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Endometrioza este o afectiune inflamatorie sistemica cronicd, dependenta de ciclul menstrual, cu
simptome caracteristice: durere pelvind cronicd, dismenoree, dispareunie, dishezie, disurie si
infertilitate.

Clasificarile recomandate pentru evaluarea endometriozei sunt rASRM, EFI si #Enzian, utilizate
pentru stadializarea patologiei si managementul reproductiv al pacientelor.

Metodele diagnostice de linia I includ examenul ginecologic bimanual si ecografia transvaginala.
Investigatiile de linia a II-a sunt ecografia transvaginala realizata de un specialist in endometrioza
si RMN pelvin. Metodele diagnostice de linia a III-a sunt necesare in cazurile de suspiciune a
endometriozei profunde.

Endometrioza depistatd prin metode imagistice nu necesitd confirmarea laparoscopicd a
diagnosticului.

Tratamentul medicamentos si chirurgical al endometriozei nu sunt opuse, ci complementare.
Tratamentul hormonal de linia I: progestativele, dispozitivele intrauterine cu LNG sau
contraceptivele combinate sunt recomandate pentru managementul simptomatic al
endometriozei. Tratamentul medicamentos de linia a ll-a: agonistii GnRH cu terapie add-back,
antagonisti GnRH si  inhibitori de aromatazd, utilizate 1in combinatie cu
COC/progestogeni/agonisti GnRH/antagonisti GnRH, sunt recomandate la esecul tratamentelor
conservatoare sau chirurgicale.

Laparoscopia rdmane standardul de aur in tratamentul endometriozei, fiind esentiala pentru
managementul durerii si infertilitatii.

Aprecierea scorului EFI intraoperator este recomandatd pentru stabilirea prognosticului
reproductiv al pacientei.

In toate cazurile de endometriozi ovariana si endometrioza infiltrativa profunda, leziunilor tipice
si atipice, biopsia este necesara pentru a exclude malignizarea. Identificarea laparoscopica a
leziunilor endometriozice necesita confirmare histologica, dar histologia negativa nu exclude
endometrioza.

Abordarea chirurgicala multidisciplinard in endometrioza este asociatd cu imbunatatirea calitatii
vietii la paciente.

La femeile cu endometrioame recurente ce planifica sarcina cu scopul pastrarii rezervei overiene
se recomanda scleroterapie cu etanol laparoscopica.

Tratamentul chirurgical radical este indicat pacientelor care au incheiat planurile reproductive,
avand ca scop indepartarea completa a leziunilor endometriale.

Tehnicile de reproducere asistata sunt o metoda eficientd pentru obtinerea unei sarcini la femeile
cu endometrioza, chiar si in cazurile de rezerva ovariand redusd si permeabilitate tubard
compromisa, in cazul in care scorul EFI calculat este < 6 puncte. TRA nu pare sa influenteze
recurenta endometriozei.

La femeile cu antecedente de endometrioza clinicienii pot lua in considerare THM combinata
(indiferent de prezenta sau lipsa uterului) sau tibolonum pentru tratamentul simptomelor
postmenopauzei.

Endometriomele si formele de endometrioza profunda in progresie in perioada menopauzala
necesita abordare chirurgicala si excluderea procesului oncologic.

La adolescente cu durere pelvina asociata endometriozei, medicii trebuie sa prescrie progestative
sau contraceptive combinate in regim continuum ca terapie hormonala de prima linie.
Tratamentul chirurgical este indicat numai la adolescentele cu sindrom de durere severa, care nu
poate fi oprit prin terapia medicamentoasa, sau in prezenta formatiunilor de volum in bazinul
mic.

Adenomioza, ca o formd de endometrioza infiltrativd profundd, are un impact semnificativ
asupra functiei menstruale, fertilitatii si pierderilor reproductive.



Abrevierile folosite Tn document

AAGL American Association of Gynecologic Laparoscopists

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AMH Hormonul anti-Mullerian

BIP Boala inflamatorie pelvina

CA 125 Antigenul carbohidrat 125 asociat cancerului

COC Contraceptive orale combinate

Colo-CT Computer Tomograf Colon

CT Tomografia computerizata

DIU Dispozitiv intrauterine

DMO Densitate osoasa minerala

DPC Dureri pelvine cornice

E Endometrioza

E2 Estradiol

EE Etinilestradiol

EER Ecografia endorectala

EENR Ecoendoscopie rectala

EP Endometrioza profunda (infiltrativa)

ESGE European Society of Gynecological Endoscopy (Societatea europeana de ginecologie
endoscopicd)

ESHRE European Society of Human Reproduction and Embryology

FIV Fertilizare in vitro

FIGO Federation of Gynecology and Obstetrics (Federatia Internationala de Obstetrica si
Ginecologie)

FSH Follicular-Stimulating Hormone (Hormon de stimulare foliculara)

aGnRH Gonadotropin-Releasing Hormone Agonists (Agonisti de gonadotropin-releasing hormone)

anGnRH Gonadotropin-Releasing Hormone Antagonists (Antagonisti de gonadotropin-releasing
hormone)

ICSI Injectie de sperma intracitoplasmatica

1UI Inseminarea intrauterine (intrauterine insemination)

LNG-DIU Levonorgestrel (dispozitiv intrauterin)

LH Luteinazing hormone (Hormon luteinizant)

ng Microgram

mg Miligram

MRPS Modulatori selectivi ai receptorilor de progesterone

Prl Prolactina

RMN Rezonantd Magnetica Nucleara

ROMA Risk of Ovarian malignancy Algorithm (Algoritmul riscului de malignitate ovarian)

t°C Temperatura corpului

SAV Scala analog vizualad

SERM Selective estrogen receptor modulator (Modulatori selectivi ai receptorilor estrogenici)

SOGR Societatea de Obstetrica si Ginecologie Romana

SPRM Selective progestrogen receptor modulator (Modulatori selectivi ai receptorilor de
progesteron)

SUA Sangerari uterine anormale

TA Tensiunea arteriala

TAB Therapy add-back (Terapie suplimentara)

THM Tratament hormonal in menopauza

TNF-a 'Tumor necrosis factor-a (Factorul de necroza tumorala-o)

TRA Tehnologii de reproducere asistata

1Y Tuseul vaginal

TVESG Transvaginal elastography (Elastografie transvaginala)

USG Ultrasonografie

USGTR \Ultrasonografie transrectala

USGTV Ultrasonografie transvaginala

Ul Unitati Internationale




Prefata

PCN ,,Endometrioza” este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale si cu
experienta autorilor, acumulata in domeniul dat. Acest protocol va servi la elaborarea protocoalelor
Sanatatii, pentru monitorizarea protocoalelor clinice institutionale pot fi utilizate formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in acest protocol clinic national.

Protocolul vine Tn ajutorul medicului pentru a alege conduita corecta a endometriozei, i nu poate
dicta o conduita exclusiva a cazurilor. Conduita in fiecare caz va depinde de circumstantele clinice
specifice si necesitatile /decizia fiind luatd in comun acord cu pacienta.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

Exemple de diagnostic clinic:

Adenomioza. Sangerari uterine abundente si prelungite. Anemie gr. II. ( N80.0)
Endometrioza infiltrativa recto-vaginald. Dispareunie. ( N80.4)

Endometrioza profunda a peritoneului pelvian. Sindrom algic. ( N80.3)

Adenomioza. Avort spontan in evolutie la 9-10 s.a. ( N80.0)

Endometrioza infiltrativa. Endometriom ovarului drept. Apendicita. Abdomen acut. ( N80.1)
Endometrioza superficiala peritoneala. Proces aderential pelvian. Infertilitatea I. ( N80.3)

A.1 Definitie

Definitia certd a endometriozei se stabileste histologic (in urma examenului histologic) si
presupune prezenta glandelor sau a stromei endometriale, care reprezintd o proliferare benignd a
tesutului similard in proprietati morfologice si functionale cu endometrul in afara cavitatii uterine, care
induce o reactie cronica, inflamatorie [1][2].

A.2. Codul bolii (CIM-10):

N80 Endometrioza

N80.0 Endometrioza uterului

N80.1 Endometrioza ovariana

N80.2 Endometrioza trompelor uterine

N80.3 Endometrioza peritoneului pelvian

N80.4 Endometrioza septului rectovaginal si a vaginului
N80.5 Endometrioza intestinala

N80.6 Endometrioza cicatricii cutanate

N80.8 Alte endometrioze

N80.9 Endometrioza, nespecificata

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii de servicii de asistentd medicald primara (medic de familie, medic obstetrician-
ginecolog, asistent medical/asistentd medicala de familie)

e Prestatorii de servicii de asistentd medicald specializata de ambulator (medic obstetrician-
ginecolog, asistent medical/asistenta medicala)

e Prestatorii de servicii de asistentd medicala urgenta

e Prestatorii de servicii de asistenta medicald spitaliceasca de nivel I, II, III (medic obstetrician-
ginecolog, asistent medical

Notda: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de cétre alfi specialisti (medici specializati in
reproducere asistata, chirurgie, imagistica, anatomie patologica, gastroenterologie, urologie etc.)



A.4. Obiectivele protocolului

Scopul protocolului. Imbunititirea calititii managementului clinic (conduitei clinice): diagnosticului
precoce, tratamentului eficient si calitatii vietii pacientelor cu endometrioza.

Obiectivele protocolului:

e Optimizarea diagnosticului clinic al endometriozei, bazat pe semne clinice, anamneza si
ecografie, cu scopul de a reduce intervalul de timp de la aparitia simptomelor pana la stabilirea
diagnosticului. Grupul tinta sunt adolescentele, pentru a permite profilaxia complicatiilor
reproductive pe viitor.

e Implementarea scorului #Enzian in practica medicalda a echipelor endoscopice specializate,
precum si in activitatea medicilor imagisti, pentru a pregati comunitatea medicala n vederea
implementarii unei conduite multidisciplinare.

e Implementarea scorului EFI si aprecierea rezervei ovariene pe baza AMH, datelor ecografice si
spermatogramei la sot, pentru a identifica pacientele cu endometrioza care pot obtine sarcina
spontana, fatd de cele care necesitd TRA.

e Evaluarea suplimentara la pacientele cu endometrioza profunda: pe langa scorul EFI, se va lua
n considerare gradul dispareuniei si frecventa relatiilor sexuale, pentru 0 conduita ulterioara
corecta.

e Adoptarea unei atitudini fatd de endometrioza ca stil de viata, care sa includa planificarea
managementului medical, obtinerea sarcinii, tratamentul hormonal, tratamentul chirurgical,
conduita in menopauza, toate monitorizate de un Centru de excelentd in endometrioza.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2025
A.6. Data revizuirii protocolului: 2030

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Paladi Gheorghe acad., dr. hab. st. med., prof. univ., Departamentul Obstetrica si
Ginecologie, USMF | Nicolae Testemitanu”

Codreanu Nadejda dr. st. med., conf. univ., Departamentul Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Profire Liliana dr. st. med., conf. univ., Departamentul Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Capros Hristiana dr. st. med., conf. univ., Departamentul Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Iliade-Tulbure Corina dr. st. med., conf. univ., Departamentul Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Ivanova Elena doctoranda, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Botnari-Gutu Mihaela doctoranda, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Recenzenti:
Numele Functia
Mosin Veaceslav dr. hab. st. med., acad. ASM, prof. univ., Departamentul Obstetrica si
Ginecologie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Bologan lon dr. st. med., conf. univ., Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
,,Nicolae Testemitanu”




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Persoana responsabila

Departamentul de Obstetricd si  Ginecologie,
Disciplina de Obstetrica, ginecologie si reproducere
umand, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Friptu, dr. hab. st. med, prof. univ., sef
disciplina

Comisia stiintifico-metodica de profil Obstetrica si

Olga Cernetchi, dr. hab. st. med, prof. univ.,

Ginecologie USMF , Nicolae Testemitanu”, presedinte
Catedra de medicind de familie, USMF ,NicolaeGhenadie Curocichin, dr. hab. st. med, prof. univ.,
Testemitanu” sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Bacinschi Nicolae, dr. hab. st.med., prof.univ., sef]
catedra

Catedra de medicina de laborator, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med, prof. univ.,
sef catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Dragos Gutu, director general

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in|
Sanatate

Valentin Mustea, director

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof. univ.,

resedinte

A.8 Informatia epidemiologica

Endometrioza este o patologie inflamatorie
perioada reproductiva [1].

frecventa care afecteaza femeile, mai ales in

Prevalenta endometriozei este dificil de estimat in populatia generald (7-15%). S-a estimat ca
peste 200 de milioane de femei din Intreaga lume suferd de endometrioza.

Endometrioza poate fi si asimptomatica, dar

simptomele asociate includ dureri hipogastrice

periodice, dispareunie, disurie, dischezie si infertilitate [1].

Endometrioza nu numai cd are un impact semnificativ asupra vietii a milioane de femei si a
familiilor acestora, dar este asociata si cu o povara socio-economica enorma.

Prevalenta endometriozei la femeile cu durere cronica pelvina variaza de la 2 la 74%, iar la

femeile cu durere pelvina acuti este estimati la 33%. in

trucat endometrioza are o evolutie asimptomatica

indelungata, depistarea precoce si tratarea acesteia reprezinta o masurd eficienta de prevenire a formei

profunde. Intrucat endometrioza are o lungd perio

ada de evolutie sub forma unor leziuni fara

repercusiuni clinice, depistarea si tratarea acestora reprezintd o masura extrem de eficienta de prevenire
a endometriozei profunde. Standardul de aur pentru tratamentul endometriozei este interventia

laparoscopica.

S-a demonstrat ca femeile cu endometrioza diagnosticata chirurgical au raportat cea mai severa
durere, asociata cu scaderea calitatii vietii in comparatie cu femeile cu alte patologii ginecologice [3].

Cu toate acestea, unele studii au observat corelati
endometriozice [4].

a dintre localizarea si profunzimea leziunilor

S-a demonstrat ca interventia chirurgicald imbunatateste semnificativ simptomele asociate
endometriozei comparativ cu tratamentul hormonal si analgezic [5]. Esecul tratamentului poate fi partial

atribuit heterogenitatii endometriozei si, in cazul inte
precum experienta chirurgicald, complexitatea cazului

rventiei chirurgicale, coreleaza direct cu factori
clinic, localizarea anatomica [1].



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara (medicina de familie)

Descriere Motive Pasi

1. Profilaxia Profilaxia primara a endometriozei la [Standard/Obligatoriu:
pacientele expuse factorilor de risc va reduce |¢ Consilierea  pentru  sustinered
incidenta bolii (C.2.2.1.). sarcinii i prevenirea avorturilor la
Profilaxia secundara a endometriozei cerere
permite: e Evaluarea anamnesticului familial.
e prevenirea recidivelor simptomatice e La suspectia endometriozei
e mentinerea fertilitatii consultatia ginecologului.
e imbunatatirea calitatii vietii pacientelor cul(Caseta 2)

endometrioza
2. Diagnostic Stabilirea unui diagnostic preliminar de [Standard/Obligatoriu:

endometrioza in cazul dismenoreei aparute de
la menarhd, durerilor pelvine/extrapelvine
anamnestic familial agravat) este esentiala
pentru initierea unei conduite medicale
adecvate si prevenirea complicatiilor.

o Referirea pentru diagnostic 13
medicul ginecolog

e In menopauza, prezenta maselor
anexeale constatate la USG necesita)
referirea la medicul ginecolog

3. Tratament/

Initierea precoce a tratamentului permite:

Standard/Obligatoriu:

conduita e prevenirea recidivelor simptomatice e Tratamentul la medicul ginecolog
e reducerea riscului de progresie a bolii e Optional:
e mentinerea fertilitatii = Consultarea psiho-neurologului
e gestionarea complicatiilor asociate cu suport psihologic
o Tmbunititirea calittii vietii pacientelor cul * Consultarea sexopatologului

endometrioza
B.2. Nivelul de asistentd medicala specializata de ambulator
Descriere Motive Pasi

1. Profilaxia Profilaxia primard a endometriozei laStandard/Obligatoriu:
pacientele expuse factorilor de risc previnele Planificarea functiei reproductive.
aparitia bolii, iar profilaxia secundard aree Evaluarea anamnesticului familial si
rolul de a preveni consecintele sistemicel factorii de risc.
patologice si a limita progresia afectiuniie COC intre sarcini la pacientele din
(C2.21). grupul de risc (Caseta 2).

2. Diagnostic Confirmarea endometriozei pentruStandard/Obligatoriu:

2.1 Durerea asociata
cu endometrioza

2.1 Stabilirea simptomelor endometriozei:2.1

individualizarea tratamentului in functie dele Evaluarea anamnezei generale si
forma endometriozei, varstd, realizareaginecologice (Caseta 3)

functiei reproductive si situatia clinicde Colectarea acuzelor cu utilizarea
existenta (C.2.2.2 — C.2.2.5, Algoritmescorurilor SAV, B&B si a clasificarii
C.1.1,C.12) #Enzian (Caseta 1, 3; Anexa 7, 8)

e Examenul general si ginecologic
(Caseta 4, 5)

e Investigatii paraclinice (Caseta 6 - 9)

- llinie (Caseta 7)
- Illinie (Caseta 8, Anexa 1)
- Il linie (Caseta 9, Anexa 1)

e Laparoscopie in E (Caseta 10)
e Diagnosticul diferential (Caseta 11)

Medicul trebuie sa evalueze

dureri pelvine si extrapelvine catameniale,intensitatea durerii utilizand scorurile
semne extragenitale catameniale,SAV si B&B (Anexa 4, 7, 8), semnele
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2.2 Datele clinice

2.3 Investigatii
paraclinice
instrumentale

infertilitate asociatd cu endometrioza, care
afecteaza calitatea vietii. (C.2.2.2, Caseta 4,
5).

