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ADNOTARE
Caug Catalin
»Optimizarea conduitei medico-chirurgicale in boala inflamatorie pelvina acuta”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisindu, 2017

Structura tezei: lucrarea este expusa pe 129 de pagini de text electronic si se compartimenteaza
in: introducere, 5 capitole, concluzii generale, recomandari practice; materialul ilustrativ include
22 de tabele, 48 de figuri, 2 formule; indicele bibliografic citeaza 237 de surse. La tema tezei au
fost publicate 13 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: boala inflamatorie pelvina acuta (BIPA), scor MIL (manifestari clinice, date
imagistice si de laborator) de severitate a BIPA, profilul pacientei cu BIPA.

Domeniul de studiu: 321.15 obstetrica si ginecologie.

Scopul lucririi: consta in stabilirea profilului pacientei cu boald inflamatorie pelvind acuta si
optimizarea diagnosticului si conduitei medico-chirurgicale a acestei maladii.

Obiectivele lucrarii: stabilirea determinantelor medico-sociale ce favorizeaza aparitia BIPA si
aprecierea profilului contemporan al pacientei cu aceasta maladie. Determinarea severitatii bolii
inflamatorii pelvine acute si utilitatii testelor rapide in diagnosticul si conduita medicala a BIPA.
Studierea rezultatelor clinice imediate si la distanta de 12 luni, dupa un puseu de BIPA, pentru a
stabili eficacitatea conduitei medicale, repercusiunea bolii asupra fertilitatii si sechelele aparute.
Elaborarea algoritmilor de diagnostic si conduitd medico-chirurgicala in BIPA.

Noutatea si originalitatea stiintifici: Determinarea determinantelor medicale si sociale, care
determind dezvoltarea BIPA la femeile de varsta reproductiva. Stabilirea profilului contemporan
al ginecopatelor cu boald inflamatorie pelvina acutd. Elucidarea rolului markerilor proinflamatori
in determinarea gradului de severitate a evolutiei BIPA. Demonstrarea eficacitatii conduitei
medico-chirurgicale a BIPA in temeiul rezultatelor imediate si la distantd de 12 luni prin analiza
repercusiunii bolii asupra fertilitatii si sechelelor inregistrate.

Problema stiintifica solutionata in teza: consta in aprecierea determinantelor medicale si sociale,
care conditioneaza aparitia BIPA, cu elaborarea scorului de severitate a BIPA, prin utilizarea
markerilor proinflamatori pentru mentinerea functiei reproductive feminine si optimizarea
conduitei medico-chirurgicale la diferite nivele de asistenta medicala.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului: Studiul a permis elaborarea scorului
de severitate a bolii inflamatorii pelvine acute (MIL), care permite optimizarea conduitei medico-
chirurgicale a pacientelor diagnosticate cu aceasti maladie. In baza cercetarilor efectuate au fost
propuse pentru implementarea in practica teste rapide de diagnostic al factorilor etiologici
infectiosi ai BIPA. Cercetarea efectuatd a demonstrat o sensibilitate si precizie diagnostica inalta
a procalcitoninei ca marker proinflamator de supraveghere a evolutiei maladiei bacteriene acute.
Prezenta cercetare a demonstrat importanta si eficacitatea algoritmilor propusi de conduitd
medico-chirurgicala a pacientelor cu boald inflamatorie pelvina acutd. Rezultatele studiului dat au
stat la baza protocoalelor clinice elaborate pentru diagnosticul si tratamentul stérii patologice
vizate in functie de forma si gradul ei de severitate.

Implementarea rezultatelor stiintifice: Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in
procesul didactic la Catedra de obstetrica si ginecologie nr. 2, precum si 1n activitatea curativa a
Sectiei de ginecologie septica, IMSP SCM nr.1 si IMSP Institutul Mamei si Copilului.



PE3IOME
Kaym Katanun
«OnTUMHU3ANMA MeTUKO-XHPYPTrHYECKOT0 JIeYeHHs OCTPBIX BOCHAJUTEIbHbBIX
3a00JIeBaAHUI OPTaHOB MAJIOTO Ta3a»
Huccepranus Ha coucKaHUe CTENEHN KaHauAaTa MeTUIIMHCKUX HayK, Kumnnes, 2017.

CTpykTypa JHCCepTAlMH: JUCCEPTalus COCTOMT U3 BBEACHUS, 5 IJIaB, 3aKIIOYCHUS, BBIBOJOB, PEKOMCEHAAINH,
oubmuorpadum 3 237 HanMeHoBaHUH, 129 cTpaHWII OCHOBHOTO TeKcTa, 22 Tabmnwmi, 48 pucyHkoB, 2 (GOpMyJIbL.
[TosrydeHHbIE pe3yNIbTAThI OBLTN OMyOJUKOBAHBI B 13 HaydHBIX paboTax.

KaioueBble cioBa: ocTpble BOCHAJIMTENbHBIE 3a0osieBaHusi opraHoB Maimoro Taza (OB3OMT), mkama MIL
(KIMHMYecKne TMPOSBICHHS, BH3yalu3alusi M JaOOpaTOpHBIE AaHHbIE) A8 OLEHKH BhlpakeHHocTH OB3OMT,
npoduns nanueHTok ¢ OB30OMT.

Obuactb uccienoBanns: 321.15 akymepcTBo U FTHHEKOJIOTHUSI.

Hean padoTel: onpeaeneHre coBpeMeHHoro npodwmis namueHTkn ¢ OB30OMT u onTrMu3anus AMarHoCTHPOBaHUS
Y TaKTUKY BEICHUS MALMEHTOK C OCTPHIMHU BOCIAJIUTEIHHBIMY 3200JI€BAaHUSIMHI OPTaHOB MaJIOTO Tasa.

3agaum ucc/iel0BaHMA: ONpPEAEICHNE MEIUKO-COIHAIBHBIX JIeTePMUHAHTOB, CIIOCOOCTBYIOIIUX BO3HHKHOBEHHIO
OB3OMT wu ompeneneHue COBPEMEHHOTO MPOQHIS MAIMEeHTKH ¢ 3TUM 3aboneBanueM. OrmpeneseHHe CTENCHH
TSOKECTH OCTPOTO BOCHATUTENIHHOTO 3a00JICBaHMS OPTaHOB MAaJoTO Ta3a C HCIOJB30BaHHEM HKCIPECC-TECTOB
JTUAarHOCTHKH ¥ CO3JIaHHE TaKTUKHA MEAULMHCKOro BeaeHHs marueHTok ¢ OB30MT. M3yueHne HenocpeaCcTBEeHHBIX
¥ OT/JAJICHHBIX KIMHIYCCKUX PE3yIbTATOB Yepe3 12 MecsIeB mocie Toro, kKak 0buto auaraoctupoBano OB30OMT mns
ycTaHOBIICHHS 3(P(PEKTHBHOCTH NMPUMEHEHHUS TaKTHKH MEIUKO-XHPYPTHUECKOTO BEICHUS NMAIMEHTOK C OCTPBIMHU
BOCHAJINTEIEHBIMY 3200J1€BaHISIMU OPTaHOB MaJIOTO Ta3a Ha OCHOBE HEMOCPE/ICTBEHHBIX U OTJAJICHHBIX PE3yIbTaTOB
aHanmu3oB 4epe3 12 MmecsueB ¢ MomeHra guarHoctuku OB3OMT u ompeneneHue BO3AEHCTBHUS MPUHECEHHOTO
3a0oneBaHnsl Ha (PEepTHIILHOCTE M BO3HHUKHOBEHHE OCJIOXHEHHH. Pa3zpaboTka anropuTMOB JMArHOCTUKH MEIUKO-
XUPYPrHYECKOTO BEAEHHs MAIMEHTOK C OCTPHIMHU BOCHAIWTENBHBIMH 3a00JICBAHMSIMH OpPIaHOB MAJoro Tasa
(OB30OMT).

HoBM3Ha M OpHMIMHAIBHOCTL MCCICJOBAHMIi: OIpEAEICHHE MEIUKO-CONMANBHBIX JETCPMHUHAHTOB,
obycnoBneHHbIX pa3zButHeM OB3OMT y JKeHIIMH penpoayKTHBHOTO Bo3pacTa. OmpeneneHue COBPEMEHHOTO
MEANIIUHCKOTO TMPOGWIA MAIMEHTOK C OCTPHIMH BOCHAJIHUTEIHHBIMH 3a00JIEBaHMSIMH OPraHOB Majoro Tasa.
OcsellleHne polyd MapKepoB BOCHAleHHsl Hpu ompefeneHuu Tsokectd pasButus OB3OMT. JlemoHcTpanus
3G PEKTUBHOCTH NIPUMEHEHHS TAKTHKH MEAMKO-XUPYPIHYECKOT0 BEJICHUS MAIIMEHTOK C OCTPBIMU BOCTIAINTEIbHBIMHU
3a00JIeBaHUSIMH OPTaHOB MaJIOTo Ta3a Ha OCHOBE HEMOCPEACTBEHHBIX M OTNAJICHHBIX PE3yJIbTaTOB aHAJM30B yepe3 12
MecsnieB ¢ MoMmeHTa auarHoctTukn OB3OMT wu omnpexencHue BO3ACHCTBHS NPUHECEHHOTO 3a00JCBaHUS Ha
(epTHIBHOCTH U BO3MOYKHOE BO3HUKHOBEHHE OCJIOKHEHHH.

PemenHasi Hay4yHasi 3ajJa4a: COCTOUT B ONPEACICHUH MEIUKO-COLUAIBHBIX JIETEPMHUHAHTOB, 00YCIaBIHBAIOIINX
passutne OB30OMT c pa3paboTKO# MIKAIBI TSXKECTH 3TOTO 3a00JIEBaHUS C UCTIOIH30BAaHUEM MapKEPOB BOCIIATICHHUS
JUI oAAepKaHus (pepTUIbHON (QYHKIIMH U ONITUMH3AINS MEAUKO-XUPYPIHIECKOTO BEACHHUS MAllMEHTOK Ha pa3HBIX
YPOBHSIX OKa3aHHS MEIUIIMHCKOMN MOMOIIIH.

TeopeTuyeckas U MPaKTHYeCKAas 3HAYMMOCTh: HaydHas paboTa Mo3BoymiIa pa3paboTaTh MIKATY TSKECTH TCUCHHUS
OCTPOT0 BOCHAJIUTEIFHOTO 3a00J€BaHMS OPraHOB MaJOro Ta3a, KOTOpas MO3BOJISIET ONTHMHU3MPOBATH TaKTHUKY
MEIMKO-XUPYPTUUECKOT0 BEICHH TAlEeHTOK ¢ JaHHOW martosorueil. Ha 6a3e mpoBeseHHOTo MccinenoBaHus ObUIN
NPEATIOKEHbl Al BHEIAPCHMS B MEAWLMHCKYIO MPAKTHKY OKCIIPECC-METOMIBl UATHOCTUKM HMH(EKIIMOHHBIX
stronorndeckux  ¢akropo  OB3OMT. [IlpoBemeHHOE HCCIICAOBAaHWE MPOJESMOHCTPHPOBAIO  BHICOKYIO
JMarHOCTHYECKYI0 UYyBCTBHTEJHFHOCTh NPOKAJIBIUTOHWHA B KadECTBE BOCIAIUTENBHOTO MapKepa B Ipolecce
HaOJIIOIEHUSI 3BOJIIOIIMN OCTPOTro OaKTepuansHoro 3abonesanus. [IpoBeneHHOE HCcIe10BaHHUE MPOJIEMOHCTPUPOBATIO
Ba)XHOCTH U 3()(PEKTUBHOCTH MPUMEHEHHUS MPEIUIOKCHHBIX aTOPUTMOB MEANKO-XUPYPTUIECKOTO BEICHNS OOIBHBIX
C OCTPBIMH BOCTIAJIUTENILHBIMHU 3a00I€BaHISMHU OPTaHOB MaJIOTO Ta3a.

BHenpeHHe Hay4YHBIX pPe3yJbTaTOB: IVIABHBIC PE3YJIbTAThl HCCIEAOBAHUS MPUMEHSIOTCSA B yUeOHOM IIpoIecce Ha
Kadenpe akymepcrsa u ruaexosnoruu Ne2 I'ocynapctBeHHoro YHuBepcuteTa Meaunuasl u @apmaiuu uM. Huxomas
Tectemuliany 1 UCNONB3YIOTCS B paMKax oTAeneHus centuueckor runexonorun [IMCY TIopoackoit Knuanueckoit
Bospaunst Nel u [IMCY MuctuTyT Marepn u Pebenka.



SUMMARY
Caus Catalin
» The optimization of medical and surgical management in acute pelvic inflammatory
disease”
Thesis for Doctor in Medical Sciences, Chisinau, 2017

Thesis structure: the work is displayed on 129 pages of typed text and comprises an introduction,
5 chapters, general conclusions, practical recommendations; including 22 tables, 48 figures, 2
formulas and the and a bibliographic index containing 237 references. The results obtained in the
thesis were published in 13 scientific papers.

Keywords: acute pelvic inflammatory disease (APID), MIL score (clinical manifestations,
imaging and laboratory data), APID severity, APID patient profile.

Field of study: 321.15 Obstetrics and Gynecology.

Purpose of the study: Identifying the patient with acute pelvic inflammatory disease and
optimizing the process of diagnostics and the surgical management of this disease.

Objectives: Identifying the medical and social determinants that favor the development of APID,
and assessing the modern profile of the APID patient. Assessing the severity of the acute pelvic
inflammatory disease and the usefulness of rapid tests for the diagnosis and medical management
of APID. Studying the immediate and remote (12 months after) clinical outcomes after an APID
episode, in order to establish the efficacy of the medical management, the repercussions on fertility
and to identify the disease sequelae that occurred. Developing an algorithm for APID diagnostics
and its medical management.

Novelty and scientific originality: The identification of the medical and social determinants that
are conditioning the development of APID in the women of reproductive age. Establishing the
contemporary profile of women with acute pelvic inflammatory disease. The elucidation of the
influence of proinflammatory markers on the severity of the APID evolution. The demonstration
of the efficacy of surgical management of APID based on the analysis of immediate and remote
(after 12 months) results, in peculiar of the repercussions upon fertility and the occurred sequelae.
The scientific problem solved in the thesis: consists in assessing the medical and social
determinants that are conditioning the development of APID, creating a severity score for APID
by using the proinflammatory markers to maintain the reproductive function of females and
optimizing the surgical management of the disease at various levels of health care.

Theoretical significance and practical value of the work: The study allowed us to create a
severity score for the acute pelvine inflammatory disease (MIL) that allowed us to optimize the
medical and surgical management of patients diagnosed with the disease. Based on the conducted
research, there were proposed for practical implementation several rapid tests for the diagnosis of
the infectious etiological factors of APID. The conducted research has proved a high sensibility
and diagnostic accuracy of procalcitonin as a proinflammatory marker to monitor the evolution of
the acute bacterial disease. Our results have proven the importance and efficiency of the proposed
algorithms of medical and surgical management of patients with acute pelvic inflammatory
disease. The results of the study have served as a basis for developing clinical protocols on the
matter of diagnosis and treatment of the APID, based on its form and severity degree.
Implementation of scientific results: The main research results were implemented in the didactic
process at the Department of Obstetrics and Gynecology no. 2, as well in the clinical activity of
the Septic Gynecology section, at the MSPI MCH No. 1 and at MSPI Institute of Mother and
Child.



LISTA ABREVIERILOR

ADN — Acid dezoxiribonucleic

AINS — Antiinflamatoare nesteroidiene
ARN — Acid ribonucleic

ATB — Antibiotic

ATO — Abces tubo-ovarian

BIPA — Boala inflamatorie pelvina acuta
BU — Bandeleta urinara

CDC - Center for Disease Prevention and
Control

COC - Contraceptive orale combinate

CT — Computer tomografie

DIU - Dispozitivul intrauterin

ECDC - European Center for Disease
Prevention and Control

EEA — European Economic Area

EFTA — European Free Trade Association
ELISA — Analiza imunoenzimatica

HG — Herpes genital

HIV - Virusul imunodeficientei umane
HSG — Histerosalpingografie

HSV — Virusul herpes simplex

Ig — Imunoglobuline

IL — Interleukind

IM - Intramuscular

IMPS — Institutie Medico-Sanitara Publica
IV — Intravenos

MDL — Leu moldovenesc

MIL - Scor manifestiari clinice, date
imagistice, date de laborator

MPDP — Mensis perioadd duratd probleme
asociate

MST — Maladii sexual transmisibile

NCSP - National Chlamydia Screening
Programme

OMS - Organizatia mondiala a sanatatii
PCR - Proteina C-reactiva

PCT - Procalcitonina semicantitativa

RDD — Regiunea de dezvoltare

RMN — Rezonantd magnetica nucleara

SEU — Sarcina extrauterina

SIRS — Sindromul de raspuns inflamator
sistemic

SUA - Statele Unite ale Americii

TBC — Tuberculoza

TORCH - Complexul TORCH: Toxo-
plasmoza, Alte infectii (sifilis, Varicella-
zoster, parvovirus RI1S), Rubella,
Cytomegalovirus, Herpes

UE - Uniunea Europeana

USG - Ultrasonografie/ecografie
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei abordate

Boala inflamatorie pelvina acuta (BIPA) constituie o problema medico-sociala de actualitate
crescanda. Conform informatiei bibliografice, BIPA ocupd locul I in structura patologiei
ginecologice, reprezentand 60-65% din cazuri din totalul motivelor de adresare la medicii
ginecologi [9, 27, 41, 44].

In realitate, mai mult de jumitate sau circa 75% dintre femei prezinti cel putin un tip de
infectie genitald de-a lungul vietii [30]. Lipsa semnelor specifice si a simptomelor impiedica
stabilirea diagnosticului la timpul oportun, fapt ce sporeste probabilitatea ca femeia sd devind sursa
de transmitere a bolii. Numarul bolnavelor in prezent poate fi chiar mult mai mare, daca vom lua
in considerare faptul ca aceasta patologie se poate asocia frecvent cu MST [23, 30, 60].

Incidenta reald a BIPA nu poate fi estimata, deoarece este o boala fara declarare obligatorie,
nu exista un test de diagnostic sigur si specific si din cauza ca diferiti specialisti folosesc diverse
criterii de diagnostic, utilizand, de asemenea, si diferiti termeni pentru maladia data. Importanta
pentru sdndtatea publicd este indiscutabila atat datorita frecventei, cat si a implicatiilor medicale,
sociale si economice majore. Morbiditatea in BIPA este inacceptabil de inalta si in continua
crestere, necesitand cheltuieli enorme de spitalizare si recuperare [11]. BIPA reprezintd o cauza
majora de infertilitate [17, 20, 36], sarcind ectopica [11, 58], sindrom algic pelvin ce poate pune
in pericol chiar viata femeii si cu importante urmari pentru integritatea tractului genital superior
[31]. Incidenta BIPA este influentatd de mai multe elemente, printre care se numard prevalenta
MST, cauze comportamentale, elemente socioeconomice, cat si calitatea serviciilor medicale
acordate populatiei [231].

In ultimele decenii s-au intensificat studiile despre boala inflamatorie pelvini cu anumite
succese 1n stabilirea factorilor predispozanti, etiopatogenetici, manifestarilor clinice si metodelor
de diagnostic. In conditiile actuale aceasta patologie se caracterizeaza prin anumite particularitati
(cresterea numarului de cazuri provocate de flora conditionat patogend, sporirea florei antibio-
rezistente), prin transformarea manifestarilor clinice din forme clasice in forme sterse si prin
evolutia atipicd ce creeaza dificultati de diagnostic. Alegerea metodelor de diagnostic clinic,
paraclinic, instrumental depinde de medicul care coreleaza cu experienta, calificarea, cunostintele
sale teoretice, capacitatea de analiza si aplicare, de care depinde evolutia bolii. Reusita in conduita
bolii include tratamentul medicamentos si chirurgical, ce trebuie privit in ansamblu si nicidecum
separat. Componentul medicamentos este un prolog prechirurgical ce necesita a fi efectuat inainte

si imediat dupa interventia chirurgicala, asigurand astfel eficacitatea tratamentului in ansamblu cu



reabilitarea si revenirea la starea de pana la boala [9].

Relatia dintre incidenta MST si BIP a fost pe larg demonstrata in lucrdrile stiintifice
scandinavice, in care campaniile nationale de depistare a MST cauzate de Chlamydia trachomatis
la adolescenti au permis diminuarea cu 50% din numarul BIP [10]. In ultimele decenii s-au
intensificat studiile despre BIPA cu anumite succese in stabilirea cauzelor predispozante,
etiopatogenetice, caracteristicii manifestarilor clinice si a metodelor de diagnostic. In conditiile
actuale, aceastd patologie se caracterizeaza prin unele particularitati: cresterea numarului de cazuri
de Tmbolnavire cu flord conditionat patogena si a formelor antibio-rezistente la microorganisme,
transformarea manifestarilor clinice din forme clasice in forme sterse si evolutia atipica ce creeaza
dificultéti in diagnostic [9].

Probabilitatea de aparitie a unei infertilitdti de cauza tubara, dupa un puseu de BIP, este
direct proportionald cu severitatea episodului acut si cu momentul initierii terapiei. Infertilitatea
poate sa apara la aproximativ 3-6% dintre femeile cu o forma ugoara de BIP, la 13% dintre cele cu
o forma moderatd si la aproximativ 30% dintre cele cu o forma severa de BIP. Rata aparitiei
infertilitdtii creste daca femeia are mai multe episoade acute. Astfel, dupa un singur episod de BIP
riscul de infertilitate este de 8-11%, se dubleaza dupa doua episoade si ajunge la 40-60% daca
femeia a avut trei sau mai multe episoade de BIP [20]. In 17-20% din cazuri, pacientele cu forma
acuta de BIP ajung la cronicizare cu dezvoltarea procesului aderential, a durerilor pelviene cronice,
a dereglarilor de fertilitate [7]. Se considera ca, dupa un puseu de BIP in 18% din cazuri, mai
devreme sau mai tarziu, pacientele vor avea sarcind extrauterina, iar 15% dintre acestea vor suferi
de sterilitate. Se pare ca riscul aparitiei infertilitatii dupd un singur episod de BIP este semnificativ
mai mic la femeile tinere (15-24 de ani) decat la cele mai in varsta [45]. Femeile cu BIPA prezinta
un risc sporit de aparitie a infertilitatii de origine tubara si sarcind ectopica [32, 130, 175]. Proportia
infertilitatii creste cu 15% dupa un episod de infectie; cu 30% dupa doua si de 50% dupa trei si
mai multe episoade. Femeile care au avut un episod de BIPA prezinta un risc de 10 ori mai mare
de infertilitate tubard [175]. Sindromul algic pelvin sau durerea pelvind cronica apare, de
asemenea, la aproximativ 24-75% dintre femeile cu BIP [41]. Riscul de aparitie a acestei sechele
tardive este de 10 ori mai mare decat la femeile care nu au avut BIP. Durerea pelvina, care poate
fi permanentd sau ciclica, este cauzatd de aderentele ce determina distorsiuni ale trompelor, mase
tubo-ovariene cu fixarea ovarului prin aderente si distrofierea ovarului. Durerea se asociaza
frecvent cu tulburiari de ciclu si dismenoree. In aproximativ 66% din cazuri apare si o dispareunie
pronuntata. Folosirea antibioticelor ca tratament 1n aceste cazuri este inutild. Boala inflamatorie
pelvind reziduald cu aceasta secheld apare tardiv la aproximativ 25% dintre femeile cu BIP.

Femeile tinere sunt de doud ori mai expuse riscului decat femeile mai In varsta. Cronicizarea apare
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mai ales datoritd unor tratamente incorecte sau incomplete care nu asaneaza focarul cervical, boala
evoludnd in pusee repetate de reactivare [8]. Dificultatile de diagnostic sunt determinate de
manifestari clinice atipice, cauzate de diferite forme clinice (piosalpinx, pioovar, tumoare tubo-
ovariana etc.), care implicd in proces diferite organe sau grupuri de organe. Diagnosticul
minimalist la etapa de ambulatoriu, tratamentul medical incorect, durata bolii indelungata
favorizeaza aparitia formelor complicate de BIP acuta. Asadar, raiméane neclar modul de stabilire

a severitatii maladiei cat si importanta diagnostica a datelor clinice, imagistice si de laborator si/sau

a altor teste de diagnostic care ar putea argumenta decizii oportune in favoarea conduitei medico-

chirurgicale la pacientele cu boald inflamatorie pelvind acuta. Ne-am propus sd imbunatatim

conduita medicala si sd identificdm solutii pentru medicina practica.

Scopul studiului consta in stabilirea profilului pacientei cu boala inflamatorie pelvina acuta
si optimizarea diagnosticului si conduitei medico-chirurgicale a acestei maladii.

Pentru realizarea scopului, au fost propuse urmatoarele obiective de explorare:

1. Aprecierea profilului contemporan al pacientei cu boala inflamatorie pelvina acuta.

2. Determinarea severitatii bolii inflamatorii pelvine acute si utilitdtii testelor rapide in
diagnosticul si conduita medicald a BIPA.

3. Studierea rezultatelor clinice imediate si la distantd de 12 luni, dupa un puseu de BIPA pentru
a stabili eficacitatea conduitei medicale, repercusiunea bolii asupra fertilitatii si sechelele
aparute.

4. Flaborarea algoritmilor de diagnostic si conduita medico-chirurgicald in BIPA.

Metodologia cercetarii stiintifice a fost elaborata in baza publicatiilor autorilor autohtoni
si de peste hotare. Pentru cercetarea si solutionarea problemelor abordate 1n tezd am utilizat date
din investigatiile clinice si paraclinice, imagistice si de laborator, cét si cele cu caracter personal.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute consta in:

1. Determinarea profilului contemporan al ginecopatelor cu boald inflamatorie pelvina acuta.

2. Stabilirea determinantelor medico-sociale, care conditioneaza dezvoltarea bolii inflamatorii
pelvine acute la femeile de varsta reproductiva.

3. Elucidarea rolului markerilor proinflamatori in determinarea gradului de severitate a evolutiei
bolii inflamatorii pelvine acute.

4. Demonstrarea eficacitatii conduitei medico-chirurgicale a BIPA in temeiul rezultatelor
imediate si la distanta de 12 luni prin analiza repercusiunii bolii asupra fertilitatii si sechelelor
inregistrate.

Problema stiintifica solutionata in lucrare consta in aprecierea profilului pacientei cu

boald inflamatorie pelvind acutd (BIPA) si a determinantelor medico-sociale ce conditioneaza
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aparitia bolii inflamatorii pelvine acute, cu elaborarea scorului de severitate a BIPA, prin utilizarea

markerilor proinflamatori pentru mentinerea functiei reproductive feminine si optimizarea

conduitei medico-chirurgicale la diferite nivele de asistentd medicala.
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului.

1. Studiul a permis elaborarea scorului de severitate a bolii inflamatorii pelvine acute (MIL),
optimizand conduita medico-chirurgicala a pacientelor diagnosticate cu aceastd maladie.

2. In baza cercetirilor efectuate, au fost propuse pentru implementare in practica testele rapide
de diagnostic al factorilor etiologici infectiosi ai BIPA.

3. Cercetarea efectuatd a demonstrat o sensibilitate si o precizie diagnosticd inaltd a
procalcitoninei ca marker proinflamator de supraveghere a evolutiei maladiei bacteriene acute.

4. Prezenta cercetare a demonstrat importanta si eficacitatea algoritmilor propusi de conduita
medico-chirurgicald a pacientelor cu boala inflamatorie pelvina acuta.

5. Rezultatele studiului dat au stat la baza protocoalelor clinice elaborate pentru diagnosticul si
tratamentul starii patologice vizate in functie de forma si gradul ei de severitate.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

1. Profilul contemporan al ginecopatei cu boald inflamatorie pelvina acutd este influentat de un
sir de determinante medico-sociale, care favorizeaza aparitia si evolutia acestei maladii.

2. In diagnosticul si tratamentul oportun al BIPA un rol important le revine testelor rapide de
diagnostic etiologic al factorului infectios declansator si markerilor proinflamatori
contemporani care permit supravegherea si prognozarea evolutiei bolii.

3. Scorul MIL, elaborat in baza manifestarilor clinice, datelor imagistice si de laborator, permite
aprecierea severitatii bolii inflamatorii pelvine acute la etapa de diagnostic si de determinare a
tacticii de conduitd medico-chirurgicale.

