste foarte mult, depasind de cateva ori pe cea din uretere. Atunci
cand mecanismul antrireflux, de valva, al jonctiunii ureterovezicale nu mai este eficient, catalogat ca
“incompetent”, refluxul vezico — uretero — pielo — renal este posibil, infectia urinara fiind prezenta
si intretinuta, iar rezultatul — pielonefritele acute si cronice, care contribuie la deteriorizarea morfo-
functionala a aparatului urinar superior. Complicatia cea mai de temut iIn RVR o reprezinta atrofia
secundard, pe seama infectiei i hipertensiunii refluante.

Materiale si metode. Studiul include 65 de copii cu reflux vezicorenal, gradele [ — 11 — I - IV
—V, bilateral, complicat cu pielonefrita in acutizare, care s-au aflat la tratament in Centrul National
Stiintifico—Practic de Chirurgie Pediatricd “Natalia Gheorghiu”, clinica Urologie Pediatrica, in pe-
rioada 2002 — 2006. Varsta acestor pacienti a fost cuprinsa intre 7 zile — 14 ani.

Simptomatologia RVR nu a fost specifica, cu exceptia durerii lombare, aparute in timpul mic-
tiunii sau imediat dupa ea la copiii mai mari: mictiune in doi timpi. Manifestarile clinice au fost ne-
caracteristice, fiind determinate, in special, de infectia urinard asociata: febra prelungitd, acauzala,
mictiuni urgente si frecvente, enurezis, disurie, piurie, uroculturi pozitive.

La sugari au predominat tulburarile digestive (varsaturi, diaree rebeld), starile septicemice cu
febra prelungita si, uneori, convulsii. La copiii mici au fost prezente febra acauzala, prelungita timp
de 4 — 5 zile, tulburdri digestive (varsaturi), disurie (polakiurie, mictiuni imperative). Analiza sumara
a urinei a prezentat leucociturie, piurie. La copiii mari au fost prezente dureri lombare, ce s-au intetit
in timpul mictiunii, dureri hipogastrice, febra acauzala.

In stadiile avansate au aparut semne de insuficienta renald cu azotemie si hipertensiune arteriala
(HTA).

Semnele clinice au furnizat o imagine asupra severitatii refluxului vezicorenal si deci au in-
fluentat decizia tratamentului. Semnele clinice au furnizat o imagine asupra severitatii refluxului si
deci au influentat decizia tratamentului. Semnele mictionale au reflectat evolutia bolii si au permis
monitorizarea eficientei tratamentului administrat.

Investigatiile de laborator au precizat natura si severitatea eventualei infectii urinare, gradul de
afectare a functiei renale, starea generald a organismului. Aceste informatii au fost folosite si pentru
monitorizarea afectiunii §i aprecierea eficientei terapeutice.

Cele mai importante date au fost oferite de urocultura, care a identificat germenele raspunzator
de infectia urinara. Examenul bacteriologic al urinei si identificarea microorganismelor eliminate au
fost realizate conform ordinului nr.555 al MS URSS din 1985. S-a produs colectarea urinei pentru
aprecierea bacteriuriei prin metoda insamantdrii pe mediul Endo. Dupa verificarea germenului, s-a
efectuat diferentierea biochimicad pe mediul Simons.

Ecografia ne-a permis depistarea refluxului vezico renal de gr. III -V, fiind prezenta ectazia si
deformatia sistemului calice — bazinet al rinichilor. In caz de incordare si dupa mictiune poate sa se
determine o dilatatie a bazinetului pe partea refluxului vezicorenal. (fig. 7).

vV 100%

Fig.1. Ecografia renald. Reflux vezicorenal bilateral gr. IV-V. Cavititile renale bilateral vadit dilatate.
Portiunea inferioara a ureterelor dilatata
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Cistouretrografia mictionald a fost cea mai importanta examinare pentru diagnosticul pozitiv al
RVR. Explorarea dinamica a cuprins un cliseu in timpul umplerii vezicale, altul in timpul mictiunii
si al treilea postmictional, pentru a evidentia RVR primitiv si a elimina posibilitatea unui RVR se-
cundar, unui obstacol cervicoureteral, totodata, a permis diferentierea refluxului pasiv (care apare in
timpul umplerii vezicii urinare) de cel activ (care nu se manifesta decat in timpul mictiunii), precum
si stabilirea gradului de RVR.