2.2 Evaluarea simptomelor sugestive pentru
endometrioza (Caseta 4) [83, 97]. IV

2.3 Stabilirea diagnosticului final de
endometrioza si a gradului de raspandire a
procesului patologic.

extragenitale  catameniale  conform
compartimentelor #Enzian (Caseta 1) si
impactul asupra calitatii vietii folosind
chestionare standardizate (EIQ, SF-36,
WHO-5 si altele) (Anexa 8).— A

2.2. Examinarea ginecologica ghidata
cu speculul vaginal, tuseul vaginal,
tuseul rectovaginala (Caseta 5). C

2.3 Investigatie de prima linie - USGTV
(Caseta 7). E

Investigatii de linia a doua — USGTV|
efectuata de cdtre un examinator cu
experientd in endometrioza sau RMN,
optional TVESG (Caseta 8).
Investigatii de linia a treia — conduita
multidisciplinard in caz de suspiciung
de EP (Caseta 9, Anexa 3)

3. Decizia asupra
tacticii de tratament
conservator versus de
cel chirurgical

Elaborarea conduitei ulterioare conservator
sau chirurgicale cu stabilirea indicatiilor si
termenului oportun pentru interventie
programata, sau urgenta (Algoritm 1.2,
C.2.2.6-C.2.2.7)

Standard/Obligatoriu:

e Tratamentul conservator (Casete 13 -
16)

e Extras pentru tratamentul chirurgical
spitalicesc (Casete 12, 17)

4. Conduita /
supravegherea in
conditii de ambulator

imbunititirea calitatii vietii pacientelor

Controlul  eficacitatii ~ tratamentului
conservator sau chirurgical aplicat (Caseta
16, 22)

5.Tratamentul
medicamentos

Tratamentul sindromului  dureros 1n

endometrioza sau necesitatea contraceptiei
(C.2.2.7.1)

Standard/Obligatoriu:

e Tratamentul de I linie (Caseta 13, 14)
e Tratamentul de linia a Il (Caseta 14)
e Tratamentele «noi» (Caseta 15)

6. Metode conduitei
alternative

Optiuni terapeutice non-medicamentoase
(C.2.2.7.3)

Pot fi propuse in plus fatd de
managementul medical al endometriozei
(Caseta 23).

7. Management
infertilitatii Tn
contextul
endometriozei

Managementul femeilor afectate de
endometrioza Tn realizarea planurilor
reproductive (C.2.3.1).

Alegerea
(inclusiv
aprecierea prognosticului
dupd EFI, conduita endometriozei in
contextul TRA (Algoritm C1.2, Caseta
19, 20, 24, Anexa 5, 6).

medicamentoase
postoperatorie),
reproductiv

terapiei
pre-  si

8. Managementul
pacientelor cu
endometrioza si
cancer

Aprecierea  riscului  cancerului in
endometrioza si tactica de conduita a
pacientelor (C.2.3.2)

Utilizarea COC la femeile cu
endometrioza nu este asociat cu riscul de
malignitate (Caseta 25).

9. Managementul
pacientelor cu
endometrioza n
menopauza

femeilor
de

Managementul
postmenopauzale
endometrioza (C.2.3.3)

afectate

TMH combinata sau tibolonum sunt
recomandate
simptomelor postmenopauzei la femei cu

antecedente de endometrioza (Caseta
26).

pentru tratamentul

7. Managementul
adolescentelor cu

Tactica de conduitd corectd in cazul
adolescentelor cu endometrioza (C.2.3.4)

Tratamentul conservator reprezinta
conduita de baza 1n gestionarea

endometriozi endometriozei la adolescente (Caseta 27).
8. Managementul Conduita  conservatoare in  cazul [Stabilirea diagnosticului cert si tratamentul
adenomiozei adenomiozei (C.2.3.5) medicamentos eficient (Caseta 28).
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1.1 Spitalizarea de
urgenta
C.2.2.6

1.2 Spitalizarea

B.3. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca
Descriere Motive Pasi
1. Spitalizarea Spitalizarea  permite  managementulStandard/Obligatoriu:

durerilor severe, tratamentul chirurgical,
evaluarea infertilitatii

1.1. Spitalizare wurgentda in sectia de
ginecologie sau chirurgie generala (Caseta
12).

1.2. USG si spitalizare programata in sectia

programata de ginecologie (Caseta 12).

C.2.2.6

2. Diagnostic Stabilirea diagnosticului cert in echipaStandard/Obligatoriu:

C.222-C.22. multidisciplinard (in cazul suspectiei deje Evaluarea tabloului clinic utilizand

EP) permite initierea unei conduite
medicale  adecvate  si  prevenirea)
complicatiilor

SAV, B&B, clasificarea #Enzian
(Caseta 1, 4, 5; Anexa 7, 8);
e Evaluarea anamnezei generale i

ginecologice (Caseta 3);
e Evaluarea datelor paraclinice (Caseta 6-
9)
e Aprecierea prezentei factorilor de risc
oncologici. (Caseta 6)
e Diagnostic diferential (Caseta 11)

Laparoscopia

Laparoscopia  permite
endometriozei (C.2.2.4).

diagnosticul

Laparoscopia este recomandata pentrul
diagnosticul infertilitatii = asociate
endometriozei, inclusiv pentru
calcularea scorului EFI (Caseta 1, 10).
o Este recomandabila recoltarea de biopsii

directionate in timpul laparoscopiei

diagnostice (Caseta 10).
e Semnele de endometrioza se evalueazd
pe baza clasificarii #Enzian, cu stabilirea
localizarii precise (Caseta 1).

3. Tratament
chirurgical

Tratamentul chirurgical al
endometrioamelor  permite  pastrarea
rezervei ovariene si excizia completd a
leziunilor endometriale profunde
(C.2.2.7.2, Casete 17 — 21; Anexa 2, 6).

Tehnici chirurgicale in:

Endometrioza

(Caseta 18)

Endometrioame (Caseta 19; Anexe 2, 6)

Endometrioza profunda pelvina (Caseta

20)

¢ Endometrioza
(Caseta 21)

e Histerectomie (Caseta 20)

e Monitorizarea postoperatorie (Caseta
22)

pelvind  superficiald

profundd indepartatd)

4. Management
infertilitatii Tn
contextul
endometriozei

Managementul femeilor afectate de
endometrioza permite realizarea
planurilor reproductive (C.2.3.1).

Alegerea  terapiei  medicamentoase
(inclusiv.  pre- si  postoperatorie),
volumului  interventiei  chirurgicale
(multidisciplinare  Tn cazul  EP),

aprecierea prognosticului reproductiv
dupa EFI, conduita endometriozei in
contextul TRA (Algoritm C.1.2, Caseta
19, 20, 24, Anexa 5, 6).

5. Managementul
pacientelor cu

Aprecierea  riscului  cancerului in
endometrioza va determina tactica de

endometriozei necesita biopsie tesutului

Efectuarea tratamentului chirurgical al

conduita a pacientelor (C.2.3.2)
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endometrioza si
cancer

endometrioid pentru a exclude un proces
malign concomitent (Caseta 25).

6. Managementul
pacientelor cu
endometrioza n
menopauza

Managementul
postmenopauzale
endometrioza (C.2.3.3)

Tratamentul chirurgical laparoscopic
pentru excizia formatiunilor
endometriale si excluderea procesului
oncologic (Caseta 26)

7. Managementul
adolescentelor cu
endometrioza

Tactica de conduitd corecta in cazul
adolescentelor cu endometrioza (C.2.3.4)

Tratamentul chirurgical al sindromului de
durere severd, care nu poate fi controlatd
prin terapia medicamentoasa, sau al

formatiunilor de volum in bazinul mic
(Caseta 27).

8. Managementul
adenomiozei

chirurgicala
adenomiozei (C.2.3.5).

Interventia chirurgicala trebuie sa fie
efectuatd de un chirurg cu experientd
(Caseta 28).
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C1.1 Algoritmul conduitei ginecologice a pacientei cu suspectie la endometrioza

Fiird Examen clinic (evaluarea simptomelor 4D, TV, TR)
doziri si ecografie pelvina cu TVESG
biologice

Simptlome si semne

Rezislenta la

Masa ovariani
nedeterminati

VO D {ratament medical
fo o . suggestive pentru EP

Diagnostic (ENZIAN), infertilitate de probd cu

diferential progestine sau

i cocC
Cautarea unei endometrioze profunde:

Suport examinare de linia a doua
adecvat

Ecografic
realizatd de un
expert in E
si/sau
RMN

C 1.2 Algoritmul de conduita pacientei cu endometrioza in dependenta de planurile reproductive

Conduita pacientei cu E in dependenta de planurile reproductive

Adolescenti sau lipsa
dorintei de sarcina la

Tratament de proba cu
progestine/ COC

Dorinta de sarcina la

Il linia de investigatii (USG

USG de un expert in E)

<35 ani
> 35 ani,
sau consecintele
. BIP
Proba de sarcina spontani i
6 - 12 luni spermograma
subfertild
ADN Chlamidie, Gn,
spermograma sofului Consultatie
reproductologului,
metode TRA
norma

Metode de stimularea
ovulatiei, inseminarea
artificiala

Laparoscopie
cu aprecierea
EF1

EF1 <6

EF1=6

Posibilitatea de
sarcina spontand
6 luni

Esec
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea endometriozei

Caseta 1.

In RM cea mai mult utilizatd a fost clasificarea topografici a lui Baskakov, dupi care avem
endometrioza genitald (interna si externd) si extragenitald.

Dar din 2021 conform consensului societatilor AAGL, ESGE, ESHRE s-a stabilit utilizarea in practica
clinica a urmatoarelor clasificari: rASRM, scorul EFI si #Enzian [6].

Clasificarea revizuita a Societitii Americane a Medicinei Reproductive (SAMR / rASRM)
(aa. 1979, 1996)

rASRM una dintre cele mai utilizate in practica mondiala, propusa in 1979 si revizuitd in 1996:

° Gradul I - minim (1-5 puncte);

° Gradul Il - usor (6-15 puncte);

° Gradul 111 - moderat (16-40 de puncte);

° Gradul IV - endometrioza severa (mai mult de 40 de puncte).

Stadiile I si II au o localizare superficiald si aderente minime, iar stadiile III si IV prezinta
endometrioame si aderente mult mai extinse. Nu sunt prevazute formele infiltrative.

Tabelul 1. Clasificarea rASRM

Localizare Endometrioza <lcm 1-3cm >3cm
Peritoneu Superficiala 1 2 4
Infiltrativa 2 4 6
Ovar Drept — 1 2 4
superficiala
Drept- 4 16 20
infiltrativa
Stang- 1 2 4
superficiald
Stang- 4 16 20
Infiltrativa
Obliterarea fundului de sac Partiala completa
Douglas 4 40
Aderente Cuprind <1/3 1/3-2/3 >2/3
Ovare
Drept Velamentoase 1 2 4
Dense 4 8 16
Stang Velamentoase 1 2 4
Dense 4 8 16
Trompe uterine
Dreapta Velamentoase 1 2 4
Dense 4* 8 16
Stanga Velamentoase 1 2 4
Dense 4* 8 16

(figura 1).

*Daca extremitatea fimbriata a trompei uterine este inclusa complet in aderente, se va schimba
valoarea cu 16 Tabel 1.
Endometrioza superficiald se imparte in forme tipice si atipice conform cl. rASRM revizuite in 1996
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ROSU-ROZ CLAR

119K

DEFECT PERITONEAL GALBEN-BRUN

NEGRU ALBASTRU

Figura 1. Forme tipice si atipice ale endometriozei (rASRM, 1996)

Clasificarea #ENZIAN 2019 [7][8]
Compartimentele genitale (figura 2):

° compartimentul O — ovarele
° compartimentul T — trompele uterine
° compartimentul P — peritoneul

Severitatea este apreciata in acelasi mod pentru compartimentele ovariene si peritoneale:
- gradul 1 - invazie <3 cm;
- gradul 2 - invazie 3-7 cm;
- gradul 3 - invazie > 7 cm.

Severitatea in cazul implicarii trompelor uterine:

- T1 —proces aderential intre trompele uterine si peritoneul parietal pelvin;

- T2 - proces aderential intre trompele uterine si peritoneul parietal pelvin, uterului;
- T3 - proces aderential intre trompele uterine si peritoneul parietal pelvin, uterului,
ligamentele utero-sacrale.

Compartimentele endometrioza profunda (figura 2):

° compartimentul A - septul rectovaginal si vaginul;
° compartimentul B - ligamentul sacrouterin al peretelui pelvin (BB - bilateral);
) compartimentul C - rectul si colonul sigmoid.

Severitatea este apreciata in acelasi mod pentru toate compartimentele retroperitoneale:

- gradul 1 - invazie < 1cm;
- gradul 2 - invazie 1-3 cm;
- gradul 3 - invazie >3 cm.

Invazia profundd subperitoneala a endometriozei in micul bazin, precum si invazia
organelor adiacente si indepartate este abordata separat:

FA - adenomioza;

FB - invazia vezicii urinare;

FU - invazie intrinseca a ureterului;

FI - invazie intestinala craniala de jonctiunea recto-sigmoidiand;
F... - alte localizari (perete abdominal).
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#Enzian

(Clasificarea a Endometriozei)

TROMPE ENDOMETRIOZA PROFUNDA
Peritoneu Ovar Rectovaginal spatiu| Lig. sacrouterine Rect
Starea Vagina Lig. cardinale
P O I tubo - ovariana Mm’:ﬁ:’!’i‘:a:a . o e xatal wic C
M Aria leziunilor (suma) M Aria leziunilor (suma) B Aderentele M Diametru cel mai mare M Diametru cel mai mare M Diametru cel mai mare

B Mobilitatea
WPermeabilitate

stang drept stanga  dreapta

P 1 2 <3cm Tl:eretele lateral

| bazinului mic

P2 Z 3-7cm 02 Z 3-7cm T Peretele al

stang

Localizatie

/ “stanga /dreapta stang /drept
+sau- permeabilitatea

P3 3>7em T3 >3am

q s
.-.. e ., Localizatii
> 1’.0-- ‘ - Plamton
. i A ’ -\

drept
e
Figura 2. #Enzian scoring system for women with deep endometriosis. Reprinted with permission
from Professor Jorg Keckstein. Reference: www.endometriose-
sef.de/dateien/ENZIAN_2013 web.pdf; accessed 1 February 2019 [9]
EFI (Endometriosis Fertility Index)
(Indexul Fertilititii In Endometrioza) [10]

EFI - prezinta un scor folosit intraoperator pentru aprecierea prognosticului reproductiv la femeile
cu endometrioza, se bazeaza pe determinarea functiei minime pastrate (FM, figura 3), ce se apreciaza
intraoperator cu punctele si se include in factori chirurgicali, si pe factori anamnestici (varsta, durata
Astfel, EFI poate fi considerata prima evaluare care ofera un prognostic clinic al fertilitatii la o
pacientd cu endometrioza diagnosticata si tratata chirurgical.
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Scor Descriere
4 Normala
3 Disfunctie usoara
2 Disfunctie moderata
1 Disfunctie severa
0 Absent/Non-functional

Functia minima pastratia (FM) (eng. LF — least function) dupa concluzia chirurgului

Stinga Dreapta
Trompele uterine
Fimbrii

Ovare

Pentru a calcula scorul, adunati cel mai mic scor pentru partea stanga

Scor minim | |

Total factori anamnestici

partea unde ovarul este prezent. FM
INDEXUL FERTILITATII iN ENDOMETRIOZA (EFI)
Factori anamnestici Factori chirurgicali

Factor Descriere Puncte Factor Descriere Puncte
Virsta < 35 ani 2 FM = 7-8 (scor inalt) 3

36 - 39 ani 1 FM = 4-6 (scor moderat) 2

2 40 ani o FM = 1-3 (scor mic) 0
Ani de < 3 ani 2 Clasificare AFS < 16 1
infertilitate > 3 ani 0 AFS 216 0
Sarcina istorie de orice sarcina 1 AFS AFS <71 1
precedenta lipsa sarcinii 0 scor total AFS 2 71 (1}

Total factori chirurgicali

+

Total factori anamnestici + Total factori chirurgicali = Scor EFI

Procentul estimat de sarcini

100% 4

80%

60%

40% 1

20% -

EFI SCOR

0%

0-3

36 Lunii

Figura 3. Calculul EFI

EFI 7-10 prezintd un prognostic reproductiv
favorabil pentru sarcina

EFI = 6 la o pacienta sub 35 de ani este
favorabil pentru o sarcind spontana

EFI = 6 1a femeile > 35 de ani
arati o necesitatea de TRA

EFI < 5 prezinta un prognostic
reproductiv nefavorabil pentru
sarcind, pacienta necesita
consultatia reproductologului
pentru TRA (figura 4)

Figura 4. Prognosticul reproductiv apreciat in baza EFI

C.2.2. Conduita pacientelor (standard/obligatoriu)

C.2.2.1. Factori de risc si prevenirea

Caseta 2.

Teoriile endometriozei [11]:

e embrionard (Baskacov)

e transplantatie — migratie (Sampson)
e metaplastica

17




e genetica si celulele stem

¢ imunologica

e de trauma chirurgicala

insuficientei de testosteron in perioada embriogenezei

Factori ce maresc probabilitatea aparitiei [12][11][13]

e hormonali: menarha precoce; hiperpolimenoree; nuliparitatea, dereglari ale ciclului menstrual cauzate
de patologii endocrin-ginecologice, indice de masa corporald scazut, nivelul jos de testosteron in perioda
de embriogeneza,

e imunologici: suprimarea imunitatii celulare si umorale, stresul psihoemotional de lunga durata;

e traumatici: deteriorarea mecanica a zonei de jonctiune a miometrului (nasteri multiple, nasteri prin
cezariand, avorturi repetate, efectuate in special cu chiuretaj);

e ereditari predispozitie ereditara (teoria predispozitiei genetice); antecedente familiale de endometrioza,
riscul de a dezvolta endometrioza pentru rudele de gradul intai este de cinci ori mai mare decat in populatia
generald; modificari epigenetice;

einflamatori endometrita, anexita, salpingita, metroanexita, pelviperitonita si/sau abces tubo-ovarian,
contribuind la aderenta si invazia celulelor endometriale;

e exogeni: iradiere cu raze ultraviolete; folosirea in exces a alcoolului, fumatul.