4. In baza rezultatelor imediate si la distantd de 12 luni a fost apreciati eficacitatea tacticii
medico-chirurgicale propuse prin analiza repercusiunii bolii inflamatorii pelvine acute asupra
fertilitatii si sechelelor inregistrate.

5. Algoritmii de conduita a bolii inflamatorii pelvine acute au permis monitorizarea si
prognozarea evolutiei bolii in functie de forma si gradul de severitate al acestuia.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Principalele rezultate ale studiului sunt aplicate in
procesul didactic la Catedra de obstetrica si ginecologie nr. 2, in activitatea curativd a IMPS SCM
nr. 1 si IMSP Institutul Mamei si al Copilului.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice si conceptele de baza obtinute pe
parcursul realizarii lucrdrii au fost prezentate si comunicate la foruri stiintifice nationale si

internationale:
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1. 2010 — al V-lea Congres national cu participare internationald de Obstetrica si Ginecologie,
Chisindu, Republica Moldova.

2. 2011 —al VI-lea Congres al Societatii Romane de Ginecologie Endocrinologica cu participare
internationald, Bucuresti, Roméania.
2012 — a 10-a Conferinta Nationald de Obstetrica si Ginecologie. Bucuresti, Romania.

4. 2016 —a 13-a editie a Zilelor medicale ,,Vasile Dubrovici” — lasi, Romania.

Postulatele de baza ale lucrarii au fost prezentate si discutate in cadrul conferintei stiintifice
anuale a USMF ,,Nicolae Testemitanu” (2010, 2011, 2012, 2013).

Rezultatele stiintifice si conceptele de baza, obtinute pe parcursul realizarii lucrarii, au fost
prezentate la Sedinta Catedrei de obstetrica si ginecologie din 29.12.2015 (proces-verbal nr. 5) si
la Seminarul Stiintific de profil obstetrica si ginecologie din 04.11.2016 (proces-verbal nr. 3).

Publicatii la tema tezei. La subiectul tezei au fost publicate 13 lucrari stiintifice, in reviste
nationale si internationale, inclusiv 8 publicatii fara coautori.

Sumarul compartimentelor tezei.

Lucrarea este expusa pe 129 pagini tehnoredactate. Teza include adnotare in limbile romana,
rusa si engleza, lista abrevierilor, 5 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, 7 concluzii generale, 3
recomandari practice, bibliografie cu 237 surse, 7 anexe, declaratia privind asumarea raspunderii,
CV-ul autorului.

In partea introductivii a lucririi sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-
practicd a problemei abordate, scopul, obiectivele, noutatea si originalitatea stiintificd, problema
stiintificd solutionata in tezd, importanta teoretica si valoarea aplicativd a lucrarii, aprobarea
rezultatelor stiintifice.

Capitolul 1. Boala inflamatorie pelvind acuti — o problema actuald de sanatate in
ginecologia contemporana a inclus informatii din literatura de specialitate autohtona si straina
care au reflectat date epidemiologice si etiologice in boala inflamatorie pelvina acuta, conduita
medico-chirurgicala in boala inflamatorie pelvind acuta, complicatiile imediate si tardive ale BIPA
cat si date despre profilaxia ei.

Capitolul 2. Materiale si metode de studiu prezintd criteriile de includere si excludere a
pacientelor pentru cercetare, designul studiului, metodologia cercetarii, metode de diagnostic
aplicate 1n studiu, investigatii paraclinice instrumentale si de laborator, teste rapide de diagnostic
sl interpretare statistica a rezultatelor obtinute.

Capitolul 3. Profilul pacientei cu boala inflamatorie pelvina acuta contine rezultatele
studiului determinantelor medico-sociale si caracteristicile lor. In capitolul dat a fost elucidat

profilul pacientei cu boala inflamatorie pelvind acuta.
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Capitolul 4. Conduita medico-chirurgicala la pacientele cu boala inflamatorie pelvina
acuta prezintd date despre aprecierea gradului de severitate a bolii la pacientele cu BIPA dupa
scorul MIL, bazat pe manifestari clinice ale bolii inflamatorii pelvine acute la pacientele din studiu,
datele imagistice si de laborator ale pacientelor la internare. De asemenea, au fost analizate
contributia diagnosticd a markerilor proinflamatori in prognozarea evolutiei BIPA si rezultatele
imediate ale conduitei medico-chirurgicale la pacientele din studiu.

Capitolul 5. Rezultatele la distanta ale conduitei medico-chirurgicale la pacientele cu
boala inflamatorie pelvina acuta a inclus rezultatele la distanta ale conduitei medico-chirurgicale
in BIPA si aprecierea eficacitatii diagnosticului si tratamentului la pacientele incluse in studiu,
fiind analizate dupa criterii de vindecare, iar datele fiind sumate in concluzii.

Sinteza rezultatelor obtinute prezinta rezultatele studiului efectuat privind optimizarea
conduitei medico-chirurgicale in boala inflamatorie pelvind acuta si analiza datelor din literatura
de specialitate. Sunt prezentate 7 concluzii si 3 recomandari practice. Bibliografia tezei cuprinde

237 de surse autohtone si internationale.
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1. BOALA INFLAMATORIE PELVINA ACUTA - O PROBLEMA ACTUALA DE
SANATATE IN GINECOLOGIA CONTEMPORANA

1.1. Epidemiologia si etiopatogenia bolii inflamatorii pelvine acute

Boala inflamatorie pelvind acuta reprezinta inflamatia organelor tractului genital feminin
superior. Unii autori o definesc ca maladie infectioasa ce afecteaza tractul genital feminin in
portiunea lui supracervicald: uterul, trompele uterine, ovarele, parametrul, cavitatea pelvind si
adesea are o etiologie polimicrobiana [1, 4, 13, 214].

Termenul de boald inflamatorie pelvina este considerat modern, deoarece defineste infectiile
genitale superioare, substituind vechile denumiri ale acestor afectiuni genitale (anexita,
metroanexitd, parametritd, salpingita, salpingo-ooforita, piosalpinx etc.) [6, 13, 14, 25, 30, 89, 92,
110]. Alti autori 11 atribuie acestui termen tot spectrul de procese inflamatorii ale tractului genital
superior la femei, reprezentdnd o forma nosologicd unica [5], precum si orice combinatie a
acestora, de la endometrita subclinicd pana la salpingitd severa, piosalpinx, abces tubo-ovarian,
pelviperitonita si perihepatita, care prezinta un pericol veritabil pentru viata femeii [11].

In literatura contemporani BIP se intilneste sub sinonimele ,maladie inflammatoire
pelvienne” (in limba francezd), ,,6ocnarumenvroe 3abonesanue opeanos manozo maza” (in limba
rusd), ,,pelvic inflammatory disease” (in limba englezd) [46, 204, 214]. Dupa frecventd, boala
inflamatorie pelvina, se situeaza pe primul loc in structura patologiei ginecologice, constituind 60-
65% din numarul de adresari la medicii ginecologi [214].

In realitate, mai mult de jumitate, daca nu chiar 75% dintre femei, vor suferi de cel putin un
tip de infectie genitald de-a lungul vietii [33]. Lipsa semnelor specifice si a simptomelor impiedica
stabilirea diagnosticului la timpul oportun, fapt ce sporeste probabilitatea ca femeia sa devina sursa
de transmitere a bolii. Numarul bolnavelor in prezent poate fi chiar mult mai mare, daca se va lua
in considerare frecventa instabild mai mare a formelor clinice atipice si fruste [9].

Cresterea numarului de paciente cu BIPA pe glob este cauzatd de migratia populatiei,
schimbarea comportamentului sexual in rdndul tineretului cu cunostinte insuficiente referitor la
riscurile posibile cauzate de aceasta, scdderea imunitdtii si problemele ecologice [19].

Infectiile urogenitale stau la baza multor patologii ginecologice si obstetricale cu urmari
grave asupra functiilor menstruale, sexuale si reproductive [55].

In ultimele decenii s-au intensificat studiile despre BIPA cu anumite succese in stabilirea
factorilor predispozanti, etiopatogenetici, manifestarilor clinice si a metodelor de diagnostic. In
conditiile actuale aceasta patologie se caracterizeaza prin particularitati: cresterea numarului de

cazuri de Tmbolnavire cu flord conditionat patogena si a formelor antibio-rezistente la
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microorganisme, transformarea manifestarilor clinice din forme clasice in forme fruste si evolutia
atipica ce creeaza dificultati in diagnostic [22]. Odata cu cresterea numarului de cazuri de BIPA,
cercetdtorii 151 orienteaza tot mai mult atentia spre depistarea modalitatilor optimale de prevenire
si raspandire a afectiunii. Actualitatea studiului aprofundat este argumentatad prin faptul ca
procesele inflamatorii la ginecopate au tendintd de cronicizare si generalizare, cu dezvoltarea
schimbarilor patofiziologice si patomorfologice ale tesuturilor. Ulterior, in procesul patologic sunt
implicate sistemele neurologic, endocrin, reproductiv etc. [9]. In Rusia, anual se imbolnivesc de
BIPA aproape 1 milion de femei. Dintre acestea circa 30% necesita tratament in stationar. Numarul
de cazuri de BIPA confirmata la 100.000 de femei este de 1360,6 [50]. Conform estimarilor OMS,
anual in lume, se inregistreaza circa 333 de milioane de cazuri noi de MST, fiind atestate doua
focare — Asia de Sud-Est si Africa Sub-Sahariand. Categoriile cele mai afectate sunt femeile si
adolescentii [236]. Desi Neisseria gonorrhoeae poate sd fie singurul microb izolat in secretia
cervicald, cel mai frecvent patologia este determinata de o asociere de germeni care include:
Chlamydia trachomatis, flora vaginald aeroba, anaeroba etc. [166]. Flora implicata in etiologia
BIPA este reprezentata de Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Streptococcus (grupa B),
Enterococcus  faecalis, Staphylococcus spp., anaerobi endogeni (Bacteroides fragilis,
Peptostreptococcus spp.), Actinomyces israelii etc. [5, 11].

Incidenta reald a BIPA este imposibil de stabilit, intrucat este o maladie fard declarare
obligatorie, nu exista un test diagnostic sigur si specific. Diferiti specialisti folosesc diverse criterii
de diagnostic, precum si diverse denumiri ale maladiei. Se intalnesc foarte multe cazuri
asimptomatice. Studierea BIP reprezintd o problema de importantd strategicd majora, deoarece
cota acestei maladii constituie 60-65% din numarul total de ginecopate [110, 193].

In acelasi context, trebuie mentionat faptul ca procesele inflamatorii ale organelor genitale
au o tendintd de intinerire. Aparitia bolii la femeile de 16-18 ani este deja frecventa. Astfel, la 22-
25 de ani ele nu-si pot realiza in totalitate functia reproductiva [194]. Incidenta BIPA este in stransa
legitura cu prevalenta bolilor sexual transmisibile, aflatd in crestere in ultimii 20 de ani in
majoritatea tarilor din lume, ceea ce reflectd tendinta epidemica a MST. Epidemia de boli cu
transmitere sexuald a condus si la o epidemie de BIP, care se manifesta actualmente printr-o
epidemie de infertilitate si sarcini ectopice. Daca in tarile economic dezvoltate frecventa bolii este
in declin, in tarile n curs de dezvoltare se constatd o crestere alarmanta continua a acestuia [149].
Adresarea la medic cu BIPA reprezinta circa 1 femeie din 60 pana la varsta de 45 de ani. Una din
7 femei din SUA va avea cel putin un episod de BIP in anii reproductivi [220]. In SUA exista

variatii chiar si intre zonele geografice, BIP intalnindu-se mai rar in Nord decat in Sud, unde
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incidenta este cea mai crescutd, cu rate intermediare intre Est si Vest. Conform Center of Disease
Control and Prevention din SUA, BIP este cea mai frecventa boala infectioasa la femei, deoarece
in fiecare an aproximativ 1.000.000 de femei fac un episod simptomatic de BIP. Anual in
cabinetele medicilor ginecologi privati sunt examinate circa 420.000 de femei pentru BIP acuta
din totalul de 1,2 milioane de paciente tratate ambulatoriu [217, 218].

in anul 2013, CDC a estimat ci numirul purtatorilor de MST in SUA este de 110.000.000,
dintre care 59.569.500 de femei si 50.627.400 de barbati. Printre ei sunt purtatorii de: sifilis —
117.000, gonoree — 270.000, hepatita B — 422.000, HIV — 908.000, Chlamydia — 1.570.000,
tricomonaza — 3.710.000, herpes genital (HSV-2) — 24.100.000, papilomavirusul uman (HPV) —
79.100.000. Dintre acestia, cu BIP sunt spitalizati anual 250.000 [219]. In Franta, se inregistreazi
200.000 de cazuri pe an. Studiile efectuate in mai mult de 30 de centre, cuprinzand 200-12.000 de
subiecti din SUA, tarile scandinave si Franta, indica prevalenta BIP de 5-20% la femeile tinere
aparent sanatoase, sub 25 de ani [236]. In Anglia si Tara Galilor, conform Communicable Disease
Surveillance Center, BIP se diagnosticheaza la 1,7% din numarul femeilor consultate la varsta de
16-46 de ani [235].

Incidenta anuald a BIPA la femeile cu varsta Intre 15-39 de ani constituie 10-13 la 1000 de
femei, cu un nivel maxim de incidenta de 20 la 1000 de femei 1n grupul de varsta 20-24 de ani [5].
Corelatia incidentei MST cu BIP a fost pe larg demonstratd in lucrarile stiintifice scandinavice, in
care campaniile nationale de depistare a MST cauzate de Chlamydia trachomatis la adolescenti au
permis diminuarea cazurilor de BIP cu 50% [70]. Conform opiniei lui Judlin P., numarul
pacientelor cu BIP este mult mai mare decét se presupune, intrucat 2/3 din ele sunt asimptomatice
[202]. Incidenta si prevalenta BIP variaza, depistandu-se deosebiri Intre modalitétile de diagnostic
si rapoartele din tarile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare. In Republica Moldova,
epidemiologia actuala a BIP este putin cunoscutd din cauza unei erori statistice nationale de
inregistrare a infectiilor genitale, cu exceptia maladiilor sexual transmisibile specifice: Chlamydia,
gonorea si sifilisul. De aceea, compararea statistica cu alte tari ale lumii este aproape imposibila.
Numarul pacientelor cu BIP este subestimat, deoarece o parte dintre ele, nefiind diagnosticate,
raman asimptomatice, altele, nefiind spitalizate, raman diagnosticate incomplet si tratate
ambulatoriu fara a fi declarate de catre medici [25]. Cel mai recent studiu privind morbiditatea
ginecologica in Republica Moldova efectuat de Tihon-Pascal Ludmila in 2015, a stabilit ca din
esantionul celor 106.142 de paciente supuse observarilor, in 88,71% din cazuri acestea au suportat
un puseu de BIP in antecedente. Aceastd maladie reprezinta a treia cauza de spitalizare din tara
noastra [38].

Chlamydia trachomatis este considerata o maladie sexual transmisibila, fapt pentru care din
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2009, HAS (Haute Autorité de Santé) recomanda depistarea sistematica la toate persoanele cu
varsta intre 15-70 de ani, chiar dacd acestea nu sunt incluse in grupul de risc [60]. Endocervicita
este un punct de plecare pentru boala inflamatorie pelvina acuta. Prezenta febrei, a leucoreei de
perspicacitate nepldcuta si a metroragiei sunt manifestarile formelor acute si cu risc crescut de
generalizare a procesului in pelvioperitonitd sau alte termenozologii, adesea manifestandu-se ca
un abdomen acut [200]. Se observa o crestere a numarului de cazuri de infectare cu Chlamydia
trachomatis in America de Nord, Europa, Asia. In Franta, in populatia simptomatica cu infectii
urogenitale, prevalenta Chlamydia trachomatis variaza de la 8 la 15%, iar in populatia
asimptomatica — de la 1 la 5% [210]. Supravegherea epidemiologica a infectiei cu Chlamydia
trachomatis in Franta decurge prin RENACHLA (Réseau National des Chlamydiae) — o retea
nationala de laboratoare de analize medicale in institutii publice si private. Reteaua RENACHLA
a fost instituitd in 1989, pentru a urmari tendintele evolutive ale infectarii cu Chlamydia
trachomatis, pentru a aprecia caracteristicile pacientilor investigati: varsta, sexul, semnele clinice
observate, tipul si tehnica de depistare utilizatd, motivul prescrierii si specialistii care au prescris
investigarea, precum si microorganismele asociate bolii [198].

n 2006, pe un lot de 4000 de cazuri, in care 68% au fost femei si 32% — barbati, s-a observat
o crestere a numadrului de pacienti testati, numarul barbatilor constituind 33% in comparatie cu
perioada anilor 2003-2006. Numarul de cazuri pozitive a fost mai ridicat la femei — 66% fata de
55% la barbati. Proportia formelor asimptomatice a crescut in fiecare an printre cei studiati. Grupul
de varsta mai afectat la femei prezintd mai putin de 25 de ani (60% din cazuri), iar la barbati mai
putin de 30 de ani (59% din cazuri) [193].

Numarul de cazuri de Chlamydia trachomatis la 100.000 de locuitori din Republica
Moldova, in anul 2002, a constituit — 84,3 (3050 de cazuri), in 2009 cifra a atins 90,4 (3224 de
cazuri) [214]. Conform anuarului statistic din 2015, numarul de cazuri de Chlamydia trachomatis
la 100.000 de locuitori din Republica Moldova in anul 2007 a constituit 78,8 (2820 de cazuri), in
2013 cifra a atins 166,2 (5921 de cazuri), lipsind, insa, informatia despre raportul dintre barbati si
femei si morbiditatea la 100.000 de femei. Numarul total de cazuri de Chlamydia trachomatis n
Republica Moldova in ultimii 7 ani (2007-2014) a constituit 27.135 de persoane [2, 215].

In Canada, Chlamydia trachomatis este o boala ce se declard obligatoriu din anul 1992, fiind
descrisa in anii 2003-2004 ca cea mai declaratd MST cu o crestere de la 4 la 8%, varsta cea mai
afectatd la femei fiind intre 15-24 de ani, iar la barbati — la 20-24 de ani. Aproape 80% dintre
pacientii diagnosticati cu Chlamydia trachomatis in anul 2004 aveau sub 30 de ani. Din 1997 se
constatd o crestere dramatica a numarului de cazuri pozitive la barbati — pana la 60 de ani, iar la

femei cresterea survine la varsta Intre 30-39 de ani [212]. Actualmente, Canada nu beneficiaza de

18



o strategie nationala de combatere a Chlamydia trachomatis si a altor maladii sexual transmisibile,
exceptie facand lupta contra HIV, care este un obiectiv national din 1997 [204].

In SUA, in raportul intitulat Healthy People: The Surgeon General’s Report On Health
Promotion and Disease Prevention, publicat in 1979 de catre US Department of Health, Education
and Welfare (HEW), a fost fixat ca obiectiv national promovarea sdnatatii si prevenirea maladiilor
pentru anii 2000-2010. De asemenea, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) din SUA
a emis ghiduri pentru medici, care recomanda depistarea sistematica a Chlamydia trachomatis la
femeile sexual active care au mai putin de 25 de ani, deoarece rata cazurilor de Chlamydia
trachomatis inregistrate la 100.000 de locuitori a crescut continuu din 1993 pana in 2011, de la
178 la 453,4 cazuri, dupa care s-a observat o scadere din 2011 pana in 2013 la 443,5 de cazuri.
Comparand anul 2013 cu anul 2014, in SUA, rata cazurilor de Chlamydia trachomatis a crescut
cu 2,8%, ajungand la 456,1 cazuri la 100.000 de locuitori. Cele mai multe cazuri au fost depistate
in sudul si vestul Statelor Unite ale Americii, de asemenea la 100.000 de femei din grupul de varsta
20-24 de ani, rata a fost de 3.561 de cazuri in 2014 [216]. Conform raportului statistic CDC 2015,
in Statele Unite ale Americii, Chlamydia trachomatis urogenitald a fost si este cea mai inregistratd
maladie cu transmisie sexuala din anul 2014 cu 1.441.789 de persoane diagnosticate, datele fiind
declarate de 50 de state si districtul Columbia [219].

Raportul din 2010 al ECDC (European Center for Disease Prevention and Control) ce se
ocupd cu supravegherea MST in 27 de tari ale Uniunii Europene (UE) si in tarile EEA (European
Economic Area)/EFTA (European Free Trade Association) a evidentiat pentru anii 2006-2008,
Chlamydia trachomatis ca fiind cea mai frecventd maladie sexual transmisibila in Europa. In 2006
a constituit 227.161 de cazuri cu o ratd de 112,35 la 100.000 de persoane; in 2007 s-au inregistrat
258.223 de cazuri cu o rata de 120,08 la 100.000 de persoane; in 2008 — 336.024 de cazuri cu o
rata de 149,89 la 100.000 de persoane. Incidenta veritabild a maladiei se estimeaza a fi cu mult
mai mare ca cifrele prezentate, dat fiind ca multe tari nu au o politicd bine definitd pentru aceastd
infectie, prezentand cifre cu mult mai mici. In informatia raportati 2/3 din cazuri sunt reprezentate
de persoane tinere. Rata de raportare la persoanele cu varsta cuprinsd intre 15 si 24 de ani
alcatuieste 976.0 la 100.000 de persoane, unde femeile tinere sunt mai afectate decat barbatii de
aceeasi varsta. In comparatie cu anii precedenti, numarul bolnavilor pare sa fi crescut substantial,
rata de raportare globald marindu-se cu 49% 1n anii 2006-2008 [224]. Extinderea considerabila a
numadrului de cazuri in unele tri este legatd cu majorarea numarului de persoane investigate si
imbunatatirea diagnosticului 1n cadrul programelor de screening pentru Chlamydia, cu
aprofundarea gradului de constientizare generala a populatiei fatd de aceasta infectie. Aproape

95% din cazurile prezentate sunt din 6 tari: Marea Britanie, Suedia, Danemarca, Norvegia, Olanda,
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Finlanda. Comparatia dintre tari este in continuare dificild din cauza diferentelor dintre sistemele
de raportare si modalitatile de diagnosticare utilizate, cat si din cauza valorii testelor pentru
Chlamydia, frecvent existind o sub-raportare. Aceste circumstante ne sugereaza ideea ca
incidenta reala a maladiei si predominarea ei, probabil depaseste ratele raportate. Tarile cu cele
mai ridicate rate de afectare printre tinerii cu varsta cuprinsd intre 15-24 de ani au fost Danemarca,
Islanda, Suedia, Marea Britanie, cifra variind de la 3317 de cazuri la 100.000 de locuitori la 1651
de cazuri la 100.000 de locuitori in Marea Britanie. Comparativ cu anii anteriori, rata totala de
raportare pentru acest grup de varsta a crescut substantial, fapt ce ar putea fi partial explicat in
baza activitatilor de testare crescutd pe contul programelor de screening. Chlamydia in grupul de
varsta 25-44 de ani au reprezentat 99.686 de cazuri, cu o ratd de raportare de 203.0 la 100.000 de
persoane de aceasta varsta. Informatia despre genul pacientilor a fost disponibila pentru 334.000
de cazuri, numai n 1871 de cazuri genul pacientilor a ramas necunoscut. Din numarul total,
136.629 de cazuri au fost raportate la barbati si 197.371 la femei cu rata respectivd de 125.0 si
173.0 1a 100.000 de persoane, raportul dintre barbati si femei constituind 0,72. In 15 state, cazurile
au fost raportate dupd luni, pentru anii 2006-2008, desi, fiind similare, s-a constatat o usoara
crestere a numarului de bolnavi, Incepand cu luna august pana in octombrie [225].

Raportul din 2015 al ECDC pentru anii 2010-2014 a evidentiat ca infectia cu Chlamydia
trachomatis este in continuare cea mai frecventa maladie sexual transmisibild in Europa. In 2010,
aceasta a constituit 358.489 de cazuri cu o rata de 178,9 la 100.000 de persoane; in 2011 s-au
inregistrat 361.935 de cazuri cu o rata de 178,83 la 100.000 de persoane; in 2012 — 387.240 de
cazuri cu o ratd de 184,80 la 100.000 de persoane; in 2013 — 389.032 de cazuri cu o ratd de 184,50
la 100,000 de persoane; in 2014 — 396.128 de cazuri cu o ratd de 187,20 la 100.000 de persoane
[22]. Conform raportului ECDC pentru anul 2014, 2/3 din cazurile de Chlamydia trachomatis s-
au observat in grupul de varstd 15-24 de ani, ceea ce a reprezentat 69% dintre persoanele
examinate. In grupul de varstd 20-24 de ani a fost inregistrat cel mai mare numir de pacienti —
1058 de cazuri la 100.000 de persoane. Numarul total de cazuri de Chlamydia trachomatis
raportate in perioada 2005-2014 in cele 27 de tari europene a fost de 3.291.545, iar rata de
imbolnavire a crescut cu 65% 1n ultimii 10 ani (din 2005, de la 202 cazuri la 100.000 de persoane
la 333 de cazuri la 100.000 de persoane in 2014) [224].

In diferite statistici, Chlamydia este agentul etiologic in 25-50% din cazuri, gonococul — in
30-50%, asociatia Chlamydia+gonococ s-a constatat in 40% din cazuri, iar in 25-60% din cazuri
— etiologie polimicrobiana (anaerobi+aerobi) [223].

Gonoreea, cunoscuta si sub denumirea de blenoragie, este o boald cu transmitere sexuala,

foarte frecventa, produsa de agentul patogen specific — bacteria Neisseria gonorrhoeae. Conform
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informatiei publicate de OMS, anual in lume se inregistreaza 200 de milioane de cazuri de gonoree
[226]. In Rusia, rata imbolnavirii cu gonoree la 100.000 de locuitori a scizut continuu pana in anul
2014, fiind inregistrata o ratd maxima de 258,9 in 1990; in 2000 — de 249,8, tot in scadere in 2005
—149,1;in 2010 — 88,8 iar in 2014 a constituit 49,1 ceea ce inseamna 42.098 de cazuri [50, 237].

Conform datelor anuarului statistic al Republicii Moldova din 2015, in anul 2009 1a 100.000
de femei, 18 erau afectate de gonoree, numarul de cazuri a variat de la 40,8 (in anul 2002), la 53,7
(in anul 2005) si 42 de cazuri (in anul 2009) sau 1526 de cazuri la 100.000 de locuitori [209, 210].
Numarul total de persoane afectate din ultimii 7 ani (2007-2014) a constituit 10.573 de cazuri, rata
imbolnavirilor la 100.000 de persoane a variat in aceasta perioada in 2007 — 48,8; in 2008 — 46,7;
in 2009 — 42,8; 1n 2010 — 36,0; in 2011 —34,9; in 2012 — 31,9; in 2013 — 27,2, iar in 2014 — 28,2
cazuri [2, 213].

In 28 de tari ale UE si in tirile EEA /EFTA, conform raportului ECDC din 2010, pentru anii
2006-2008, au fost inregistrate 26.880 de cazuri de gonoree cu o ratd de 8,6 la 100.000 de persoane.
Gonoreea este mult mai frecvent raportatd la barbati (71% din toate cazurile intalnite Tn 2008),
insd diferenta de gen este mai putin marcata la varsta sub 25 de ani, barbatii tineri fiind mai afectati
decat femeile de aceeasi varsta tanara. Mai mult de jumatate din cazurile raportate apartin tinerilor
sub 25 de ani. Rata globala in toate 28 de tari a scazut cu 12% in perioada 2006-2008. Din cele
28.468 de persoane diagnosticate 60% au fost raportate de catre Marea Britanie (16.629 de cazuri).
Exista mari diferente in rata de raportare, variind de la mai putin de 1 caz la 100.000 de cazuri in
Cipru, Italia, Portugalia, la mai mult de 20 de cazuri in Polonia, Letonia si, respectiv, 27 in Marea
Britanie. Ratele de raportare dupa varstd sunt cele mai ridicate la populatia intre 15 si 24 de ani
atat pentru barbati, ct si pentru femei — 42,45:33,27. In Marea Britanie, in grupul de varsti 15-24
de ani s-au raportat cifre mai ridicate — 112 pentru barbati si, respectiv, 101 pentru femei, urmata
de Letonia cu 74 si 43, iar in Lituania o rata ridicata a fost raportata in randul barbatilor de 15-24
ani de 69 la 100.000 de persoane. Rata barbati.femei este de 2,59 (10,5 la 100.000 de barbati,
comparativ cu 4,1 la 100.000 de femei). Sezonalitatea bolii este confirmata in raportul a 20 de tari,
unde s-a observat o crestere a numarului de cazuri in perioada iulie-octombrie. Infectia este mai
frecventa la barbati, raportul barbati:femei fiind de 1,5:1. Cea mai mare incidenta a bolii (82% din
cazuri) este la adultii tineri, sexual activi, cu varsta cuprinsa intre 15-29 de ani, atingand apogeul
la 20-24 de ani [225].