Urografia intravenoasd a fost un examen obligatoriu, fiind efectuat la orice varsta, si a oferit
informatii asupra functiei celor doi rinichi, fard sa evidentieze RVR. Unele semne au atras atentia
ureterului distal, stergerea conturului calicelui, care 1si pierde imaginea de cupa, calice balonizate,
spastice, subtiri, apropiate, parenchim redus, dimensiuni renale reduse. in unele cazuri rinichiul nu
s-a vizualizat, ceea ce a demonstrat o grava alterare morfofunctionala.

Scintigrafia renala a fost metoda imagisticd invaziva de explorare a morfologiei, in special, a
functiei renale si ne-a furnizat informatia privind studiul comparativ morfologic al celor doi ruinichi,
a permis a aprecia permiabilitatea vasculara si a fluxului sangvin renal, eventuala prezenta a RVR.

Rezultate si discutii. Din 65 de copii investigati, 37 (57 %) au fost fetite si 28 (43 %) baieti.
Din punct de vedere clinic refluxul vezicorenal la acesti copii s-a manifestat prin episoade de infectii
urinare repetate, pielonefrita acutd, cu febra persistenta cu frisoane la 49 de copii (75 %), urine tulburi
la 52 de copii (80 %), dureri vagi abdominale cu manifestari digestive la 25 de copii (38 %). La copiii
mai mari au fost prezente dureri lombare, care s-au evidentiat mai puternic in timpul mictiunilor la
10 copii (15 %).

Manifestarile clinice corelate cu prezenta infectiei tractului urinar (urocultura pozitiva) au con-
stituit elementul decisiv in stabilirea indicatiei de investigare completa a aparatului urinar, care a
evidentiat pentru prima data refluxul vezicorenal.

Examenul de laborator a ardtat VSH sporit, hiperleucocitoza, anemie feripriva; ionograma sang-
vina si echilibrul acido-bazic moderat modificat. Urocultura efectuata la toti pacientii investigati din
lotul de studiu a identrificat germenii rdspunzatori de infectia urinard. Frecventa germenilor implicati
in infectiile urinare la pacientii cu uroculturi pozitive la internare a fost remarcata de E. Coli la 29 de
copii (45 %), urmata de Proteus mirabilis la 18 (28 %), Klebsiella la 10 (15 %), Stafilococcus aureus
la 5 (7 %) copii.

Relatia intre prezenta infectiilor urinare in antecedente si urocultura pozitiva la momentul in-
ternarii copilului semnaleaza faptul ca 50 % dintre cazurile cu infectia tractului urinar 1n antecedente
au incd uroculturi pozitive la internare, in ciuda antibioterapiei utilizate anterior. In cazul evaluarii
pacientilor cu suspectie la o anomalie renourinara, s-au utilizat ca metode initiale ecografia cailor
urinare, scintigrafia renald, in special la sugari si copiii mici, la care “gazele” abdominale fac dificila
interpretarea urografiei. Cand diagnosticul de anomalie a tractului urinar superior de pielonefrita acu-
ta este nesigur, la copiii cu absenta unui rinichi sau cu leziuni chistice displastice scintigrafia renala
devine utila. Prezenta unui “defect” de fixare parenchimatoasa faciliteaza diagnosticul de pielonefri-
ta, dar, totodata, nu poate diferentia o forma acutd de una cronica. Cistouretrografia retrograda de um-
plere, standard sau cu clisee tardive (evidentiaza refluxul pasiv), uretrocistografia mictionald, pe care
se stabileste pasajul retrograd al urinei spre rinichi (reflux activ) si obstructia infravezicala, constituie
o parte integranta a investigatiei imagistice initiale in infectia tractului urinar. La 32 (49 %) de copii
s-a determinat reflux vezico—ureteral-renal, gr. I — II bilateral, la 22 (33 %) — reflux vezico — urete-
ral —renal, gr. Il — III bilateral si la 11 (7 %) s-a inregistrat reflux vezico —ureteral — renal bilateral,
gr. IV-V (fig. 2).