In scopul prevenirii endometriozei si a complicatiilor ei se recomanda:

Standard/Obligatoriu:

e Planificarea functiei reproductive, incurajarea sarcinilor, prevenirea avorturilor la cerere.

e Aprecierea factorii de risc pentru aparitia endometriozei si evaluarea anamnesticului familial de
endometrioza

e Consultatia medicului ginecolog.

Recomandabil:

e COC (cu Dienogestum sau LNG DIU) intre sarcini la pacientele din grupul de risc in cazul lipsei
contraindicatii sau ele au fost recomandate de ginecolog.

o Administrarea COC (regimul continuu) pot fi considerat ca masuri de profilaxia primara a endometriozei
(GCP)

e in cazul contraceptiei chirurgicale ireversibile preferabil de efectuat tubectomie cu scop de profilaxie a
endometriozei pelvine si cancerului ovarian

e Evitarea sportului de performantd, sexului si tuseului vaginal in timpului menstruatiei

e Regimul de viata sandtos, activitatea fizica, alimentatie rationald, eliminarea stresului cronic.

C 2.2.2. Anamneza

Caseta 3.
Anamneza

e Aprecierea factorilor de risc (hormonali, imunologici, traumatici, ereditari, inflamatori) ce maresc
probabilitatea aparitiei endometriozei (caseta 1).

e Aprecierea functiei menstruale, sexuale si reproductive.

e Distanta anogenitald <2,5 cm.

e Aprecierea maladiilor concomitente, extragenitale.

e Determinarea antecedentelor chirurgicale

e Aprecierea factorilor de risc asociati cu o probabilitate marita de aparitie a cancerului ovarian ca: varsta
50 ani, nuliparitate, menarha precoce, menopauza tardiva, infertilitate, sindromul ovarelor polichistice

C.2.2.3. Datele clinice

Caseta 4.
Evolutia endometriozei este posibila in forme cronice si dureroase. In cadrul mai multor studii a fost raportata
o duratd medie de stabilire a diagnosticului de endometrioza intre 4 si 10 ani.
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Tabloul clinic a endometriozei [1]
e dismenoree, dureri pelvi-abdominale cronice si acute
dispareunia
durerea la defecatie
sangerare rectald sau hematurie
disurie
infertilitatea (A)
durere la varful umarului, pneumotorax, tuse/ hemoptizie / dureri toracice
e cdemul si durere ciclice ale cicatricii postoperatorii cutanate.
Femeilor care nu doresc sa obtind o sarcina si care au dismenoree izolatd, bine controlata prin contraceptie
hormonala, nu le sunt recomandate teste aditionale pentru stabilirea diagnosticului de endometrioza. E.

Caseta 5.

Examenul clinic

In prezenta simptomelor sugestive pentru endometriozi, se va efectua, daci este posibil, examinarea
ginecologica, inclusiv examinarea fornixului vaginal posterior. C

Examenul ginecologic
Examenul Tn valve permite vizualizarea leziunilor de endometrioza in regiunea fornixului vaginal
posterior (#Enzian A).

Tuseul vaginal permite suspectarea endometriozei pe baza semnelor [14]:

° deplasarea laterala a colului uterin;

° uterul fixat, retroversat, deplasat, usor marit in dimensiuni (la suspectarea adenomiozei —
#Enzian FA);

° zonele anexiale cu mobilitate scazuta;

° formatiuni volumetrice ale anexelor;

o prezenta nodurilor in regiunea uterosacrala sau in Douglas (#Enzian B).

Examinarea rectovaginald permite evaluarea septului rectovaginal. Tn anumite cazuri permite

detectarea nodulilor de endometrioza si evaluarea formatiunilor de la nivel rectosigmoidian
(#Enzian C). IV

C.2.2.4. Investigatii paraclinice

Caseta 6.

Investigatii de laborator optionale:

Scorul ROMA — pentru diagnosticul diferential cu cancerul ovarian;

prolactina, hormonul luteinizant, hormonul foliculostimulant, estradiol, testosteron, hormonul de
stimulare tiroidiana, dehidroepiandrosteron-sulfat, hormon anti-Mullerian- in cazul infertilitatii.

Nu se recomanda studierea nivelului de antigen al cancerelor adenogene CA 125 in sange pentru
diagnosticarea endometriozei. 1V, C
Comentariu: Nivelurile crescute de CA-125 pot fi asociate cu endometrioza [15].

Cu toate acestea, endometrioza poate fi prezenta in ciuda nivelurilor normale de

CA125 (mai putin de 35 Ul / ml) [16].

Caseta 7.
Diagnostic instrumental [16][1].
Investigatii de | linie

USG este metoda de baza in diagnosticul primar a endometriozei (11a, B)
Criteriile ecografice pentru endometriomul tipic:
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1. Continutul formatiunii neomogen cu ecogenitate medie/crescutd cu caracter de suspensiet,
nedeplasabile — «simptom de sticla mata»

2. Peretele ingrosate cu contur dublu
3. Fluxul sanguin periferic
4, Endometriomul se formeaza prin invaginarea cortexului cu formarea continutului ciocolatiu.

Astfel, tesutul ovarian se raspandeste pe suprafata chistului.

5. De obicei unicamerala

6. De obicei — unilaterale (1/3 — bilaterale), din stanga mai frecvent

7. Localizarea — lateral sau in spatele uterului

8. Dimensiuni 3-20 cm (obisnuit 3 — 7 cm)

9. Nu dispar in dinamica

Criteriile ecografice pentru endometrioza profunda [17]:

o Mobilitatea uterului redusa, uterul fixat, dureros

. “Kissing” ovaries- se refera la aspectul observat atunci cand ambele ovare sunt situate in

imediata apropiere sau se ating in spatiul Douglas, de obicei din cauza aderentelor pelvine.
Ovarele sensibile/dureroase, fixate

Sactosalpinx (ocluzie de focare endometrioide, aderente)

Sm. de slicing negativ — Duglas obliterat

Noduli hipoecogeni in peretele vezicei urinare

Dilatare ureterelor, hidronefroza

Straturi hipoecogene in peretele vaginal posterior

Strat hiperecogen intre vagin si rect

Noduli de clepsidra sau ‘diabolo’- leziunea fornixului posterior cu trecerea in peretele rectal
anterior

o Ligamentele uterosacrale ingrosate, hipoecogene

o Ingrosarea fusiforma, noduli hipoecogeni in stratul muscular rectal cu/fara focare de
hiperecogenitate cu contur neclar, scaderea peristaltismului in regiunea leziunii

. Vascularizare intensa

Prezenta unei leziuni profunde de endometrioza, descrisa cu ajutorul USG, asociata cu semne
sugestive sugereaza diagnosticul de endometrioza profunda.

Absenta unei leziuni vizibile la USG nu elimina diagnosticul de EP [18]. 1lb

Ecografia transrectald este cea mai informativa pentru diagnosticul endometriozei rectosigmoide.

Caseta 8.
Investigatii de linia a II [16][1]
Investigatii paraclinice de linia a II-a sunt examindri orientate la nivel pelvin - E:

> USGTY realizata de un examinator cu experienti in endometrioza

> RMN pelvina

> TVESG

Indicatii:

v evaluarea gradului de raspandirea a leziunilor endometriozice

v persistenta simptomelor sugestive pentru endometrioza in lipsa semnelor ecografice de linie |
(©)

v diagnosticul endometriozei profunde - dureri in timpul defecarii, dismenoree, simptome

catameniale ale tractului urinar, dispareunie profunda severa sau infertilitate asociata [1][18]. I1b

Concluzia examinarilor (RMN sau USQG) trebuie sa descrie adecvat dimensiunile, localizarea si
numarul leziunilor endometriozice [19][16]. I1a, B.

in cazul EP sunt recomandate investigatii de a Ila si a IIla linie pentru a confirma diagnosticul
si a prezice necesitatea interventiei chirurgicale multidisciplinare [1][16]. B
USGTYV si RMN permit detectarea leziunilor vezicale si a ureterohidronofrozei. 1V.
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RMN permite detectarea localizarilor specifice, cum ar fi afectarea parametrilor si localizarile
digestive extrapelvine.

In cazul de discordantd intre examenul clinic, ecografic si RMN, pacienta va fi indrumata cétre un
centru tertiar pentru reevaluare diagnosticului, poate fi propusa o a doua interpretare RMN de catre
un radiolog cu experienta. - E.

Nu se recomanda utilizarea RMN pelvine pentru diagnosticul de rutina al endometriozei. 1V, C

* In ceea ce priveste criteriile de calitate pentru RMN pelvin, recomandarile din organizatiile de
profil se bazeaza pe secvente multiplanare din T2 si T1 cu si fard saturatia grasimilor pentru a face
diagnosticul de endometrioza pelvina [19]. I1b, B

* Secventele RMN T2 fara tehnica de supresie a grasimii sunt cele mai bune pentru detectarea
endometriozei pelvine. Secventele axiale RMN 2D-T2W de la nivel renal pana la osul pubian permit
o vizualizare sistematica a rinichilor si analiza cavitatii abdominale (cec, apendice, intestin mic,
intestin gros). Secvente RMN 2D-T2W (sagitale, axiale, oblice) sunt recomandate in evaluarea EP.
Secventa RMN T1W este standardul de aur pentru diagnosticarea chisturilor endometriozice.
Secventa T1 fara tehnica de supresie a grasimilor este de valoare in diagnosticul endometriozei.
Secventele RMN T1W fard si cu supresie de grasime sunt recomandate In evaluarea endometriozei de
la nivel anexial [19]. I1b

* constatarile pentru specialisti in RMN

Pentru RMN, injectarea de gadoliniu este o optiune, in special pentru a caracteriza o formatiune
tumorald anexiala complexa. - C

Prepararea digestiva prealabila este uzuala. Opacifierea vaginului sau a rectului este utila in absenta
prepararii digestive in prealabil [19]. V.

TVESG - elastografie transvaginala - este acum studiat pentru diagnosticarea endometriozei,
deoarece fiziopatologic leziunile endometriozice cauzeaza modificari fibrotice prin multiple procese,
inclusiv metaplazie musculara neteda, transdiferentierea fibroblastului la miofibroblast si tranzitia
epitelial-mezenchimala [20].

Informativitatea 100% in diagnosticarea endometriozei, pe cand informativitatea TVUSG si RMN
a fost 66,7% si 83,3%, respectiv [20].

Caseta 9.
Investigatii paraclinice de linia a 111 [1][16][3][15]

EP recto-sigmoidiana (#Enzian C, FI)
- Ecoendoscopie rectala (EENR), USGTR sunt metode diagnostice pentru localizarile rectale si
sigmoidiene, cu aprecierea distantei pand la anus. 1V
-Colo-CT este metoda diagnostica pentru localizarile colonice situate mai sus pe traiect, apreciaza
ingrosarea concentricd a peretelui cu/fara noduli de suprafata si leziuni poliploide cu/fara noduli de
suprafata. 1V, C

Sensibilitatea colo-CT atinge pana la 99%, specificitatea de 98 - 100%, ce depinde de localizarea
procesului endometriozic. - IV

Colonoscopia permite efectuarea unei biopsii si stabilirea diagnosticului de endometrioza. — IV

Endometrioza urinara (#Enzian FB)

USG renala sau RMN cu sectiuni inalte la nivelul lojelor renale detecteaza in mod fiabil dilatatia
sistemului pielocaliceal. C

Cistoscopia permite diagnosticarea vizuald a leziunilor endometriozice prin descoperirea leziunilor
tipice de tip nodular rosu sau albastru in 50% de cazuri, ce permite biopsie tintita [21]. IV

O constatare imagisticA negativi nu exclude endometrioza, in special superficiala -
GRADE++++ [1].
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Histeroscopia

Se recomanda efectuarea histeroscopiei la pacientele cu endometrioza:
. cu sangerari uterine anormale,
. infertilitate asociatd endometriozei in absenta efectului tratamentului pentru a exclude
patologia intrauterina. 1V, C

Comentarii: in caz de infertilitate la pacientele cu endometrioza si > 2 esecuri de FIV, histeroscopia
este recomandatd ca metodd de evaluarea a prezentei sinechiilor intrauterine, endometritei,
malformatiilor genitale, precum si evaludrii permeabilitatii trompelor uterine[15].

Caseta 10.
Laparoscopia in diagnosticul endometriozei

Actual, laparoscopia nu este standardul de aur pentru diagnosticarea endometriozei [15].

Prezinta o strategie de management pentru durere si infertilitate si trebuie oferita in urmatoarele
situatii:

. cand sarcina este o prioritate pentru pacienta ce sufera de infertilitate (pentru aprecierea
permiabilitatii tubare si calcularea EFI);

. prezenta durerii si lipsa efectului de tratamentul conservator [15]. IV

. la pacientele cu rezultate imagistice negative sau cu esec de tratamentul empiric

. pentru diagnosticarea endometriozei in prezenta simptomelor bolii si absenta semnelor patologiei

la examinarea USG sau RMN [15]. IV, C

Abordarea laparoscopica este asociata cu o rata redusa de complicatii si durere postoperatorii, durata

de spitalizare si cost comparativ cu laparotomia. Ib, Ila
Poate determina stadiul endometriozei pelvine. lla Ilb

Performanta diagnostica a laparoscopiei in caz de endometrioza suspectata la pacientele simptomatice
sau infertile este intre 62 si 86%.

Identificarea laparoscopica a leziunilor endometriozice necesitd confirmarea histologica, dar
histologia negativa nu exclude endometrioza - D [1].

In cazul unor leziuni macroscopice suspecte de endometrioza Tn timpul laparoscopiei, confirmarea
histologica variaza intre 52 si 75%.
Biopsiile peritoneale din tesut sdnatos nu sunt recomandate. - B
In toate cazurile de endometrioza ovariani si endometrioza infiltrativa profunda, leziunilor tipice si
atipice biopsia este necesara pentru a exclude malignizarea [16]. I1a I1b

Leziuni endometriozice:

. "tipice" - pigmentate, sub formd de mici granule milimetrice sau mici placarde de culoare
albastrd, maro sau neagrd, sunt adesea asociate cu aderente fibroase mici, mai mult sau mai putin
retractile;
. "atipice"” — nepigmentate, cu aspectul heterogen (papulare, veziculare, polipoide), de consistenta
moale, de culoare deschisd, mov, rosu sau de burgundy, sub forma de leziuni inflamatorii, petesiale,
inconjurate de o vascularizare foarte intense.

Se recomanda:

. efectuarea preoperator unei evaluari vizuale a starii organelor extragenitale in caz de suspiciune
de implicare a acestora 1n procesul infiltrativ, pentru determinarea volumului operatiei. 1V, C
J examinarea vizuala si descrierea in protocol postoperator defectelor de peritoneul parietal, de pe

cupolei diafragmatice, ficat, epiplon, tract digestiv, spatiul vezico-uterin, ligamente uterosacrate,
spatiului Douglas, uter, trompe uterine, ovare, fosele ovariane, parametre si uretere, inclusiv aderentele
si diferite tipuri de leziuni, cu descrierea lor macroscopicd, marimea si localizarea acestora, cu scopul
coreldrii simptomatologiei cu leziunile observate si ghidarea conduitei terapeutice ulterioare.

Clasificarile utilizate pentru descrierea leziunilor endometriozice sunt rASRM, Enzian si EFI [6]-E
Se recomanda la pacientele cu infertilitate asociata endometriozei sa se utilizeze o tehnica
standardizata si o evaluare a EFI intraoperator. 1V, C
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Cand laparoscopia diagnostica nu dezvaluie leziuni macroscopice vizibile, cu conditia cd aceasta a
realizat o explorare satisfacatoare a regiunii abdomeno-pelvine, ea exclude diagnosticul de
endometrioza. E

Pentru depistarea precoce a recidivelor, complicatiilor sau malignitatii se recomandd monitorizarea
periodica pe termen lung a pacientelor cu endometrioza confirmata, in special endometrioza profunda si
ovariana. - GRADE++++ [1].

Endometrioza depistata prin metode imagistice (elemente caracteristice si specifice, ca: chisturi
si / sau leziuni profunde), nu necesiti confirmarea laparoscopici a diagnosticului [16]. 11b, B

C.2.2.5. Diagnosticul diferentiat (standard/obligatoriu)

Caseta 11.
In perioada reproductiva endometrioza se formeaza la 10% dintre toate femeile.
La femei de virsta reproductiva diagnosticul diferencial se v-a efectua cu:

Boala inflamatorie pelvina

chist ovarian;

Cr ovarian;

teratoamele ovariene

dereglari ale ciclului menstrual,
hidrosalpinx;

hematosalpinx;

sarcina ectopica

Sangerari uterine anormale (dupa algoritmul PALM-COEIN in cazul adenomiozei)
tuberculoza endometriului si anexelor;
cistita interstitiala;

sindrom de vezica urinara hiperactiva,
urolitiaza;

ocluzie si subocluzie intestinala;
tumorile rectosigmoidiene
sindromului intestinului iritat
lombalgie

pneumatorax de origine TBC sau Cr.

C.2.2.6. Criteriile de spitalizare

Caseta 12.
Situatiile, tratate ambulator, sunt: sindromul durerilor pelvine, spottingul vaginal cauzat de drenarea
focarelor de endometrioza uterine, polimenoree cu dismenoree.