In cel mai recent raport ECDC, din 2015, in 27 de tiri ale UE si in tarile EEA/EFTA numarul
total de paciente cu gonoree pentru anul 2014 a fost de 66.413, cu o rata globala de 20 de cazuri
la 100.000 de persoane. Numarul de persoane afectate cu acest agent patogen a crescut cu 25% in

comparatie cu anul 2013 — 53.136 de cazuri. Din numarul total de imbolnaviri cu gonoree, 72% a
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revenit persoanelor din grupul de varsta 15-34 de ani, cei mai afectati fiind cei din grupul de varsta
20-24 de ani — 107 cazuri la 100.000 de locuitori. Epidemiologia acestei patologii in 29 de tari
europene intre anii 2005-2014, a inregistrat 390.138 de cazuri. Distributia gonoreei a variat de la
1 la 60 de cazuri la 100.000 de populatie in tarile europene, cea mai mare ratd de diagnosticare s-
a observat in tarile nordice urmate de tarile din estul si centrul Europei [222]. Gonoreea este intr-
un declin constant in ultimul deceniu, in tarile in curs de dezvoltare, marea majoritate a barbatilor
fiind asimptomatici. Nediagnosticatd oportun si netratatd, gonoreea poate provoca boala
inflamatorie pelvind, fiind una dintre cele mai raspandite pe glob. Din cauza particularitétilor
anatomo-fiziologice ale organelor genitale, femeile se imbolnavesc aproape in 100% din cazuri
dupa infectare, insa morbiditatea la barbati se inregistreaza de 2 ori mai des decat la femei, fapt ce
se explica prin diagnosticarea mai dificila a gonoreei la femei. Prevalenta crescuta a gonoreei este
mentinuta de transmiterea de cétre cazurile cu infectie asimptomatica. Gonoreea este o boald in
care transmiterea este predominant sexuald, inclusiv sex oral si anal, transmiterea pe cale non-
sexuald fiind extrem de rard, asa cum este transmiterea verticald de la mama la fat [130].
Transmiterea de la un barbat infectat la o femeie este de 70-80% dupa o singurd expunere, dupa
un contact sexual. De la o femeie infectatd la un barbat riscul de transmitere este de 20% dupa o
singura expunere si creste la 60-90% dupa patru expuneri [197].

In ultimii ani se descriu forme de gonococi cu modificari morfologice (forma sferici, macro-
si microgonococi) si biologice (pierderea de proprietati clasice de diviziune transversald, obtinerea
insusirilor de diviziuni extracelulare si de multiplicare prin inmugurire, producerea enzimelor
antibacteriene etc.) [142]. In majoritatea cazurilor (60-90%) gonoreea la femei are evolutie torpida
si se manifestd ca o infectie mixta, fiind combinatd cu Trichomonas (70-80%), stafilococi si
streptococi (20-22%), si virusuri (4-6%). La femei, gonoreea se manifestd prin polifocare de
infectare [166]. Principalii agenti patogenici ce provoaca BIP sunt Neisseria gonorrhoeae si
Chlamydia trachomatis. Se discutd si despre implicarea altor microorganisme ca Gardnerella
vaginalis, Mycoplasma genitalium si a unor anaerobi (Peptococcus, Streptococcus agalactiae,
Bacteroides fragilis). Neisseria gonorrhoeae apare la 30% dintre femeile cu BIP. Chlamydia
coexistd In 25-40% din cazuri cu alti agenti patogeni, in 20% din cazuri este depistata ca
monoinfectie [146].

Sifilisul, de asemenea, este o maladie sexual transmisibila, cauzata de Treponema pallidum
din familia Spirochaetaceae, genul Treponema, fiind o infectie de importanti sociali. In
majoritatea tarilor dezvoltate se constatd Tn ultimii ani o scadere importanta a incidentei bolii, in
schimb la noi 1n tard se constatd o crestere a numarului de cazuri de sifilis atat primar, cat si

secundar mai ales in legdturd cu prostitutia si cu consumul de droguri. Majoritatea contaminarilor
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se realizeaza prin contact sexual, inclusiv prin contact orogenital si anal, si ocazional prin sarut,
de la un partener care se afla in stadiul primar, mai rar secundar si in primul an al stadiului latent
al bolii. Cea de-a doua cale importanta de transmitere a sifilisului este cea transplacentara. Adusa
in Europa acum 4 secole din Haiti de catre marinarii lui Cristofor Columb, transmisa in 96% din
cazuri sexual si In 4% din cazuri extragenital, in prezent infectia se raspandeste prin sange, saliva,
lapte sau lichid spermatic. Propagarea bolii a fost favorizata de situatii economice precare, sociale
dificile, razboaie, migratia populatiei etc. [192].

Conform datelor anuarului statistic (2010) din Republica Moldova, la 100.000 de femei au
fost Tnregistrate 62 de cazuri in anul 2009, in anul 2002 frecventa a constituit 91 de cazuri, iar in
2006 — 58 de cazuri. Incidenta sifilisului in Republica Moldova 1n 2009 a fost de 69,6 la 100.000
de locuitori sau 2482 de cazuri [214]. In ultimul raport anual din 2015 in Republica Moldova in
ultimii 7 ani au fost inregistrate 18.990 de cazuri de sifilis. Rata de cazuri la 100.000 de persoane
ramane constanta si constituie mai mult de 60 de cazuri. Cifra cea mai ridicata fiind inregistrata in
2007 (77,3), iar cea mai scazuta in 2014 (52,2) [213].

In Federatia Rusa, in anul 1990, rata cu sifilis la 100.000 de persoane, constituia 10,8, dupa
care a urmat o crestere continud timp de 10 ani. Astfel, in anul 2000, in Rusia, numarul persoanelor
cu sifilis era de 30 de ori mai mare, comparativ cu 1990, inregistrandu-se o ratd maxima de 336,2
de cazuri. Declinul a inceput cu anul 2005, fiind de 138,1 cazuri, dupa care rata a tot scazut in
2010 pana la 89,8 cazuri, iar in 2014 ajungand la 50,6 cazuri la 100.000 de locuitori sau 36,606 de
persoane [51].

Ultimul raport anual CDC din SUA, prezentat in 2015, a inregistrat 19.999 de cazuri de
sifilis ceea ce reprezinta o rati de 6,3 la 100.000 de locuitori pe anul 2014. In comparatie cu anul
2013, numarul de persoane depistate cu Treponema pallidum a crescut cu 15,1% (5,5 la 100.000
locuitori in 2013). Rata imbolnavirii cu sifilis in anul 2014 era diferita pe teritoriul SUA: in vest —
7,9; in est — 4,4; in nord — 5,5; In sud — 6,9. Registrul CDC, care inregistreaza toate cazurile de
sifilis din 1941 pana In prezent a notat ca cea mai mica rata a fost de 2,1 la 100.000 de locuitori in
anii 2000-2001 [213].

Conform statisticii raportate de 29 de téari europene din 2010 la ECDC, in anii 2006-2008 au
fost inregistrate 54.171 de cazuri de sifilis, ceea ce reprezinta o rata globald de 4,13 cazuri la
100.000 de persoane. Aproximativ 3/4 din cazuri au fost inregistrate la barbati. Dupd datele
statistice 74% din cazuri au reprezentat barbati si 26% au fost femei. Rata dintre barbati si femei
a fost de 2,99 (barbati — 6,51 la 100.000 de persoane si femei — 2,18 la 100.000 de persoane). Cea
mai mare rata la ambele sexe se Intalneste in Romania — la barbati 18 si la femei — 19 la 100.000

de persoane, urmata de Lituania — respectiv 12 si 7,9 la 100.000 de persoane si Letonia — respectiv
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11 s1 9,2 la 100.000 de persoane. Sifilisul este raportat cd afecteaza in principal grupul de varsta
25-44 de ani, cu o rata de 9,2 cazuri la 100.000 de persoane, insa rata de raportare in grupul de
varstd 15-24 de ani fiind, de asemenea, inaltd (6,5 la 100.000 de persoane). In anul 2008 au fost
inregistrate 67 de cazuri de sifilis congenital in 10 state (Portugalia — 14 cazuri, Spania — 10 cazuri,
Romania — 9 cazuri, Marea Britanie — 4 cazuri, cite un caz in Lituania, Slovacia, Grecia, Ungaria,
Letonia). Rata cea mai mare din Europa, cu 19 cazuri la 100.000 de locuitori, se inregistreaza in
Romania [225]. Pana la mijlocul anilor 1990 ratele de incidenta a sifilisului erau foarte scazute in
tarile Europei de Vest. Cu toate acestea, in ultimii zece ani o serie de tiri au cunoscut o crestere
evidenti a ratei de cazuri de sifilis. In principal, apare in randul barbatilor homosexuali. Ulterior,
alte focare au fost inregistrate in randul lucratorilor sexului comercial si clientii lor, si in randul
adultilor heterosexuali in comunitatile de imigranti. O atentie speciald trebuie acordata
supravegherii sifilisului congenital [184]. Conform celui mai recent raport ECDC din 2015,
numadrul total de cazuri Inregistrare cu sifilis in 29 de tari europene a constituit 24.541 de oameni.
Rata globala a fost de 5,1 la 100.000 de persoane, cu o majoritate de cazuri raportate la persoane
mai mari de 25 de ani, numarul de persoane infectate a crescut constant din 2010. In 10 ani de
supraveghere a ECDC, numarul total de persoane infectate cu sifilis a fost de 208.134,
inregistrandu-se o crestere continud, unde numarul cazurilor de sifilis a constituit in anul 2010 —
18.932; 1n 2011 —20.681; in 2012 — 21.360; in 2013 — 23.499; 1n 2014 — 24.541 [223].

Mycoplasma hominis si Ureaplasma urealyticum sunt frecvent izolate din secretia cervicala
a femeilor cu BIPA. Colonizarea vaginului cu micoplasme este in relatie directa cu activitatea
sexuald a femeii si proportionalad cu numarul partenerilor sexuali. Studiile recente au demonstrat
cd Mycoplasma hominis este izolatd frecvent in culturile cervicale si mult mai rar in cavitatea
abdominala. Ureaplasma urealyticum si Mycoplasma hominis, care colonizeaza caile urinare si
organele genitale de la etajul inferior, sunt comensale. Circumstantele insa in care din saprofite ele
devin patogene ar fi prezente in rapoartele sexuale traumatizante, manevre sau gesturi
miniinvazive ginecologice etc. [152]. Din organele genitale cel mai frecvent sunt eliminate si
depistate microorganismele: U. urealyticum, M. hominis, M. genitalium. Desi izolate cu peste 50
de ani in urma de catre Dienes L. si Edsall G., pana nu demult rolul lor etiologic era controversat,
incert. In ultimul deceniu s-a evidentiat rolul acestor microorganisme in infectiile genitale joase si
in infectiile genitale inalte, cu infertilitate consecutiva, in avorturi habituale, nasteri premature si
infectii neonatale [92].

In ultimii ani Ureaplasma si Mycoplasma nu se considera microorganisme patogene, fiind
transmise numai prin contact sexual [55]. Deocamdata nu exista o parere unica despre rolul lor in

aparitia BIP. Unii autori ca Cohen R.C., Manhart L.E., Bukusi E.A. considera ca micoplasmele
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sunt capabile sa dezvolte BIPA in prezenta factorilor de risc, care conduc la dezvoltarea procesului
inflamator. Caracteristicile patogene ale micoplasmelor nu sunt cercetate definitiv. Colonizarea
vaginului este de 2-3 ori mai frecventa, comparativ cu uretra barbatilor. Frecventa depistarii
micoplasmelor genitale prin metoda PCR este variabila: la femei sanatoase Mycoplasma hominis
se constatd in 5-20%, Ureaplasma spp. — 1n 40-50%; in vaginoza bacteriana —in 25,7-52%; in BIP
—in 40,6 — 76,5%; 1n infertilitate — In 22-85%; 1n cistite — Tn 60-75%; 1n uretrite non-gonococice
—in 30-65%, ca purtdtori asimptomatici — in 40%, In monoinfectie — in 37,5%, in asociatie cu alti
microbi — Tn 62% din cazuri [74, 75].

Vaginoza bacteriana a fost sugeratd ca antecedent de infectie genitald joasa, ce conduce la
polimicrobismul unei BIPA. Acesti germeni invadeaza organele genitale superioare ca agenti
primari sau secundari. Alaturi de Chlamydia trachomatis si de Neisseria gonorrhoeae la 25-50%
dintre femeile cu BIPA s-au izolat din tractul genital superior bacterii aerobe sau anaerobe. Dintre
bacteriile anaerobe comun izolate sunt speciile de Bacteroides, Peptococcus si Peptostreptococcus.
Germenii microbieni aerobi cel mai frecvent implicati in etiologia BIPA sunt Gardnerella
vaginalis, Streptococcus (grupele B si D), Haemophilus influenzae, Escherichia coli etc. [95].

Au fost propuse mai multe teorii ce explica mecanismele prin care infectia urogenitala
conduce la aparitia BIPA. Se presupune ca agentii microbieni pot patrunde in cavitatea abdominala
pe cale canaliculara, limfatica si prin contiguitate. Teoria canaliculara consta in faptul ca germenii
cu transmitere sexuala din canalul cervical modificd mediul microbiologic al tractului genital
inferior, altereaza pH-ul si disponibilitatea de oxigen, favorizand supradezvoltarea germenilor
prezenti facultativ in aceastd zona si dezvoltarea vaginozei bacteriene. In final, germenii patogeni
din vagin, flora vaginozei bacteriene sau ambele acced la nivelul endometrului, salpingelor,
peritoneului provocand BIPA. Mecanismul limfatic (non-canalicular) evidentiaza rolul pasajului
infectiei spre salpinge prin drenajul limfatic parametrial de la nivelul colului uterin spre cavitatea
endometriala [47]. Mecanismul de contiguitate este cel prin care se produce contaminarea cu flora
aeroba si anaerobad endogena [10]. Vaginoza bacteriana (VB) se caracterizeaza microbiologic prin
schimbarea ecosistemului vaginal predominant aerob de lactobacili spre flora predominant
anaeroba, cu o concentratie bacteriana crescutd de la 100 la 1000. Denumirea initiala a “vaginozei
bacteriene” a fost vaginita cu Gardnerella, din cauza germenului proliferat in exces, dar ulterior
s-a constatat cd existd mai multe specii care pot tulbura echilibrul florei vaginale, astfel incat
denumirea a fost schimbati. In editia a 10-a a Clasificarii Internationale a Maladiilor (ICD-10),
vaginoza bacteriand nu este inregistratd, deoarece termenul a aparut dupa aparitia clasificarii. In
multe tari, VB este inregistratd in ICD-10 la compartimentul ,.Disbacterioza vaginului” [190].

Vaginoza bacteriand este una dintre cele mai raspandite boli infectioase ale organelor genitale
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feminine. Nefiind o patologie cu raportare obligatorie, nu se stie exact care este prevalenta acestei
afectiuni. Studiile clinice raporteaza o incidentd de 10-30% la gravide si de 12-61% in populatia
generala [10].

In SUA, vaginoza bacteriani (VB) reprezinti cea mai frecventa cauza de leucoree patologica
la femeia in perioada fertila [131], iar in Europa este a doua cauza dupa micoza vulvovaginala. In
general, in tarile industrializate aceastd forma nosologicd este de doud ori mai frecventd decat
candidoza si mult mai frecventd decat tricomonaza [185]. Raspandirea in populatia generala
feminina in diferite tari variaza de la 15 la 80% si chiar mai mult. Dupa datele statistice din tarile
vestice manifestdrile cu VB se intdlnesc anual la 10 milioane de femei. Datele privind vaginoza
bacteriana sunt variabile si depind de diagnosticul non-standard al acestei patologii, lipsa unei
denumiri standarde in anuarele statistice utilizate pentru toate tarile lumii, ignorarea factorilor
sociali si demografici. In aparitia VB se deosebesc unii factori de risc: partener sexual nou, irigatii
vaginale exagerate, fumatul. Rolul partenerilor noi 1n aparitia VB provoaca dubii, indeosebi pentru
ca ea se poate dezvolta si in absenta activitatii sexuale [168]. Tinand cont cd VB nu reprezintd o
infectie cu germeni patogeni, dar o proliferare In exces a unor specii existente Tn mod normal in
vagin, afectiunea nu este periculoasd, dar poate fi un mediu favorizant la aparitia BIPA. Nu se
cunoaste exact mecanismul de aparitie a vaginozei bacteriene, dar s-a constatat o scadere esentiala
a concentratiei normale de lactobacili, respectiv, multiplicarea bacteriilor anaerobe. Patologia nu
prezintd un agent patogen specific ca factor etiologic, intalnindu-se asociatia de microorganisme
anaerobe si facultativ anaerobe [108]. Printre microorganismele asociate vaginozei bacteriene se
intdlnesc Mobiluncus spp., Bacteroides fragilis, Gardnerella vaginalis, Peptococcus prevotii,
Peptostreptococcus etc. Rezervor pentru unele microorganisme implicate este probabil intestinul
terminal si cavitatea bucala [110]. Caracteristic pentru VB este ca factorul etologic nu constituie
un singur microorganism, ci o asociere care duce la micsorarea sau disparitia Lactobacillus
crispatus $1 Lactobacillus jensenii ce produc H20;, astfel méarindu-se cota microorganismelor
anaerobe si facultativ patogene. Dereglarea pH-ului vaginal (>4,5, pH acid) favorizeaza
dezvoltarea vaginozei bacteriene, pH-ul vaginal neutru sau alcalin fiind un mediu favorabil de
crestere pentru anaerobi si microorganismele acidofile [123].

Tricomonaza reprezinta un alt agent patogen specific al tractului genital, fiind una dintre cele
mai raspandite MST. Anual 170 de milioane de oameni de pe glob se imbolndvesc de aceasta
boala, ea fiind cea mai raspandita si poate duce la dezvoltarea BIPA [39]. Anual, in Republica
Moldova, sunt inregistrate circa 14.000 de cazuri de tricomonaza, cifra fiind In crestere.
Comparand frecventa n anul 2002 cu 13.986 de cazuri, in anul 2009 ea a constituit 14.773 de

cazuri sau referitor la 100.000 de locuitori reprezinta o crestere de la 389.6 (in 2002) la 414.5
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cazuri (in 2009) [214]. Dupa anuarul statistic din 2015 din tara noastra, tricomonaza a avut rata
cea mai mare dintre MST in ultimii 10 ani (2005-2014) in anul 2009 cu o ratd de 414, iar cea mai
mica ratd Tn 2012 — de 312.8 cu crestere usoard in 2013 — de 328.1 si o scadere in 2014 — de 252.9
sau 8.994 de cazuri [2, 213, 214]. Sursa de infectie este persoana bolnava, calea de transmitere
sexuald in 67.2% — 71.6% din cazuri [183]. Se considera ca aproximativ una din cinci femei face
pe parcursul vietii cel putin un episod de tricomonaza. Frecventa maxima a infectiei este In
perioada de activitate sexuald (14-35 de ani) cu o receptivitate mai mare in debutul vietii sexuale
la femei. Se intalneste la adolescentele sexual active, dar mai ales la femei de 40-45 de ani (40%
din cazuri) si in general la femeile care nu folosesc mijloace contraceptive de bariera. Incidenta
infectiei cu Trichomonas este estimata la 5-15% din totalul femeilor si la 50% dintre femeile cu
leucoree [118]. Prevalenta este scdzuta la femeile din grupele cu statut socioeconomic inalt si este

crescuta aproximativ cu 50% la femeile din tarile in curs de dezvoltare.

Tabelul 1.1. Raportul anuarului statistic pe anul 2014 al MST in diferite tari ale lumii

Chlamydia Sifilis Gonoree
Republica Moldova [213]
la 100.000 de locuitori 66,5 52,2 28,2
numar total 2.364 1.855 1.004
Romania [215]
la 100.000 de locuitori 0,1 6,4 0,9
numar total 15 1267 178
Federatia Rusa [237]
la 100.000 de locuitori - 50,6 49,1
numir total - 36.606 42.098
China [230]
la 100.000 de locuitori - 30,93 7,05
numar total - 419.091 95.473
SUA [220]
la 100.000 de locuitori 456,1 6,3 110,7
numar total 1.441.789 19.999 350.062
Marea Britanie [221, 222]
la 100.000 de locuitori 367,6 7,2 59,7
numar total 236.424 4656 38.361
UE (27 de tari) [221, 222]
la 100.000 de locuitori 187 5,1 20,0
numir total 396.128 24,541 66.413

Circa 60% dintre femeile care au leucoree [224] sufera de tricomonaza vaginala, alcatuind
40% din ginecopatele care se adreseaza la ginecolog [43]. De obicei, boala este transmisa pe cale
sexuald, manifestarile aparand dupa o incubatie de 5-28 de zile. Insi, parazitul poate si rimana si

intr-o stare inactivd pentru luni sau ani. Este o boald sexual transmisibila foarte contagioasa,
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aproximativ 70-80% dintre barbatii care au indicat un singur contact sexual cu o femeie infectata
fac aceastd boala, iar rata de transmitere de la barbat la femeie este si mai mare — 85-100%. La
25%-50% dintre femei infectia este asimptomatica. Dezvoltarea parazitului este favorizata de un
pH vaginal mai exprimat (5-6), care poate fi determinat de sperma. El se intilneste in timpul
menstruatiei sau in cazul cand femeia are deja o altd infectie vaginala [147]. Tricomonaza
reprezintd o infectie genitalda mixtd bacteriano-protozoicd in care Trichomonas constituie un

rezervor pentru dezvoltarea de Chlamydia, gonococi, streptococi, stafilococi etc. [159].

1.2. Conduita medico-chirurgicali in boala inflamatorie pelvind acuta

Pentru a efectua o conduitd medicala adecvatd sunt necesare o serie de actiuni care pot
contribui la facilitarea diagnosticului, care pot influenta evolutia bolii si prognosticul imediat si la
distanta al pacientelor cu boald inflamatorie pelvind acuta. Managementul medical de la etapa
initiald a asistentei medicale si celei specializate, cét si restabilirea medico-sociald a pacientei sunt
legate cu starea finald si modul de reintegrare in societate a ginecopatei dupa un puseu de BIPA.
Pentru a prescrie un tratament medico-chirurgical trebuie Intelese patofiziologia acestei maladii si
varietatea de manifestari clinice ce se pot asocia la o singura pacientd. Mecanismele de raspandire
si dezvoltare a BIPA sunt cunoscute incomplet, existand o interactiune complexa intre factorii
genetici si virulenta agentilor patogeni. Implicd o serie de evenimente ce conduc la alterarea
imunitatii organismului-gazda care in mod normal apdard tractul genital superior de
microorganismele evadate din componenta florei vaginale [109]. Procesul inflamator in cazul
declansarii BIPA poate fi de 3 tipuri: alterare, exsudativ, proliferativ. In inflamatia de tip alterare
predomina diferite modificari distrofice pana la necroza. Uneori acest tip de inflamatie poate sa se
manifeste cu o reactie de hipersensibilitate de tip imediat cu eliberarea in circuitul sangvin a
mediatorilor inflamatori. Evolutia depinde de profunzimea si suprafata de afectare tisulara ce se
termind, de regula, prin formare de cicatrice. Inflamatia de tip exsudativ se caracterizeaza prin
reactie vasculara cu formarea exsudatului, drept sursa a exsudatului reprezinta sangele, limfa,
tesuturile locale, unde se dezvoltd procesul inflamator [5]. Formarea exsudatului se explica prin
schimbari microcirculatorii, modificari hemodinamice cu lezarea endoteliului care stimuleaza
eliberarea mediatorilor inflamatori prin Ingustarea pe termen scurt a arteriolelor, cresterea
permeabilitatii peretelui vascular, precum si cresterea presiunii oncotice in spatiul extravascular
marind proprietatile hidrofile ale spatiului interstitial. Modificarile de tip exsudativ conduc la
scaderea volumului circulant de plasma, la cresterea hematocritului, schimbarea spectrului de
proteine in sange. Se asociaza infiltrarea tesuturilor cu leucocite, deregland proprietétile reologice

ale sangelui. Acumularea 1n focarul de inflamatie a produselor de distructie conduce la hiperosmie,
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iar acidoza prin excitatia terminatiilor nervoase dezvolta sindromul dolor. In sdnge se acumuleazi
oligopeptidele ce cresc activitatea kininelor. Excesul de kinine creste osmolaritatea vaselor
sangvine in cavitatea abdominala si in tesuturile afectate se acumuleaza exsudatul. Astfel se
incheie un cerc vicios: cu progresarea intoxicatiei si hipoxiei, acidoza intensificaindu-se provoaca
cresterea permeabilititii membranelor celulare, constituind eliberarea hidrolazelor acide care si
mai mult potenteaza permeabilitatea barierelor histo-hematice, provocand distrugerea structurilor
intracelulare si autoliza celulard. In organism se acumuleazi o mare cantitate de toxine ce
deregleaza functia de detoxificare. Are loc eruptia mecanismelor de adaptare si de compensare.
Dupa caracter exsudatul poate fi: seros, hemoragic, fibrinos, purulent, cataral, mixt. Inflamatia de
tip proliferativ se caracterizeaza prin prevalenta proliferdrii celulare si ca regula are evolutie
cronicd. Poate aparea ca urmare a inflamatiei acute, care nu a neutralizat agentul cauzal, sau poate
sa se manifeste fara semne clinice de inflamatie acutd. Diagnosticul morfologic al acestei faze este
prezenta de inflamatie granulomatoasa, fara semne de hiperemie, edem, durere etc. Evolutia
inflamatiei in formele necomplicate conduce la restabilirea tesuturilor ca la etapa initiald. In
inflamatia acuta, cu necroza accentuata a tesuturilor, regenerarea decurge dupa tipul schimbarea
tesutului cu formarea de cicatrice. Atunci cand nu are loc neutralizarea agentului cauzal, in
inflamatia acutd se dezvoltd raspunsul imun ce determina aparitia inflamatiei cronice, clinic
manifestate prin aparitia formelor de recidiva sau infectii greu de tratat medicamentos. In
inflamatia cronica, daca se obtine inldturarea sau neutralizarea agentului cauzal, regenerarea
decurge prin fibroza [1, 180, 188].

Modificarile patologice ce apar la nivelul tractului genital in faza acuta a bolii inflamatorii
pelvine pot fi diferite, de la caz la caz, Incepand cu leziuni minime si continudnd pana la leziuni
extinse foarte evidente. In formele usoare ale bolii: uterul este putin marit in volum, cu endometrul
edematiat, hiperemic, iar daca agentul patogen este gonococul, atunci apare un exsudat fibrino-
purulent. Trompa poate prezenta leziuni de salpingita catarald simpla: sunt edematiate cu seroasa
hiperemiata, desi mobilitatea este pdstratd, ostiumul tubar este permeabil, din el se scurge o
serozitate tulbure, iar peritoneul se prezinta putin congestionat; uneori ostiumul tubar poate obstrua
conducand la aparitia unui hidrosalpinx; microscopic mucoasa este ingrosata, infiltrata, in stroma
vaselor este dilatatd si apare un proces de limfangiti. In formele moderate si severe ale bolii, la
nivelul trompelor apare o salpingitd purulenta: trompele prezinta un edem si o congestie marcata,
care determina o limitare a mobilitatii, datorita aderentelor laxe care exista intre trompe si organele
invecinate. Pe suprafata seroasei tubare exista depozite de fibrind, fimbriile sunt aglutinate, iar
osttumul tubar este obstruat. Peritoneul pelvin este intens congestionat si prezintd depozite

purulente. In formele foarte severe ale bolii, la nivelul uterului, toate straturile peretelui sunt
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afectate si astfel apare o metrita totala supurata. Trompa este foarte edematiata, congestionata si
dilatatd formand piosalpinxul, ceea ce produce modificari ale anatomiei normale a pelvisului.
Peritoneul este intens congestionat si organele pelviene sunt prinse in aderente strdnse. Uneori
procesul inflamator se propaga si la ovar, aparand abcesul tubo-ovarian, care este cea mai severa
manifestare a BIP [13]. Histologic se constatd o aplatizare a plicelor mucoasei care prezinta un
singur strat de celule cilindrice plate. Celulele secretoare devin aplatizate si isi pierd microvilii, si
pe arii extinse dispar celulele ciliate. In submucoasi se formeaza un bogat infiltrat inflamator.
Microscopia electronica evidentiaza formarea de vacuole in citoplasma celulelor secretoare si o
reducere a organitelor intracelulare si a granulelor secretoare. Celulele ciliate isi pierd cilii sau ii
mai pastreaza intr-un numar extrem de mic, iar mobilitatea lor este redusa semnificativ [33, 61,
192, 195].