Urografia intravenoasa a pus 1n evidenta o serie de semne radiologice sugestive de suferinta
renald, de reflux vezico — ureteral — renal, ca dilatatii segmentare ale ureterului, ureter vizibil pe tot
traiectul sau de la rinichi panad la vezica urinara. La 3 (4, 6 %) copii cu varsta de 2-3 anisila4 (6, 1 %)
cu varsta de 7 — 14 s-au nregistrat prezenta megaureterohidronegrozei refluxante bilaterale, gradele
IIT - IV, insuficienta renald cronica, gradele I — II.

La toti copiii investigati s-au apreciat modificari “cicatricale” renale evidente in ariile polare
ale rinichiului: polul superior, polul inferior si zona medie, dilatatii caliceale cu parenchim renal mult
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subtiat. Copiii cu varsta de 3 ani §i mai mari au necesitat a fi investigati prin cistoscopie, ceea ce a
reliefat ostiumurile ureterale beante, adica persistenta refluxului vezicorenal, iar celor cu varsta peste
6 ani li s-a efectuat cistomanometria, care a evidentiat vezica urinara neurogend reflexa sau flasca.
Examenul endoscopic, imagistic (ecografia, scintigrafia) trebuie sa fie efectuat anual sau o data la doi
ani pentru monitorizarea “cresterii” parenchimului renal si stabilirea “cicatricelor” corticale.

Fig. 2. Cistouretrografia mictionald. Reflux vezicorenal bilateral, gr. [V -V

Ecografia renala s-a realizat, de obicei, in primele 2448 de ore de la internarea pacientului in
stationar, iar ureterocistografia mictionald numai dupa ce urocultura s-a negativat si disfunctia mic-
tionala asociata in infectia tractului urinar s-a diminuat (dupa 3 saptamani).

Scintigrafia dinamica a rinichilor a apreciat prezenta RVR (fig. 3).

Fig. 3. Scintigrafia dinamica a rinichilor
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S-a determinat ca rinichiul pe stanga este micsorat in dimensiuni.

Procentul functional de parenchim — 16 %. Functia de filtratie §i de evacuare este diminuata.
Rinichiul pe dreapta este marit in dimensiuni, are conturi clare, repartizarea radiofarmaceuticului este
neuniforma. Functia de filtratie si evacuatie este dereglata. Retinerea radiofarmaceuticului in segmen-
tul pieloureteral pe dreapta.

Se considera ca succesul tratamentului RVR initial este dependent de diagnosticul precoce,
factor determinant al eficientei terapeutice. Rezultatele multor cercetatori ne conving ca nu existd o
baza rationald de a astepta doua, trei sau mai multe episoade de infectie a tractului urinar inainte de a
lua decizia de a investiga un copil de varsta mica. Scopul terapiei copiilor cu reflux vezico — ureteral
— renal este de a proteja rinichii de formarea “cicatricelor”, de a permite cresterea normala a paren-
chimului renal si de a mentine functia renala. Se stie cd conceptia terapeuticd in RVR pune pe prim
- plan tratamentul medical (tratamentul profilactic antimicrobian), monitorizat prin examenul de urina
lunar timp de 3 luni; dacd urina s-a normalizat, examenul se va repeta la un interval de 2 — 3 luni. Deci
tratamentul RVR poate fi conservator nu mai mult de 1 — 2 ani pe seama antibioterapiei.

Copiii cu reflux vezicorenal de gradele I — I — IIT — IV — V au beneficiat de un tratament ne-
dical conservator complex care a avut ca scop combaterea infectiei urinare i asigurarea unui drenaj
liber al urinei din caile superioare in cele inferioare, restabilirea functiei vezicii urinare, urmate de
tratamentul chirurgical.