Indicatii pentru spitalizarea in mod urgent:

- chist endometrioid perforat;

hematosalpinx perforat;

torsiunea anexiala;

sindromul durerii in prezenta formatiunilor de volum in bazinului mic;

abdomen acut cauzat de ocluzie sau subocluzie intestinald, apendicitd, hematoperitoneum;
bloc ureteral, hidronefroza;

Indicatii pentru spitalizarea in mod programat:

- infertilitate

tumori g1 formatiuni tumorale ale bazinului mic (chisturi endometrioide);

- sangerari uterine anormale

endometrioza cu suspiciu la malignizare

- endometrioza si anomaliile de dezvoltarea a uterului (uter septat, bicorn, corn rudimentar in
prezenta simptomelor de durere pelvina cronica, hematoperitoneumului sau infertilitatii).
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C.2.2.7. Tratament/conduita
C.2.2.7.1. Tratament conservativ

Caseta 13. Tipurile de tratament medicamentos:
nespecific si hormonal

Caseta 14.
Tratamentul medicamentos nespecific

Analgezice -se aplica tuturor pacientelor cu endometrioza, dupa o evaluare globala a durerii si a
repercusiunilor acesteia.

AINS sunt recomandate la pacientele cu endometrioza cu dismenoree sau sangerari uterine abundente
si prelungite repetate [15]. I1a

AINS pe termen lung nu sunt recomandate datorita efectelor adverse gastrice si renale semnificative.
Nu exista date care sa evalueze eficacitatea paracetamolului sau a opioizilor in endometrioza. 111, B

Gabapentinum (anticonvulsivant) si Amitriptylinum (antidepresiv triciclic) prezintd interes in
tratamentul durerii pelvine cronice, dar nu au fost evaluate in endometrioza. Cauza reaparitiei durerii
asociate cu endometriozd sunt mecanisme fiziopatologice inflamatorii si neuropatice. Daca se
suspecteaza originea neuropata a durerii, se recomanda un tratament specific. 1V, C

Gabapentinum este disponibil sub forma de capsule sau tablete, cu doze de initiere de 300 mg pe zi,
crescand treptat pana la 1800-2400 mg pe zi, In functie de toleranta si eficacitate.
e Amitriptylinum se administreaza oral, sub forma de comprimate, in doza initiala de 10-25 mg seara,
crescand treptat pana la 75—150 mg pe zi, conform indicatiei clinice.

Tratamentul medicamentos hormonal [1]
Tratamentul recomandat de la linie:
) Progestative orale (dienogestum, desogestrelum*, dydrogesteronum) — GRADE++++
Terapia continua cu progestogen este posibild pentru a asigura atrofia epiteliului glandular si
decidualizarea componentului stromal; este posibil sa se utilizeze progestativi in mod ciclic la
pacientele cu endometrioza care planificd sarcina.
= Dienogestum — comprimate 0.002 — 2 mg pe zi neintrerupt, timp de 3-12 luni - este eficient cu
persistenta reducerii scorurilor durerii pelvine la 12 luni dupa intreruperea tratamentului.
= Desogestrelum* - se administreaza oral, in doze de 75 micrograme pe zi, sub forma de
comprimate, ca metoda contraceptivad sau pentru alte indicatii hormonale.
= Dydrogesteronum-comprimate de 10 mg, administrate oral, doza variind in functie de
intensitatea durerii: 10 mg de 2-3 ori pe zi in regimul ciclic prelungit, de la a 5-a pana la a 25-a
zi a ciclului menstrual, sau pe termen continuu - timp de 6-12 luni. Regimul continuu poate fi
asociat cu spotting. Dydrogesteronum reduce volumul endometrioamelor, amelioreaza
sindromul pelvialgiilor cu 3-4 puncte conform SAV si nu blocheaza ovulatia, ceea ce permite
utilizarea preparatului in perioada preconceptionala [22].
e Progestativele pot interactiona cu alte terapii hormonale, cum ar fi inhibitorii de aromataza sau
anticonceptionalele orale, fie prin sinergism, fie prin antagonism.
e Utilizarea lor concomitentd cu alte medicamente necesita o evaluare atentd pentru a evita riscurile
asociate polipragmaziei, cum ar fi dereglarile hormonale sau efectele secundare exacerbate.

° DIU LNG sau un implant subcutan cu etonogestrelum- GRADE++++, B

DIU-LNG se recomanda la pacientele cu endometrioza si sangerari uterine anormale, care nu planifica
o sarcina, atat adolescentele. la, B

Contraceptia cu desogestrelum* scade SAV la 6 luni cu cel putin 2 din 10 puncte la pacientele cu
afectarea septului recto-vaginal. 11b, 111

DIU-LNG si contraceptia cu desogestrelum®, dydrogesteronum au demonstrat o eficacitate
semnificativd in reducerea durerii in endometrioza. B

° Contraceptive orale combinate - GRADE++++

Scaderea SAV cu 3 pana la 9 puncte din 10.
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Doza de EE 20 pg in componenta COC cu progestativ dienogestum sau desogestrelum™ este tot asa de
efectiva ca progestinele pure, si poate fi recomandata in tratamentul endometriozei atat schema continua
cat si ciclica. B

Administrarea continud a COC (versus ciclicd) este mai benefica la pacientele fara infertilitate dar cu
sindrom algic pronuntat, in afara contextului chirurgical si al dismenoreei severe [23]. Ila I1b Sunt
recomandate la pacientele cu endometrioza pentru contraceptie, ca terapie empiricd, prevenirea recidivei
bolii dupa tratamentul chirurgical [14][24]. IV, C

Tratamentul de linia a Il:
° Agonisti GnRH (leuprorelinum*, goserelinum, triptorelinum, nafarelinum, buserelinum)-
dovezile sunt limitate in ceea ce priveste doza sau durata tratamentului —- GRADE++++
Scaderea SAV la 3 - 6 puncte la 10 luni.
Mod de administrare:
. 1 injectie - 3,75 mg - la 28 zile, 4-6 doze
. 1 puf de 3 ori/zi, 4-6 luni de zile

° Antagonisti GnRH — aprobati ca tratament de linia a II din 2021 (Vannuccini et al)

» Relugolixum —40 mg, estradiolum 1 mg si norethisteronum 0,5 mg ®Ryeqo — cea mai adaptata
forma cu add-back terapia — administrata de la 6 pana la 18 luni (studiul SPIRIT 1, 2 dublu orb
randomizat) in ameliorarea semnificativa a durerii asociate endometriozei. Disponibil in RM.

= Elagolixum* — 200 mg de 2 ori pe zi — 3-6 luni — opreste progresia bolii si reduce dramatic
durerea. Un efect secundar negativ, deteriorarea densitatii osoase, dependent de doza.

= Linzagolixum* — aprobat in tratamentul adenomiozei in 2020 [25]

Elagolixum*, Linzagolixum™*- in ceea ce priveste disponibilitatea in Republica Moldova, nu
existd dovezi actualizate cd ar fi inregistrate local. Sunt mai des utilizate in SUA si alte tari unde
au fost aprobate de FDA.

° Inhibitorii de aromatazd in combinatie cu COC, progestogeni, aGnRH sau anGnRH — se
recomanda la femeile cu durere asociatd endometriozei cu esecul de alte tratamente medicale sau
chirurgicale - GRADE++++

Goserelinum in monoterapie timp de 6 luni este asociat cu o ratd de recurentd peste 2 ani mai frecvent
decét combinatia Goserelinum-Anastrazolum. 1V

Caseta 15.
“Tratamentele noi” in conduita endometriozei [1]

e Inhibitori de aromataza (Letrazolum, Anastrazolum), SERM (Tamoxifenum) si SPRM
(Mifepristonum* 5 mg pe zi) sunt studiate insuficient pentru utilizarea in managementul
endometriozei.

e Inhibitori al TNF-a (Infliximabum) ca tratament preoperator nu reduce simptomele
endometriozei rectovaginale.

in absenta unor date suficiente, inhibitorii ai aromatazei, SERM-urile, SPRM-urile si medicamentele
anti-TNF-o nu sunt recomandate pentru tratamentul endometriozei. C
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Caseta 16.
Controlul eficacitatii tratamentului conservator.

° Diminuarea pelvialgiilor cronice, dispareuniei, dismenoreei dupa SAV de la 3 pana la 7 puncte
si scorul B&B sau disparitia totald a acestor simptome
) Diminuarea dimensiunilor uterului, in special diametrului sagital, diminuarea sangerarilor

uterine anormale, omogenizarea tabloului ecografic al miometrului si zonei de jonctiune cu micsorarea
sau disparitia a zonelor de ecogenitate suspect pentru incluziunilor endometriozice.

° Diminuarea endometrioamelor in volum constatate la USG

° Diminuarea sau disparitia simptomelor urologice, ca disuria sau hematuria, semnelor de
hidronefroza asimptomatica, simptomelor de intestinului iritat, subocluziei, meteorismului — constatari
a EP compartimentului Enzian C sau altor simptomelor compartimentului Enzian F (vezi Enzian)

° Restabilirea functiei reproductive soldate cu o sarcina sau o nastere

o Imbunititirea calitatii vietii TTT

C.2.2.7.2. Tratament chirurgical
Caseta 17.
Indicatii pentru tratament chirurgical urgent:
- chist endometrioid perforat;
- hematosalpinx perforat;
- torsiunea anexiald;
- sindromul durerii in prezenta formatiunilor de volum Tn bazinului mic;
- abdomen acut cauzat de ocluzie sau subocluzie intestinala, apendicita, hematoperitoneum;
- bloc ureteral, hidronefroza;

Indicatii pentru tratament chirurgical programat:

- infertilitate

- tumori si formatiuni tumorale ale bazinului mic (chisturi endometrioide);

- sangerari uterine anormale

- endometrioza cu suspiciu la malignizare

- endometrioza si anomaliile de dezvoltarea a uterului (uter septat, bicorn, corn rudimentar in
prezenta simptomelor de durere pelvina cronicd, hematoperitoneumului sau infertilitétii)

Tehnici pentru tratamentul chirurgical a endometriozei [3]:

1. tehnici chirurgicale de ablatie — in cazul leziunilor de endometrioza superficiala;

2. tehnici chirurgicale de excizie — in cazul leziunilor de endometrioza profunda;

3. chistectomie — este prioritara in cazul sindromului dolor

4. scleroterapie cu etanol — pentru pastrarea rezervei ovariene la pacientele ce isi doresc o sarcina

Alegerea tipului de tratament chirurgical depinde de:
v' gradul si forma endometriozei,

v" de varsta pacientei,

v' de realizarea functiei reproductive.

Cand se efectueaza o interventie chirurgicala, clinicienii pot lua in considerare excizia in loc de ablatia
endometriozei pentru a reduce durerea asociata endometriozei. - GRADE++ [1].

e Laparoscopia este standardul de aur pentru tratamentul chirurgical al pacientelor cu E.

e In cazul imposibilitatii laparoscopiei din cauza procesului aderential sever sau abordului dificil,
sau 1n lipsa tehnicei performante laparoscopice in caz de urgente medicale se face laparotomia, in cele
planice cu acordul pacientei sau se redirectioneaza la un centru cu endoscopie multidisciplinara.

e Abordarea multidisciplinara in caz de esec al tratamentului initial, recidivd sau implicare
multipla a organelor este asociatd cu Tmbundtétirea calitdtii vietii la pacientele diagnosticate cu
endometrioza [16].

e Tratamentul chirurgical si medicamentos nu sunt opuse, dar complimentare.
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e Alegerea intre tratamentul medical si chirurgical este ghidatd de asteptarile femeii, de dorinta unei
viitoare sarcini, de eficacitatea si efectele adverse ale tratamentelor, de intensitatea si caracteristicele
durerii, de severitatea si localizarea leziunilor endometriozice. 11, A

Caseta 18.
Tratamentul chirurgical prin laparoscopie a endometriozei pelvine superficiale [3]

Reduce durerea pe termen scurt si mediu. — B

Se recomanda tratarea completa a leziunilor endometriozice pelvine cand sunt descoperite in timpul
unei laparoscopii diagnostic-curative in cazul femeilor infertile — B.

Tehnicile de ablatie au o eficienta pentru ameliorarea durerii.

Tehnicile de excizie a leziunilor cu adezioliza permite o crestere a ratei de sarcini spontane. TTT

Caseta 19.
Tratamentul chirurgical prin laparoscopie a endometriomului [3][2]

Managementul chirurgical laparoscopic al endometrioamelor include:
1. Chistectomia- tehnica recomandata pentru managementul chirurgical al endometriomului cu
diametru peste 4 cm. - A
Tratamentul chirurgical al endometrioamelor ovariene poate reduce rezerva ovariana.
Acest risc este crescut Tn cazul endometrioamelor mari, recurente sau bilaterale. 11b
Ratele de recidiva post-chirurgicala precoce pot fi mai mici dupa chistectomie — GRADE++ [1].
Evaluarea a rezervei ovariene este necesard inainte de interventia chirurgicala in cazul pacientelor
de varsta reproductiva. B

Endometrioza ovariana este foarte rar izolata, fiind intdlnita in aproximativ 50% din cazurile
asociate cu EP. Tratament chirurgical al endometriomului ar trebui asociat sistematic cu identificarea
si excizia tuturor leziunilor de endometriozd pentru reducerea riscului de recurentd. In cazul

.....

protocolul operator si in biletul de externare. Riscul de recurentd creste odatd cu interventia
chirurgicala incompleta. 1V, C

* Chistectomie in caz de endometrioza este recomandata la femeile ce au realizat planurile
reproductive, sufera de sindrom pelvin cronic, ca cea mai buna optiunea a managementului durerii
cornice pelvine.

* Nu se recomanda inlaturarea endometrioamelor mici (< 4 cm in diametru) cu scopul unic de a
imbunatati sansele de conceptie la pacientele infertile care sunt programati pentru FIV

2. Scleroterapie cu etanol

Indicatii:

e Endometrioame >4 c¢cm cu sindrom algic pelvin la adolescente (endometrioza profunda)

e Endometrioame la adolescente refractare la tratament conservator sau recidivante

e Endometrioame complicate cu endometrioza profunda la pacientele infertile cu tel de pastrare a
rezervei ovariene, cu aprecierea AMH pre- si postoperator

e Endometrioamele recurente inaintea procedurii FIV

Contraindicatie
e pacientele in perioada perimenopauzala
e datele USG ce sugereaza posibila malignizare sau oncomarcheri suspecti

Protocol operator - 7 pasi.
Pas 1- punctia chistului in cadrul interventiei laparoscopice sau laparotomice;
Pas 2 - aspirarea continutului ciocolatiu din chist;
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Pas 3 - spdlarea chistului cu o solutie de Ringer lactat;

Pas 4 - introducerea solutiei de alcool 96% in cavitatea chistului;

Pas 5 - expunerea timp de 10 - 15 minute (chirurgul continua manopere chirurgicale necesare);
Pas 6 — extragerea alcoolului din chist si toaleta cavitatii peritoneale.

Pas 7 - indepartarea zonei neexpuse la alcool pentru examenul histopatologic.

3. Ablatia

Nu se recomanda ablatia prin coagularea bipolara a endometrioamelor. - GRADE++++

Tehnica ablativa prin coagularea bipolara a endometriomelor dauneaza rata de sarcini spontane
postoperator si este slab efectiva in scaderea recurentei a endometrioamelor [16]. 111

Laparotomia este indicatd in cazuri extrem de rare, inclusiv pentru situatii asociatd cu procese
aderentiale pronuntate.

Daca interventia este dificila de a fi efectuata procedural laparoscopic, este recomandat stoparea
interventiei dupa drenarea endometrioamelor, cu prescrierea aGNRH pentru 3 luni si reinterventie 3-
6 luni mai tarziu. Drept alternativa, este referirea pacientei cétre o institutie medical specializata
multidisciplinara [16]. A

Caseta 20.
Tratamentul chirurgical prin laparoscopie a endometriozei profunde

Reduce durerea asociata endometriozei si imbunatateste calitatea vietii a pacientelor [1]. -
GRADE++

Operatiile pe EP nu duc la scdderea rezervei ovariene, si amanarea lor este nejustificatd, dar
necesita studii randomizate suplimentare.

Femeile cu EP trebuie sa fii directionate catre un centru de expertiza [1]. - D

Pacientele supuse unei interventii chirurgicale, n special pentru EP, necesita consilierea cu privire
la riscurile potentiale, beneficiile si efectul pe termen lung asupra calitatii vietii. - D

Recomandari concrete vis-a-vis de abordarile si tehnicele chirurgicale aplicate in ameliorarea
durerii asociate cu EP formatori de ghiduri nu fac, intrucét preferintele pacientelor sunt deferite si
tehnicele chirurgicale a diferitor scoli sunt diferite [1].

Compararea tratamentului chirurgical cu terapia hormonala administrata pre-, postoperator sau in
locul tratamentului chirurgical n-a fost efectuata [5]. - IV

Tratamentul chirurgical prin laparoscopie Tn EP a vezicii urinare (#Enzian FB)
Cistectomie partiala prezinta tratamentul chirurgical recomandabil pentru EP vezicii urinare. - C
Este eficienta pe termen lung in reducerea simptomelor durerii si a riscului de recurentd EP cu o
rata scazuta a complicatiilor severe [3]. IV

Aceastd tehnica ofera abord doar la partea intravezicala.

In cazul infiltrarii adiacente a miometrului sau a ligamentelor rotunde abordul va fi laparoscopic
combinat cu calea transuretrala in echipa multidisciplinara [3]. IV C

Tratamentul chirurgical prin laparoscopie in EP ureterala (#Enzian FU)
Managementul chirurgical al leziunilor endometriozice ureterale prin:
e conservare (ureteroliza)
e radicala (rezectia ureterald cu anastomoza uretero-ureterald termino-terminald sau rezectie
ureterala si reimplantarea la nivel vezical) este eficienta in reducerea simptomelor durerii, dilatarii
tractului urinar si a riscului de recurenta cu o rata scazuta de complicatii severe [3].

Nediagnosticarea si nesolutionarea EP ureterale duce la complicatii in sarcina ca: hidronefroza,
pielonefrite recidivante, bloc renal, intrucat EP in sarcina nu regreseaza, ci din contra, progreseaza.