Spectrul clinic de manifestari clinice ale bolii inflamatorii acute este extrem de larg,
extinzdndu-se de la endometritd subclinicd pana la salpingitd severd, piosalpinx, abces tubo-
ovarian, pelvioperitonita si perihepatitd care pun in pericol chiar viata femeii [11].

Pacientele cu BIP acutd pot prezenta o varietate de simptome: dureri pelviene (90%),
dispareunie (80%), sangerdri uterine anormale (75%), febra (30%), greatd si voma (30%),
elimindri mucopurulente din canalul cervical (70%), leucocitoza (80%), VSH crescuta (40-75%),
tulburari functionale ca disurie, polachiurie (15%), leucoree si metroragie (75%), frotiu vaginal de
gr. III, IV, depistarea Neisseria gonorrhoeae sau Chlamydia trachomatis in cultura cervico-
vaginala [25]. Conform standardelor americane CDC, pentru diagnosticul de BIP sunt utilizate
urmatoarele criterii: Criterii majore — dureri in etajul abdominal inferior, sensibilitatea ambelor
anexe la tactul vaginal, dureri la mobilizarea colului; Criterii deosebite — semne ecografice,
culdocenteza ce extrage lichidul purulent; biopsia de endometru, ce evidentiazd endometrita sau
laparoscopia; Criterii minore — leucoree, VSH crescut, febra >38,3°C, leucocitoza, teste de
laborator pozitive la Chlamydia sau gonococ. Diagnosticul de BIP se pune atunci cand sunt
prezente trei criterii majore la care se adauga cel putin unul din criteriile minore obisnuite. in
cazurile cu simptomatologie severa este necesara utilizarea criteriilor mai deosebite pentru un
diagnostic precis, pentru cd diagnosticul incorect ar creste morbiditatea [30].

Formele complicate de BIPA se caracterizeaza prin evolutie progresiva de lunga durata, cu
proprietati de recidivare cu frecvente complicatii poliorganice, ce determina invalidizarea si creste-
rea ratei de mortalitate a pacientelor cu varstd maximd de activitate sociald. Diagnosticarea
timpurie a formelor purulente de BIPA se dobandeste doar in 31,5% din cazuri [188]. In prezent
tabloul clinic al unei BIP este frust, manifestaindu-se subacut din cauza modificarilor

epidemiologice ale germenilor. Frecvent BIP se poate asocia cu semne clinice urinare sau gastro-
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intestinale care creeaza o dilema in diagnostic. Unii medici minimalisti, care ce se orienteaza
numai dupa manifestarile clinice, sunt tentati sd prescrie tratament antibacterian fara a face un
diagnostic paraclinic complex. Alti medici sunt in extrema de hiperdiagnostic care indica
investigatii costisitoare farda a cunoaste real utilitatea metodei de cercetare sau fara a lua in
considerare cheltuieli nerationale si inutile [24].

Practica medicald cunoaste diferite tehnici disponibile de investigare pentru explorarea
patologiei infectioase a tractului reproductiv la femei. De la non-invazive la invazive cu pret in
ascensiune, de la ultrasonografie (USG) spre computer tomografie (CT), la rezonanta magnetica
nucleara (RMN) si laparoscopie [6]. Dacd diagnosticul de BIP este suspectat clinic, atunci
diagnosticul de certitudine este confirmat prin vizualizarea directd a zonei afectate cu prelevare
bacteriologica in timpul laparoscopiei. Laparoscopia ramane un gest invaziv, costisitor ce necesita
internare, deci trebuie rezervata in cazurile clinice, cand avem lipsa raspunsului la antibiotice, in
cazuri complicate etc.

Dificultatile de diagnostic sunt determinate de manifestari clinice atipice, cauzate de diferite
forme clinice (piosalpinx, pioovar, tumoare tubo-ovariana etc.), care implica in proces diferite
organe sau grupuri de organe. Volumul operator este greu de prognozat, precum si alegerea caii
de abord, cat si tehnica operatorie. Pozitia clasicd in formele grave de BIP sunt operatiile radicale
cu Inlaturarea uterului si anexelor cu sanarea focarului de infectie ca unica cale de insanatosire.
Consecintele acestor interventii sunt: pierderea nu numai a functiei reproductive, dar si senectutea
precoce provocatd de inldturarea ovarelor, care prezintd probleme nu numai medicale, dar si
sociale. Restabilirea functiei reproductive dupa un puseu de BIP devine partiald, alteori
ireversibild. Prognozarea volumului de interventie cu pastrarea maxima a organelor reproductive
feminine depinde de mai multi factori, in primul rand de: calificarea chirurgului, care efectueaza
interventia, pregatirea preoperatorie, diagnosticul paraclinic complet, metoda si abordul
chirurgical, gradul de gravitate a procesului si extinderea lui pe alte organe, varsta si patologia
asociatd a pacientei. Diagnosticul minimalist la etapa de ambulatoriu, tratamentul medical
incorect, durata bolii indelungatad favorizeaza aparitia formelor complicate de BIPA. Peritonita,
sepsisul, MODS sunt formele complicate si grave dupd BIPA ce se caracterizeaza prin evolutia
bolii instabild si nesigura cu letalitate 1naltd, cu deregldri specifice caracterizate prin pierderea
organelor si functiilor reproductive. Cu cat este mai lunga durata procesului inflamator cu atat este
mai mica sansa de pastrare a functiei reproductive. Kpacaononsckuit B.1., 2013, considera ca
pentru a avea rezultate Tn urma tratamentului la o pacientd cu BIP acuta cu forma grava sau medie
este necesard efectuarea tratamentului medico-chirurgical si evitarea tratamentului exclusiv

medicamentos de lungd durata [48]. Alegerea metodei de tratament este individuald, principiile de
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baza ale interventiilor chirurgicale sunt: metoda, abordul, volumul operatiei strict individuala si
inlaturarea radicald a focarului de distructie, maxim atraumaticd, sanarea adecvatd, drenarea
cavitdtii peritoneale si a bazinului mic, tratamentul medicamentos infuzional corect, cu reabilitarea

ulterioara [182].

1.3. Complicatiile imediate si tardive ale bolii inflamatorii pelvine acute

Abcesul tubo-ovarian este cea mai importanta si severd complicatie a BIPA, care apare la
aproximativ 30% din numarul pacientelor spitalizate cu aceastd maladie, in special la purtatoarele
de DIU [29, 57]. Datorita vecinatatii pavilionului tubar cu ovarul, continutul purulent din trompa
vine 1n contact cu ovarul si prin locul de la suprafata acestuia pe unde a avut loc ovulatia.
Microorganismele patrund in stroma ovariand, determinand formarea unui pioovar. Uneori
lumenul trompei comunicd cu cavitatea unui abces ovarian realizdnd un abces tubo-ovarian.
Acumularea puroiului in trompd, in ovar, intre trompa, uter, ovar determind o reactie localad
peritoneala. Aderentele peritoneale, epiploice si intestinale limiteaza extensia infectiei spre marea
cavitate abdominald. Aproximativ in 3-15% din cazuri un abces tubo-ovarian se perforeaza, ceea
ce reprezinta o urgenta chirurgicald. Ruperea unui abces conduce la generalizarea infectiei si la
sepsis, necesitand o interventie chirurgicalda imediatd, insd numai dupa o prealabila stabilizare
cardiocirculatorie si administrarea de antibiotice [18, 87]. S-a observat o tendintd de crestere a
numarului de paciente cu varsta mai mare de 40 de ani, ce prezintd mai frecvent abcese pelviene
[57, 117]. Aproximativ 20% dintre femei vor avea sechele dupa un puseu de BIP si vor dezvolta
in 3% din cazuri sterilitate de diferita geneza, iar in 2% din cazuri — SEU [65].

Sindromul Fitz-Hugh-Curtis — (perihepatita venerica) se produce datoritd extinderii infectiei
de la nivelul trompelor prin intermediul peritoneului sau pe cale limfatica, apare exclusiv ca o
complicatie a unei boli inflamatorii pelviene produsa de Chlamydia sau gonococ in 48-60% din
cazuri [148]. Se intalneste la aproximativ 5-20% dintre pacientele cu BIP, predominand la femeile
tinere. Cel mai probabil aceasta infectie severd apare dupa mai multe episoade de BIP, chiar daca
acestea au evoluat cu o manifestare ,,muta”. Aceasta e o manifestare extrapelvicd a unei boli
inflamatorii pelviene severe, in care trompele prezintd cicatrici, fibroza extinsa si aderente
peritubare multiple [149]. Clinic se manifesta printr-o durere brusca in hipocondrul drept (durere
de tip biliar sau pleuritic) cu iradiere in umar sau spre spate, care de cele mai multe ori mimeaza o
colecistitd acutd, dar uneori poate fi confundatd cu o pneumonie sau pleurezie. Durerile pot sa
apara simultan cu simptomatologia BIPA sau la 2 saptamani dupa debutul bolii. Ficatul la palpare
este dureros. Diagnosticul in formele asimptomatice poate fi depistat in timpul laparoscopiei. In

formele simptomatice sunt prezente semnele clinice, testele serologice pozitive pentru gonococ,
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Chlamydia, in timpul laparoscopiei se evidentiazd inflamatia capsulei hepatice si prezenta
aderentelor in ,,corzi de violoncel” [7]. Intre suprafetele ficatului si peritoneului parietal al peretelui
abdominal anterior existd o mica cantitate de ascitd determinata de inflamatia peritoneului [85,
134, 191]. Studiul randomizat pe 831 de paciente, ce a evaluat evolutia clinicd a BIPA si abcesului
pelvian si efectele asupra functiei reproductive la distantd, a constatat urmatoarele rezultate: rata
de sarcini a fost de 41,7% (versus 42%), infertilitate — 17,9% (versus 18,4%), puseu repetat de BIP
— 16,6% (versus 12,4%), dureri pelvine cronice — 29,8% (versus 33,7%), sarcini extrauterine —
0,3% (versus 1%) [85]. Managementul chirurgical al abcesului pelvian prin laparotomie constituie
10%, cel mai frecvent fiind managementul prin laparoscopie, care are avantajul miniinvazivitatii,
vizualizarii panoramice si al informativitatii [60].

Femeile care au avut un episod de BIPA au un risc de 10 ori mai mare de infertilitate tubara.
Westrom L. et al. au notat ca femeile cu BIPA prezinta un risc sporit de aparitie a infertilititii de
origine tubara si sarcind ectopicd [139]. Proportia infertilitatii creste cu 15% dupa un episod de
infectie, 30% dupa 2 si 50% dupa 3 si mai multe episoade [21]. Probabilitatea de infertilitate de
cauza tubard dupa un puseu de BIP este direct proportionald cu severitatea episodului acut si cu
momentul initierii terapiei. Infertilitatea poate sd apara la aproximativ 3-6% din femeile cu o forma
usoarda de BIP, la 13% dintre cele cu o forma moderata si la aproximativ 30% dintre cele cu o
forma severa de BIP. Rata aparitiei infertilitdtii creste daca femeia are mai multe episoade acute.
Astfel, dupa un singur episod de BIP riscul de infertilitate este de 8-11%, se dubleaza dupa doud
si ajunge la 40-60% daci femeia a avut trei sau mai multe episoade de BIP [91]. In 17-20% din
cazuri pacientele cu forma acuta de BIP ajung la cronicizare cu dezvoltarea procesului aderential,
dureri pelviene cronice, dereglari de fertilitate. CepoB B.H., 2011, considera ca dupa un puseu de
BIP in 18% din cazuri mai devreme sau mai tarziu pacientele vor avea sarcind extrauterina, iar
15% vor suferi de sterilitate [52]. Se pare ca riscul aparitiei infertilitatii dupa un singur episod de
BIP este semnificativ mai mic la femeile tinere (15-24 de ani) decat la cele mai in varsta [147].
Conform opiniilor autorului Mosin V., 2010, la un episod de BIP, riscul infertilitatii este de 15%,
dupa 2 episoade fiind de 35%, iar dupa 3 episoade de 75% [25]. In paralel cu cresterea incidentei
BIP, in ultimele doud decenii s-a dublat numarul sarcinilor ectopice. Pacientele cu BIP in
antecedente prezintd un risc de sarcind ectopicd de 7-10 ori mai mare decat cele fard infectie. Se
considera cd cel putin 50% dintre toate sarcinile ectopice sunt secundare unei BIP. Dacd infectia
este determinata de asociatia microbiana gonococ si Chlamydia, riscul de sarcina ectopica este mai
mare decat riscul determinat separat de cei doi agenti patogeni. Femeile cu BIPA prezintd un risc
sporit de aparitie a infertilitdtii de origine tubara si sarcind ectopicad [24]. Proportia infertilitatii

creste cu 15% dupa un episod de infectie, cu 30% — dupa 2 si de 50% — dupa 3 si mai multe
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episoade. Femeile care au avut un episod de BIPA prezintd un risc de 10 ori mai mare de
infertilitate tubara [39].

Sindromul algic pelvin sau durerea pelvina cronica apare, de asemenea, la aproximativ 24-
75% dintre femeile cu BIP [41]. Riscul de aparitie a acestei sechele tardive este de 10 ori mai mare
decat la femeile care nu au avut BIP. Durerea pelvina care poate fi permanentd sau ciclica este
cauzatd de aderentele care determina distorsiuni ale trompelor, mase tubo-ovariene cu fixarea
ovarului prin aderente si distrofierea ovarului. Durerea se asociaza frecvent cu tulburari de ciclu si
dismenoree. In aproximativ 66% din cazuri apare si o dispareunie pronuntati [57]. Folosirea
antibioticelor ca tratament in aceste cazuri este inutild. Laparoscopia este utild pentru liza
aderentelor [56]. Boala inflamatorie pelvind reziduald cu aceastd secheld apare tardiv la
aproximativ 25% din femeile cu BIP. Femeile tinere sunt de doua ori mai expuse riscului decat
femeile mai in varstd. Cronicizarea apare mai ales datoritd unor tratamente incorecte sau
incomplete care nu asaneaza focarul cervical, boala evoluand in pusee repetate de reactivare [8,
147].

In SUA, in 2010, au fost inregistrate mai mult de 1 milion de cazuri noi de paciente cu BIPA.
Costul lor a fost estimat la 1,8 miliarde de dolari SUA: dintre care cheltuieli directe ale BIP au fost
de 1,06 miliarde dolari, pentru dureri pelviene cronice — 166 de milioane, pentru SEU — 295 de
milioane, pentru infertilitate din cauza BIP — 360 de milioane de dolari. Costul unui caz de BIPA
a fost de 1167 de dolari SUA [216].

In anul 2013, in America a fost publicati informatia despre prevalenta, incidenta anuala a
MST si costurile acestora. CDC a estimat cd circa 20 de milioane de cazuri noi de MST sunt
inregistrate anual pe teritoriul SUA, prevalenta infectiilor (2008) n populatia generala fiind de
110.000.000 de oameni, iar costurile s-au ridicat la 16 miliarde de dolari SUA. Costul anual ale
influentate in special prin deciziile privind spitalizarea si interventiile chirurgicale, utilizarea
unitatilor medicale de diagnostic si programe de profilaxie. Eforturile pentru stoparea cresterii
costurilor au fost axate pe identificarea serviciilor inutile. Traditionala asigurare medicala plateste
spitalului si medicului pentru serviciile efectuate, dar deseori nu accepta asistenta medicala
preventiva. Pacientii care trebuie sa achite personal pentru unele acte medicale cautd sa aiba nevoie
de mai putine acte medicale decat cei care sunt complet asigurati. Aceasta determind, pe de o parte,
scaderea numarului serviciilor medicale si cresterea prevalentei bolilor cu forme grave in cazul
pacientelor sdrace. Plata pe cazuri tratate de catre companiile de asigurare cu anumite conditii duce
la cresterea numarului de zile-pat si la stationarea neargumentata a pacientelor. Costurile asistentei

medicale includ costuri directe (medicilor si personalului medical) si indirecte (utilaje, intretineri
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etc.). Plata pentru servicii medicale nu corespunde intotdeauna cu costurile veritabile ale serviciilor
furnizate. In costul unui caz se includ toti banii care sunt cheltuiti pentru o persoani care necesita
tratament spitalicesc. In unele tari, ca SUA, Marea Britanie, tarile scandinavice etc., sunt institutii
care calculeaza si costurile de reabilitare a pacientilor, care sunt cheltuielile ce vor urma dupa
anumite gesturi sau interventii chirurgicale si cum influenteaza asupra cheltuielilor publice
corelate la PIB (produsul intern brut al tarii) [124, 231, 233, 235]. Costul unui caz tratat in Sectia
de ginecologie septica pentru BIP in Republica Moldova pana in anul 2012 era estimat la
aproximativ 3950 de lei (MDL), Insa nu s-a calculat deocamdata care este pretul reabilitarii functiei
reproductive a acestor paciente si costurile pentru tratamentele de infertilitate si sterilitate.
Programele nationale de diagnostic preventiv in BIP in tarile scandinavice au contribuit la scaderea
numirului pacientelor spitalizate, numarului de cazuri grave si a complicatiilor. In Suedia, politica
de depistare sistematicd la Chlamydia trachomatis a permis scdderea imbolnavirii cu BIP cu 50%
in perioada anilor 1975-1996, la fel spitalizarea cu BIP s-a diminuat de la 10% la 0,4% [103, 160].
in Suedia, in ultimii 20 de ani, a scizut incidenta unor tipuri de BIP determinate de Neisseria
gonorrhoeae si Chlamydia trachomatis, depistandu-se o crestere a celor non-gonococice si celor
cu asociatii polimicrobiene [174]. In Norvegia, campaniile de preventie si depistare a clamidiozei
au permis obtinerea unei diminudri cu 75% a frecventei BIP. Spitalizarea in Norvegia a
pacientelor, In perioada 1990-1992 pana in 2000-2002, s-a diminuat cu 35% [158]. Sechelele
pelviene dupa un puseu de BIP acuta reprezintd o problema de sanatate publica cu particularitati
psihosociale si cu costuri ridicate pentru societate [101]. Conform modelului Harvard School of
Public Health, s-a estimat pe un esantion de 100.000 de femei, care au suferit un puseu de BIP
acutd, ca se produc circa 8.550 de cazuri de SEU, 16.800 de cazuri de sterilitate si 18.600 de cazuri

de dureri pelviene cronice [104].

1.4. Profilaxia si screening-ul bolii inflamatorii pelvine acute

Colaborand cu pacientii, medicii au roluri cruciale ca educatori, manageri ai accesului la
servicii de screening si la cele interventionale, si ca promotori ai modului sandtos de viata.
Obstacolele care impiedica asistenta preventiva corectd cuprind lipsa pregatirii adecvate, dubiile
asupra eficacitatii preventive, remunerarea, lipsa ghidurilor nationale, timpul limitat acordat
pacientilor. Screening-ul prevede efectuarea periodica a unor investigatii sau teste diagnostice la
persoane asimptomatice In speranta cd diagnosticarea timpurie va determina imbundtatirea
prognosticului. Utilitatea screening-urilor sistematice pentru Chlamydia trachomatis si Neisseria
gonorrhoeae concomitent cu hepatita B si HIV au fost demonstrate prin multiple studii in tarile

scandinavice cu o scadere pand la 26% a cazurilor de BIPA. Profilaxia primara si screening-ul
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sunt elemente cruciale pentru imbunatatirea stérii de sanatate a femeilor [107].

Numai cateva tari din cele 29 din Europa se conduc dupa programele de screening si ghiduri
cu recomandari incluse ca fiind prioritare in sistemul de sanatate publicd. In Franta, Belgia si
Ungaria se utilizeazd ghidul de depistare sistematicd la partenerii afectati de MST. Austria,
Republica Ceha, Italia, Lituania au elaborat un ghid orientat doar persoanelor de risc, in altele 13
tari ale UE (Romaénia, Bulgaria, Turcia, Spania, Finlanda, Grecia, Irlanda, Liechtenstein,
Luxembourg, Malta, Portugalia, Slovenia, Elvetia) nu exista niciun ghid national pentru diagnostic
si conduita medicald in caz de Chlamydia trachomatis [74]. In 6 state sunt specificate grupele de

depistare sistematica printre pacientii asimptomatici (Tabelul 1.2).

Tabelul 1.2. Screening-ul BIP si grupele de depistare sistematica

La femei mai tinere de 26 de ani inainte de amplasarea DIU sau 1nainte de HSG, la
Danemarca S .. .
persoane care schimba frecvent partenerii sexuali
Estonia Depistarea la femeile insarcinate, la persoane care schimba frecvent partenerii
sexuali, clientii prostituatelor si persoanele care au fost abuzate sexual
Islanda Depistarea la femeile insarcinate, la donatori de sperma si ovocite
. Depistarea la femeile insarcinate, la pacientii la care partenerul a fost diagnosticat
Letonia ’
cu o MST
. Depistarea la femeile insarcinate, persoanele sub 25 de ani cu un partener nou si
Norvegia . : ;
partenerii persoanei afectate de MST
Suedia Depistarea complexa la persoanele din diferite grupuri-tinta

in Marea Britanie, National Chlamydia Screening Programme (NCPS) a debutat in aprilie
2003 initial in 10 zone ale tarii, apoi in 2004 inca in 14 regiuni, iar in anul 2006 restul tarii a fost
inclus in programul national, in total cu 85 de zone de depistaj (din fr. dépistage). NCPS propune
sa ofere depistarea anuald a femeilor si barbatilor sexual activi cu varsta mai micd de 25 de ani cu
scaderea prevalentei Chlamydia trachomatis de 40% in primii ani si de 89% in 10 ani de depistare
[73]. In Olanda, un program-pilot si-a propus sa trimita invitatii anuale prin intermediul postei
tinerilor de 16-29 de ani pentru depistarea sistematica a Chlamydia trachomatis dupa registrele
municipale de evidentd a populatiei. Programul a debutat in 3 regiuni ale Olandei din anul 2008.
Suedia a fost prima tard din lume care a Inceput depistarea MST cu Chlamydia trachomatis. O
depistare oportuna si gratuita a fost pusa in functiune in 1980. Din 1988 a inceput raportarea
cazurilor cu Chlamydia trachomatis, actiune care denotad ca numarul de cazuri continua sa creasca

pani in prezent. In 2003 s-au efectuat 384.000 de teste ce corespund cu 13% din populatia de
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varstd cuprinsi intre 15-39 de ani. In Norvegia va fi instituit un program de depistare bazat pe
colectarea testelor trimise la domiciliu, care 1si propune sa descopere purtdtorii asimptomatici si
simptomatici cu Chlamydia trachomatis [68].

In Luxembourg, pentru a defini mai clar anvergura problemei infectiei urogenitale cu
Chlamydia trachomatis, a fost efectuat un studiu-pilot in perioada 2004-2006, constand in
depistarea gratuita a persoanelor sexual active cu varsta mai mica de 25 de ani in cadrul a 29 de
licee din tard, in 3 centre de planificare familial si in centrele teritoriale de sanitate. In total
prevalenta globala a fost de 4,4%, de 3 ori mai ridicata la femei (5,5%), comparativ cu barbatii
(1,8%). Prevalenta a fost mai mare la persoanele care utilizau inconstant prezervativul si /sau care
practicau contacte cu parteneri multipli [72].

Screening-ul pentru vaginoza bacteriana este indicat tuturor pacientelor care acuza secretii
vaginale albicioase cu miros neplicut, prurit, senzatie de arsurd in vagin si perineu. In mod
obligatoriu este necesara investigarea tuturor gravidelor la prima consultatie, in toate trimestrele
si Tnainte de nastere. Screening-ul pentru sifilis este obligatoriu de efectuat tuturor pacientilor
internati 1n spitale, femeilor insarcinate, personalului medical, personalului din institutiile
prescolare, lucrdtorilor din comert si din sfera alimentatiei publice. Diagnosticarea si
supravegherea persoanelor care au avut contact sexual cu bolnavul de sifilis se face in functie de
momentul Imbolnavirii si de stadiul bolii. Supravegherea persoanelor cu sifilis primar se face timp
de 90 de zile, secundar — timp de 6 luni, forma simptomatica — 2 ani. In cazul depistirii sifilisului
la personalul medical sau personalul institutiei prescolare se investigheaza toate persoanele care
au fost in contact [73].

in anul 2013, CDC a elaborat un ghid, in care a punctat sub forma de recomandari modul si
grupurile-tintd pentru screening-ul MST. Femeile insdrcinate trebuie examinate in primul
trimestru la sifilis, HIV, Chlamydia, hepatita B si gonoree, doar asa poate fi protejatd parturienta
st fatul. Toate persoanele adulte si adolescente o datd in viata trebuie testate la HIV. Femeile HIV-
infectate trebuie examinate anual pentru vaginoza bacteriana. Femeile tinere, sexual active sub 25
de ani trebuie anual examinate la gonoree si Chlamydia trachomatis, de asemenea, si cele care au

parteneri noi sau multipli [216].

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. In ultimele decenii s-au intensificat studiile despre boala inflamatorie pelvinid cu anumite
succese in stabilirea factorilor predispozanti etiopatogenetici, manifestdrilor clinice si
metodelor de diagnostic. In lucrare se puncteazi scopul de prognozare a evolutiei si gradul de

severitate a procesului inflamator, cu conduitd medicald conservatoare si chirurgicala, cu
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pastrarea maxima a organelor reproductive si prevenirea complicatiilor imediate si celor la
distanta.

Diferentele statistice ale datelor despre MST din anuarele internationale si anuarul national
indicd, ca nu exista o intelegere globala intre tari asupra modului de prezentare a informatiei
existente. Datele existente provin din diferite programe nationale de declarare obligatorie
instituite in anumite tari, din anumite laboratoare sau din unele studii directionate pe anumite
esantioane de pacienti. Rezultatele variaza in functie de zona geograficd de depistare, de clasa
sociald, de varsta si de locul recrutdrii populatiei studiate, astfel compararea fiind dificila,
delicata si uneori eronata.

Sénatatea populatiei rdmane prioritatea oricarui stat. BIPA reprezinta o adevarata problema de
sandtate publicd, cu consecinte importante asupra sanatatii feminine. Pdstrarea functiei
reproductive la femei depinde de medicii care pledeaza pentru miniinvazivitate diagnostica,
punand in aplicare principii contemporane de tratament si profilaxie, ameliordnd evident
calitatea multilaterald a vietii pacientelor.

Elaborarea unui program national de prevenire a MST s-ar asocia cu o scadere directd a ratei
BIPA. Scopul programului de prevenire a MST, de diagnosticare si de declarare obligatorie a
maladiilor include elaborarea unui ghid national de diagnosticare, evaluare medicald cu
scheme de tratament contemporan. In corespundere cu scopul final al ghidului fiecare institutie
medicala are dreptul de a introduce metode locale de management, pastrand principiile
generale, cu reevaluarea anuald a protocolului de conduitda medicald dupa auditul medical din
sectiile de ginecologie din tara.

Rolul tezei constd in aprofundarea cunostintelor despre BIPA, modificarea fundamentald a
atitudinii populatiei si a lucratorilor medicali privind aceastd maladie, utilizarea definitiilor
standarde de formulare a diagnosticului dupa criterii internationale. Elaborarea protocoalelor
medicale pentru BIPA ar avea menirea de a ajuta medicii in dezvoltarea gandirii pe etape, de

la simplu la compus, de la ieftin la scump, de la util la necesar.
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2. MATERIALE SI METODE DE STUDIU
2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Lucrarea datd, axatd pe problema bolii inflamatorii pelvine acute, reprezintd o cercetare
randomizatd, simplu-orb, de tip diagnostic. Studiul a fost efectuat in cadrul Catedrei de obstetrica
si ginecologie nr. 2, cu baza clinica IMSP SCM nr.1 in cadrul Sectiei de ginecologie septica, avand
permisiunea directorului spitalului si a sefului Catedrei de obstetrica si ginecologie.