Tratamentul medical a inclus prevenirea aparitiei sau a progresiei retractiilor renale, cu poten-
tialul lor de evolutie spre insuficientd renala cronica progresiva, utilizarea in vezica urinara a sondei
tip Foley pe o perioada de 1-2 luni, administrarea de antibiotice, nitrofurane, antioxidante, prepara-
telor nesteroidiene (fig. 4).

BEP KM A
=00 0 R OF S 40

Fig. 4. Ecografia cailor urinare. Caterer Foley in vezica urinara

Dupa aplicarea cateterului in vezica urinard, ureterele n portiunea inferioara nu se depisteaza.
Cavitatile renale nu sunt dilatate.

De mentionat ca utilizarea sondei de tip Foley 1n vezica urinara la copiii cu reflux vezicorenal
a contribuit la decompresia tractului urinar, la ameliorarea terenului biologic al pacientului, norma-
lizarea temperaturii, ureei si la micsorarea parametrilor creatininei sangvine la copii. Tratamentul
medical a fost urmarit prin controale bacteriologice regulate ale urinei.

Tratamentul chirurgical antireflux a fost utilizat la pacientii cu reflux vezico—renal, gradul II,
cu pierderea functiei renale mai mult de 15 %, gradele III — IV — V si focalizarea asupra jonctiunii
ureterovezicale, cu corectia modificarilor anatomice congenitale de la acest nivel in scopul stoparii
refludrii urinei din vezica urinard in ureter. Tratamentul chirurgical a permis disparitia refluxului ve-
zicorenal, protectia parenchimului renal atat de presiunea transmisa de contractia detrusorului prin
unda de urina refluatd, cat si de invazia microbiana. Interventiile chirurgicale au inclus o serie de
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tehnici antireflux (Gregoir, Mebely, anastomoza latero-laterala uretero-vezicala cu unele modificari
si procedee ale profesorului B.Curajos). Monitorizarea postoperatorie a pacientilor cu reflux vezico
— ureteral — renal a inclus evaluarea clinicd, ecografia cailor urinare, cistouretrografia mictionala,
urocultura, scintigrafia renala.

Tratamentrul RVR reprezintd un subiect provocator de disputd medicala. Incidenta crescuta,
costul social - economic Tnalt al acestei patologii, cu debut in copilarie, justifica in intregime incer-
carile de a elabora noi procedee de diagnostic si tratament pentru a schimba in viitor destinul acestei
afectiuni.

Concluzii

1. Sugarul cu o stare febrila (cu sau peste 38 °C) si copilul mare, cu bacteriurie semnificativa,
simptome sistemice sau sensibilitate dureroasa in logele renale prezinta, de obicei, pielonefrita bac-
teriand acuta.

2. Factorul de risc pentru leziunile renale la copii sunt: varsta mica (in special, sub un an), ano-
malia cailor urinare, infectia tractului urinar, traumatismele, Intarzierea initierii tratamentului anti-
bacterian adecvat, refluxul vezicorenal sever.

3. Refluxul vezicorenal la copii se manifesta prin disfunctii ale vezicii urinare cu dereglari de
mictiune.

4. In caz de acutizare a pielonefritei la copiii cu reflux vezicorenal se aplica sonda permanenti
in vezica urinara pe parcurs de 10 — 30 de zile.

5. Disfunctiile neurogene ale vezicii urinare se manifesta prin vezica urinara reflexa sau flasca,
care se apreciaza prin Inregistrarea ritmului spontan de mictiune, cu aprecierea urinei reziduale i prin
cistomanometrie.

6. Terapia disfunctiei neurogene a vezicii urinare la copii, in afara efectudrii tratamentului chi-
rurgical, necesita preventiv o medicatie conservatorie.

7. Prognosticul este dependent de varstd, de aspectul refluxului, supravegherea riguroasa pre
— s1 postoperator, tratamentul antihipoxant.
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Rezumat
In studiu este elucidat principiul de examinare, diagnostic si tratament al 65 de copii in Centrul
National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,,Natalia Gheorghiu”, cu reflux vezicorenal in
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perioada 2002-2006 de cercetare, complicat cu pielonefrita cronica recidivantd in acutizare. Autorii
prezinta propria experientd asupra diagnosticului si tratamentului conservativ si chirurgical in perioa-
da data.