Supravegherea imagistica postoperatorie este necesara pentru diagnosticul stenozei a anastomozei
sau a locului de reimplantare ureterovezical si a atrofiei renale progresive asimptomatice. E

Tratamentul chirurgical prin laparoscopie in EP la nivelul colonului si rectului (#Enzian C)
Chirurgia pentru endometrioza colorectala poate fi propusa la pacientele simptomatice. - C
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In cazurile de interventie chirurgicald pentru endometrioza digestivd, se recomandi abordare
multidisciplinara, care este asociatd cu imbunatatirea calitatii vietii [3]. - IV, E

Tehnici utilizate: shaving rectal, rezectie anterioara discoidala si rezectie segmentara.

Chirurgia pentru endometrioza colorectald supune pacientele unor complicatii postoperatorii grave,
de care pacientele trebuie atent informate preoperator. - B

Se recomanda rezectia leziunilor completd pentru scaderea recurentii a durerii si cresterii ratei
sarcinilor. - C

Abordarea laparoscopica este la fel de eficace ca laparotomia pentru ameliorarea disheziei
postoperatorie si a calitatii vietii.
Chirurgia pentru endometrioza colorectald scade intensitatea simptomatologiei ginecologice,
digestive, generale si imbunatateste calitatea vietii [5]. - lla

In cazul interventiei chirurgicale de endometriozi a rectului inferior (mai putin de 5 cm de linia
pectineald) prin rezectie discoidald sau segmentara, in special in cazul in care se asociaza cu
colpectomie, riscul de fistula rectovaginala creste in raport cu localizarile superioare. Trebuie sa se
discute efectuarea unui bypass digestiv temporar (ileostomie sau colostomie), cu consilierea pacientei.
-E

Nu se recomanda utilizarea barierelor anti-aderente in jurul anastomozei gastrointestinale in
chirurgia EP, din cauza aparitiei complicatiilor postoperatorii [16]. - I1b, B

Histerectomia in endometrioza

Histerectomia cu/fard anexectomie si Inlaturarea a tuturor leziunilor vizibile de endometrioza sunt
recomandate la femeile cu planuri reproductive realizate si care nu au raspuns la tratament conservator,
sau au contraindicatii cdtre tratament hormonal de durata sau suspiciu la malignizare.
Femeile trebuie informate ca histerectomia nu va vindeca neapdrat simptomele sau boala [1]. —
GRADE++

Cand se efectueaza histerectomia, este preferata o histerectomie totala [1]. - D

Conservarea ovarelor trebuie discutata cu pacienta. - C

Utilizarea THM nu pare sa creascd simptomele endometriozei dupa sterilizare chirurgicala. THM
poate fi oferitd femeilor cu endometrioza in postmenopauza [26]. - IV, C

Caseta 21.
Chirurgia in alte forme de endometrioza
Endometrioza extra-pelvini: parietali, diafragmatica, toracica, cutanatia (#Enzian F...)

Leziunile endometriozei extra-pelvine sunt cel mai adesea secundare interventiei chirurgicale la
nivelul uterului sau pot aparea de novo (in ombilic, canalul inghinal).
Avand 1n vedere prevalenta implicarii pelvine asociate (50-80%), se recomanda consultul cu un
ginecolog Tn cazul endometriozei toracice. - C
Tratamentul chirurgical cu terapia hormonald administrate Tnainte, dupa sau in locul tratamentului
chirurgical nu au fost comparate, intrucat incidenta endometriozei pulmonare este mic. - IV
Endometrioza cicatriciala cutanat necesitd excizarea obligatorie pentru prevenirea malignizarii.

Endometrioza radacinilor nervoase si a nervului sciatic (#Enzian F...)

EP poate sa comprime sau sa infiltreze radacinile sacrate sau trunchiul nervului sciatic, rezultand in
simptome somatice (pe traiectul nervilor sciatic sau pudendal) sau simptome vegetative (vezicale,
colorectale sau vaginale) cu caracter ciclic.

Unele serii de cazuri raportate de centrele de experti aratd o eficacitate a interventiei chirurgicale
asupra durerii [3]. — E.

Caseta 22
Monitorizarea postoperatorie a pacientelor
Urmarirea postoperatorie se va face in conformitate cu dorinta pacientei de a obtine o sarcina si
pentru monitorizarea clinicd si ecografica. - Ila
Examenul ginecologic are in vedere depistarea precoce a recidivelor.
Medicul trebuie sa efectueze la fiecare control un examen ginecologic si un examen clinic. - I11, B
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. Evaluarea postoperatorie la 6 luni are rolul de a pune in evidenta ameliorarea calitatii vietii dupa
interventia chirurgicala. - 11b, B

Medicul trebuie sd indice investigatii clinice si paraclinice suplimentare in caz de suspiciune de
recidiva (RMN, eco-endoscopie, colo-CT). - 111, B

Se recomanda utilizarea aceleiasi metode imagistice de urmarire ca cea utilizata initial.

Medicul trebuie sa urmareasca pacientele tratate pentru endometrioza pe termen lung. - B

Aspecte administrative

Se recomanda ca fiecare unitate medicala in care se efectuecaza tratamentul endometriozei, sa isi
redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde. - E

Pentru tratamentul EP medicul trebuie sa colaboreze interdisciplinar cu specialistul de chirurgie
generald, urologie, si anatomie topografica. - E

Tn cazul pacientelor ce necesiti FIV se recomanda redirectionarea catre centrului de TRA. — E

Recurenta endometriozei si prevenirea ei

Pentru prevenirea secundara a recurentei asociate unui endometriom este preferabila cistectomia
ovariana in loc de drenaj, electrocoagulare, scleroterapie. Cu toate acestea, trebuie luat in considerare
riscul reducerii rezervei ovariene la pacientele ce 1si doresc sarcina in viitor. - GRADE++++

Dupa tratamentul chirurgical al endometriomului ovarian la femeile care nu doresc imediata sarcind,

medicilor li se recomanda sa ofere tratament hormonal pe termen lung (DIU cu 52 mg LNG sau a unui
contraceptiv hormonal combinat timp de cel putin 18-24 luni) pentru prevenirea secundard a
endometriomului si a recurentei simptomelor asociate endometriozei. —- GRADE++++

Pentru prevenirea recurentei EP si a simptomelor asociate, poate fi luatd in considerare administrarea
pe termen lung a tratamentului hormonal postoperator. - GRADE++

C.2.2.7.3. Tratament de alternativa

Caseta 23.

° Dietoterapia speciala, aportul de suplimente alimentare, vitamine si suplimente minerale,
metodele fizioterapeutice sunt slab evaluate in studii si nu sunt recomandate ca metoda de tratare a
bolii la pacientele cu endometrioza [15]. - IV, C

° Exista studii despre beneficiile vitaminei D3 1in ameliorarea durerii si progresarea
endometriozei, dar nu sunt inca studii multicentrice randomizate.

° Practica yoga a fost recomandatd pentru a reduce durerea pelviana cronica si pentru a
imbunatati calitatea vietii la femeile cu endometrioza [27]. - la

° Acupunctura, osteopatia si yoga au aratat o imbunatatire a calitatii vietii la pacientele cu durere
asociata cu endometrioza [27]. - la

° Plantele medicinale si aromoterapia nu au fost studiate in cazul endometriozei dureroase.

° Utilizarea terapiilor alternative este frecventa la pacientele cu DPC.

° Neurostimularea transcutanatd a manifestat interes pentru dismenoreea primara.

° Relaxarea Jacobson (contractia musculard-relaxare) a fost evaluata la pacientele chinezoaice
cu endometriozd, cu beneficii pentru anxietate si calitatea vietii.

° Managementul non-medicamentos care a demonstrat o imbunatatire a calitatii vietii poate fi

propus in plus fatd de managementul medical a endometrioze. - E

C.2.3. Tactica de conduita
C.2.3.1. Managementul pacientelor cu endometrioza si infertilitate feminina

Caseta 24.

Conduita pacientelor cu endometrioza si infertilitate feminina
Endometrioza este detectata la 58% dintre femeile supuse laparoscopiei ca etapa finala a examinarii
pentru infertilitate.
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durerea, care poate fi asociatd cu infertilitatea, si evaluarea pre-terapeuticd a cuplului infertil
(explorarea rezervei ovariene, starea trompelor uterine, EFI si spermograma) si fenotipul leziunilor
endometriozice. Managementul optim este efectuat in echipe multidisciplinare, inclusiv medici
radiologi specializati in imagistica pelvind, chirurgi - ginecologi, medic ginecolog, medic urolog si
chirurgi digestivi, medici specializati in domeniul de reproducere umana asistata, practicieni in durere
si psihologi [16].

Nu se recomanda un tratament de supresie ovariana inclusiv postoperator pentru a imbunatati
fertilitatea [1]. - GRADE++++

Femeilor care decid sd nu conceapa imediat dupa operatie ar trebui sa li se ofere terapie
hormonala, deoarece nu le afecteaza negativ fertilitatea si imbunatateste rezultatul imediat al
interventiei chirurgicale pentru durere [1]. - GRADE++++

Prescrierea unui tratament hormonal anti-gonadotropic nu face posibila cresterea ratei sarcinii.
Terapia antigonadotropica nu este recomandata pentru a creste sansele de sarcind, cu exceptia
FIV, inclusiv postoperator. 1b, A

Laparoscopia operativa ar putea fi oferita ca optiune de tratament pentru infertilitatea asociata
endometriozei in endometrioza in stadiul I/ Il rASRM, deoarece imbunatateste rata sarcinii,
si pentru tratamentul infertilitatii asociate endometriomului, deoarece le poate creste sansele
de sarcina naturald, desi nu existd date din studii comparative. - GRADE++

Evaluarea rezervei ovariene (controlul AMH si numarul foliculilor antrali) este necesara
Tnainte de planificarea tratamentului chirurgical la pacientele cu endometrioame ovariene [15].
Desi nu existd dovezi convingatoare cd laparoscopia operativa pentru EP Tmbunatateste
fertilitatea, laparoscopia operativa poate reprezinta o optiune de tratament la pacientele cu
durere, care doresc sa conceapa. - GRADE++

Decizia de a efectua o interventie chirurgicala ar trebui sd fie ghidata de prezenta sau absenta
simptomelor durerii, varsta si preferintele pacientei, istoricul interventiei chirurgicale
anterioare, prezenta altor factori de infertilitate, rezerva ovariana si EFI estimat [1]. — D

La o pacienta cu infertilitate se recomanda utilizarea EFI intraoperator pentru a ghida conduita
terapeutica cu scopul de a obtine o sarcina. - C

Ca management postoperator non-FIV al endometriozei de grad usor poate fi considerat
stimularea ovariana, cu/fara inseminare intrauterina.

Tratamentul non-FIV (stimulare ovariana, cu sau fara inseminare intrauterind) in cazul EP sau
endometriomului este in studiere. 1V, C

Endometrioza si TRA [1]
La femeile infertile cu endometrioza in stadiul I / II AFS / ASRM, clinicienii pot efectua
inseminare intrauterind (IUI) cu stimulare ovariand, in loc de tratament expectant sau IUI
singur, deoarece creste rata sarcinii. - GRADE++
Daca este efectuata IUI la femeile infertile cu endometrioza stadiul 111/IV AFS/ASRM cu
permeabilitate tubara incertd, ar putea fi luatd in considerare utilizarea stimularii ovariene. —
GRADE++
Pacientelor cu EP, care prezinta dispareunie severa si abstinenta sexuala, chiar si in cazul unor
scoruri EFI favorabile pentru sarcina spontana (6-10 puncte), le este recomandata IUI cu
sperma sotului sau procedura de FIV [28].
TRA pot fi efectuate pentru infertilitate asociata cu endometrioza, daca functia tubara este
compromisa, daca exista infertilitate cu factor masculin, in caz de EFI scdzut si / sau daca alte
tratamente au esuat. - GRADE++
Un protocol specific pentru TRA la femeile cu endometrioza nu poate fi recomandat.
Femeile cu endometrioza si TRA au aceeasi ratd de recurenta ca si cele fara TRA. Asadar,
TRA in endometrioza este o metoda sigura. Stimularea ovulatiei in FIV nu agraveaza
simptomele, nu accelereazd evolutia si nu creste riscul de recidivd a endometriozei. —
GRADE++
Evaluarea rezervei ovariene (controlul AMH si numarul foliculilor antrali) este necesara
Tnainte de planificarea tratamentului chirurgical la pacientele cu endometrioame ovariene [15].
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Endometriomul <4 cm nu are impact asupra calitdtii embrionului si asupra rezultatelor finale
ale FIV. Datele pentru endometrioame > 6 cm nu existe [16]. 11b

Imbunitatire a rezultatelor FIV dupa punctie si drenare ghidati ecografic inaintea de stimularii
ovariane nu a fost constatata.

Nu este recomandatd aspiratie transvaginala sistematica sub control USG al endometrioamelor
inainte de FIV pentru cresterea ratelor sarcinii [29]. 1V, C

Rezultatele FTV nu sunt modificate la pacientele cu interventii chirurgicale antecedente pentru
endometriom, dar exista o tendinta spre scaderea rezervelor ovariene cu scaderea numarului
de ovocite recoltate si a unor doze mai mari de gonadotropine necesare. 1V

La femeile cu endometriom, clinicienii pot utiliza profilaxia cu antibiotice in momentul
recuperarii ovocitelor, desi riscul formarii de abcese ovariene in urma aspiratiei foliculare este
scazut. - D

Nu este recomandatd administrarea aGnRH inainte de tratamentul TRA pentru a Imbunatati
rata natalitatii la femeile infertile cu endometrioza, deoarece beneficiul este incert. —
GRADE++++

Blocarea ovariana de aGnRH sau de COC, inainte de stimularea pentru FIV, imbunatateste
sansele de sarcina. I11, B Dar, nu exista dovezi suficiente pentru a recomanda administrarea
prelungita a COC/ progestogenilor ca pre-tratament la TRA pentru a creste rata natalitatii. —
GRADE++

Dydrogesteronum poate fi utilizat pre si post transfer de embrioni pentru imbunatatirea fazei
secretorii si mentinerea sarcinii pana la placentatie, iar in cazul iminentei nasterii premature
sau colului uterin scurt - pana la 37 de saptdmani in combinatie cu progesteron micronizat
vaginal.

Clinicienilor nu li se recomanda sa efectueze o interventie chirurgicala de rutina inainte de
TRA pentru a Tmbunatati rata natalitatii la femeile cu endometrioza in stadiul 1/ II, deoarece
beneficiile potentiale sunt neclare. - GRADE++++

Clinicienilor nu li se recomanda sa efectueze in mod obisnuit o interventie chirurgicald pentru
endometriomul ovarian Tnainte de TRA pentru a imbunatati rata natalitatii vii, deoarece
dovezile actuale nu arata nici un beneficiu si este posibil ca interventia chirurgicald sd aiba un
impact negativ asupra rezervei ovariene. - GRADE++++

Chirurgia pentru endometriom inainte de TRA poate fi considerata pentru a imbunatati durerea
asociatd endometriozei sau accesibilitatea foliculilor in cadrul punctiei. - D

Decizia de a oferi o excizie chirurgicala a leziunilor de endometrioza profunda inainte de TRA
ar trebui sa fie ghidata in principal de simptomele durerii si de preferinta pacientei, deoarece
eficacitatea sa asupra rezultatului reproductiv este incertd din cauza lipsei studiilor
randomizate. - GRADE++++

In ceea ce priveste strategiile non-medicale privind infertilitatea, nu exista dovezi clare ci orice
interventie non-medicald pentru femeile cu endometrioza vor fi benefice pentru a creste
sansele de sarcind. Nu se poate face nici o recomandare pentru a sprijini interventiile non-
medicale (nutritie, medicind chineza, electroterapie, acupuncturd, fizioterapie, exercitii si
interventii psihologice) pentru a creste fertilitatea la femeile cu endometrioza. Beneficiile si
prejudiciile potentiale sunt neclare.

Clinicienii trebuie sa discute avantajele si dezavantajele conservarii fertilitatii la femeile cu
endometrioza. Adevaratul beneficiu al conservarii fertilitatii la femeile cu endometrioza
ramane necunoscut. - GRADE++++

Severitatea endometriozei nu afecteaza frecventa sarcinii prin FIV. Cu toate, cd in
endometrioza severa numarul de ovocite recoltate este mai scizut.

Modul de fecundare (FIV sau ICSI) nu schimba rata cumulativa a sarcinii. Endometrioza nu
este o indicatie pentru favorizarea ICSI fatd de clasicul FIV de prima linie. E.
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Impactul endometriozei in sarcina si rezultatele reproductive [1]

= Pacientele nu trebuie sfatuite sa raimana insarcinate cu singurul scop de a trata endometrioza,
deoarece sarcina nu duce intotdeauna la ameliorarea simptomelor sau la reducerea progresiei
bolii. —- GRADE++++

= Endometrioamele se pot schimba in aspect in timpul sarcinii. In cazul gisirii unui
endometriom atipic in timpul ultrasunetelor in timpul sarcinii, se recomanda trimiterca
pacientei la un centru de expertiza adecvata. - GRADE++++

= Femeile cu endometrioza sunt in risc crescut de avort spontan in primul trimestru si sarcind
ectopica. —- GRADE++++

= Medicii trebuie sa fie constienti de complicatiile asociate endometriozei in timpul sarcinii, desi
aceasta nu justificd o monitorizare prenatald crescutd sau descurajarea femeilor sd ramana
insarcinate, totusi necesita luarea in consideratie in special in EP. - GRADE++++

Indicatia de crioconservare a ovocitelor in caz de endometrioza
Boala endometriozicd ovariand este asociatd cu o modificare a rezervei foliculare, iar interventia
chirurgicala, in special cea bilaterala sau iterativd, poate agrava aceastd situatie. Posibilitatea
crioconservarii ovocitelor ar trebui discutatd cu pacienta Tnainte de efectuarea unei interventii
chirurgicale pentru endometriom ovarian.