Pentru a determina numdrul necesar de paciente incluse in cercetare a fost utilizata
urmatoarea formula:

1 2z, +z,f-P-(1-P)

b

N (P, -RY) 2.1)

unde:

n

P, = proportia femeilor cu BIPA. Conform datelor bibliografice [ 1], acest fenomen se intalneste in
medie in 45,0% din cazuri (Po=0,45).

Py = Proportia femeilor din lotul de cercetare la care apare rezultatul studiat de 2 ori mai mic dupa
aplicarea metodei modificate de diagnostic si tratament (P1=0,225).

P = (Po + P1)/2=0,3375

Zo.— valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul Za. =1,96.
Zp — valoarea tabelard. Cand ,,#” — puterea statisticA a comparatiei este de 90,0%, atunci
coeficientul Zg=1,28.

f = proportia subiectilor care se asteapta sd abandoneze studiul din motive diferite de efectul

investigat q = 1/(1-f), £=10,0% (0,1).

Introducand datele in formuld, am obtinut:

L 2-(1,96+1,28)* -0,3375-0,6625 103
(1-0.1) (0,45-0,225)° (2.2)

Asadar, valoarea reprezentativd a numarului de paciente in lot este de 103, raportul dintre
loturi fiind 1,0:1,0.

In cercetare, lotul de control (lotul 1 —Lo) a inclus 117 paciente cu BIPA, la care diagnosticul
a fost stabilit prin aplicarea metodei traditionale de diagnostic (inclus in complexul diagnostic), si

lotul de cercetare (lotul 2 — L) a inclus 117 paciente cu BIPA, la care diagnosticul a fost stabilit
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prin aplicarea metodei modificate de diagnostic (inclus in complexul diagnostic) si adaugand:
1. testul rapid de determinare semicantitativd a procalcitoninei;

testul rapid de determinare calitativa a proteinei C-reactive;

testul rapid de diagnosticare a Treponema pallidum;

testul rapid de diagnosticare a Chlamydia trachomatis,

testul rapid de diagnosticare a Neisseria gonorrhoeae;

testul de determinare a pH-lui vaginal;

S A e

bandeleta urinara.

In vederea realizirii scopului propus, au fost analizate 644 de cazuri clinice selectate dupa
criteriul CDC 2010 despre BIPA, care au fost internate in perioada 2010-2011, in cadrul IMSP
SCM nr.1 in Sectia de ginecologie septicd, unica sectie specializatd in acest profil din Republica
Moldova.

Studiul a fost efectuat in cateva etape. Esantionul de cercetare a profilului pacientei cu boala
inflamatorie pelvind acuta si studiul factorilor medico-sociali au inclus 644 de paciente cu BIPA
selectate dupa criteriile sus-mentionate. Urmatoarea etapa de determinare a gradului de severitate,
aprecierea evolutiei si prognosticul BIPA, la fel si rezultatele imediate si la distanta a conduitei
medico-chirurgicale, s-au efectuat pe un esantion de 234 de paciente. Studiul de cercetare prezentat
este unul randomizat simplu-orb, iar dupd directie — prospectiv, numarul de paciente fiind
determinat conform formulei statistice de calculare a esantionului de cercetare. Metoda de
tratament a fost identica la ambele loturi: Cefalosporine + Metronidazol. Pacientele incluse in
studiu au fost divizate in doua loturi: lotul 1 (control) — 117 paciente cu BIPA cu conduitd medico-
chirurgicala clasicd pentru Sectia de ginecologie septica si lotul 2 (de cercetare) — 117 paciente cu
BIPA, la care s-au efectuat teste rapide de diagnostic si cu conduita medico-chirurgicala ulterioara.

Pentru selectarea pacientelor pentru studiul dat au fost aplicate urmatoarele criterii de
includere si excludere.

Criterii de includere in studiu

Criteriile de selectare a pacientelor corespund standardelor americane CDC (2010), unde
pentru diagnosticul de BIP sunt utilizate: Criterii majore — dureri in etajul abdominal inferior,
sensibilitatea ambelor anexe la tactul vaginal, dureri la mobilizarea colului; Criterii deosebite —
semne ecografice, culdocenteza cu extragerea lichidului purulent, biopsia de endometru, ce
evidentiazd endometrita, sau laparoscopia; Criterii minore — leucoree, VSH crescutd, febra
>38,3°C, leucocitoza, teste de laborator pozitive la Chlamydia sau gonococ. Diagnosticul de BIP
se pune atunci cand sunt prezente toate cele trei criterii majore la care se adauga cel putin unul

dintre criteriile minore obisnuite.
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= abilitatea de a da acordul informat;

= dorinta de a participa in studiu;

= paciente cu varsta de la 18 ani;

= paciente cu BIP acuta la prima adresare;

= testul de sarcina negativ.

Criterii de excludere din studiu

= pacientele care refuza sa faca parte din studiu;

= pacientele cu BIP cronica in acutizare sau BIP acuta repetata;
= minorele si pacientele insdrcinate;

= pacientele cu endometrite dupa nastere si avorturi medicale;

= pelvioperitonite de origine obstetricala.

Fig. 2.1. Metode de diagnostic (teste rapide) utilizate in studiu.

Studiul a fost abandonat de 45 de paciente din cele 234 care au fost initial incluse, din lotul
de control — 20 de cazuri si din in lotul de cercetare — 25 de paciente. Rata de abandon a fost de
19,2%. Celor 189 de paciente (lotul de control — 97, lotul de cercetare — 92), li s-a propus sa fie
consultate si investigate clinic si chestionate dupa un chestionar model.

Complexul diagnostic a inclus urmaitoarele examindri:

Clinice:
= culegerea datelor clinico-anamnestice;
= examinarea clinica generala;

= controlul ginecologic.
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Etapa I

Profilul pacientei cu BIPA pe 644 de paciente

Etapa a Il-a

Determinarea gradului de severitate a BIPA in baza scorului MIL — 234 de paciente studiu

prospectiv
117 paciente lotul de control 117 paciente lotul de cercetare
A\ 4 \ 4 \ 4 \ 4 A\ 4 \ 4
Forma Forma Forma Forma Forma Forma
usoara medie grava usoara medie grava
Etapa a Ill-a

Aprecierea evolutiei si prognosticul BIPA in baza metodelor de laborator cu markeri

117 paciente lotul de control

!

Leucocite, Indicele Leucocitar,
Proteina C-reactiva

Etapa a IV-a

117 paciente lotul de cercetare

y

Leucocite, Indicele Leucocitar,
Proteina C-reactiva, PCT semi-Q, Teste
rapide Chlamydia, Gonoree, Sifilis

Rezultatele conduitei medico-chirurgicale la pacientele cu BIPA 234 de paciente

117 paciente lotul de control

A 4

Rezultatele imediate

Rezultatele la distantd 12 luni

117 paciente lotul de cercetare

Rezultatele imediate

Rezultatele la distantd 12 luni

Fig. 2.2. Designul studiului

42



Examenul de laborator:
* analiza generald de sange;
= proteina C-reactiva;
= examenul bacterioscopic si bacteriologic al secretiilor vaginale;
= sifilis, HIV;
= serologia TORCH prin aprecierea IgM, IgG;
= analiza generald de urina.
Examenul instrumental:
= ecografia;
= culdocenteza;

= laparoscopia/laparotomia.

2.2. Metode de cercetare aplicate in studiu

Metoda de chestionare

A fost efectuatd chestionarea pacientelor pentru a determina: factorii de risc, momentul
aparitiei BIPA, gravitatea si evolutia bolii etc. (vezi Anexa 1). Ancheta contine intrebéri-cheie in
diagnosticul BIPA: acuze, manifestari clinice, istoricul bolii, aspecte medico-sociale ale
ginecopatelor, date despre MST, anamneza ginecologica si somatica, datele de pasaport etc.

Examenul fizic

A fost orientat spre aprecierea starii generale de dezvoltare a pacientelor, tipului
constitutional, starii mucoaselor si tegumentelor, cu examinarea prin palpare, percutie, auscultatie,
tapotament s.a. A fost determinat gradul de durere, dupa scara de la 1 la 10 pentru a constata
severitatea bolii.

Examenul ginecologic

Controlul ginecologic, care a inclus examenul in valve, tuseul vaginal si palparea bimanuala,
a fost efectuat pentru a determina starea organelor genitale externe si interne in aprecierea
semnelor specifice BIP de inflamatie (leucoree, sensibilitatea anexelor la tactul vaginal, dureri la
mobilizarea colului etc.).

Investigatii clinice de laborator

Particularitdtile de apreciere a procesului inflamator prin probele de sdnge sunt frecvent
utilizate in cadrul BIPA, insd nu existd o parere unanima asupra tipului, numarului si frecventei
utilizarii acestor teste in diagnosticul si prognosticul BIPA.
a) Hemoleucograma

Hemoleucograma este cea mai acceptatd metoda de diagnostic al procesului inflamator,
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avand o sensibilitate pana la 80%. Leucocitele totale au fost apreciate prin metoda microscopica
in sangele periferic, estimand cantitativ numarul lor cu ajutorul plachetelor de enumerare a
celulelor. Formula leucocitara s-a calculat pentru 100 de celule cu ajutorul frotiurilor de colorare
Giemsa. Leucocitele sangvine sunt implicate direct in procesul de inflamatie. Actualmente se
cunoaste cd leucocitele interactioneaza cu factorii plasmatici si tisulari pentru a initia desfasurarea
tuturor etapelor procesului inflamator, de la manifestarile initiale pana la delimitarea si reabsorbtia
focarului de inflamatie. Se implica cu rol definitoriu in formarea substantelor endopirogene active
si deci in aparitia reactiei febrile. Cresterea numerica a leucocitelor se numeste leucocitoza si este
caracteristicd bolilor bacteriene acute. Numarul de leucocite variaza in cazul pacientelor cu BIPA,
poate fi prezenta leucocitoza cu devierea spre stanga a formulei leucocitare, cresterea VSH.
b) Testul rapid semicantitativ de determinare a procalcitoninei (B.R.A.H.M.S. PCT-Q)
Avand 1n vedere faptul ca bacteriile sunt agentii patogeni declansatori ai BIPA, am
considerat ca este importanta studierea prezentei PCT (procalcitoninei) in serul pacientelor [111].
PCT pentru prima datd a fost descrisa in 1993. Fiind precursor al hormonului calcitonina, este o
proteina functionald care constd din 116 aminoacizi. Este un modulator cu diverse functii si
reprezintd un ,,nou” tip de proteind activa imunologica, care se diferentiaza de alte grupuri de
molecule active inflamatorii cunoscute, precum sunt citokinele, markerii leucocitari de suprafata,
proteinele fazei acute sau semnele inflamatorii clinic detectabile [14]. Aceastd proteind are
propriul sdu profil diagnostic. PCT este un marker de diagnostic pentru infectiile bacteriene.
Aceste proprietati specifice sunt determinate de reactia inflamatorie indusa de bacterii. Infectiile
bacteriene caracterizate prin reactii inflamatorii sistemice induc cresterea PCT, rezultand cu un
nivel ridicat in plasma (>0,1 ng/ml). La un nivel de 0,5 ng/ml este suspectat sepsisul, dar, de obicei,
in functie de severitatea reactiei inflamatorii, se pot produce si niveluri mult mai ridicate. In
sepsisul sever frecvent concentratia plasmatici este de =10 ng/ml. In evaluarea modului de evolutie
a bolii se pot practica masurari zilnice ale PCT plasmatice, deoarece timpul de Injumatatire este
intr-o corelare perfectd cu severitatea RIS. Metoda testelor rapide B.R.A.H.M.S. PCT-Q
(B.R.A.HM.S. Diagnostica GmbH, Henningsdorf, Germania) nu necesitd aparataj de laborator si
nici calibraj sau incubare. Rezultatul este instant: dupa ce au fost aplicate 6 picaturi de plasma pe
caseta testului, se asteaptd cateva minute. Atat prezenta, cat si concentratia pot fi stabilite folosind
acest test semicantitativ imunocromatografic pentru detectarea PCT din ser sau din plasma umana.
Testul este corelat cu 4 referinte. Ghidul de interpretare a B.R.A.H.M.S. PCT-Q (B.R.A.H.M.S.
Diagnostica GmbH, Henningsdorf, Germania): <0,5 ng/ml —rezultat negativ, >0,5 ng/ml — posibil
inflamatie sau infectie localizatd cu RIS nesemnificativa sau micd; 2 ng/ml — RIS semnificativa,

risc sporit de generalizare; 10 ng/ml marcheazd RIS grava aproape intotdeauna, cauzatd de sepsis
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bacterian sever. In general, infectiile virale, bolile autoimune si reactiile alergice nu induc cresterea
PCT. PCT mereu trebuie interpretatd doar in contextul clinic. Interpretarea PCT 1n cazuri izolate,
fara a cunoaste pacientul, trebuie evitata, deoarece exista sansa de reactie fals-pozitiva sau fals-
negativa. Caracteristicile de performanta ale acestei metode: Cut-off — 0,5 ng/ml; sensibilitatea de
diagnostic — 90,6%; specificitatea de diagnostic — 93,6%. Un studiu efectuat de Jensen si coautorii
a constatat ca nivelurile crescute de PCT (mai mare de 1 ng/ml) pot fi predictori independenti de
mortalitate la 472 de paciente critice examinate. Determinarea PCR si a leucocitelor nu a avut nicio
semnificatie prognostica in studiul dat [111].

¢) Testul de determinare calitativa a proteinei C-reactive — (CRP latex BIOTEK Test)

in scopul obtinerii unor informatii utile in diagnosticul procesului inflamator au fost utilizate
teste de latex-aglutinare pe lama pentru determinarea calitativa si semicantitativd a Proteinei C-
reactive (PCR) in serul uman. Proteina C-reactiva cantitativda mai mare de 6 Ul/ml este un alt
marker inflamator specific infectiilor de cauza bacteriand, prezentd in BIPA pana in 90% din
cazuri. Cresterea constantd sau progresiva indica un prognostic nefavorabil al bolii [135].

Principiul metodei: Reagentul contine particule latex saturate cu Ac PCR. La interactiunea
acestor particule cu PCR din ser rezulta aglutinarea, ceea ce urmeaza a fi interpretat ca rezultat
pozitiv. Interpretarea rezultatelor testelor calitative: se considera rezultat pozitiv — prezenta
aglutindrii timp de 3 minute, indicand in proba nivelul PCR >6 Ul/ml, pe cand in cazul unui rezultat
negativ — lipsa de aglutinare la un nivel PCR mai mic de 6 Ul/ml (o suspensie omogena neteda)
timp de 3 minute. Caracteristicile de performanta ale acestei metode: sensibilitatea analitica: 6 (5-
10) Ul/ml; sensibilitatea de diagnostic: 90,6%; specificitatea de diagnostic: 96,2%. Producétor:
BIOTEK Laboratories, Marea Britanie.

d) Testul rapid de diagnosticare a sifilisului (OneStep Syphilis RapiCard™ InstaTest)

In ceea ce priveste microbiologia, studii recente au accentuat legatura stransi a BIPA cu
maladiile sexual transmisibile. Incidenta sifilisului in Republica Moldova raméne la un nivel
alarmant: in 2009 a constituit 69,6 cazuri la 100.000 de locuitori sau 2482 de cazuri [214]. De
aceea toate pacientele cu BIPA trebuie testate la infectii sexual transmisibile. In diagnosticul
sifilisului sunt utilizate metode serologice VDRL, RPR cu scopul evidentierii Ac la diferiti Ag ai
treponemei, care sunt folosite cel mai frecvent ca teste screening, fiind rapide si usor de utilizat.
Am considerat cd este util sa efectudm testarea instantanee a pacientelor la internare ca sa
excludem MST. Efectuarea testului rapid are la baza Ac specifici pentru Treponema pallidum din
ser sau plasma umana. Serul se obtine prin urmatoarea metoda: se colecteaza sangele venos in
volum de 5 ml, fara anticoagulant, prin centrifugare, care mai apoi se picura in casetd (OneStep

Syphilis RapiCard™ InstaTest), pand la citirea rezultatului se asteapta 10-20 de minute, fard a
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depasi 30 de minute de la momentul efectuarii.

Interpretarea rezultatelor: negativ — aparitia unei singure benzi roz colorate in dreptul
controlului ,,C”; pozitiv — pe langa banda roz (C) mai apare o banda in dreptul testului ,,T”; non-
valid — atunci cand nu apare nicio banda coloratd sau doar banda la nivelul ,,T”, ceea ce indica ca
testul nu a fost efectuat corect. Caracteristicile de performanta ale acestei metode: sensibilitatea de
diagnostic — 97,9%; specificitatea de diagnostic — 99%. Producator: Cortez Diagnostics, SUA.

e) Testul rapid de diagnosticare a Chlamydiei Trachomatis (OneStep Chlamydia (Female)
RapiCard™ InstaTest)

BIPA reprezinta o patologie dificil de diagnosticat din cauza varietdtii mari de agenti
patogeni care se pot produce la aparitia ei. Se considera ca pana la 1/3 din cazurile de BIPA sunt
declansate de acest agent patogen. Conform standardelor americane CDC (2010) [68], pentru
diagnosticul de BIP sunt utilizate anumite criterii, unul dintre ele fiind prezenta in testul de
laborator a Chlamydiei trachomatis. De aceea, la toate pacientele incluse in lotul de cercetare a
fost efectuat testul pentru depistarea Chlamydiei trachomatis in secretul cervical. Conform datelor
centrelor de control al maladiilor, pana la 40% dintre femeile cu Chlamydia cervicala netratata vor
dezvolta BIP. Serul se obtine prin urmatoarea metoda: din recipientul (A) se extrag 7 picaturi de
solutie ce se plaseaza intr-un tub (B) de unica folosinta. Dupa ce se colecteaza cu periuta cervicala
secretul este introdus in tub si amestecat cu solutia (A). Casetele de lucru ce contin Ac imobilizati
anti-Chlamydia conjugati sunt ambalate individual in pungi de protectie. Modul de testare pe
cardul de reactie: dupa ce se scoate caseta din ambalaj, se picurd 7 picaturi de lichid de extractie
pe proba in locul marcat cu litera ,,S”, rezultatul se citeste in primele 15 minute. Pentru a evita
obtinerea rezultatelor false, proba nu se citeste mai tarziu de 15 minute.Interpretarea rezultatelor:
negativ — la aparitia unei singure benzi roz colorate in dreptul controlului ,,C”, ceea ce denota o
concentratie de pana la 4 pg/l; pozitiv — cand pe langa banda roz (C) mai apare o banda la fel sau
mai intens coloratd in dreptul testului ,,T”, ceea ce indica o concentratie egald sau mai mare de 4
ug /1; non-valid — cand nu apare nicio banda colorata indicand ca testul nu a fost efectuat corect.
Caracteristicile de performanta ale acestei metode: sensibilitatea analiticd — 4pug/l; sensibilitatea de
diagnostic — 85,7%; specificitatea de diagnostica — 98,3%. Producéator: Cortez Diagnostics, SUA.
f) Testul rapid de diagnosticare a gonoreei (OneStep Gonorrhea RapiCard™ InstaTest)

Printre agentii patogeni cu transmitere sexuald, cei mai frecvent intalniti ce provoaca BIPA
in tara noastra, este N. gonorrhoeae. In lume, acest agent patogen se intilneste la circa 1/4 din
cazuri. Necesitatea testarii pentru gonoree este motivata in cadrul acestui studiu. Pentru a descoperi
aceasta bacterie pe o periutd de unica folosinta se colecteazd secretul cervical, care se plaseaza

intr-un tub ce contine 4 picaturi de lichid. Dupd ce acestea sunt amestecate cu solutia (A), sunt
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picurate in caseta de lucru. Serul se obtine prin urmatoarea metoda: din recipientul (A) se extrag 7
picaturi de solutie ce se plaseazd intr-un tub (B) de unicad folosintd. Dupa ce se colecteazd cu
periuta, secretul cervical este introdus 1n acel tub si amestecat cu solutia (A). Apoi casetele de
lucru ce contin Ac imobilizati antigonoreici conjugati sunt ambalate individual in pungi de
protectie. Testarea pe cardul de reactie: se picurd 4 picaturi de lichid de extractie in locul unde este
marcat cu litera ,,S”, rezultatul se citeste timp de 15 minute. Pentru a evita obtinerea rezultatelor
false, proba nu se citeste mai tarziu de 30 de minute.Interpretarea rezultatelor: negativ — aparitia
unei singure benzi roz colorate in dreptul controlului ,,C”, ceea ce denotd o concentratie de pana
la 5 pg/l; pozitiv — pe langa banda roz (C) mai apare o banda, la fel sau mai intens coloratd in
dreptul testului ,, T, aceasta indicd o concentratie egald sau mai mare de 5 pg/l; non-valid: daca
nu apare nicio banda colorata, indica ca testul nu a fost efectuat corect. Caracteristicile de
performanta ale acestei metode: sensibilitatea analitica — Sug/l; sensibilitatea de diagnostic — 93%;
specificitatea diagnostica — 92%. Producator: Cortez Diagnostics, SUA.
g) Testul prin bandeleta urinara

Efectuata cu usurinta, bandeleta urinara nu necesitd aparataj sau personal de laborator. De
aceea, am ales sa efectudm acest test prin bandeleta care are 8 parametri ce corespund necesitatilor
privind serviciile de urgenta de profil ginecologic. Diagnosticul diferential de baza este excluderea
unei infectii urinare acute si a altor patologii urinare preexistente asimptomatice. De exemplu,
bandeleta urinara poate orienta catre o patologie urinara, unde prezenta leucocitelor indica despre
o bacteriurie simptomatica sau asimptomatica, iar absenta hematuriei pe bandeleta permite de a

elimina diagnosticul de colica nefritica etc.

Tabelul 2.1. Descrierea bandeletei urinare

pH 5 6 7 8 9
Glucoza mmol/l Normala 1+(2,8) 2+(5,5) 3+(17) 4+(55)
Corpi cetonici Negativ 1+ 2+ 3+

Leucocite/ml Negativ 1+(10-25) 2+(75) 3+(500)

Nitriti Negativ Pozitiv

Proteina g/l Negativ 1+(0,3) 2+(1) 3+(5)

Séange, eritrocite/ml Negativ 1+ 2+ 3+ 4+
Hemoglobina Negativ 1+(10) 2+(25) 3+(50) 4+(250)
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h) pH-ul vaginal

Microorganismele ce duc la aparitia bolii inflamatorii pelvine acute, cat si a MST conduc la
modificarea peisajului vaginal. Microorganismele se adapteaza foarte bine la schimbarile mediului
de trai, influentdndu-1 cantitativ si calitativ. Peisajul vaginal la femeia in perioada reproductiva
este determinat de continutul in glicogen al epiteliului vaginal care este dependent de variatiile de
estrogen in organism. Estrogenii stimuleaza acumularea glicogenului in celulele epiteliale, care
apoi este degradat in celula in monozaharide, iar monozaharidele din celulele descuamate sunt
metabolizate de catre bacilii Déderlein in acid lactic si peroxid de hidrogen, care fac ca pH-ul
vaginal normal sd fie acid (3,8-4,5). Aceasta aciditate, care este considerata un indicator al unei
estrogenizari normale a vaginului, constituie un mijloc de aparare a vaginului de diverse agresiuni.
Un pH vaginal intre 4,0-5,0 este considerat normal pentru femeile care au ciclu menstrual.
Mentinerea unui pH optim implicd un echilibru complex hormonal si microbiologic. Pe mésura ce
femeia Tnainteaza in varsta, pH-ul vaginal creste, datorita declinului estrogenilor circulanti la femei
in menopauza pH-ul vaginal este peste 5,0 [53]. Am considerat importantd studierea pH-ului
vaginal. Deoarece se stie ca exista o legdtura intre puritatea continutului vaginal si pH vaginal
(Tabelul 2.2), la toate pacientele din studiu a fost prelevat frotiul vaginal pentru aprecierea florei
si a gradului de puritate a vaginului. Materialul s-a aplicat pe o lameld degresata in strat subtire.

La lotul de cercetare s-a efectuat si aprecierea pH-ului vaginal.

Tabelul 2.2. pH-ul vaginal corelat la gradul de puritate al continutului vaginal

. Bacili Coci . Celule Gradul de
pH vaginal ) Leucocite o )
Déderlein Gram+ epiteliale puritate
Acid
+++ - - + Gradul I
(pH 3,8-4,5)
Slab acid
++ - + + Gradul 11
(pH 5,0-5,5)
Slab alcalin
+ + ++ ++ Gradul III
(pH 6,0-7,2)
Alcalin
— ++ +++ ++ Gradul IV
(pH>7.2)
Nota: ,,—"- absenti/te; ,,+" - unice; ,,++” - in cantitate moderata, ,,+++” - in abundenta.
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Diagnosticul de laborator al infectiilor TORCH

Compartimentul ce tine de investigatii serologice prin metoda ELISA a fost efectuat in
Laboratorul imunologic din cadrul IMSP CMC. Serologic, prin metoda imuno-enzimatica
(ELISA), au fost apreciati Ac (nivelul IgM, IgG), stabilind concomitent stadiul procesului
infectios. In scopul determindrii acestor anticorpi, in practica este utilizatd metoda ELISA. Esenta
tehnicii este urmatoarea: antigenul specific agentului patogen cercetat in serul pacientelor este fixat
pe o suprafatd tare, apoi cu imunoglobuline-antispecie legate cu enzime se vizualizeaza la
adaugarea substratului specific. Depistarea imunoglobulinelor este o metoda de diagnostic
indirecta si are o sensibilitate de 87%, aceasta depinde de faza procesului infectios, metodele de
colectare si transportare a materialului biologic. Metoda imunoenzimaticd prin depistarea IgM,
IgG este interpretatd astfel: prezenta de IgM si lipsa de IgG sau cresterea de 4 ori a titrului de IgG
repetatd la distanta de 2 sdptamani ne indicad despre o prima infectie. Prezenta de IgM pe fundalul
IgG si lipsa cresterii de titru peste 2 sdptdmani a IgG ne indica despre acutizarea formei cronice.

Examenul microbiologic a fost efectuat la toate pacientele incluse 1n studiu cu scopul de
identificare a agentilor patogeni in infectiile mixte. Prin examenul bacterioscopic al materialului
colectat din uretra, cervix si vagin s-a apreciat gradul de puritate a vaginului si s-a confirmat sau
exclus infectia acutd cu Candida, Gonococcus, Trichomonas, Gardnerella. Materialul recoltat a
fost examinat cu ajutorul microscopului optic obisnuit, utilizand sistemul de imersie. Microscopia
frotiului vaginal colorat dupa Gram s-a efectuat la internarea in stationar, s-a luat in considerare
nu numai morfologia, dar si raportul cantitativ al diferitor grupe de microorganisme, si numarul
de leucocite. Identificarea agentilor patogeni prin metoda bacteriologicd a fost efectuata prin
metoda traditionald. Pentru examenul bacteriologic, dupd inldturarea mucusului de pe suprafata
colului uterin, cu un tampon de vata steril se recolta material din canalul cervical. Materialul
colectat se transporta in Laboratorul bacteriologic in decurs de 2 ore, in lipsa mediului de cultura
in eprubetd, si in decurs de 48 de ore, in caz de prezentd a mediului de transportare (Amies sau
Stuart), cu respectarea regimului termic. Materialul biologic 1n cantitate de 1 ml se dilua cu 9 ml
de solutie fiziologica. Apoi cu ansa sterila dilutiile erau insamantate pe diferite medii de cultura in
functie de agentul patogen:
1. Geloza — galbenus-sare pentru S. epidermidis, S. aureus, S. saprophyticus.
2. Geloza Saburo — ciuperci gen. Candida.
3. Endo si Ploschirev — E. Coli, Enterobacter, Klebsiella spp., Proteus spp.
4. Geloza-sange — Enterococcus, Streptococcus spp., G. vaginalis, Peptococcus,
Peptostreptococcus.

5. Plikfeld — lactobacili.
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La finele examindrii 1n fiecare sector se plasa cate o fasie de hartie impregnata cu antibiotic,
pentru a aprecia sensibilitatea si rezistenta. Mediile se plasau 1n termostat la t® de 37°C pentru 24-
48 de ore. Rezultatul se aprecia la prezenta sau absenta cresterii microorganismelor patogene si
conditionat patogene. Se calcula cantitatea coloniilor microbiene si se efectua identificarea lor
biologica.