Summary
The article contains the principles of clinical examination, diagnosis and treatment of 65
children treated between 2002-2006 years in National Scientific and Practical Center of Pediatric
Surgery “Natalia Gheorghiu”, with vesicorenal reflux, complicated by chronic recurrent pielonephritis
in exacerbation. The authors present their own experience concerning diagnosis, conservative and
surgical treatment of this pathology.

CONSECINTELE EVOLUTIVE SI PROFILAXIA DEREGLARILOR
ENDOCRIN-METABOLICE iN SINDROMUL POSTHISTERECTOMIC

Olga Cernetchi, dr.h. in medicina, prof.univ., Veronica Pascari, doctorand,
USMF “Nicolae Testemitanu”

Termenul ,,menopauza chirurgicala” este pe larg utilizat referitor la femeile care au fost private
de functia menstruala drept rezultat al inlaturarii ovarelor, a uterului si ovarelor sau numai a uteru-
lui. Acest termen cuprinde o notiune mai vastd decat ,,sindromul postcastrational” sau ,,sindromul
postovariectomic”, conditionat de inlaturarea totald sau partiald (castrare subtotald) a ovarelor. Prin
urmare, sindromul postcastrational sau sindromul postovariectomic include, in afara de sistarea func-
tiel menstruale, si stoparea functiei ovariene, pe cand ,, menopauza chirurgicald” defineste ,,ultima
menstruatie” ca urmare a inldturarii uterului cu sau fara anexe.

Pot fi evidentiate urmatoarele variante ale menopauzei chirurgicale:

e Ovariectomia farad histerectomie.

e Histerectomia cu ovariectomie.

e Histerectomia cu pastrarea unui sau a ambelor ovare ori a unei parti din ovarul rezectat.

Ovariectomia este varianta cea mai putin raspanditd a menopauzei chirurgicale. Acestei inter-
ventii sunt supuse femeile de varstd reproductiva cu formatiuni tuboovariene, chistome. Ovariecto-
mia se efectueaza la femeile care sufera de cancer al glandei mamare.

Histerectomia cu ovariectomie a fost consideratd pe parcursul mai multor decenii solutia opti-
ma pentru pacientele cu varsta mai mare de 45 de ani, datorita ,,vigilentei oncologice”. Actualmente
se considera binevenita pastrarea ovarelor la orice varsta, deoarece dupa sistarea producerii de estro-
gene, Tn menopauza, continud sinteza de androgeni.

Daca primele doua variante de menopauza chirurgicala nu pun la indoiala aparitia stérilor estro-
genodeficitare si necesitatea indicarii tratamentului hormonal de substitutie (cu exceptia contraindica-
tiilor), referitor la varianta a treia exista opinii contradictorii.

Histerectomia in 90% cazuri reprezintd tratamentul de electie al patologiilor benigne ale
uterului. Din cauza incidentei sporite a patologiei somatice (diabet zaharat, ateroscleroza, obezitate)
si a riscului degenerescentei neoplazice, pentru o anumita categorie de populatie feminind indicatiile
catre histerectomie s-au extins. Mai mult ca atat, o serie de scoli din SUA au introdus notiunea de
histerectomie ,,profilactica”. Din anii'70 ai secolului trecut cercetarile stiintifice din domeniu vizeaza
sistemic consecintele acestei interventii asupra sanitatii femeii. In clinicile din SUA anual se efec-
tueaza circa 650 de mii de operatii de inlaturare a uterului. In Rusia 38% din interventiile abdominale
revin histerectomiilor (totale si subtotale); in Marea Britanie - 25% [9,10].

In Republica Moldova media anuala pe peroada 1999 - 2005 constituie circa 1473 de histerec-
tomii. Ponderea acestei interventii chirurgicale Tn numarul de operatii pe organele genitale feminine
(dupa excluderea chiuretajelor si sterilizarilor) variaza de la 13,6% in anul 2001 pana la 23,6% in

2005 [7] (fig. ).
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