C.2.3.2. Managementul pacientelor cu endometrioza si cancer
Caseta 25

Este necesara informarea femeilor ca desi endometrioza este asociata cu un risc mai mare de cancer
ovarian, mamar i tiroidian in special, cresterea riscului absolut in comparatie cu femeile din populatia
generala este scazuta (+0,5% la +1,2%, figura 5). - GRADE++++

Legatura de cauzalitate dintre endometrioza si cancerul ovarian nu este demonstrate [1]. 11b.
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Figura 5. Cresterea riscului de cancer ovarian, mamar si tiroidian in endometrioza

GDG recomanda medicilor sa explice femeilor cu endometrioza, ca riscul de cancer are aceleasi
masuri de prevenire ca in populatia feminind generald (evitarea fumatului, mentinerea unei greutati
sanatoase, exercitii fizice regulate, o dietd echilibrata cu un aport ridicat de fructe si legume si consum
redus de alcool si utilizarea protectiei solare). — D
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Utilizarea pilulei contraceptive orale la femeile cu endometrioza nu este asociat cu riscul de
malignitate. - GRADE++++

La femeile cu endometrioza, clinicienii nu ar trebui sa efectueze sistematic screeningul cancerului
dincolo de ghidurile existente de screening pentru cancer la nivel populational. - GRADE++++

Clinicienii pot lua Tn considerare screeningul cancerului in conformitate cu ghidurile locale la
pacientele care au factori de risc suplimentari, de exemplu, istoric familial puternic, mutatii specifice
ale liniei germinale — D

Exista date epidemiologice, in principal despre endometrioza ovariana, care arata ca excizia completa
a endometriozei vizibile poate reduce riscul de cancer ovarian (OR 0,29).

Beneficiile potentiale trebuie cantdrite In raport cu riscurile interventiei chirurgicale (morbiditate,
durere si rezerva ovariana) — GRADE++++ [15].

In ciuda incidentei scizute a detectarii cancerului in endometrioza (mai putin de 1%), relatia dintre
endometrioza si cancerul ovarian are o importanta clinica inalta, Th special in cazul carcinomului cu
celule clare si endometrioidului. Efectuarea tratamentului chirurgical al endometriozei necesita
biopsie tesutului endometrioid pentru a clarifica diagnosticul si a exclude un proces malign
concomitent.

C.2.3.3. Managementul pacientelor cu endometrioza in menopauza

Caseta 26.

Incidenta endometriozei la femeile in postmenopauza este de 2-5%. Cele mai importante intrebari
in situatia acesta sunt:

- riscul de malignitate [23] (in special in formele infiltrative si prezenta endometrioamelor)
- posibilitatea indicatiei de THM la necesitate [26][30].

La femeile aflate in postmenopauza mai des sunt diagnosticate leziunile intestinale si chisturile
ovariene endometrioide (ca recidiva a endometriozei sau ca boald nediagnosticata anterior), desi,
endometrioza in menopauza se poate dezvolta de novo.

e C(linicienii pot lua in considerare tratamentul chirurgical pentru femeile aflate la menopauza
care prezinta semne de endometrioza si/sau durere pentru a permite confirmarea histologica a
diagnosticului de endometrioza [1]. - GRADE++
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GDG recomanda medicilor sa recunoasca riscul mai mare de malignitate la femeile aflate in
postmenopauzad. Dacd este detectatd o masa pelvind, examinarea si tratamentul ar trebui
efectuate in conformitate cu ghidurile nationale de oncologie [1]. — D

Pentru femeile aflate in postmenopauza cu durere asociatd endometriozei, clinicienii pot lua
in considerare inhibitorii de aromataza ca optiune de tratament, mai ales daca interventia
chirurgicala nu este fezabila [1]. - GRADE++

Clinicienii pot lua in considerare THM combinata sau tibolonum pentru tratamentul
simptomelor postmenopauzei la femei (atdt dupd menopauza naturald, cat si dupa menopauza
chirurgicald) cu antecedente de endometrioza.

Recurenta si diagnosticarea de novo a endometriozei in postmenopauza este similard atat cu
utilizarea, cat si fara utilizarea THM, insa utilizarea THM imbunatateste indicatorii calitatii
vietii [1]. - GRADE++

Medicii ar trebui sa evite prescrierea de regimuri numai cu estrogeni pentru tratamentul
simptomelor vasomotorii la femeile aflate in postmenopauza cu antecedente de endometrioza,
deoarece aceste regimuri pot fi asociate cu un risc mai mare de transformare maligna [1]. —
GRADE++++

Endometriomele si a formele de EP in menopauza necesita vigilentd oncologica deosebita,
intrucat riscul de malignitate creste odata cu varsta, necesitand abordare chirurgicala urgenta.
La pacientele postmenopauzale cu endometrioza de orice localizare se recomanda tratamentul
chirurgical laparoscopic pentru excizia formatiunilor si excluderea procesului oncologic
[31][30]. IV, C

Clinicienii trebuie sa fie constienti de faptul, ca femeile cu endometrioza, care au suferit o
salpingo-ooforectomie bilaterald precoce, ca parte a tratamentului lor, prezinta un risc crescut
de osteoporoza, boli cardiovasculare si dementa.

GDG recomandd medicilor sa continue s trateze femeile cu antecedente de endometrioza
dupa menopauza chirurgicala cu combinatie de estrogen/progestativ (Estradiolum
+Dydrogesteronum) sau tibolonum, cel putin pana la varsta menopauzei naturale, indiferent
daca a fost efectuatd histerectomie [1]. — D, l11b.

C.2.3.4. Managementul adolescentelor cu endometrioza

Caseta 27.

Simptomele endometriozei apar adesea 1n varsta frageda.

Aproximativ 2/3 dintre femeile adulte cu endometrioza raporteaza simptome inainte de varsta de 20
de ani [32].

Endometrioza severd si EP sunt frecvente in randul adolescentelor. Aproape 50% de endometrioza,
diagnosticata intraoperator la adolescente, prezinta forma severa [33][34].

Cel mai frecvent sunt afectate ovarele, spatiul Douglas, foile posterioare ale ligamentelor lattum,
ligamentele sacro-uterine.

Intervalul de timp de la debutul menarhei pana la aparitia endometriozei care necesitd interventie
chirurgicala este de cel putin 4 ani [33].

Simptomele principale ale endometriozei la adolescentele sunt dismenoreea, pelvialgia (inclusiv
durerea pelviana cronicd) si dispareunia cu debutul vietii sexuale, si diferite forme de lumbalgii,
dishezii, ce mimeaza maladii a coloanei vertebrale, pielonefrite sau colite cornice [14][30][1].

La adolescente, clinicienii ar trebui sa facd o anamneza atenta pentru a identifica posibilii
factori de risc pentru endometrioza, cum ar fi antecedentele familiale pozitive, atat constatarea
la adolescente a malformatiilor genitale obstructive, prezenta menarhei precoce sau ciclului
menstrual scurt [1]. - GRADE++++

Clinicienii pot lua in considerare endometrioza la femeile tinere care prezintd absenteism
(ciclic) de la studii sau cele ce utilizeaza analgetice si contraceptive orale pentru tratamentul
dismenoreei. - GRADE++
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Se recomanda utilizarea metodelor de tratament conservator, inclusiv empiric, in prezenta
simptomelor de endometrioza Thaintea de a indica tratamentul chirurgical laparoscopic. Laparoscopia
ca gold-standard Tn diagnostic a endometriozei nu are rol decisiv la adolescente, intrucat pe de o parte
intampind rezistentd de la parinti si medici, ce duce la intarzierea diagnosticului pe 5-10 ani, pe de alta
parte, rolul ei cu scopul excluderii malignitatii sau aprecierii scorului EFI nu este actual la pacientele
pina la 19 ani. Utilizarea unei noi paradigme diagnostice a endometriozei la adolescente, bazata nu pe
laparoscopie, dar pe metode neinvazive, discutate in literature, necesita studierea si implementarea in
practica medicala [18].

GDG recomanda ca inainte de a efectua examenul vaginal si/sau rectal la adolescente,
acceptabilitatea sa fie discutatd cu adolescenta si ingrijitorul ei, tinand cont de varsta si
contextul cultural al pacientei. — D
Ecografia transvaginala este recomandata la adolescente, daca rezultatul este informativ, in
special in diagnosticarea endometriozei ovariene. Daca scanarea transvaginald nu este
informativa pentru toate formele de EP, se poate lua ih considerare scanarea RMN, USG
transabdominald, transperineald sau transrectald, acolo unde este cazul. - GRADE++++
Biomarkerii serici (de exemplu, CA-125) nu sunt recomandati pentru diagnosticarea sau
excluderea endometriozei la adolescente, desi sunt utili in prognozarea -eficacitatii
tratamentului administrat. - GRADE++++
La adolescente cu suspiciune de endometrioza la care imagistica este negativa si tratamentele
medicale (cu AINS si/sau contraceptive orale) nu au avut succes, poate fi luata in considerare
laparoscopia diagnostica. - GRADE++
Daca se efectueaza o laparoscopie, clinicienii ar trebui s ia In considerare efectuarea de biopsii
pentru a confirma diagnosticul histologic, desi histologia negativa nu exclude complet boala.
— GRADE++++

Tratamentul conservator al endometriozei la adolescente [1].
La adolescente cu durere, dismenoree severa (apreciata in baza SAV), asociata endometriozei,
medicii trebuie sa prescrie contraceptive orale sau progestative (sistemic sau prin LNG-DIU)
ca terapie hormonala de prima linie, deoarece acestea pot fi eficiente si sigure. Cu toate acestea,
este important de mentionat cd unii progestativi pot scadea densitatea minerala osoasa la
adolescente si necesitd suplimente de vit. D3 si altele. - GRADE++++
AINS, contraceptivele combinate sau progestative (dienogestum, dydrodesteronum, LNG-
DIU) sunt preparatele de I-a intentie la adolescente cu endometrioza dureroasa [33]. - 1V, C
GDG recomanda clinicienilor si ia in considerare AINS ca tratament pentru durerea asociata
endometriozei la adolescentele cu endometrioza (suspectatd), mai ales daca tratamentul
hormonal de prima linie nu este o optiune. — D
La adolescentele cu endometrioza confirmatd laparoscopic si durere asociata la care
contraceptivele orale sau terapia cu progestativ au esuat, clinicienii pot lua in considerare
prescrierea agonistilor GnRH timp de pana la 1 an (conteazi varsta adolescentei), deoarece
acestia sunt eficienti si siguri atunci cand sunt combinati cu terapia "add-back" si controlul
nivelului metabolitilor de calciu si vitamina D3 din serul sanguin, precum si densitatea osoasa,
GDG recomanda ca la femeile tinere, agonistii GnRH sa fie utilizati dupd o analiza atenta si
discutii cu un medic intr-un cadru de ingrijire secundard sau tertiara, luand in considerare
efectele secundare potentiale si riscurile pe termen lung pentru sandtate. — D

Tratamentul chirurgical al endometriozei la adolescente [1].

GDG recomanda ca, daca tratamentul chirurgical este indicat la adolescentele cu
endometrioza, acesta sa fie efectuat laparoscopic de un chirurg cu experienta si, daca este
posibil, indepartarea completa laparoscopica a tuturor leziunilor prezente. — D

Abordarea multidisciplinara este recomandata si asociatd cu imbunatatirea calitatii vietii la
pacientele adolescente cu endometrioza [15][14].

Tratamentul chirurgical este argumentat la adolescente cu sindrom de durere severa, care nu
poate fi oprit prin terapia medicamentoasad, sau in prezenta formatiunilor de volum 1n bazinul
mic. IV, C
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e Durerea acuta in endometrioza poate fi motivul spitalizarii de urgenta si interventii
chirurgicale pentru apendicita acuta suspectatd, obstructie intestinald sau sangerare
intraabdominala, cauzate de endometrioza.

e Laadolescentele cu endometrioza, clinicienii pot lua in considerare indepartarea chirurgicala
a leziunilor endometriozei pentru a gestiona simptomele legate de endometrioza, cu toate
acestea ratele de recurenta a simptomelor pot fi considerabile, mai ales atunci cand
interventia chirurgicald nu este urmata de tratament hormonal. - GRADE++

e Tratamentul chirurgical Tn ameliorarea durerii la adolescente este indicat in cazul
malformatiilor genitale obstructive diagnosticate, care se asociaza mai mult de 40% la
adolescentele cu endometrioza si necesita diagnosticarea precoce (odata cu menarha).

e Laadolescentele cu endometrioza, clinicienii ar trebui sd ia in considerare terapia hormonala
postoperatorie, deoarece aceasta poate suprima reaparitia simptomelor. - GRADE++++

C.2.3.5. Managementul si diagnosticul adenomiozei (compartiment FA dupa #Enzian).
Caseta 28.
Clasificarea adenomiozei
Formele adenomiozei:
o difuza,
e nodulara,
e focala (chisticd).
Clasificarea dupa Adamean:
e Stadiul I - procesul patologic este limitat la submucoasa corpului uterului;
e Stadiul 11 - procesul patologic trece la straturile musculare;
e Stadiul Il - raspandirea procesului patologic pe intreaga grosime a miometrului pana la
seroasa;
e Stadiul IV - implicare in procesul patologic, pe langa uter, peritoneul parietal al pelvisului mic
s1 al organelor adiacente
Simptome sugestive pentru adenomiozi:

v SUA sub forma de menometroragii sau spotting pre- si postmenstrual cu continut maroniu;

v' Dismenoreg;

v’ Dispareunie;

v’ Disurie, dishezie, dureri cronice pelvine, care apar n stadiile avansate, cand adenomioza
patrunde prin seroasa uterina si afecteaza organele adiacente;

v' Infertilitatea de tip I si II;

v" Pierderi reproductive (avorturi spontane, sarcini stagnate in evolutie).

Diagnosticul paraclinic:
1. USGTV reprezintd modalitatea de I linie pentru diagnosticul imagistic al adenomiozei.
Adenomioza este diagnosticata atunci cand zona de jonctiune, cu grosimea normald la USG de 5-8
mm, este modificatd, ceea ce este asociat cu urmatoarele complicatii:

= ZJ>8 mm - tulburdri de implantare cu esecuri FIV, nasteri premature, RDIU

= ZJintrerupta — tulburari de placentatie: preeclampsie, placenta acreta, increta.
2.USGTYV la pacientele care prezintd simptome sugestive pentru adenomioza trebuie evaluata de
radiologi pentru urmatoarele: prezenta caracteristicilor tipice ale adenomiozei, localizarea, boala
focald sau difuza, boala chisticd sau nonchistica, implicarea zonei de jonctiune, extinderea bolii si
dimensiunea celei mai mari leziuni sau a zonei afectate (puternic, ridicat).
3.RMN ar trebui sd fie luatd in considerare de clinicieni daca existd o evaluare sonografica
neconcludentd a adenomiozei sau suspiciunea unei patologii pelvine concomitente semnificative
(conditionatd, moderatd). Adenomioza este diagnosticatd prin RMN cand zona de jonctiune este
intreruptd sau ingrosatd mai mare de 8 mm.
Optiunile de tratament trebuie adaptate la simptome (SUA, durere si/sau infertilitate) si include:

e optiuni medicale (AINS, acidum tranexamicum, medicamente hormonale de linia | sau I1),

e optiuni interventionale (embolizarea arterei uterine),
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e optiuni chirurgicale (ablatie endometriald, excizia adenomiozei, operatie dupa Osada,
histerectomie).

Controlul tratamentului

v" reducerea SUA,

v" reducerea durerii pelvine (dismenoree, dispareunie, durere pelvind cronicd);

v imbunatatirea rezultatelor reproductive (fertilitate, rezultate pozitive ale sarcinii).
4. COC-uri, LNG-DIU si Dienogestum trebuie utilizate ca optiuni medicale de prima linie pentru
durerea si SUA din adenomiozi (puternic, moderat). In cazul dorintei de a obtine o sarcini se
recomanda utilizarea Dydrogesteronum 20 mg in regim continuum sau secvential (16-25 zi a ciclului
menstrual pentru tratamentul insuficientei fazei luteale).
5. aGnRH pot fi luati in considerare ca agenti de linia a doua pentru gestionarea durerii si a SUA din
adenomiozd; hormonii de completare trebuie initiati dacd aGnRH sunt utilizati mai mult de 6 luni
(puternic, scazut).
6. Embolizarea arterei uterine este o optiune de tratament eficientd pentru SUA si durerea asociata
adenomiozei; aceasta poate fi oferitd pacientelor care au incheiat perioada de fertilizare si doresc sa
isi pastreze uterul (puternic, moderat).
7. Procedurile de ablatie termicd minim invazive, cum ar fi ultrasunetele focalizate de inalta
intensitate, ablatia prin radiofrecventa si ablatia percutand prin microunde, ar putea fi utilizate pentru
tratamentul adenomiozei simptomatice in viitor, dar sunt necesare mai multe date Tnainte ca acestea
sa fie utilizate 1n afara unui context de cercetare (conditionata, scdzuta).
8. Adenomiomectomia este o optiune eficientd de tratament pentru adenomioza simptomatica
(puternic, moderat).
9. Adenomiomectomia poate fi o procedurd chirurgicald dificild, cu potential de morbiditate
perioperatorie semnificativa, si ar trebui efectuatd de un chirurg cu experientd (puternic, scazut).
10. Adenomioza focala poate fi supusa exciziei chirurgicale prin metode minim invazive
(laparoscopie, roboticd); cu toate acestea, adenomioza difuza este abordatd cel mai bine printr-0
tehnica deschisa (conditionata, scazuta).
11. Avand in vedere riscul substantial de hemoragie intraoperatorie, anemia (hemoglobind <120 g/L)
trebuie corectatd Tnainte de adenomiomectomie (puternic, scazut).
12. Pacientele supuse adenomiomectomiei trebuie consiliate cu privire la impactul incert al acestor
proceduri asupra fertilitdtii si sarcinii. Acestea ar trebui sa fie informate in mod specific cu privire la
riscul crescut de ruptura uterind in timpul sarcinii si la necesitatea unei nasteri prin cezariana Inainte
de travaliu (puternic, scazut).
13. Histerectomia totala este o optiune de tratament eficientd pentru adenomioza simptomatica si poate
fi oferita femeilor care au incheiat perioada fertild dupd o consiliere adecvatd cu privire la riscuri,
beneficii si tratamente alternative (puternic, scazut).
14. Pacientele cu dismenoree supuse tratamentului chirurgical al adenomiozei ar trebui sfatuite sa
efectueze excizia concomitenta a oricarei endometrioze coexistente in timpul interventiei chirurgicale,
pentru ameliorarea mai completa a simptomelor lor (puternic, scazut).
15. Impactul adenomiozei asupra rezultatelor sarcinii la pacientele care urmeaza tratamente de
fertilitate este incert (conditionata, scazuta).
16. Pentru pacientele cu adenomioza supuse FIV, se poate lua in considerare scaderea aGnRH pentru
o perioada de 2 pana la 4 luni inainte de transferul embrionilor proaspeti sau congelati (slab, scazut).
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1. Prestatori
de servicii de
AMP

Personal:

e medic de familie

e asistent medical/asistentd medicala de familie

e medic obstetrician-ginecolog

e medic in laborator

Medicamente conform Normelor minime de dotare a trusei medicului de familie
(Sectiunea 16, Anexa nr.l ,Norme de reglementare a Asistentei Medicale

Primare din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului Sanatatii nr.695 din
13.10.2010).