Toate pacientele incluse in studiu au fost supuse examenelor bacterioscopic si bacteriologic
al secretiilor vaginale dupd metoda descrisd mai sus, cercetdrile fiind efectuate in Laboratorul
bacteriologic al IMSP SCM nr.1.

Investigatii paraclinice si instrumentale
a) Ecografia

Ultrasonografia a revolutionat practica ginecologica, atit in cadrul ecografiei generale cat si
intr-o subspecialitate. Probabil, nicio altd metoda de investigare paraclinica nu a avut un impact
atat de mare asupra ginecologiei ca examinarea ecografici. In prezent nu se poate concepe un
serviciu de asistentd ginecologicd, atat spitalicesc, cat si de ambulatoriu public sau privat, fara a
avea un serviciu de ultrasonografie.

Ecografia transabdominala si cea transvaginald cu Doppler color sunt examene de prima
intentie in managementul BIPA. Aceasta ne permite sa efectuam un diagnostic lezional si sa
evaludm gravitatea pacientei, servind, totodata, ca ajutor suplimentar In orientarea terapeutica, la
fel utild in diagnosticul de evolutie a bolii si in rdspunsul terapeutic la distanta.

Ecografia transvaginala este o unealtd utild in diagnosticul proceselor inflamatorii ale
organelor genitale feminine. Adaugarea Doppler-ului color la sondele transvaginale si
transabdominale a permis vizualizarea vaselor endometriale, uterine, intraovariene si iliace etc.,
astfel permitand sesizarea schimbarilor fiziologice sau patologice in organele cercetate.

In continuare vom fragmenta BIP pentru explicatie si claritatea informatiei sub aspect
imagistic pentru fiecare stadiu de infectie. Utilizand clasificarea ecografica a BIP, distingem 3
stadii evolutive de gravitate a afectiunii: stadiul 1 — endometritd; stadiul 2 — masa focald; stadiul 3
— distorsiune pelviana [20].

Semnele imagistice de endometritd in ecografie se manifestd sub forma de ingrosare
heterogena a endometrului, cu retentie lichidiand in discordantad cu ziua ciclului menstrual [46].
Semnele imagistice ale salpingitei: ecografic trompa se vizualizeaza In proiectia dintre uter si ovar
sub forma tubulara cu orientare in jos si in spate, de calibru marit si prezentand pseudo-pliuri [159].
Diametrul normal al unei trompe nu trebuie sa depaseasca 4 mm. Clasic este apreciat: ,,0 trompa
vizibila — o trompa suspecta” [9, 20]. Inflamatia trompei conduce la o Ingrosare parietalda mai mare

de 5 mm. Sonda transvaginala trebuie plasatd pe axa trompei si vizualizatd forma acesteia ce se
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prezintd ca un ,,drum dintat” (fr.: ,,roue dentée”; engl.: ,,cogwheel sign”), acesta fiind un semn
patognomonic de inflamatie tubara acutd [164]. Sonda fiind pozitionata in axul trompei, se obtine
0 imagine cu septuri incomplete ce se pot intdlni in stadiul acut si cronic, lichidul inflamator
peritubar fiind abundent in faza acutd a bolii si mai putin abundent in faza de cronicizare.

Un alt semn specific constituie durerea la pasajul sondei in fornixul posterior vaginal.
Ecografia pelviand normalda nu exclude in niciun caz diagnosticul confirmat cu ajutorul
prelevarilor bacteriologice din vagin. Infectia tubo-ovariana inainte de abcedare (stadiul urmator
al infectiei) se distinge ecografic ca abces a doua organe. Ovarul afectat de infectie sub forma unei
ooforite se prezinta ecografic prin marirea volumului si vizualizarea dificila a diferentierii cortico-
medulare [187].

Trompa uterina 1n acest stadiu de infectare se numeste piosalpinx si la ecografie se distinge
ca o salpingita cu continut ecogen lichidian cu con de umbra accentuat, cu pereti Ingrosati — cel
mai frecvent este o afectare bilaterald a trompelor. In unele cazuri se disting niveluri hidroaerice,
prezenta de gaz in trompe fiind un semn patognomonic pentru piosalpinx, ce ecografic se
vizualizeaza ca un continut partial ecogen, atenuand fasciculul ultrasonor. La acest stadiu trebuie
vizualizat si ovarul homolateral pentru comparatie [20].

b) Laparoscopia

Diagnosticul precoce si precis de BIP acuta este esential pentru tratamentul eficace, care ar
preveni aparitia sechelelor, scaderea aparitiei complicatiilor imediate si tardive ale bolii. BIPA
reprezintd o patologie greu de diagnosticat din motivul varietdtii mari de simptome si semne. Mai
frecvent la femei sunt prezente forme usoare, ceea ce intarzie diagnosticul si tratamentul.
Actualmente intreaga comunitate medicald recunoaste importanta diagnosticd si curativd a
laparoscopiei. Daca diagnosticul de BIP este suspectat clinic, atunci diagnosticul de certitudine
este confirmat prin vizualizarea directa a zonei afectate cu prelevare bacteriologica in timpul
interventiei.

Laparoscopia este consideratd ,standardul de aur” atat pentru diagnostic si stabilirea
gradului de raspandire a infectiei, cat si pentru efectuarea tratamentului [11]. Metoda endoscopica
ramane de electie n cazurile bolnavelor la care diagnosticul BIPA este incert, pentru pacientele
tinere, cu simptomatologie de abdomen acut de etiologie neclara etc. Au fost stabilite criterii
minime pentru confirmarea diagnosticului de BIP prin laparoscopie: hiperemie pronuntatd a
suprafetei tubare; edem al peretelui tubar; exsudat gros pe suprafata trompelor si la nivelul
fimbriilor.

In cadrul studiului nostru, pentru a stabili severitatea procesului, s-au utilizat criteriile Hager

[13, 21, 25] (Tabelul 2.3).
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Tabelul 2.3. Criteriile Hager pentru diagnosticul laparoscopic al BIPA si stabilirea severitatii

procesului

BIPA forma usoard

Eritem, edem, exsudat purulent la nivelul trompelor care sunt mobile,

iar ostiumul tubar este permeabil

BIPA forma moderata | Trompele pot fi imobilizate prin aderente laxe

Eritem si edem intens, depozit purulent foarte abundent

Fimbriile pot fi aderente si ostiumul tubar poate fi obstruat

BIPA forma severa

Congestie intensd a peritoneului de la suprafata organelor pelvine,

care aderd strans intre ele. Piosalpinx, abces tubo-ovarian

Eficacitatea conduitei medico-chirurgicale la pacientele cu BIPA

Ne-am propus sa evaluam pacientele in primele 48 de ore de la debutul maladiei pentru a

afla eficacitatea conduitei medicale dupa urmatorii parametri.

a)

Raspuns bun la tratament

Temperatura a scazut sub 37,4°C.

Durerea la mobilizarea colului si la palparea anexelor s-a ameliorat sau a disparut.
Durerea la palparea abdomenului inferior a disparut sau s-a ameliorat.

Toate simptomele s-au ameliorat ori au disparut.

Normalizarea rezultatelor de laborator (leucocite, PCT, PCR, VSH etc.).

Masa anexiala nu a crescut in diametru (sau s-a micsorat).

Progresia bolii

Dupa 48 de ore de tratament apare o agravare la cel putin 4 dintre parametrii mentionati.
Dupa 72 de ore de tratament apare o agravare la cel putin 3 dintre parametrii numiti.
Dupa 96 de ore de tratament nu s-au imbundtdtit cel putin 2 parametri enumerati.

Esec tardiv

Réspunsul la tratament nu apare dupa 4 zile de tratament sau apare o recddere a bolii.
Daca nu apare o imbunatatire sau chiar starea pacientei se inrautateste, diagnosticul BIP trebuie

reevaluat.

2.3. Metode de analiza si interpretare a rezultatelor obtinute

ce

Rezultatele cercetarilor clinice, de laborator si instrumentale vor fi incluse in fisele speciale

contin criteriile de apreciere ale sindroamelor clinice si de laborator.
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Analiza datelor va fi realizata utilizdnd programele EXCEL (Microsoft, SUA) si SPSS 22.0
(IBM, SUA) cu ajutorul functiilor si modulelor acestor programe. Prelucrarea statisticd ne-a
permis calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de proportie.

Compararea statistica s-a efectuat prin evaluarea criteriului de semnificatie statistica #-
Student si pragului de semnificatie statistica (p) pentru 95% de veridicitate a rezultatelor obtinute.

Pentru comparatii statistice dupd mai mult de 2 caracteristici, s-a utilizat testul neparametric
X°. Analiza de corelatie dintre variabilele continue s-a efectuat prin determinarea coeficientilor de

corelatie Pearson (cand variabilele erau aproximativ normal distribuite), respectiv Spearman (in
caz ca variabilele nu sunt normal distribuite sau sunt de ordine).
In medicina, intalnim, de obicei, valori ale coeficientului de corelatie intermediare valorilor
1 si+1.
Pentru interpretarea intensitatii legaturii de dependentd dintre fenomene, se utilizeaza
urmatoarele criterii:
- valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa Intre +1 denota o corelatie foarte puternica intre
fenomene;
- valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre +0,99 si 0,70 denota o corelatie puternica
intre fenomene;
- valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa intre £0,69 si +£0,30 denota o corelatie medie Intre
fenomene;
- valoarea coeficientului de corelatie cuprinsa Intre +0,0 si +0,29 exprima existenta unei corelatii
slabe intre fenomene;
- valoarea coeficientului de corelatie 0 denotd ca legatura dintre fenomene in mod practic o
considerdm inexistentd. Cele doud fenomene evolueaza deci independent unul de altul.

Pentru determinarea eficacitatii metodei modificate de diagnostic in baza ,,Tabelului de
contingentd 2x2” au fost calculati RR (riscul relativ), IT (intervalul de incredere), X2 (chi-pitrat),

Se (sensibilitatea) si Sp (specificitatea).

Tabelul 2.4. Tabelul de contingenta 2x2

REZULTAT
Loturile de studiu
DA NU TOTAL
Lotul de cercetare a b m
Lotul de control c d mo
TOTAL ni no t
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Continutul celulelor:
a = numarul de pacienti din lotul experimental care au rezultatul asteptat;
b = numarul de pacienti din lotul experimental care nu au rezultatul asteptat;
¢ = numadrul de pacienti din lotul martor care au rezultatul asteptat;

d = numarul de pacienti din lotul martor care nu au rezultatul asteptat;

a + b =numarul total de pacienti din lotul experimental (Lotul 1);
¢ +d = numarul total de pacienti din lotul martor (Lotul 2);

a + ¢ = numarul total al celor care au rezultatul asteptat;

b + d = numarul total al celor care nu au rezultatul asteptat;

a+ b+ c+d=suma celor patru celule si marimea esantionului pentru studiu.

Tabelul 2.5. Aprecierea rezultatelor

RR Rezultat
0,0-0,3 Factor de protectie puternic
0,4-0,5 Factor de protectie moderat
0,6 -0,9 Factor de protectie redus
1,0-1,1 Factor indiferent
1,2-1,6 Risc redus
1,7-2,5 Risc moderat

>2.5 Risc foarte mare

Rezultatele obtinute vor fi prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si diagrame.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1.

Este prezentata caracteristica generald a studiului si divizarea pe loturile de cercetare si control
a pacientelor cu BIPA. A fost elaborat designul cercetarii, subiectii din studiu au fost selectati
in mod aleatoriu, dupa criterii bine definite, iar grupele au fost comparabile. Culegerea datelor
a fost de tip ,,simplu-orb”. Durata culegerii datelor a fost longitudinal prospectiva. Toti
subiectii au fost supravegheati in acelasi mod, la aceleasi intervale de timp pana la incheierea
studiului.

Sunt descrise detaliat metodele de laborator si instrumentale, utilizate in studiu. Algoritmul de
examinare a pacientelor cu boald inflamatorie pelvina acuta a fost de doua tipuri: de rutina si

experimental (teste rapide, teste expres, teste semicantitative, teste calitative etc). Toate au avut
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drept scop imbunatatirea diagnosticului la pacientele cu BIPA si aplicarea unei conduite
medico-chirurgicale mai efective pentru fiecare subiect 1n parte.

Procesarea datelor a fost realizata folosind procedee statistice moderne. Prelucrarea
matematico-statistica a rezultatelor obtinute a permis calcularea indicatorilor de frecventa, de
proportie, de raport si a valorilor medii. Prin metoda de comparatie au fost analizate datele din
lotul I si lotul II. Rezultatele obtinute sunt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si

diagrame.
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3. PROFILUL PACIENTEI CU BOALA INFLAMATORIE PELVINA ACUTA

Boala inflamatorie pelvind acuta (BIPA) este cea mai frecventd patologie ginecologica
intalnita la femeile de varsta reproductiva, mai mult de jumatate dintre ele, prezentand cel putin
un tip de infectie genitala de-a lungul vietii [9, 30]. Numarul pacientelor cu BIP este subestimat,
deoarece o parte dintre ele nefiind diagnosticate raiman asimptomatice, altele, nefiind spitalizate,
raman diagnosticate incomplet si tratate ambulatoriu fard a fi declarate de catre medici [214].
Cresterea numarului de paciente cu BIPA pe glob este cauzatd de migratia populatiei, schimbarea
comportamentului sexual in randul tineretului, scaderea imunitétii si problemele ecologice [30].
Aceasta maladie are urmari grave asupra functiilor menstruale, sexuale si reproductive [1, 20].
Conform informatiei bibliografice, determinantele implicate in dezvoltarea BIPA pot fi grupate in:
comportamentale, sociale, biologice, endogene, exogene etc. (vezi Tabelul 3.1). Acesti indicatori
sunt utili in determinarea profilului pacientei cu BIPA, care predispune la aparitia maladiei, dupa
cum este necesar de a constata cd unele femei din aceste grupuri nu vor face BIP [95, 97, 123,
160].

Elementele care contribuie la aparitia BIP, ca regula, includ agentul patogen (tulpina,
concentratie, germeni, virulentd), factorii ce tin de gazda, factorii socioeconomici [42, 99, 105,
186]. Flora implicata in etiologia BIPA este reprezentatd de Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Escherichia coli, Proteus spp.,
Klebsiella spp., Streptococcus (grupa B), Enterococcus faecalis, Staphylococcus spp., anaerobi
endogeni (Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus spp.), Actinomyces israelii etc. [11, 18, 95,
181, 193].

Cercetarea clinicd a fost orientatd spre analiza profilului pacientei cu BIPA si a

determinantelor implicate in declansarea si aparitia acestei maladii.

3.1. Determinantele medico-sociale in boala inflamatorie pelvina acuta

Pentru a pune in evidentd unele corelatii dintre varsta pacientelor si survenirea BIPA,
pacientele au fost divizate conform criteriului de varsta, datele fiind prezentate in Figura 3.1.

Varsta pacientelor incluse in studiu a variat de la 18 pana la 52 de ani, varsta medie a
pacientelor a constituit 27,4+0,3 ani (p<0,05). Repartizarea pacientelor dupd grupe de varsta cu
pasul 5 ani (Figura 3.1) evoca concentrarea acestora la varsta de 21-25 de ani — 162 (25,16+1,73%)
de cazuri si la varsta de 26-30 ani — 117 (18,17+1,52%) cazuri ce domina distributia, urmata de
cele pana la varsta de 20 ani — 98 (15,22+1,41%) de cazuri. In aceeasi grupare de clase de 5 ani se

observa grupele de varstda de 31-35 ani si de 36-40 ani cu un numar aproape egal de 67
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(10,41£1,20%), respectiv, 70 (10,87£1,23%) de cazuri, ce se situeazd pe planul secund in
distributie. Grupele de varst de 41-45 de ani au avut 54 (8,39+1,09%) de cazuri, 46-50 de ani — 44
(6,84+0,99%) de cazuri, iar mai mult de 51 de ani — doar 32 (4,97+0,85%) de cazuri.

684 %2 15,22

8,39

10,87
25,16

10,41

18,17

u <20 de ani = 21-25 de ani = 26-30 de ani = 31-35 de ani = 36-40 de ani = 41-45 de ani = 46-50 de ani = >51 de ani

Fig. 3.1. Structura pacientelor din studiu in functie de grupele de varsta (%) si de survenirea

BIPA

La o distributie dupa grupele de varsta cu pasul de 10 ani, informatia expusa ne permite de
a constata ca pacientele cu varsta pana la 25 de ani sunt mai frecvent afectate de BIPA, numarul
lor constituind 260 (40,38+1,93%) de cazuri.

Se atestd un numar crescut de paciente cu BIPA in grupul de varstad 26-35 de ani — 184
(28,58+1,78%), frecventa lor micsorandu-se in grupele de varsta 36-45 de ani, In care se intalnesc
124 (19,26+1,56%) de cazuri, cea mai scazutd frecventa de BIPA fiind inregistrata la pacientele
dupa 46 de ani — 76 (11,81£1,27%) de cazuri.

Conform lui Stamatian F. s.a. (2006), incidenta maxima a BIPA (70% din cazuri) se
depisteaza la pacientele sub 25 de ani. Autorul ne convinge ca varsta tAnara a femeilor reprezinta
un factor de risc, acesta fiind de 3 ori mai mare la pacientele pana la 25 de ani. in studiul nostru,
incidenta maxima de 68,96% din cazuri revine pacientelor pana la varsta de 30 de ani.

Se stie ca varsta tdndrd a pacientei este un factor de risc in dezvoltarea BIPA, la fel si
precocitatea debutului vietii sexuale [147]. Debutul vietii sexuale la pacientele din studiul efectuat
a fost prezentat astfel: pand la 16 ani — 339 (52,64+1,97%) de paciente; pana la 17-18 ani — 133
(20,65+1,59%) de paciente; pana la 19-20 de ani — 95 (14,76+1,39%) de paciente; dupd 21 de ani
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— 77 (11,96+1,28%) de paciente (x*=10,8, gl=3; p<0,05).
Astfel, dupa cum s-a demonstrat in analiza efectuatad, cel mai mare numar de paciente au

avut un debut al vietii sexuale pana la 16 ani (52,64+1,97%).

12,27

15,22

52,64

19,71

Epandlal6ani mpanalal8ani ®pandla20deani = dupa?2l deani

Fig. 3.2. Debutul vietii sexuale la pacientele incluse in studiu (%).

Concomitent, ne-am propus sa identificim care este profilul partenerului pacientelor cu
BIPA. S-a constatat: varsta partenerilor pana la 20 de ani s-a dovedit a fi in 104 (16,15+1,45%)
cazuri, de 21-25 de ani— 1n 185 (28,73+1,78%) de cazuri, de 26-30 ani — in 107 (16,62+1,47%)
cazuri, de 31-35 de ani — in 46 (7,14+1,01%) de cazuri, de 36-40 de ani— in 80 (12,42+1,29%) de
cazuri. Numarul partenerilor in varsta de 41-45 de ani a constituit 31 (4,81+0,84%) de cazuri, o
diminuare usoarad a numarului partenerilor la varsta de 46-50 de ani — 38 (5,90+0,93%) de cazuri

si 0 ugoara crestere a numarului partenerilor dupa 51 de ani — 53 (8,23+1,08%) de cazuri.

28,73

16,15

15,22
8,23

4,81 5.9 4,97
<20 de ani 21-25deani  26-30deani _31-35 de ani -40 deani  41-45deani  46-50 de ani >51 de ani

3
—Pacientele cu BIPA =——Partenerii

Fig. 3.3. Varsta pacientelor cu BIPA: la varsta partenerului sexual (%)
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A fost stabilitd o legatura directd medie dintre varsta partenerilor sexuali si rata BIPA la
femeile din lotul de studiu (rxy=0,34; p<0,01).

In 44,88% din cazuri, varsta partenerilor a fost pana in 25 de ani, deci conform studiilor cei
mai supusi riscului de MST fiind barbatii si femeile de varsta tanara.

Un alt aspect pus in evidentd a fost originea partenerilor. Conform informatiei prezentate
partenerii barbati originari din Republica Moldova au fost 421 (65,37£1,87%), din tarile Uniunii
Europene — 87 (13,51£1,35%), din tarile CSI — 90 (13,98+1,36%), din Asia — 36 (5,59+0,91%),
din America — 1 (0,16+0,16%), iar din Africa — 9 (1,40+0,46%) barbati (X*=15.4, gl=5, p<0,01).

Frecventa raporturilor sexuale ale pacientelor cu BIPA constituie o datd pe lund — in 41
(6,37+0,96%) de cazuri, de douad ori pe lund — in 65 (10,10+1,19%) de cazuri, de 3 ori pe lund — in
219 (34,01£1,87%) cazuri, de 4 ori pe lund — in 147 (22,83+1,65%) de cazuri, de cinci sau mai

multe ori pe lund —in 48 (7,45+1,04%) de cazuri, nu au raspuns — 1n 124 de cazuri (19,26+1,56%)
(X*=12,6, gl=5, p<0,05). Astfel, putem mentiona ca frecventa raporturilor sexuale influenteaza rata

aparitiei BIPA. In cercetarea noastra, la 56,84% dintre femei s-a determinat acest fapt.

Numarul partenerilor sexuali pe parcursul vietii pacientelor cu BIPA: 1 partener indica 168
(26,09+1,73%) de paciente, doi parteneri — 255 (39,60+1,93%), 3 parteneri — 91 (14,13+1,37%),
4 parteneri — 53 (8,23+1,08%), 5 parteneri — 20 (3,1140,68%), nu au raspuns la intrebare 57
(8,85+1, 12%) de femei (x>=15,7, gl=5; p<0,01).

14.13

39.6

» | partener = 2 parteneri = 3 parteneri 4 parteneri = 5 parteneri

Fig. 3.4. Structura lotului dupa numarul partenerilor sexuali la pacientele din studiu (%)
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La analiza datelor referitor la numarul partenerilor pe durata vietii in cercetarea noastra s-a
stabilit ca 65,07% dintre paciente au avut doi si mai multi parteneri sexuali. Paralel s-a apreciat
tipul de relatii ale pacientelor, unde au declarat ca sunt in relatii monogame in 408 (63,36+1,89%)
cazuri, poligame — in 65 (10,141,19%), relatii la distanta au confirmat 92 (14,2+1,38%), partener
nou —79 (12,2+1,29%) de paciente (X°=8,3, gl=3; p<0,05).

Cresterea numarului de paciente cu BIPA pe glob este determinata de migratia populatiei,
schimbarea comportamentului sexual in randul tinerilor, scdderea imunitatii si problemele
ecologice [138, 139].

Tipul de contraceptie utilizat de paciente: prezervativul masculin in 85 (13,19+1,33%)
cazuri, coitus interruptus —in 171 (26,55+1,74%), DIU — in 129 (20,03+1,58%), spermicide — in
15 (2,33+0,59%), COC — in 39 (6,05+0,94%) de cazuri, nu au utilizat contraceptie — 205
(31,83+1,84%) femei (X°=18,2, gl=5; p<0,01).

Din numarul total de paciente (n = 664), au utilizat DIU — 129 de paciente (20,03+1,58%),
iar durata utilizarii DIU de catre acestea a fost urmatoarea: pana la 2 luni — 94 (14,60+1,39%) de
cazuri, 3-6 luni —un (0,16+0,16%) caz, de la 1 an pand 4 ani nu s-a Inregistrat niciun caz, pana la
5-9 ani — 28 (4,35+0,80%) de paciente, mai mult de 10 ani — 6 (0,93+0,38%) cazuri (X*=9,5, gl=3;
p<0,05). Conform datelor noastre, pacientele purtatoare de DIU mai mult de 5 ani au prezentat in
1/3 din cazuri factor de risc explicat prin utilizarea indelungata a steriletului, iar la 3/4 din cazuri
DIU a fost factor declansator de BIPA, astfel cele 95 de femei au utilizat steriletul mai putin de 90
de zile. Westrom L. et al. (1996) au demonstrat in lucrarile lor ca DIU la multipare creste acest
risc de 2 ori, iar la nulipare de 7 ori [175]. Se atestd o corelatie clard intre aparitia BIPA si durata
folosirii DIU, care demonstreaza ca utilizarea indelungatd conduce la aparitia formelor grave de
BIPA, precum si favorizeaza prezenta florei patogene in vagin la pacientele cu DIU recent inserat.
Autorii Kpacnononsckuit B. U., bysnosa C. H., lllykuna H. A. (2001) explica fiziopatogenia
acestui proces prin efectul de ,fiti/” al firelor de la DIU pentru raspandirea de durata a
microorganismelor din vagin spre uter si anexe [44, 45].

Conform cercetdrilor unor autori, cele mai multe MST se transmit mai usor de la barbati la
femei, decat invers [111, 115]. Elementul comportamental, care influenteaza stabilitatea florei
vaginale normale si duce frecvent la schimbarea acesteia sunt partenerii noi sau multipli, contactele
sexuale frecvente, neutilizarea condomului etc. Contacte sexuale frecvente cu ejaculari repetate,
datoritd pH-ului alcalin al spermei, pot perturba pH-ul vaginal normal (pH acid, cu valori intre 3,8-
4,5) [11]. Se stie ca existd agenti declansatori si determinante ce favorizeaza aparitia bolii. La

chestionarea pacientelor, am depistat cd raporturile sexuale neprotejate au avut loc in 376
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(58,38+1,94%) de cazuri, parteneri noi au indicat in 79 (12,26+1,29%) de cazuri, parteneri multipli
in 65 (10,09+1,19%) de cazuri, lipsa unei igiene adecvate s-a determinat la 152 (23,60+1,67%) de
femei. Autorii Ness R.B., Trautamann G., s.a. considerd dusurile vaginale drept factor de risc
major in dezvoltarea BIPA, explicat prin faptul ca procedura respectivd ar propulsa
microorganismele din tractul genital inferior spre cel superior [102]. Numarul pacientelor care
practicd dusurile vaginale, in cadrul studiului, a fost de 115 (17,86+1,51%) cazuri. Conform
opiniei lui Haggerty C.L., Ness R.B. s.a. [53], folosirea indelungatd a tampoanelor vaginale
contribuie la crearea unui microclimat patogen de inmultire bacteriana si favorizeaza trecerea lor
din vagin spre colul uterin si raspandirea spre uter, astfel crescand incidenta BIP la aceste femei.
Utilizarea prelungitd de tampoane vaginale s-a constatat In cercetarea noastrd la 136
(21,11£1,61%) de femei. Un alt agent declansator in aparitia BIPA sunt gesturile medicale
invazive: au declarat ca au efectuat chiuretaje uterine in 11 (1,704+0,51%) cazuri, histeroscopie
intr-un caz (0,16+0,16%) si histerosalpingografie —in 59 (9,16+1,14%) cazuri.

Se releva o legdturd stransa a determinantelor comportamentale in dezvoltarea BIPA sub
influenta elementelor predispozante: libertinismul sexual exagerat, gratie schimbarilor socio-
culturale recente, manifestat prin precocitatea raporturilor sexuale, multitudinea partenerilor
sexuali, cresterea ratei divorturilor, abandonul metodelor mecanice de contraceptie si utilizarea pe
scard largd a dispozitivelor contraceptive intrauterine. Consecinta tuturor acestor cauze este
cresterea exploziva a BIPA in ultimii ani. In marea lor majoritate infectiile genitale superioare sunt
produse de agenti patogeni transmisibili prin contact sexual, care au ca poartd de intrare mucoasa

tractului genital [47].

12,73

40,99

36,18

= Casatorite = Celibatare = Vaduve = Divortate = Concubinaj

Fig. 3.5. Structura lotului in functie de starea civila a pacientelor din studiu (%).
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La divizarea pacientelor dupa statutul marital, paciente casdtorite au fost in 264
(40,99+1,94%) de cazuri, celibatare in 233 (36,18+1,89%) de cazuri, iar vaduve— in 3
(0,47+0,27%) cazuri. Pacientele divortate au constituit 62 (9,63+1,16%) de cazuri, iar cele aflate
in concubinaj — 82 (12,73+1,31%) cazuri. Studiind statutul marital, la randul nostru, am constatat
ca rata pacientelor cu BIPA este mult mai mare la cele necasatorite care au reprezentat 59,01%.

Domiciliu permanent au declarat 357 (55,43+1,96%) paciente, iar domiciliu temporar — 287
(44,56%1,96%) de cazuri (t=3,8988; p<0,001).

La repartizarea pacientelor dupd nivelul de scolarizare si ocupatie mentiondm cd majoritatea
poseda studii medii si generale —1n 468 (72,67+1.76%) de cazuri, situatie ce tine probabil de gradul
de informare si de constientizarea de catre paciente a problemelor ce pot surveni dupa un puseu de
BIPA. In studiu au fost cuprinse 95 (14,75£1,39%) de studente, 89 (13,82+1,36%) de femei
ocupate cu munca intelectuala, 157 (24,37+1,69%) de muncitoare, 53 (8,23+1,08%) de femei ce
efectueaza lucrul casnic, 72 (11,18+1,24%) de somere sau neangajate in campul muncii, 5
(0,77£0,35%) invalide, 173 (26,86+1,75%) de femei angajate in munca sezoniera sau in strainatate

(1>=16,2, gl=6; p<0,05).

26,86

13,82

20,2
24,37

= Studente = Munca intelectuald = Muncitoare Neagajate = Munca sezoniera

Fig. 3.6. Structura lotului in functie de genul de ocupatie al pacientelor incluse in studiu (%).
Conditiile de munca nefavorabile si noxe profesionale pot favoriza aparitia BIPA. La
temperaturi variabile lucreaza 170 (26,39+1,74%) de femei, muncd fizica grea indeplinesc 58

(9,01£1,13%) de paciente, lucru cu substante toxice in 26 (4,03+0,77%) de cazuri, fumatoare se

intalnesc in 161 (25,16+1,71%) de cazuri. Analiza sferei de activitate demonstreazd ca 102
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(15,83+1,44%) femei sunt ocupate 1n agricultura, vanzatoare 1n piatd — 39 (6,05+0,94%) de femei,
la ferme de animale lucreaza 25 (3,88+0,76%) de femei, la fabrici — 21 (3,26+0,70%) de femei, in
sfera salubrizarii — 16 (2,48+0,62%) femei, in constructie — 14 (2,17+0,58%) femei, vanzatori in
magazine — 13 (2,02+0,55%) femei, in uzine — 4 (0,62+0,30%) femei, in cariera de piatra — 1
(0,16+0,16%) femeie, la gradinite de copii — 6 (0,93+0,38%) femei, in sfera alimentara — 30
(4,65+0,83%) de femei, croitorese — 3 (0,47+£0,27%) femei, cadre didactice — 2 (1,86+0,54%)
femei, frizerite — 11 (1,71£0,51%) femei, la abator — 1 (0,16+£0,16%) femeie, postas — 2
(0,31+0,22%) femei.

E cunoscut faptul ca femeile sarace mai frecvent sunt afectate de maladii inflamatorii legate
de conditiile de munca nefavorabile, noxe profesionale, lipsd de domiciliu permanent, salarii mici
si subalimentare cronicd. Pentru a evidentia grupul social vulnerabil ne-am propus sd aflam care

sunt veniturile lunare ale fiecarei paciente (Figura 3.7).
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Fig. 3.7.Veniturile lunare ale pacientelor cu BIPA (%).

In cercetarea data, salariu lunar pana la 1000 de lei (MDL) au prezentat 230 (35,71+1,89%)
de cazuri, 1000-1900 MDL — 37 (5,7440,91%) de femei, 2000-2900 MDL — 70 (10,87+1,23%) de
femei, 3000-3900 MDL — 19 (2,95+0,67%) femei, mai mult de 4000 MDL — 45 (6,98+1,00%) de
femelt, salariul mediu fiind de 1094,25+254,63 MDL. Sunt intretinute de cétre parteneri sau de alti
membri de familie 141 (21,89+1,63%) femei, venituri instabile au 102 (15,84+1,44%) femei
(*=15,7, gl=5; p<0,01).

Sumand cifrele expuse, am obtinut cd 79,18% din numarul total de femei sunt sarace, dintre
cele cu venituri stabile circa 55,27% au salarii mici, iar ponderea celor care nu au sursa de venit

constituie 21,89%. Fara asigurare medicala au fost 209 (32,45+1,85%) femei.
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Conform datelor, am obtinut un clasament al determinantelor sociale si medicale, care

favorizeaza aparitia si dezvoltarea bolii inflamatorii pelvine acute (vezi Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Determinantele medico-sociale care favorizeaza aparitia BIPA

Determinante Determinante Determinante Determinante
exogene endogene sociale comportamentale
Stari de .
. . . . o . Debutul vietii sexuale
Biopsie cervicalad imunosupresie Venituri insuficiente recc;ce
HIV/SIDA P

Excizia colului uterin

Sondarea colului
uterin

Supresie imunologica
cu preparate
citostatice, antivirale

Rata inalta de divort
din tard

Varsta tanara 15-25
de ani

Razboaie, razboaie
civile

Partener sexual cu
MST

Biopsie uterind

Radioterapie,
chimioterapie

Emigrari in masa

Partener sexual nou

Controlul
instrumental al
uterului

Boli urinare cronice
in acutizare

Conditii socio-
economice precare

Parteneri sexuali
multipli

Dispozitiv intrauterin
DIU

Diabet, leucoze

Munca la negru,
neremunerata

Contacte sexuale n
mensis

Avort chirurgical

Hormonal — preparate
CcocC

Epidemii de MST

Raporturi sexuale
ocazionale

Punctie prin fornix —
chisturi, FIV

Carente de hormoni
trofici

Insdmantare intra-
uterind

Carente de proteine,
vitamine

Lipsa de educatie
sexuald 1n familie si
in societate

Raporturi sexuale cu
prostituate

Rapoarte sexuale
netraditionale

Histeroscopie

Histerosalpingografie

Anomalii de
dezvoltarea organelor
din bazinul mic

Lucru sezonier peste
hotarele tarii

Contact sexual
neprotejat

Corpi straini In vagin

Chisturi, polipi
vaginali

Anomalii de
dezvoltare a uterului
vaginului, colului
uterin

Parinti care
abandoneaza copiii
pentru a merge la
munca in straindtate

Dusuri intravaginale
frecvente

Spermicide — creme,
bureti

Narcomania,
alcoolismul

Factori traumatici —
deflorare, viol




Conform clasamentului, determinantele sociale, care au dus la aparitia bolii inflamatorii
pelvine acute, au fost: nivelul scazut educational — 72,67% (I),varsta tanara — 68,96% (II), paciente
nedispensarizate la medicul de familie — 59,16% (III), femei celibatare — 59,01% (IV), venituri
financiare insuficiente — 52,02% (V), lipsa domiciliului permanent — 43,63% (VI), lipsa asigurarii
medicale — 32,45% (VII), munca la temperaturi variabile — 26,39% (VIII), lipsd de venituri proprii
sau somaj — 25,93% (IX).

Determinantele comportamentale care declanseazd BIPA sunt: mai mult de 2 parteneri
sexuali pe parcursul vietii — 65,07% (I), relatii sexuale neprotejate — 58,36% (II), frecventa crescuta
a raporturilor sexuale — 56,84% (I1I), debutul vietii sexuale pana la 16 ani — 52,80% (IV), parteneri
de etnii diferite — 34,63% (V), partener sexual nou — 12,26% (VI), parteneri sexuali multipli —
10,09% (VII).

Determinantele medicale directe, ce au contribuit la aparitia bolii inflamatorii pelviene acute,
au fost DIU — 20,03% (I), interventii medicale invazive — 11,02% (II). La fel, determinantele
medicale indirecte, implicate in dezvoltarea BIPA, au fost: spitalizarea tardiva a pacientelor —
71,89% (1), viciile personale — 24,84% (II), lipsa unei igiene locale personale — 23,60% (III),

tampoane retinute in vagin la menstre — 21,11% (IV), utilizarea dusurilor intravaginale — 17,86%

V).

3.2. Caracteristica pacientei cu boala inflamatorie pelvina acuta

Unul dintre scopurile studiului nostru a fost stabilirea profilului pacientei cu BIPA. Pentru
aceasta, au fost cercetate aspectele medico-sociale, ce pot influenta aparitia bolii inflamatorii
pelvine acute, si analizate antecedentele medicale, chirurgicale si obstetrical-ginecologice

personale, cat si mediul de provenienta, locul de trai actual si modul de spitalizare.

37,61

62,39

= Mediu rural = Mediu urban

Fig. 3.8. Mediul de provenienta al pacientelor din studiu (%).
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In vederea realizarii obiectivului propus, au fost analizate mediul de provenienta si locul de
trai actual al pacientelor din studiul nostru. Rezultatele obtinute au stabilit ca din mediul rural isi
au mediul de provenientd 399 (61,96+1,91%) de femei, iar din mediul urban isi au originea 245
(38,05+1,91%) de femei (t=8,7942; p<0,001).

Distributia pacientelor dupa locul de trai a stabilit cad predomind zona centrald, incluzand si

capitala tarii in 56,84% din cazuri urmata de regiunea de sud cu 26,87% si cea de nord cu 16,31%.

Tabelul 3.2. Repartizarea pacientelor cu BIPA dupa locul de trai (abs., %)

Regiunile tarii Paciente cu BIPA

(RDD — Regiunea de dezvoltare) Abs. P+ES(%) X2, gl,p
RDD Nord 105 16,31+1,46 =134,
RDD Centru 366 56,84+1,95 gl=2,
RDD Sud 173 26,87+1,75 p<0,001

Analiza antecedentelor medicale in studiul dat a demonstrat ca patologie cardiaca a fost
constatatd la 115 (17,85+1,51%) paciente, patologie pulmonara—la 90 (13,97+1,36%) de paciente,
patologie urinara — la 183 (28,41£1,78%) de paciente, patologie gastroenterologicd — la 74
(11,49+1,26%) de paciente, patologie dermatologica — la 57 (8,85+1,12%) de paciente, patologie
endocrina — la 65 (10,09+1,19%) de paciente, patologie oftalmologica— la 44 (6,83+0,99%) de
paciente, patologie ORL — la 23 (3,57+0,73%) de paciente, patologie psihiatrici — la 8
(1,24+0,43%) paciente, patologie infectioasd — la 60 (9,31£1,14%) de paciente, patologie
neurologica — la 32 (4,97+0,85%) de paciente.

Patologie 0ftalmologicd — 6,83
Patologie neurologicd  pm— 4 97
Patologie psihiatricd o, 1,24 ’
Patologic ORL s 3,57

Patologie endocrina 10,09

Patologie dermatologicd  p— g 85

PatOIOgie gastricé s | .49

b

Patologie plﬂmonafﬁ s | 3 Q7

>

Patologie cardiaca

17,85
Patologie Infectioasd e 7 5

b

Patologie urinara 28,41

Fig. 3.9. Antecedente medicale la pacientele cu BIPA (%).
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Studiind datele referitoare la functia menstruald a pacientelor cu BIPA, am observat ca
aparitia primei menstruatii pand la 12 ani s-a constatat la 191 (29,65+1,80%) de paciente, menarha
la 13-16 ani au avut 418 (64,90+1,88%) paciente si menarha tarzie (dupa 17 ani) au mentionat 35
(5,43+0,89%) de paciente, varsta medie fiind de 13,89+1,04 ani. Debutul anormal al functiei
menstruale s-a observat la 35,08% din cazuri.

Durata ciclului menstrual pana la 25 de zile s-a constatat la 88 (13,66+1,35%) de paciente.
Ciclu menstrual de 26-31 de zile au prezentat 372 (57,76+1,95%) de paciente, ciclu menstrual mai
mult de 32 de zile au avut 184 (28,57+1,78%) de paciente, durata medie a ciclului menstrual fiind
de 29,31+2,02 zile. Durata eliminarilor menstruale de 3-5 zile au prezentat 530 (82,29+1,50%) de
paciente. Menstruatii prelungite (>7 zile) au prezentat 94 (14,60+1,39%) de paciente. Menstruatii
mai putin de 3 zile — 20 (0,86+0,37%) de cazuri, durata medie eliminarilor menstruale fiind de

4,55+1,04 zile. Dismenoree s-a diagnosticat la 116 (18,0141,51%) paciente.

Vaginoza bacteriand I 34,93
Endometrioza s 528
Miom uterin I 7 76
Polipi ai organelor genitale m 2 95
Malformatii congenitale ™ 1,09
Infertilitate I ][] 33
Chisturi ovarienc I 9 (]
Dereglari de menstruatic I (3,66

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fig. 3.10. Antecedente ginecologice la pacientele din studiu (%).

Pacientele cu BIPA au avut o incidentd mai mare de vaginoza bacteriana: 225 (34,93+1,88%)
de paciente. Alte maladii ginecologice au fost intalnite la paciente: malformatii congenitale ale
organelor genitale — 7 (1,09+£0,41%) cazuri, endometrioza — 34 (5,28+0,88%) de cazuri, miom
uterin — 50 (7,76+1,06%) de cazuri, chisturi ovariene — 58 (9,00+1,13%) de cazuri, dereglari de
menstruatie — 88 (13,66+1,35%) de cazuri, polipi ai organelor genitale — 19 (2,95+0,67%) de cazuri
st infertilitate — 73 (11,33+1,25%) de cazuri.

Nasteri in anamneza au indicat 381 (59,16+1,94%) de paciente, dintre care: primipare in 223
(34,62+1,87%) de cazuri, multipare — In 158 (24,53%+1,69%) de cazuri (t=3,9967; p<0,001).
Nulipare au fost 263 (40,84+1,91%) de femei (t=6,7031; p<0,001).

Conform anamnezei ginecologice la pacientele incluse in studiu, intreruperi de sarcina la

dorintd au efectuat 208 (32,29+1,84%) de femei, sarcini stagnate au avut 61 (9,47£1,16%) femei,
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sarcini extrauterine — 40 (6,21+£0,95%) de femei, iar avorturi spontane s-au constatat la 97
(15,03+1.41%) de femei (X2=12,4, gl=3; p<0,01).

40,83

34,62

24,53

Nulipare Primipare Multipare

Fig. 3.11. Antecedente obstetricale la pacientele din studiu (%)

Din numarul total de paciente cu BIPA, nuliparele au reprezentat 40,83% din cazuri,
primiparele — 34,62% din cazuri, multiparele — 24,53% din cazuri. Pacientele care au intrerupt
sarcini la dorinta au constituit 32,29% din cazuri, aceasta reprezentdnd metoda cea mai acceptata
de planificare a familiei.

Analizand numarul pacientelor care utilizeaza serviciile de dispensarizare sistematica, au
declarat cd se afld in evidenta la medicul de familie 144 (22,36+1,64%) de femei, in evidenta la
medicul ginecolog din sistemul de ambulatoriu — 45 (6,98+1,01%) de femei, control profilactic
anual la locul de munca — 74 (11,49£1,26%) de femei, nu frecventeazd medicii — 381
(59,16+1,94%) de femei.

In cadrul prezentei cercetiri s-a studiat tipul adresarii pacientelor in stationar unde s-a
constatat ca trimitere de la medicul de familie au prezentat 38 (5,90+0,93%) de paciente, trimitere
de la medicul ginecolog — 82 (12,73+1,31%) de paciente, trimitere din alte institutii medicale — 67
(10,40+1,20%) de paciente, adica evitandu-se astfel nivelul primar de asistentd medicald in
70,96% din cazuri. Diagnosticarea BIPA a fost efectuatd de serviciul de ambulanta in 47,36% din
cazuri, iar de medicii din policlinici — in 29,03% din cazuri. De serviciul de ambulantd (SAMU)
s-au folosit 305 (47,36+1,97%) bolnave, prin autoadresare in stationar au venit 152 (23,60+1.67%)
de paciente (y*=16,3, gl=4; p<0,01).

Totodata, in studiul dat s-a apreciat durata de timp de la momentul Tmbolnavirii pana la

internare, modul de spitalizare, perioada zilei de internare a pacientelor din studiu. Internarea in
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stationar de la debutul maladiei la pacientele din studiu in primele 24 de ore — 36 (5,59+0,91%) de
bolnave, in 48 de ore — 25 (3,89+0,76%), in 72 de ore — 29 (4,50+0,82%), In 96 de ore — 91
(14,13£1,37%), la 5 zile — 133 (20,65+1,59%)), la 6 zile — 172 (26,70£1,74%), dupa 7 zile — 158
(24,53+1,69%) de bolnave (X2=19,1, gl=6; p<0,01). Adresarea tardiva dupa ajutor medical poate
fi explicata si prin interpretarea eronatd de catre paciente a durerilor aparute sau legata de forme
atipice ale BIPA. Circa 71,89% dintre pacientele din studiul dat au fost spitalizate tardiv, dupa 5
zile de la imbolnavire. Aceste informatii denota faptul ca femeile se adreseaza tardiv dupa asistenta

medicald atunci cand semnele clinice sunt foarte evidente si starea generald a pacientelor este

559 349
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Fig. 3.12. Adresarea pacientelor la spital din momentul Imbolnavirii (%).

Ne-am propus sa analizdm 1n care moment al zilei pacientele cu BIPA s-au adresat dupa
asistentd medicala. Rezultatele s-au prezentat astfel: in intervalul de ore 00:00-03:00 au fost
internate 68 (10,56+1,21%) de paciente; intre orele 04:00-07:00 — 95 (14,75+1,39%) de paciente;
in intervalul orelor 08:00-11:00 — 173 (26,86+1,75%) de paciente; in intervalul 12:00-15:00 — 87
(13,51£1,35%) de paciente; in intervalul 16:00-19:00 —56 (8,69+1,11%) de paciente; iar in
intervalul de ore 20:00-23:00 — 165 (25,62+1,72%) de paciente (X2=12,3, gl=5; p<0,05).

Dupa cum se vede din figura de mai sus, distributia dupa timpul internarii a pacientelor cu
BIPA in stationar pe perioada zilei a fost de 51,50%, in perioada noptii de 48,50%. S-a observat
ca pacientele cu BIPA, care se internau intre orele 10:00-16:00 aveau trimitere de la medicii din
policlinici, cele cu formele usoare de BIPA s-a internat in intervalul de ore 19:00-22:00. Pacientele

cu forme grave mai frecvent s-au internat nocturn, in intervalul de ore 00:00-05:00.
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Mentiondm ca investigatiile efectuate in institutiile medicale specializate, care au trimis
pacientele pentru spitalizare, au fost: ecografia in 106 (16,46+1,46%) cazuri, analiza generala de
sange 1n 162 (25,15+1,71%) de cazuri. Diagnosticul minimalist la etapa de ambulatoriu, tratament

medical incorect, durata bolii indelungata favorizeaza aparitia formelor complicate de BIPA.

14,75

26,86

10,56

13,51
25,65

8,69

= 08:00-11:00 = 12:00-15:00 = 16:00-19:00 = 20:00-23:00 = 00:00-03:00 = 04:00-07:00

Fig. 3.13. Orele de internare in spital pe parcursul a 24 de ore (%).

Un alt aspect al problemei BIPA legat de adresarea tardiva a pacientelor dupa ajutor medical
in unele cazuri este determinat de gradul redus de iluminare sanitard a bolnavelor, de asemenea,
de responsabilitatea sociald a medicilor, care consultd Tn mod ambulatoriu sau prin telefon, de
asemenea, bolnavele se limiteaza la consultatiile online de pe site-uri medicale si automedicatie.
Alte motive de adresare tardiva a pacientelor cu BIPA au fost spitalizarea primara in sectii de alt
profil, la fel atribuita erorilor de diagnostic, si neatentia la simptomele aparute care atrag dupa sine
complicatii tardive. O perioada de timp nepermis de lunga de la momentul aparitiei manifestarilor

clinice pana la spitalizare a fost constatatd la pacientele cu forme grave de BIPA.

3.3. Concluzii la capitolul 3

1. In urma studiului am elucidat profilul pacientelor cu BIPA: femei tinere, pana in 25 de ani
(40,38%), I1n mai mult de 1/2 (59,01%) din cazuri necésatorite, dintre ele 2/3 fiind originare
din mediul rural, ce locuiesc In mediul urban cu nivel socioeconomic nefavorabil in 3/4 din
cazuri, fara asigurare medicala Tn 32,45% cazuri, cu venituri instabile in 25,93% din cazuri si
fara domiciliu permanent in 43,63% din cazuri. In 2/3 (72,67%) din cazuri, pacientele aveau
un nivel educational scazut, in jumatate de cazuri (52,64%) au declarat un debut al vietii

sexuale pand la 16 ani, In 1/4 dintre paciente pe parcursul vietii au avut mai mult de 3 parteneri
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sexuali (25,46%), accepta relatii ocazionale sau la distantd 1n 14,2% cazuri. Profilul
partenerilor a pacientelor cu BIPA indica: varsta pana in 30 de ani (61,50%), in 1/3 din cazuri
originari din alte tari (34,16%), ce nu prefera sd utilizeze nicio metoda de contraceptie in
71,94% din cazuri.

In studiul dat constatim ci pacientele cu BIPA sunt femei tinere de vérsta fertila, constituind
75,64% din cazuri (nulipare 40,34% si primipare 34,63%), care au Intrerupt sarcini la dorinta
in mai mult de 1/3 din cazuri (41,45%). Purtatoare de boli cronice — in 52,01% din cazuri,
infectia urinara fiind prezenta la 1/3 din cazuri (28,41%), cu o incidentd crescuta de vaginoza
bacteriana (34,94%) si cu debut anormal al ciclului menstrual in anamneza.

La pacientele din studiu am cercetat cauza comportamentala, care, probabil a influentat flora
vaginala si a condus la dezvoltarea BIPA. S-a observat lipsa unei igiene adecvate la 23,60%
dintre paciente, care obisnuiesc utilizarea prelungitd de tampoane vaginale in 1/4 (21,11%) din
cazuri, de asemenea, pacientele practica dusuri vaginale in 17,86% din cazuri si 1/2 (58,36%)
dintre ele au raporturi sexuale neprotejate ce predispun la aparitia BIPA.

Determinantele medicale, care au influentat direct aparitia bolii inflamatorii pelvine acute au
fost — DIU (20,03%), interventiile medicale invazive (11,02%). La fel, factori medicali
indirecti implicati in dezvoltarea BIPA au fost: spitalizarea tardiva a pacientelor (71,89%),
viciile personale (24,84%).

Determinantele sociale, care au provocat aparitia bolii inflamatorii pelvine acute, au prezentat:
paciente nedispensarizate la medicul de familie (59,16%), femei cu venituri financiare
insuficiente (52,02%), fara domiciliu permanent (43,63%), lipsa de asigurare medicala
(32,45%), munca la temperaturi variabile (26,39%), lipsd de venituri proprii sau somaj
(25,93%).

Evitarea asistentei medicale primare in studiul nostru a constituit 70,96% dintre paciente.
Diagnosticul de BIPA stabilit de serviciul de ambulanta a constituit 47,36% dintre paciente,

iar 23,60% dintre ele se adreseazd dupa asistentd medicala calificatd direct 1n stationar.
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4. CONDUITA MEDICO-CHIRURGICALA LA PACIENTELE CU BOALA
INFLAMATORIE PELVINA ACUTA

Studiul prospectiv a fost efectuat pe perioada de timp cuprinsa intre anii 2010-2011, in cadrul
IMSP SCM nr. 1, avand permisiunea directorului spitalului si sefului Catedrei de obstetrica si
ginecologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”. Cercetarea actualda reprezintda un studiu clinic
randomizat ,,simplu-orb”.

Pacientele au fost divizate in doud loturi: de control (lot I) si de cercetare (lot II), repartizate
in raport de 1:1.

Determinarea numarului de paciente, a cate 117 ginecopate cu boala inflamatorie pelvina
acutd in fiecare grup si modalitatea de repartizare a lor in loturi s-a efectuat conform cerintelor
definite pentru un astfel de studiu.

In studiu au fost acceptate doar persoanele care au corespuns totalmente criteriilor de
selectare mentionate 1n capitolul 2 al tezei si care si-au dat consimtdmantul dupd ce au fost
informate despre scopul si obiectivele acestuia.

Cercetarea clinica a pacientelor incluse in studiu a fost orientatd spre: analiza gradului de
severitate a BIPA la internare (in baza scorului de severitate), aprecierea evolutiei si prognosticului
BIPA 1n baza markerilor proinflamatori si a rezultatelor imediate ale conduitei medico-
chirurgicale la pacientele cu BIPA.

Boala inflamatorie pelvind acutd se refera la afectiunile catastrofale ale pelvisului cu o
morbiditate Tnaltad si cu complicatii severe la distantd conditionate de sarcina extrauterind si
infertilitate [11].

In ultimul timp se observa o crestere a frecventei acestei maladii si a numarului de paciente
cu forme grave si spitalizare tardiva.

Este cunoscut faptul cd BIPA este o afectiune polimicrobianad ce se poate manifesta atipic si
nespecific explicabil prin virulenta agentului patogen, susceptibilitatea gazdei, numarului agentilor
patogeni infectanti si a altor factori de risc.

Studiile demonstreaza ca multiple episoade de BIP si sechelelor ei sunt determinate de un
diagnostic tardiv si imperfect al acestei maladii.

Calitatea actului medical este influentatd de corectitudinea diagnosticului timpuriu si de
prescrierea unui tratament eficient si sigur. Pentru aprecierea rezultatelor diverselor metode de
diagnostic al BIPA au fost utilizate criterii standarde, folosite in statistica medicalda pentru
aprecierea informativitdtii metodelor de diagnostic: precizia, sensibilitatea si specificitatea.

Diagnosticul de BIPA a fost stabilit dupd datele examenului clinic, de laborator si paraclinic
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(ecografic) si la necesitate invaziv (laparoscopie). Datele statistice indica faptul ca diagnosticul
clinic are o valoare predictiva pozitiva de BIPA de 65-70% comparativ cu diagnosticul

laparoscopic folosit ca ,,standard de aur” (gold standard).

4.1. Aprecierea severitatii bolii la pacientele cu boalad inflamatorie pelvinad acuta (scorul
MIL)

In pofida implementarii in practica a metodelor contemporane de diagnostic instrumental si
de laborator, diagnosticul lezional si gravitatea procesului raman destul de dificil de stabilit.
Dificultatile de diagnostic timpuriu si complet determina aparitia formelor severe de BIPA.

Una dintre cele mai actuale probleme in diagnosticul precoce al BIPA si, prin urmare, in
reducerea intervalului de timp pana la tratamentul chirurgical este aprecierea duratei tratamentului
conservator necesar, termenul optimal pentru interventie chirurgicala si aprecierea efectului de la
conduita medical propusa. In literatura de specialitate nu existd scoruri de apreciere a gradului de
gravitate a procesului inflamator pentru BIPA.

In aceastd ordine de idei, un moment important in prevenirea formelor complicate de BIPA
este diagnosticul corect, precoce si aprecierea gravitatii procesului in scopul ameliorarii
diagnosticului, cat si stabilirea momentului oportun pentru tratamentul chirurgical.

Insa, pana in prezent nu sunt studii legate de aprecierea gradului lezional in BIPA si modul
de stabilire a gravitatii procesului.

Unele studii pun accente pe investigatii de laborator, altele pe cele imagistice performante,
dar si rezultatele acestor cercetdri raman controversate.

Astfel, in cadrul acestei cercetdri ne-am propus sd credm un scor formal de apreciere a
gradului de gravitate a BIPA, prin sumarea datelor de laborator, imagistice si a manifestarilor
clinice.

Ca mai apoi sa putem stabili in diapazonul caror valori este clasatd forma usoard, medie si

grava a BIPA. Scorul MIL este prezentat in Fig. 4.1.