D. 2. Prestatori
de servicii de
AMSA

Personal:

e medic obstetrician-ginecolog

e medic imagist-ecografist

e medic in laborator

e asistent medical/asistenta medicala

Consumabile:

e Trusa perfuzii

e Trusa cateterizarea vezicii urinare

e Seturi ginecologice: specul vaginal Cusco, valve vaginale Kristeller sau

Sims sterile, manusi de unica folosinta, sursa de lumina, spirt, iodonat, tifon de

bumbac, set pentru prelevarea testului Babeg-Papanicolau, solutie fiziologica

sterila, tub steril.

Dispozitive medicale, aparataj, utilaj:

e cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

cantar,;

tonometru;

cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal/transabdominal;

laborator clinic standardizat pentru determinarea: analizei

generale a sangelui, testele de coagulare (protrombina, fibrinogen, timpul

de coagulare), grupa de sange si Rh-factor, citologiei cervico-vaginala

Babes-Papanicolau, biopsia endometrului.

Medicamente pentru prescriere:

e Preparate antianemice pe baza de Fe — preparate de fier, comprimate.

e Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) (lbuprofenum, Diclofenacum,
Ketoprofenum, Celecoxibum, etc) comprimate.

e Antifibrinolitic- Acidum tranexamicum, comprimate sau solutie injectabila,
fiole, 1 g.

e Progestagene:

Dienogestum 2 mg

Dydrogesteronum 10 mg

Levonorgestrelum 52 mg — 20 pg/24 ore, dispozitiv intrauterin;

e Preparate  combinate = minidozate: Ethinylestradiolum  0,03mg
+Dienogestum* 2 mg; Ethinylestradiolum 0,03 mg + Gestodenum 0,075 mg;
Ethinylestradiolum 0,02 mg + Gestodenum 0,075 mg; Ethinylestradiolum
0,03 mg + Desogestrelum* 0,150 mg; Ethinylestradiolum 0,03 mg +
Levonorgestrelum 0,15 mg, comprimate.

e aGn-RH (Leuprorelinum*, Triptorelinum, Goserelinum), solutie injectabila,
forme-depo 3,75 mg.

D. 3. Prestatori
de servicii de
AMS

Personal:

e medic obstetrician-ginecolog

e asistent medical/asistentd medicala medic Tn laborator
e medic anesteziolog-reanimatolog
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Departamente/sectii specializate:

Medicamente:

Dispozitive medicale:

medici chirurgi, urologi

ecografisti cu competente ginecologice
specialist in RMN

la necesitate — alti specialisti.

Sectie de ginecologie operative;

Departament de terapie intensiva si reanimare ginecologie;
Anestezie si terapie intensive;

Bloc chirurgical,

Laborator clinic.

Cristaloide (Solutie salind 0,9%, Ringer lactat, Solutie Hartman etc.)
Plasma proaspat congelata

Masa eritrocitara

Hemostatice- Acidum tranexamicum

Antitrombotice- Heparini natrium

Alcool etilic 96% (scleroterapie)

Antibiotice- Doxycyclinum, Metronidazolum, Clindamycinum, cefalosporin

Cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

Aparat USG, RMN

Histerorezectoscop

Aparat laparascopic

Laborator clinic standardizat pentru determinarea: Grupa de sange si Rh-

factor, analiza generald a sangelui + trombocite, Ht, indicii coagulogramei
— protrombina, fibrinogen, INR, TTPA, proba Lee-White).

* Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate Th Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar
recomandata de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
Nr Obiectivul Indicator Metoda de calculare
Numarator Numitor

1 Optimizarea  diagnosticului | Ponderea femeilor la care | Nr. total de femei carora li s- | Numarul ~ total  de
clinic al endometriozei, bazat | s-a  stabilit  aparitia | a efectuat evaluarea riscului | paciente care au fost
pe semne clinice, anamneza si | primelor simptome | pentru endometrioza x 100% | diagnosticate cu
ecografie, cu scopul de a | relevante si stabilirea endometrioza, dupa
reduce intervalul de timp de la | diagnosticului de evaluarea semnelor
aparitia simptomelor pana la | endometrioza, pe baza clinice, anamnestice si
stabilirea diagnosticului. | semnelor clinice, ecografice.

Grupul tintd sunt | anamnestice si ecografice
adolescentele, pentru a permite

profilaxia complicatiilor

reproductive pe viitor.

2 Implementarea scorului | Ponderea cazurilor de | Nr. cazurile de endometrioza | Nr. total de paciente cu
#Enzian in practica medicald a | endometrioza in care scorul Enzian a fost | endometriozd care au
echipelor endoscopice | diagnosticate si tratate | aplicat corect atat de medicii | fost supuse evaluarii
specializate, precum si 1in | prin colaborarea | imagisti, cat si de echipele | imagistice si
activitatea medicilor imagisti, | medicilor imagisti si a | endoscopice (aceste cazuri | endoscopice, indiferent
pentru a pregdti comunitatea | echipelor endoscopice, | sunt cele pentru care au fost | de utilizarea scorului
medicala in vederea | utilizdnd scorul Enzian | realizate atat evaluari | Enzian.
implementdrii unei conduite | pentru clasificarea | imagistice, cat si
multidisciplinare stadiului bolii. endoscopice,  folosindu-se

scorul Enzian pentru
stabilirea  stadiului  bolii)
x100%

3 Implementarea scorului EFI si | Ponderea de paciente | Nr. de paciente infertile cu | Nr total de paciente
aprecierea rezervei ovariene pe | infertile cu endometriozd | endometrioza care au obtinut | infertile cu
baza AMH, datelor ecografice | care au reusit sd obtind o | o sarcind dorita (spontan sau | endometrioza care au
si spermatogramei la sot, | sarcina dorita, fie | prin TRA) x100% fost evaluate si care au
pentru a identifica pacientele | spontan, fie prin TRA, in un scor EFI si o rezerva
cu endometriozd care pot | functie de scorul EFI si ovariana documentate.
obtine sarcind spontand, fatd de | rezerva ovariana.
cele care necesitda TRA.

4 Evaluarea suplimentard la | Ponderea de paciente | Nr. de paciente infertile cu | Nr total de paciente
pacientele cu endometrioza | infertile cu EP care au | EP care au obtinut o sarcina | infertile cu EP care au
profunda: pe langa scorul EFI, | reusit sa obtind o sarcind | dorita (spontan sau prin | fost evaluate si care au
se va lua in considerare gradul | doritd, fie spontan, fie | TRA) x100% un scor EFI si o
dispareuniei  si  frecventa | prin TRA, in functie de evaluare gradului
relatiilor sexuale, pentru o | scorul  EFI,  gradul dispareuniei si
conduita ulterioara corecta. dispareuniei si frecventa frecventei relatiilor

relatiilor sexuale. sexuale.

5 Adoptarea unei atitudini fatd | Ponderea pacientelor cu | Nr. total al pacientelor cu | Nr. total de paciente cu
de endometrioza ca stil de | endometriozd gestionate | endometrioza gestionate | endometrioza
viatd, care sd includd | conform  unui  plan | conform unui plan integrat | diagnosticate si tratate
planificarea managementului | integrat multidisciplinar | care include: planificarea | in unititile medicale
medical, obtinerea sarcinii, | coordonat de un Centru | managementului medical | care colaboreazd cu
tratamentul hormonal, | de Excelenta (diagnostic, tratament | Centrul de Excelenta,
tratamentul chirurgical, medicamentos,  hormonal, | intr-o perioada de timp
conduita In menopauza, toate chirurgical); consilierea | specificata.
monitorizate de un Centru de pentru obtinerea sarcinii,

excelentd In endometrioza.

daca este cazul; tratament
hormonal si conduitd 1in
menopauza, dacd  este
aplicabil; monitorizarea
pacientelor la un Centru de
Excelentd in Endometrioza

(inclusiv colaborarea
multidisciplinara -
ginecologi, endocrinologi,

psihologi, nutritionisti).
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ANEXE

Examinari de linia a II si a III in evaluarea extensiei endometriozei

experienta

Si/sau

» Constatarile de linia I sau absenta lor in prezenta simptomelor de E necesita:

» Ecografie transvaginald de linia a doua (ecografist cu experienta)

» RMN pelvin: conform protocolului specific interpretat de un radiolog cu

EP confirmata prin prezenta
leziunilor caracteristice

Absenta leziunilor caracteristice EP

A 4

Endometrioza superficiala posibila
si simptome evocatoare

4

» Cautarea simptomelor sugestive de
sensibilizare

» Fara laparoscopie ca unica metoda
de diagnostic

» Consultare dedicatdi dacid este
asociatd infertilitatea

» Laparoscopia exploratoric
poate fi indicati daca exista
suspiciune clinica si
examinarea preoperatorie
negativa

» Ar trebui aleasd gi o strategie
de management pentru
durere sau infertilitate

Inaintea interventiei chirurgicale cu scop
de inlaturare a endometriozei profunde
» Examinare de linia a treia
adaptatd la evaluarea
preoperatoric a fiecérei localizari
viscerale

» Explorare abdomino-pelvina
completa

» Descriere exhaustiva a
leziunilor

> Biopsie dirijatd (sau exerezi)
daci leziunile sunt
macroscopice

Anexa 1
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Anexa 2

Tactica chirurgicala a endometriomului

Tactica chirurgicala a endometriomului

Chist endometrial ovarian <4 ¢m

Conduita conservatorie

Management durerii asociate
Em (SAV>T7)

Laparoscopie cu examinarea focarelor de
EP, inclusiv apendicelui vermiformis

Scleroterapie cu etanol
sau
Chistectomie (planurile
reproductive implinite)

Scleroterapie cu etanol
endometriomul recurent <7 cm

(

Chist endometrial ovarian > 4 ¢m

Aprecierea FSH, E2, AMH, rezervei ovariene

Management infertilitatii asociate

Endometriomul cu rezerva ovariani | —
consultatia reproductologului,
crinconservarea sametilor

Laparoscopie cu aprecierea EF1

Scleroterapie cu etanol
(inclusiv ca pregatirea pentru FIV)

J

!

Biopsie pentru examen histopatologic
cu tel de excluderea malignitatii

Anexa 3

Conduita pacientelor cu EP

Conduita pacientelor cu EP

Focarele EP gr. 3 ENZIAN cauzeazi alterarea gravi a
stirii SAV > 7 i calitdtii vietii WHO < 40%
- Qcluzie, subocluzie intestinali, sd. intestinului

irritat (C 3)

- Hidronefroza, pielonefrite cronice, IR (FU 3)
- Dereglarea functiei vezicei urinare, sd. vezicei

dureroase (FB3)
- Pneumotorax catamenial (FO 3)
- Dispareunie severd (A 3, B 3)

Investigatii de linia a III

EP gr. 1-2 ENZIAN sau SAV <7, cu

calitatea vietii WHO > 40%, asociati

cu infertilitatea

Preferential metode de
TRA cu obsinerea

Evaluarea multidisciplinard

Progresie simptomelor

Tratament chirurgical multidisciplinar tintit cu biopsie focala si
examenul histomorfologic pentru excluderea malignizarii E

*nu sunt studii randomizate suficiente despre necesitatea tratamentului chirurgical inaintea metodelor TRA
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Anexa 4
Strategia de diagnostic pentru simptomele durerii pelviene

Paciente
Se prezinti pentru dureri pelvine Evaluarea durerii (intensitate, repercursiuni conform
cronice (dismenoree, dispareunie, SAV, B&B)
dureri pelvine non-menstruale) l
» Cautarea simptomelor evocatoare de endometriozi:dismenoree intensi
Ingrijire primari (SAV >7, absenteeism sexual frecvent, rezisten(d la analgezice nivelul
Medicul generalist, 1), infertilitate
Medicul ginecolog » Cautarea simptomelor localizate de endometriozd profundi:
dispareunie profundi, durere catameniald la defecatie, simptome
urinare catameniale si alte localizari conform ENZIAN

» Examen clinic si pelvin (daci este posibil)
» Ecografie pelvind de prima linie

I

Semne localizate de endometrioza profunda, infertilitate sau prezenta unui endometriom la examinarea

! }

Nu Da

| I

» Cautarea unei endometrioze profunde
Dismenoree fird semne localizatede endometrioza

profundi, inclusive la adolescente t

. v

. . . .. — Exista dorinta unei viitoare sarcini, infertilitate,
Nu exista dorinta unei sarcini . s - .
; imposibilitate sau refuz de a primi tratament contraceptiv
l hormonal

Tratamentul de proba (contraceptie hormonal#)

|

Eficace? > Nu » | » Examinare de linia a doua sau a treia cu
intentia de a cauta o endometrioza
l profunda, rezistenti la progestine
Da

l

Se continui tratamentul aplicat

Ingrijire secundari
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Anexa 5

Algoritm pentru mentinerea fertilitatii la femei cu endometrioza

ENDOMETRIOZA OVARIANA

la pacientele ce nu-si doresc sarcina

Endometrioame bilaterale
(> 3-5 cm) si durere

Endometrioza recurenta dupa
interventie chirurgicala

1

Endometrioame bilaterale
(< 3 cm) sau monolateral

l

Supraveghere USG

|

Varsta 30-35 ani,
AMH < 50a percentila,
< 10 foliculi antrali

l

si tratamentul medicamentos
Varsta < 30 ani,
AMH < 10a percentila,
5-7 toliculi antrali

!

PREZﬂ'.RVAREA FERTILITATII

Endometriosis and Infertility: A Long-Life Approach to Preserve Reproductive Integrity. Maria Elisabetta Coccia, Luca
Nardone, Francesca Rizzello. International Journal of Environmental Research and Public Health 2022, 19, 6162.

https://doi.org/10.3390/ijerph19106162 [35].
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Anexa 6

Managementul femeilor cu endometriom ovarian asociat cu infertilitate

4

Pacientele infertile cu endometriom/oame

| \

Chist ASTMPTOMATIC Chist ASIMPTOMATIC Chist SIMPTOMATIC
<3 cm 3-5cm = 5 ¢m, fara tratament
1 1 chirurgical in anamneza

FIV - ICSI WVarsta = 35 ani si/sau 1 H |

rezerva ovariand scdzutd = 35 ani si/sau rezerva aparoscopie
sau factor masculin [Laparoscopie ova.ria.;:lé Scizati
Sarcina FIV — ICSI transfer FIVICSI cu
embrionii proaspeti congelarea si chirurgie

Lipsa sarcinii
transfer embrionii
congelati ziua 3-5a

sau FIV - ICSI

sau FIV-ICSI cu
congelarea si chirurgie
sau tratament
medicamentos de 3 luni

< 35 ami tratamentul
medicamentos 3 luni

pentru reducerea
endometriomulu1

4

Transfer embrionii

/1

Reducerea in dimensium = 5 cm

VAR

Agpirarea endometriomului

i

FIV —ICSI
DuoStim (2 cicle)

L

Transfer embrionii

congelati zina 3-5a

[arsta << 35 ami. rezerva
| ovariand si factor
masculin bune

6 luni — pentru
conceptie spontani

]

FIV - ICSI
DuoStim (2 cicle)

congelati ziua 3-5a

Endometriosis and Infertility: A Long-Life Approach to Preserve Reproductive Integrity. Maria Elisabetta Coccia, Luca
Nardone, Francesca Rizzello. International Journal of Environmental Research and Public Health 2022, 19, 6162.
https://doi.org/10.3390/ijerph19106162 [35]

Anexa 7
Scara analog-vizuala

SCALA DE INTENSITATE A DURERII

6 7 8 910

0 1 2 3 4 5
T

Fard Durere Durere ]
durere usoara moderata severa
ofo)

&
0 1-3 4-

6 7-9

| 1 | | |
Durere
INSUPORTABILA

Durere Durere

foarte severa

10
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Anexa 8

ScorulB & B
A. Durere pelvina
Absenta 0
Usoara 1 - disconfort pelvian periodic
Moderata 2 - Disconfort pentru cea mai mare parte a ciclului menstrual
Severa 3 - Necesita analgezice puternice, dureri in timpul ciclului menstrual si in afara acestuia

B. Dismenoree (menstruatiile dureroase)

Absenta 0

Usoara 1 - pierdere in eficienta muncii neinsemnata

Moderata 2 - pierderea ocazionala a eficientei muncii, necesitatea regimului de pat pentru o parte a zilei,
Severa 3 - necesitatea regimului de pat pentru una sau mai multe zile incapacitate

C. Dispareunie (contactul sexual dureros)

Absenta 0

Usoara 1 - Disconfort la contact sexual tolerat
Moderata 2 - Raport sexual dureros pana la interdictie
Severa 3 - Evita contactul sexual din cauza durerii

Scorul total al durerii pelvine

Absenta 0 Usoara 1-3 Moderata 4-6 Severa 7-9

D. Sensibilitate pelvina

Absentda 0

Usoara 1 - sensibilitate minima la palpare
Moderatd 2 - sensibilitate extinsa la palpare
Severa 3 -nu se poate palpa din cauza sensibilitatii

E. Induratie

Absenta 0

Usoara 1 - uterul mobil, Duglas indurat

Moderata 2 - anexele ingrosate, Duglas indurat, mobilitate uterina redusa
Severa 3 - anexele nodulare, Duglas obliterat, uterul imobil

Scorul total al semnelor fizice dureroase (D - E)

Absenta 0 Usoara 1-2 Moderata 3-4 Severi 5-6

Scorul total al durerii(A+B+C +D + E)
Absenta 0 Usoara 1-2 Moderata 3-5
15

Severa 6-10 Foarte severa 11 -

Anexa 9
WHO-5 Well-being Index
Va rugam sa raspundeti la fiecare articol Tot De cele | Mai mult Mai @]
marcand céte o caseta pe rand, timpul mai de putin de | parte
cu privire la modul Tn care v-ati simtit multe ori | jumatate | jumatate din
in ultimele 2 sdptamani. dintimp | dintimp | timp
WHO 1 | M-am simtit vesela cu dispozitie 5 4 3 2 1
bune.
WHO 2 | M-am simtit calm si relaxata. 5 4 3 2 1
WHO 3 | M-am simtit activa si viguroasa. 5 4 3 2 1
WHO 4 | M-am trezit proaspata si odihnita. 5 4 3 2 1
WHO 5 | Viata mea a fost plina de 5 4 3 2 1
lucruri care ma intereseaza.
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Anexa 10
GHIDUL PENTRU PACIENTE CU ENDOMETRIOZA

Introducere

Aspecte actuale despre endometrioza: Ce este? Cat de frecvent apare?

Endometrioza este o afectiune in care tesutul asemanator endometrului se gaseste in afara
uterului (pe ovare, intestine, vezica urinara si alte organe).

Endometrul este stratul mucos al uterului, care creste si suferd modificari pe parcursul ciclului
menstrual, fiind eliminat in timpul menstruatiei.

Endometrioza poate afecta aproape toate organele, cu exceptia inimii, oaselor si muschilor.
Conform studiilor, aproximativ 200 de milioane de femei din intreaga lume sufera de aceasta afectiune.
Endometrioza afecteaza aproximativ 10% dintre femeile tinere. Printre femeile care intdmpina dificultati
in a concepe, este diagnosticata in 50% dintre cazuri, iar la adolescentele cu menstruatii dureroase sau
dureri abdominale inferioare, in 70% dintre cazuri.

De ce apare endometrioza?

Cauzele endometriozei nu sunt complet intelese. Printre principalele teorii privind dezvoltarea sa se
numara:
e Menstruatia retrograda: patrunderea sangelui menstrual in cavitatea abdominald prin trompele
uterine.
e Tulburari imunitare.
e Predispozitia genetica: boala este adesea transmisa ereditar de la mama sau bunica.

Deocamdata nu exista metode de prevenire a aparitiei endometriozei, insa sunt cunoscute metode de

combatere a progresiei acesteia.
Manifestarile endometriozei. Cum se poate recunoaste boala?

Endometrioza este o boala inflamatorie cronica sistemicd, dependentd de ciclul menstrual.
Principalele sale manifestari includ:

e Menstruatii dureroase.

e Durere abdominala inferioard timp de peste 3 luni.

e Durere in timpul actului sexual.

e Dificultati la urinare (mai ales in timpul menstruatiei).

e Dificultati la defecatie (mai ales in timpul menstruatiei).

e Probleme de conceptie.

Daca endometrioza depaseste zona pelvisului, pot apdarea alte simptome, care se agraveaza inainte
de menstruatie:

e Greata, varsaturi, balonare abdominala.

e Constipatie sau diaree.

e Sange in scaun sau urina.

e Durere in zona lombara, umeri, sub coaste.

e Dificultati de respiratie, tuse cu sange in sputa.

e Crampe, amorteala in diverse parti ale corpului.

e Durere in zona cicatricilor postoperatorii, marirea acestora si sdngerare.

Cum se diagnosticheaza endometrioza?
Diagnosticul endometriozei include mai multi pasi:
e Consultatia cu un medic ginecolog: discutarea simptomelor, examinare fizica.
e Metode instrumentale: ecografie, RMN, precum si alte investigatii in caz de afectare a organelor
non-ginecologice.
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e Laparoscopia: o interventie chirurgicald utilizata pentru tratament, dar si pentru diagnostic in
cazuri complexe (de exemplu, infertilitate).
e Tratamentul de proba: poate fi utilizat pentru confirmarea diagnosticului.

Cum se trateaza endometrioza?
Vindecarea completa a endometriozei nu este posibila, dar simptomele pot fi controlate.
Tratamentul medicamentos
e Medicamente antiinflamatoare nesteroidiene: ajuta la ameliorarea durerii, dar eficienta lor
este limitata.

Terapia hormonala

v" Contraceptive hormonale combinate si progestative reduc activitatea endometriozei.

v Agonistii si antagonistii GnRH suprima productia de hormoni ovarieni, dar pot provoca efecte
secundare (depresie, osteoporoza).

v" Inhibitorii de aromataza sunt utilizati in cazuri severe, cand alte medicamente nu ajuta.

Tratamentul chirurgical

e Indepartarea leziunilor de endometrioza (endometrioame, noduli profunzi).

e Sectionarea aderentelor.

e Indepartarea uterului poate fi o optiune la femeile care si-au incheiat planurile reproductive, daca
alte metode nu sunt eficiente.

Metode suplimentare
Abordarile alternative (acupuncturd, diete, sprijin psihologic) pot imbunatati calitatea vietii, dar nu
au eficientd dovedita in tratarea endometriozei.
Endometrioza si infertilitatea
Endometrioza este diagnosticatd la 60% dintre femeile cu infertilitate, Tnsd majoritatea
pacientelor isi pastreaza capacitatea de a concepe.
Metode de tratament pentru infertilitate:
e Tratament chirurgical: indepartarea leziunilor poate imbunatati sansele de sarcina.
e Terapia hormonala: reduce progresia bolii inainte de planificarea conceptiei.
Tehnologii de reproducere asistatd (TRA): eficiente in cazurile severe de endometrioza.

Endometrioza se vindeca in timpul sarcinii?

Nu. In timpul sarcinii, boala se poate ameliora, dar la 30% dintre femei progreseazi, afectand
organele invecinate.

Endometrioza la adolescente

La adolescente, endometrioza se manifestd prin menstruatii dureroase si dureri abdominale
inferioare, ceea ce poate duce la absente scolare. Diagnosticul si tratamentul precoce sunt esentiale
pentru a preveni formele severe ale bolii.

Endometrioza la menopauza

Endometrioza poate persista sau apdrea pentru prima datd in menopauzd, cauzand durere.
Indepartarea chirurgicala a leziunilor este obligatorie pentru excluderea unui proces malign.

Endometrioza creste riscul de cancer?

Da, dar riscul este nesemnificativ. Femeilor cu endometrioza li se recomanda sd adopte un stil
de viata sanatos: sa evite fumatul, sa mentind o greutate normald si sa urmeze o dieta echilibrata.

Concluzii

Endometrioza este o afectiune complexa care necesitd o abordare individualizatd. Colaborarea dintre
pacient si medic joaca un rol esential in controlul bolii si Imbunatatirea calitatii vietii.
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Anexa 11

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT PENTRU EVALUAREA IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI STANDARDIZAT DE ENDOMETRIOZA

g Domenii/ parametri evaluati Codificare

1. | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiald

2. | Persoana responsabila de completarea fisei | nume, prenume, telefon de contact

3. | Ziua, luna, anul de nastere al pacientei ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9

4. | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2

5 Sunt masurati si evaluati factorii de

" | risc?
a Consumul de alcool. Aplicarea testului ZZ-LL-AAAA: necunoscut = 9
AUDIT

b. | Consumul de tutun ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9

C. | Regimul alimentar si activitatea fizica ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9

6. | Datele antropometrice si semnele vitale

a. | Tensiunea arteriala nu=0; da=1; necunoscut =9

b. | Inaltimea nu=0; da=1; necunoscut = 9

c. | Masa corpului nu=0; da=1; necunoscut = 9

d. | Indicele de masa corporala nu=0; da=1; necunoscut =9

7. DATELE ANAMNESTICE

a. | Algodismenoree de la adolescenta nu=0; da=1; necunoscut = 9

b. | Dureri pelvine cronice nu=0; da=1; necunoscut = 9

c. | Infertilitate nu=0; primara=2; secundara=3; necunoscut = 9

d. | Anamnesticul chirurgical agravat nu=0; da=1; necunoscut = 9

e. | Anamnesticul familial agravat nu=0; da=1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; factori hormonali = 2;
indice de masa corporala scazut = 3; factori

f. | Factorii de risc imunologici = 4; factori traumatologici = 6; factori
genetici si epigenetici = 7, factori inflamatori = 8§;
factori exogeni = 10

8. ACUZELE PACIENTEI

a. | Dismenoree nu=0; da=1; necunoscut = 9

b. | Dispareunie nu=0; da=1; necunoscut = 9

c. | Disurie nu=0; da=1; necunoscut = 9

d. | Dishezie nu=0; da=1; necunoscut = 9

e. | Infertilitate nu=0; da=1; necunoscut = 9
nu=0; necunoscut = 9; menometroragie = 1;
simptome urinare (hematurie/ tenesme vezicale/ semne
hidronefrozei / stentare a ureterului in timpul sarcinii)
= 2; simptome gastro-intestinale (tenesme rectale/
tulburari de defecatie/ semne subocluziei intestinale/

i ls . meteorism) = 3; simptome pulmonare (tuse/

: emne catameniale ST T

hemoptizie) = 4; simptome cutanate (crestere/
séngerarea cicatricei postoperatorii) = 5; simptome
sistemului nervos (dureri, parestezii catameniale) = 6;
simptome diafragmale (sughitul/ sm. frenicus) = 7;
simptome generale inflamatorie (sm. Benjamin/
slabiciune) = 8.

9. Simptome de durere sunt obiectivizate nu=0: da=1

dupa scorurile SAV si B&B?
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10.

Sunt scorurile SAV si B&B calculate
corect?

nu=0; da=1

STABILIREA DIAGNO

STICULUI DE ENDOMETRIOZA

11.

Data stabilirii diagnozei

data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

12.

Modul de depistare a pacientei cu
Endometrioza

depistare 1intimplatoare = 2; adresare directd al

pacientei=3; necunoscut = 9

13

Data luarii la evidenta ginecologului de
sector

data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

14

Timpul stabilirii diagnosticului de
endometrioza de la aparitia primelor
simptome

pandla 1 an=2; intre 1 si 5 ani = 3; Intre 5 si 10 ani =
4,
dupa 10 ani = 6; necunoscut =9

-
o

Forma de endometrioza pelvina

Endometriomul ovarian = 2; endometrioza profunda =
3; endometrioza superficiald = 4; necunoscut = 9

Daca endometrioza profunda - de completat intrebarile
16 (a-h)

[EEN
[op}

Endometrioza profunda dupa scorul
#Enzian

a. | Compartimentul A nu=0; da=1; necunoscut = 9
b. | Compartimentul B nu=0; da=1; necunoscut = 9
c. | Compartimentul C nu=0; da=1; necunoscut = 9
d. | Compartimentul FA nu=0; da=1; necunoscut = 9
e. | Compartimentul FB nu=0; da=1; necunoscut = 9
f. | Compartimentul FU nu=0; da=1; necunoscut = 9
g. | Compartimentul FI nu=0; da=1; necunoscut = 9
h. | Compartimentul F(...) nu=0; da=1; necunoscut = 9
17 | Suoraveaherea pacientei nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; annual = 2; fiecare 6
' praveg P luni = 3; fiecare 3 luni =4
DIAGNOSTICUL ENDOMETRIOZEI
18 Investigatii obligatorii de I linia nu = 0; da = 1; necunoscut = 9;
a. | examinarea ginecologica nu=0; da=1; necunoscut =9
b. | ecografie ginecologica nu=0; da=1; necunoscut = 9
19 Investigatii obligatorii de linia a II nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
a. | USG experta nu=0; da=1; necunoscut = 9
b. | RMN nu=0; da=1; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
20 | Management multidisciplinar neinvaziv urolog/n_efrglog =2 enterol_og{proctolog_: 3 chirurg
general = 4; chirurg toracal = 6; neurolog = 7,
alti specialisti = §;
21 Investigatii paraclinice de III linia nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
a. | ecografie sau RMN renala nu=0; da=1; necunoscut =9
b. | cistoscopie nu=0; da=1; necunoscut = 9
C. | ecoendoscopie rectala nu=0; da=1; necunoscut = 9
d. | colonoscopie virtuala nu=0; da=1; necunoscut =9
22 Laparoscopie diagnostica nu=0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
23. | Complicatii nu =0; da =1; necunoscut =9
24. | Maladii concomitente cronice nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
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TRATAMENTUL ENDOMETRIOZEI

nu aplicat = 0; medicamentos = 2; chirurgical = 3;

25. | Tip de tratament combinat = 4; necunoscut = 9
26 AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 5;
Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7;
necunoscut = 9
27. | Cand a fost initiat tratamentul data (ZZ: LL: AA,_AA); necunoscut = 9; pacienta a
refuzat tratamentul = 2
. nu = 0; AINS = 2; medicamente de | linie = 3;
28. | Tratamentul conservator aplicat i L _
medicamente de a Il linie = 4; necunoscut = 9
Tratamentul administrat in conditii de nEJ =0; da} :_1; _nu a fost .necesar - 5;_ne_cunoscm - 9_;
29. . . . ginecologie = 2; nefrologie/urologie = 3; neurologie =
stationar /stationar de zi S . e
4; chirurgie = 6; alte sectii = 7
30 Modul de internare al pacientei pentru urgent = 2; planic = 3; de sine statator = 4; necunoscut
" | tratament in conditii de stationar =9
sindromul durerilor pelvine = 2; infertilitate = 3;
31. | Cauza spitalizdrii pacientei formatiune de volum in bazinul mic = 4; simptomele
catameniale extragenitale = 6; necunoscut = 9
nu = 0; laparoscopic = 2; laparotomic = 3; vaginal = 4;
32. | Tratamentul chirurgical aplicat altul acces = 6; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9;
daca aplicat — de completat intrebarile 33-35
. . . . tehnici de ablatie = 2; tehnici de excizie = 3;
33. | Tip de tratament chirurgical aplicat chistectomie = 4; scleroterapie = 6; necunoscut = 9
34. TratqmenF chwutglcal efectuat in echipa nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
multidisciplinara
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9,
35. | Intraoperator a fost evaluat scorul EFI daci da - de completat intrebarile 36, 37
36. | Este scorul EFI calculat corect? nu = 0; da=1
37. | Puncte dupa EFI <5 puncte = 2; > 6 puncte = 3
38. | Monitorizarea tratamentului inregistrata nu = 0; da = 1; necunoscut =9
39, Efecte adverse inregistrate la tratamentul nu=0: da = 1: necunoscut = 9
pentru Endometrioza
40 | Plan de manzilgement pentru pacienta cu nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
endometrioza
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
. . ) . necesitatea medicatiei hormonale = 2; renuntare la
41. | Consilierea pacientei documentata ~ .. o .. ’ :
fumat = 3; activitate fizicad = 4; limitarea consumului
de alcool =6
ameliorare (diminuarea sindromului dolor)= 2;
42. | Rezultatele tratamentului fara schimbari = 3; progresare = 4, infertilitate = 6;
complicatii extragenitale = 7; necunoscut = 9
Evaluarea indicelor calitdtii vietii pe baza
43. | chestionarului standardizat (EI1Q, SF-36, nu = 0; da = 1; necunoscut =9
WHO-6)
44, Se respecta criteriile de referire din nu = 0: da = 1: necunoscut = 9

Protocolul de Endometrioza?
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Anexa 12

Niveluri ale dovezilor stiintifice si grade de recomandare

Tabelul 1. Clasificarea nivelurilor de dovezi stiintifice

. Dovezi obtinute din metaanaliza unor review-uri sistematice, studii

Nivelul la : ;
randomizate si controlate.

Nivelul 1o Dovezi ob;inqte Qin cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput,
cu metodologie riguroasa.

Nivelul I1a Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.

Nivelul 11b Dovezi o_b‘;inute din cel putin un studiu experimental bine conceput, preferabil
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivelul 111 Dovezi ob‘;inu‘t‘e din stuglii descriptivc?, 1b.ine concepute, cu metodologie
riguroasd, studii comparative, de corelatie si caz-control.

Nivelul 1V Dovez.i obtinute d@ la comi.tete de exper;i. sau din experienta clinica a unor
experti recunoscuti ca autoritate in domeniu.

Tabelul 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de
Gradul A studii de calitate publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi la
sau Ib)

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate,

Gradul B publicate pe tema acestei recomandari (niveluri de dovezi Ila, IIb sau III).

Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti
sau din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu
(nivelurile de dovezi IV). Indicd lipsa unor studii clinice de buna calitate
aplicabile direct acestei recomandari.

Gradul C

Punct de bund practica/recomandare de buna practicd bazatd pe experienta

Gradul D clinica a grupului tehnic de elaborare a ghidului/protocolului.

Tabelul 3. Clasificarea GRADE a nivelurilor de incredere Tn dovezi

Nivel Tnalt Este foarte putin probabil ca cercetdrile ulterioare sa schimbe
(GRADE ©®®®) increderea Tn estimarea efectului.

Nivel moderat Este posibil ca cercetarile ulterioare sa aiba un impact important
(GRADE 8 0) asupra Increderii in estimarea efectului si pot modifica estimarea.
Nivel scazut Cercetarile ulterioare sunt foarte probabil sa aiba un impact

(GRADE & 00) important asupra increderii in estimarea efectului si este probabil sa
schimbe estimarea.

Nivel foarte jos Orice estimare a efectului este foarte incerta.

(GRADE ©0O00)
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