Manifestari clinice ale BIPA la pacientele din studiu

Pacientele cu BIP acutd pot prezenta o varietate de simptome: dureri pelvine (90%),
dispareunie (80%), sangerari uterine anormale (75%), febrd (30%), greatd si voma (30%),
elimindri mucopurulente din canalul cervical (70%), leucocitoza (80%), VSH crescuta (40-75%),
tulburari functionale ca disurie, polachiurie (15%), leucoree si metroragie (75%), frotiu vaginal de
gr. III, IV, depistarea Neisseria gonorrhoeae sau Chlamydia trachomatis in cultura cervico-

vaginala [25].
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0 1 2 3
Manifestari clinice

Starea generala satisfacator alteratd +greatd
Febra 37 38 39
Leucoree lipsa neinsemnati abundenti
Durere abdominala nepronuntat unilaterala bilaterala
Examen Vaginal 5 dureri la mobilizarea Sengibil‘itate ip

indolor proiectia unei

colului

anexe

Date imagistice

Uter (endometru) aspect obisnuit neomogen ingrosat
Trompa nonvizibil unilateral bilateral
Ovar aspect obisnuit unilateral bilateral
Lichid neinsemnat, fluid Douglas Pelvis
Date de laborator

Leucocite <9,000 >10,000 11,000-20,000
PCR <6 >6 10-50
pH vaginal (3,8-4,5) (5,0-5,5) (6,0-7,2)
PCT <0,5 >0,5 >2
BU negativ leucocite +eritrocite
Sifilis test rapid negativ pozitiv -
Gonoree test rapid negativ pozitiv -
Chlamydia test rapid negativ pozitiv -

Fig. 4.1. Scorul MIL de severitate a bolii inflamatorii pelvine acute

Durerea pelvind este cea mai caracteristica manifestare a BIPA. In studiul de fata durerea

pelvind, subiectiv perceputa de catre ginecopate a fost inregistratd la 87,18+3,09% dintre

pacientele din lotul de control versus 89,75+2,79% dintre pacientele din lotul de cercetare

(t=0,6287; p>0,05). Formele durerii pelvine s-au repartizat astfel: durere pelvind difuza in 36
(30,77+4,27%) de cazuri versus 22 (18,8143,61%) de cazuri (t=2,1461; p<0,05), durere pelvina
cu iradiere in 37 (31,6+4,29%) de cazuri versus 48 (41,0+4,55%) de cazuri (t=1,5023; p>0,05),

durere accentuata la efort fizic sau act sexual in 29 (24,843,99%) cazuri versus 16 (13,7£3,18%)

de cazuri (t=2,1750; p<0,05), durere abdominala cu iradiere in hipocondrul drept in 8 (6,8+2,33%)

cazuri versus 5 (4,3+1,88%) cazuri (t=0,8364; p>0,05). Localizarea durerilor abdominale

necaracteristice (lombare, paraombilicale si epigastrale) a fost in 11 (9,442,69%) cazuri in lotul de
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control si in 15 (12,843,09%) cazuri in lotul de cercetare (t=0,8291; p>0,05). Localizarea durerii
areprezentat un semn patognomonic de apreciere a ariei de afectare a organelor genitale superioare
in lotul de control in 72,65+4,12% si 76,93+3,89% in lotul de cercetare (t=0,7408; p>0,05). La fel,
intensitatea durerii a fost mai sporitd la pacientele cu forme grave si medii de BIPA in
59,83+4,53% din cazuri 1n lotul de control si in 67,53+4,33% din cazuri in lotul de cercetare

(t=1,2283; p>0,05).

Durere pelvina Durere Durere cu Durere intensa Durere
abdominala iradiere localizata

H Lotul de control  ® Lotul de cercetare

Fig. 4.2. Caracteristica durerii la pacientele cu BIPA (%).

O alta manifestare clinicd la pacientele cu BIPA sunt secretiile vaginale anormale, care pot
avea caracteristici diferite dupa abundenta, consistenta, miros s.a. Secretii vaginale anormale in
lotul de control s-au constatat la 108 (92,31£2,46%) paciente versus 105 (89,75+2,80%) paciente
din lotul de cercetare (t=0,6705; p>0,05), leucoree la 67 (57,3+4,57%) de paciente versus 75
(64,1+4,43%) de paciente (1,0675; p>0,05), secretii purulente in 41 (35,0+4,41%) de cazuri versus
30 (25,6+4,03%) de cazuri (t=1,5727; p>0,05), sangerare de diferit grad in 9 cazuri (7,7+2,46%)
versus 12 (10,3+2,81%) cazuri (t=0,6956; p>0,05). Frotiul vaginal patologic a fost apreciat (gradul
de puritate III, IV) in lotul [ in 84 (71,80+4,16%) de cazuri versus 87 (74,36+4,04%) de cazuri in
lotul II (t=0,4486; p>0,05). O durata a secretiilor vaginale patologice mai mult de 7 zile a fost
prezentd in 59 (50,434+4,18%) cazuri versus 63 (53,85+4,60%) de cazuri (t=0,5362; p>0,05). pH
vaginal acid (4-4,5) a fost estimat in lotul de control in 3 (2,6+1,47%) cazuri versus lotul de
cercetare — 1 (0,9+0,87%) caz (t=0,9937; p>0,05), pH vaginal slab acid (5,0-5,5) s-a observat in 8
(6,8+2,14%) cazuri versus 3 (2,6£1,47%) cazuri (t=1,5254; p>0,05), pH vaginal slab alcalin (6,0-
7,2) in 29 (24,8+3,99%) de cazuri versus 40 (34,2+4,39%) de cazuri (t=1,5849; p>0,05), iar pH
vaginal alcalin (>7,2) in 77 (65,84+4,39%) de cazuri versus 73 (62,4+4,48%) decazuri (t=0,5424;
p>0,05).
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Secretii Sangerari Leucoree Frotiu vaginal pH vaginal
vaginale genitale patologic anormal
anormale

H Lotul de control  ® Lotul de cercetare

Fig. 4.3. Caracteristica secretiilor vaginale la pacientele cu BIPA (%).

Alte semne clinice Intalnite la pacientele cu BIPA sunt starea generala alterata in lotul de
control la 52 (44,444+4,59%) paciente versus 60 (51,2844,62%) de paciente din lotul de cercetare
(t=1,0590; p>0,05), disurie in 23 (19,66+3,67%) de cazuri versus in 20 (17,09+£3,48%) de cazuri
(t=0,5135; p>0,05).

La examenul vaginal s-a constatat: sensibilitate la mobilizarea colului uterin la examen in
79 (67,53+4,33%) de cazuri din lotul I versus 84 (71,80+4,16%) de cazuri din lotul II (t=0,7161;
p>0,05); sensibilitate la palparea anexelor in lotul de control la 56 (47,86+4,62%) de paciente
versus 47 (40,17+4,53%) de paciente din lotul de cercetare (t=1,1899; p>0,05). Febra >38°C a fost
prezentd in lotul I 1a 92 (78,64+3,79%) de paciente versus 97 (82,9143,48%) de paciente din lotul
II (t=0,8354; p>0,05). Greata si voma s-a observat la 13 (11,1£2,90%) paciente din lotul I si la 10
(8,5+2,58%) ginecopate din lotul II (t=0,6695; p>0,05).

Febra Disurie Sensibilitate la Sensibilitate la
mobilizarea palparea anexelor
cervixului

m Lotul de control  m Lotul de cercetare

Fig. 4.4. Manifestari clinice ale BIPA la pacientele din studiu (%).
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Analizand durata de timp de la momentul imbolnavirii pana la internare s-a constatat ca in
lotul de control 71 (60,69+4,52%) de paciente, cat si in lotul de cercetare — 78 (66,67+4.36%) de
paciente s-au adresat dupa ingrijiri medicale cu mare intarziere (t=0,9562; p>0,05), dupa 96 de ore
de la aparitia simptomelor de boala.

Se cunoaste cd existd o corelatie intre durata bolii si gradul de gravitate a procesului
inflamator.

Prezenta durerii, febrei si leucoreei de diferit caracter constituie un punct de plecare pentru
boala inflamatorie pelvina acuta si un risc crescut de generalizare a procesului care adesea se poate
manifesta ca abdomen acut.

La pacientele cu forme grave s-a observat in lotul I versus lotul II prezenta durerii mai mult
de 96 de ore in 78 (66,67+4,36%) de cazuri versus 64 (54,70+4,60%) de cazuri (t=1,8935; p>0,05),
durata febrei mai mult de 72 ore i1n 47 (40,17+4,53%) de cazuri versus 38 (32,47+4,33%) de cazuri
(t=1,2283; p>0,05), starea generala alteratd in 39 (33,34+4,36%) de cazuri versus 34
(29,06+4,19%) de cazuri (t=0,6941; p>0,05), manifestari clinice suplimentare — 23 (19,66+3,67%)
de cazuri versus 15(12,82+3,09%) cazuri (t=1,4369; p>0,05); durere pelviand cu iradiere in 36
(30,77+4,27%) de cazuri versus 22 (18,81£3,61%) de cazuri (t=2,1461; p<0,05), masa anexiala
palpabila in 43 (36,76+4,46%) de cazuri versus 46 (39,32+4,52%) de cazuri (t=0,4098; p>0,05);
secretii vaginale patologice mai mult de 7 zile — 59 (50,43+4,62%) de cazuri versus 63
(53,85+4,60%) de cazuri (t=0,5362; p>0,05). In cadrul studiului dat am observat o corelatie dintre
gravitatea BIPA si semnele clinice. Astfel, marea majoritate a pacientelor s-au adresat dupa
asistentd mai tardiv de 24 de ore de la aparitia manifestarilor clinice.

Datele imagistice ale pacientelor cu BIPA la internare

Examenul ecografic este considerat drept metoda de electie de diagnostic paraclinic non-
invaziv in BIPA. Semnele caracteristice ale inflamatiei sunt vizibile si usor apreciate la nivelul
organelor genitale superioare, ceea ce face posibild distingerea formei si raspandirii BIPA (uter,
trompe uterine, ovare etc.).

Metoda ultrasonograficd permite stabilirea diagnosticului dupd anumite criterii
patognomonice. Cronologic BIP poate fi impartitd in: BIP acutd cu formare de endometrita,
piosalpinx, abces tubo-ovarian etc. si BIP cu sindrom rezidual cu hidrosalpinx si formare de tesut
cicatriceal [111]. Utilizand clasificarea ecografica a BIP, se disting 3 stadii evolutive de gravitate
a bolii: primul stadiu — endometrita; al doilea stadiu — masa focala, al treilea stadiu — distorsiune
pelviana (complex tubo-ovarian/abces tubo-ovarian) [12].

In cadrul studiului nostru au fost studiate semnele ecografice de BIPA, diagnosticul lezional

al organelor genitale superioare, si anume:
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Tabelul 4.1. Semne ecografice apreciate la pacientele din studiu

Uter Aprecierea fazei ciclului menstrual al endometrului, grosimii si stratificarii

endometriale, vascularizarii, dimensiunii uterului etc.

Trompa uterind | Evidentierea trompei, modificarilor specifice, vascularizarii, mobilitatii etc.

Ovar Vizualizarea si identificarea structurilor ovariene, dimensiunilor, prezentei
foliculilor, aprecierea capsulei, compararea cu ovarul controlateral,

aprecierea mobilitdtii etc.

Spatiul Douglas | Prezenta de lichid, cantitatea lichidului, caracteristica lichidului etc.

Formatiuni Latero-uterine, anexiale, intestinale, pelviene etc.

Modificari ale stratului intern uterin s-au constatat la 104 (88,89+2,90%) paciente din lotul
de control (I) si 110 (94,0242,19%) paciente din lotul de cercetare (II) (t=1,4008; p>0,05), unde
endometrul discordant cu ziua ciclului menstrual s-a vizualizat la 73 (62,40+4,48%) de paciente
din lotul I si 60 (51,29+4,62%) de paciente din lotul II (t=1,7250; p>0,05), la fel, ingrosare
heterogena a endometrului in lotul de control — 16 (13,68+3,18%) cazuri versus 28 (23,94+3,94%)
de cazuri 1n lotul de cercetare (t=2,0139; p<0,05), iar endometru difuz s-a descris la 7

(5,99+2,19%) paciente din lotul I'si la 13 (11,124+2,90%) paciente din lotul II (t=1,4039; p>0,05).

uterus
Har-high
Pwr 100G
Gn 1

C8 s M5
P2 IE3
SRIn2

1 Ut-Endom.Th. 17.45mm

Fig. 4.5. Stratul intern uterin (ingrosare heterogena a endometrului) la o pacientd cu BIPA.

S-a observat ca la pacientele cu forme grave de BIPA, odata cu progresia procesului

inflamator, endometrul devine ingrosat si hiperperfuzat cu tendinte de retinere lichidiand in
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cavitatea uterind la 8 (6,84+2,33%) cazuri din lotul de control si la 9 (7,70+£2,46%) cazuri in lotul

de cercetare (t=0,2655; p>0,05).

Tls 0.1 CausCat

Fig. 4.6. DIU la o pacientd cu BIPA: stanga — imagine 2D, dreapta — imagine 3D.

RIC5-9-D/GYN Ml 0.8

42cm/09/78Hz Tis 0.1 CausCat 0
vefault
Qual mid2
B167°/V120

Fig. 4.7. Endometru hiperperfuzat cu retentie lichidiana la o pacienta cu BIPA in 3D.

Examenul ecografic standard nu poate evidentia trompele normale. Diametrul normal al unei
trompe nu trebuie sd depaseasca 4 mm, inflamatia trompei conduce la o ingrosare parietald mai
mare de 5 mm, clasic spus: ,,0 trompa vizibila este o trompa suspecta’” [12]. Patologia tubara este
obiectivata prin evaluarea peretelui tubar, continutului, motilitatii tubare si, de asemenea, prin

relationarea cu structurile pelviene cu care intra in raport.
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D50473-13-10-26-6 _ 6.5cm/1.1/27Hz Tis 0.1 CausCat 1051557

Uterus.
10.00 - 3.20
Pwr 100 &

Fig. 4.8. Trompa uterind stanga cu continut lichidian la o pacienta cu BIPA.

Trompe uterine vizibile cu forma neregulatd sau elongate si pereti ingrosati s-au stabilit Tn
82 (70,094+4,23%) de cazuri in lotul de control si in 69 (58,98+4,55%) de cazuri in lotul de
cercetare (t=1,8026; p>0,05), unde s-a observat prezenta ecourilor interioare in trompa sau a

focarelor hidroaerice in lotul I in 17 (14,53+3,26%) cazuri versus 20 (17,1£3,48%) de cazuri in

lotul II (t=0,5456; p>0,05).

RIC5-9-D/GYN MI 1.0 b

7.7cm /1.3 / 20Hz Tis 0.1 Caus Cat 16.01 15:06:23
Default
10.00 - 3.20
Pwr 100 G
Gn -4
CE / M5
P2/ E2

Fig. 4.9. Trompa dreapta vizibila cu continut lichidian (lumen tubar).

Oviducte distorsionate s-au constatat la 14 (11,97+3,00%) paciente din lotul de control si la

8 (6,84+2,33%) paciente din lotul de cercetare (t=1,3613; p>0,05).
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Ovarele reprezintd un element anatomic usor de depistat la ecografie. Vizualizarea foliculilor
ovarieni ne ajutd la localizarea ovarului. Ovare greu de vizualizat s-au observat la 41
(35,05+4,41%) de paciente din lotul I versus 50 (42,74+4,57%) de cazuri in lotul de cercetare
(t=1,1959; p>0,05). In cadrul studiului dat, ovarele au fost afectate la 45 (38,47+4,49%) de femei
din lotul de control si la 32 (27,354+4,12%) de femei din lotul de cercetare (t=1,8189; p>0,05).

Ingrosarea capsulei ovariene s-a determinat in 16 (13,68+3,18%) cazuri din lotul I versus 9
(7,70£2,46%) cazuri din lotul II (t=1,4916; p>0,05). Lichid intracapsular si/sau dimensiuni marite
ale ovarului, comparativ cu ovarul homolateral, s-au constatat la 12 (10,26+2,81%) paciente din
lotul de control si la 18 (15,39+3.34%) paciente din lotul de cercetare (t=1,1690; p>0,05).
Vizualizarea dificila a diferentierii cortico-medulare a ovarului s-a apreciat la 17 paciente

(14,53+3,26%) din lotul I versus 5 (4,28+1,88%) paciente din lotul II (t=2,7151; p<0,01).

RIC5-9-D/GYN MI 0.7 .
29cm/12/164Hz Tis 0.1 CausCat @

vefault
Qual mid2
B90°/v120°

Fig. 4.10. Lichid intracapsular in ovarul drept la o pacientd cu BIPA.

Colectii de lichid, incapsulate in zone anexiale (aspect de abces tubo-ovarian), s-au apreciat
la 8 (6,84+2,33%) cazuri din lotul de control versus 13 (11,12+2,90%) cazuri din lotul de cercetare
(t=1,1554; p>0,05), iar prezenta lichidului in spatiul Douglas in 19 (16,24+3,41%) cazuri in lotul
Iversus 11 (9,4142,69%) cazuri in lotul II (t=1,5649; p>0,05). Lichid liber subhepatic s-a observat
la2 (1,71+1,19%) paciente din lotul de control si la 3 (2,57+1,47%) paciente din lotul de cercetare
(t=0,4748; p>0,05). Sensibilitatea organelor genitale superioare la atingere cu sonda endovaginala,

la examinarea ultrasonografica, a fost observata in 85,47+3,26% din cazuri din lotul de control si
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in 94,02+2,19% din cazuri din lotul de cercetare (t=2,1648; p<0,05).

Schema organelor genitale Raspandirea BIPA Numarul, %

Lot 1104 (88,89)
Uter (endometru)

Lot 11110 (94,02)
Trompa uterini Lot 126 (22,23)
unilateral Lot 1130 (25.65)
Lot 128 (23,94)
Ovar unilateral

Lot 1121 (17,95)

Trompe uterine Lot 151 (43,59)

bilateral Lot I1 32 (27,35)

Lot I18 (15,39)

Ovare bilateral Lot 1120 (17,10)

Lot 115 (12,82)

Difuz (Pelvis) Lot 1111 (9,41)

Fig. 4.1 1. Raspandirea bolii inflamatorii pelvine acute dupa semnele ecografice.

Astfel, putem mentiona ca datele ecografice ne pot furniza date privind extinderea procesului

inflamator si mai putin privind gradul de severitate a bolii inflamatorii pelvine acute (Fig. 4.11).

82



4.2. Rezultatele de laborator la pacientele cu boala inflamatorie pelvina acuta la internare

Este cunoscut faptul ca investigatiile de laborator in cazul BIPA ocupa un loc important n
diagnosticul si monitorizarea evolutiei bolii. Hemoleucograma este un examen standard efectuat
global la pacientele cu suspectie de proces inflamator in bazinul mic. Caracteristice pentru un
proces inflamator sunt: devierea spre stinga a formulei leucocitare, indicele leucocitar marit,
leucocitoza, cresterea vitezei de sedimentare a hematiilor. Clasic se considerd ca in BIPA se
asociaza leucocitoza cu acidoza metabolica, considerate semne de laborator ,,specifice”, insa ele
nu permit diferentierea BIPA de alte patologii. Mai mult ca atat, in ultimele cercetdri, se
mentioneaza ca leucocitoza, VSH crescutd nu pot fi considerate markeri serologici inflamatori ai
BIPA in legatura cu specificitatea si sensibilitatea scazutd a acestora. La momentul actual se
apreciaza frecvent proteina C-reactiva prezenta la persoanele care suferda de procese inflamatorii
cu modificari distructive de tesuturi. Este bine cunoscut ca aceste teste se completeaza si au valori
diagnostice diferite in cadrul BIPA [11]. In literaturd nu sunt descrise studii comparative ale
markerilor proinflamatori la pacientele cu BIPA.

In compartimentul de fati ne-am propus cercetarea markerilor inflamatori evaluati la
internarea pacientei pentru a stabili gradul de gravitate a bolii in scorul MIL I si MIL II. Pacientele
din lotul I erau monitorizate prin 2 markeri inflamatori — examenul cantitativ al leucocitelor si
proteinei C-reactive. In lotul II au fost cercetati 3 markeri inflamatori, unde s-a adiugat si testul
semicantitativ la procalcitonina.

Este necesar de a mentiona ca in studiul nostru leucocitoza, ca marker calitativ, s-a observat
in lotul I in 80,35% din cazuri si in lotul II — in 82,91% din cazuri. Este evident ca valorile
cantitative ale leucocitozei au variat de la pacienta la pacienta si de aceea s-au comparat nivelurile
leucocitozei cu forma BIPA. La internare s-au constatat in lotul I niveluri normale si/sau
neinsemnat marite in 19,66% din cazuri si 1n lotul I —1n 17,10% din cazuri. Valori medii crescute
de leucocite s-au inregistrat pentru lotul 1in 22,23% din cazuri si in lotul II —1n 11,97% din cazuri.
Valori crescute de leucocite s-au intlnit in lotul I in 23,94% din cazuri si in lotul II — in 34,19%
din cazuri. Al doilea indicator din studiul nostru este reprezentat de proteina C-reactiva la
identificarea careia in BIPA testul a fost pozitiv la internare in lotul de control — in 91,46% din
cazuri si in lotul de cercetare — in 84,62% din cazuri. Valori maxime ale proteinei C-reactive (>50)
la internare s-au observat in lotul I — 1n 10,26% din cazuri, iar in lotul II — 1n 7,70% din cazuri.
Valori medii ale PCR s-au inregistrat pentru lotul I in 42,74% din cazuri, iar in lotul II —1n 29,06%
din cazuri. Valori normale si/sau neinsemnat marite de PCR s-au intalnit in lotul I in 47,01% din
cazuri si lotul II — in 63,25% din cazuri. Pentru a optimiza diagnosticul precoce al BIPA ne-am

propus sd apreciem in cercetarea noastra al treilea marker proinflamator — procalcitonina (PCT),
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studiat doar in lotul de cercetare (II). Conform datelor Meisner M. [111], procalcitonina reprezinta
un marker proinflamator produs in reactiile inflamatorii induse bacterian, care se diferentiaza de
alte citokine ce pot fi influentate de virusuri, fungi sau procese autoimune. PCT are propriul sdu
profil diagnostic. Aceste proprietdti specifice au contribuit ca acest marker sa fie introdus in
diagnosticul de rutind, deoarece oferd informatii importante in diagnosticul clinic. Infectiile
bacteriene caracterizate prin reactii inflamatorii sistemice induc cresterea PCT, rezultand cu un
nivel ridicat in plasma (>0,1 ng/ml). La nivelul de 0,5 ng/ml exista suspectie de sepsis, dar, de
obicei, in functie de severitatea reactiei inflamatorii, sepsisul poate produce si niveluri mult mai
ridicate ale acestui indice. In socul septic sau in sepsisul sever, frecvent concentratia plasmatica
este 2-10 ng/ml, insad uneori poate atinge si niveluri mult mai ridicate. La internare, valorile
negative ale PCT au fost observate in 0,86% din cazuri, valori neinsemnat crescute s-au determinat
in 48,72% din cazuri, valori medii s-au constatat in 34,19% din cazuri, pe cand valori maxime s-

au inregistrat in 16,24% din cazuri.

Tabelul 4.2. Valorile testului pozitiv la PCT corelate cu scorul MIL de evaluare a gradului de

gravitate a BIPA la paciente la internare

Concentratia Forma usoara BIPA Forma medie BIPA Forma grava BIPA
plasmatica a
a2 Abs X+ES Hoss, | Abs X+ES Hoss, | Abs X+ES Hosv,
-0,816-
<0,5 ng/ml 1 0,85+0,85 0 0
2,516
30,431- 1,688- 0,128-
>0,5 ng/ml 46 | 39,32+4,52 7 | 5,9842,19 4 | 3,42+1,68
48,209 10,272 6,712
-0,622- 16,940- 2,868-
>2,0 ng/ml 2 | 1,71£1,19 29 | 24,76+3,99 9 | 7,69+2,46
4,042 32,580 12,512
0,622- 8,14-
>10 ng/ml 0 2 | 1,71£1,19 17 | 14,53+3,26
4,042 20,919

PCT semicantitativa a fost semnificativ crescuta in 107 (91,46+2,58%) cazuri din lotul de
cercetare, la 45 (38,46+4,49%) de paciente cu forme medii (t=10,2217; p<0,001), unde valorile au

variat Intre 0,5-2 ng/ml, nivelul a fost mai mare de 2 pana la 10 ng/ml in forme grave — in 33
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(28,20+4,16%) de cazuri.

Informativitatea markerilor proinflamatori in diagnosticul BIPA cu valori crescute ale
acestor indicatori la internare a constituit: PCT — 99,1%; PCR — 88,04%, indexul leucocitar de
81,6% indicand doar un proces inflamator, nu si stabilirea gradului de gravitate a bolii inflamatorii
pelviene acute.

Aceasta determind necesitatea evaluarii pacientelor cu BIPA nu doar prin prisma
simptomatica sau a concluziilor investigatiilor paraclinice precum si/sau separat a rezultatelor de
laborator, dar prin aprecierea complexa, atenta si de ansamblu a acestor cazuri clinice.

Un interes deosebit prezinta determinarea agentilor etiologici in dezvoltarea BIPA. Autorul
Sweet pe un lot de 380 de paciente a confirmat Chlamydia trachomatis in 18%, Neisseria
gonorrhoeae in 45%, flora Aeroba si Anaeroba in 37% din cazuri. Conform numeroaselor cercetari
(ale autorilor: Haggerty, Heinonen, Wasseheit, Paavonen, Brunham, Sooper), in determinarea
agentilor etiologici, declansatori de BIPA, pe un lot de 854 de paciente, s-a depistat ca predomina
efectul polimicrobian al bolii — In 62% din cazuri; Chlamydia trachomatis variaza intre 13 si 44%,
Neisseria gonorrhoeae — pana la 21% in diferite cercetari.

In cercetarea noastra in urma insimantarilor bacteriologice si a cercetarilor sangvine la MST,
la pacientele din studiul dat s-a depistat urmatorul raport dintre lotul de control si lotul de cercetare:
Sifilis — 1 (0,86+0,86%) caz versus 5 (4,28+1,87%) cazuri (p>0,05), Gonoree — 4 (3,42+1,68%)
cazuri versus 7 (5,99+2,19%) cazuri (p>0,05), Chlamydia trachomatis — 34 (29,06+4,19%) de
cazuri versus 26 (22,23+3,84%) de cazuri (p>0,05). In acest scop, toate pacientele au fost
examinate imunologic la infectiile care pot declansa cel mai frecvent BIPA. Astfel, s-au stabilit
urmatoarele raporturi dintre lotul de control si lotul de cercetare: IgM Chlamydia — 34
(29,06+4,19%) de cazuri versus 26 (22,2343,84%) de cazuri, IgM Mycoplasma — 6 (5,1342,04%)
cazuri versus 4 (3,42+1,68%) cazuri (p>0,05), IgM Ureaplasma — 5 (4,28+%1,64%) cazuri versus
9 (7,70£2,28%) cazuri (p>0,05).

In studiul nostru, afectarea de tip polimicrobian in lotul de control a fost in 66,67+4,36% din
cazuri versus 67,52+4,33% cazuri in lotul de cercetare.

Evolutia nefavorabila a bolii si factorii etiologici au determinat administrarea mai multor
ATB: 1n lotul de control in 33 (28,20+4,16%) de cazuri versus 26 de cazuri (22,22+3,84%) in lotul
de cercetare (p>0,05). Aprecierea valorii medii per lot a fost efectuatd dupa scorul MIL (vezi Fig
4.1).

Utilizarea testelor rapide in lotul II (de cercetare) a fost conceputa pentru a grabi diagnosticul

etiologic in cadrul bolii inflamatorii pelvine acute. Rezultatele sunt prezentate in Tabelul 4.3.
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Tabelul 4.3. Valoarea medie per lot dupa scorul MIL

| 0 | 1 | 2 | 3 |  SCOR
Manifestari clinice
Starea . - . . < <
< Satisfacatoare Alterata +Disurie/Alte | +Greatd/Voma
generald ’
Lot 1 29 52 23 13 137
Lot Il 24 68 15 10 128
Febra >37 >38 >39 >40
Lot 25 49 30 13 148
Lot I 20 37 38 22 179
Leucoree Lipsa Neinsemnatd | Abundenta Purulenta
Lot 9 19 48 41 238
Lot I 12 23 52 30 217
Durere Unilaterald+ | Bilaterald + cn o
abdominala Nepronuntat Iradiere Iradiere Difuza
Lot 15 29 37 36 211
Lot Il 31 16 48 22 178
Examen Du.re.ri la SAensib.i litgte Sensibilitatea
vaginal Indolor moblhza'rea in pmlec;la ambelor anexe
colului unei anexe
Lot 4 59 36 18 185
Lot Il 6 64 42 5 163
Date imagistice
(en d[({;[zz ru) (;?;E ESitt Neomogen ingrogat +Lichid
Lot 13 73 23 8 143
Lot I 7 60 41 9 169
Trompa Non-vizibil Unilateral Bilateral Formapur'lev
latero-uterina
Lot 26 26 51 14 180
Lot Il 47 30 32 8 118
Ovar A?’p ecF Unilateral Bilateral Afectar? de
obisnuit anexa
Lot 72 19 18 18 109
Lot Il 61 23 20 13 102
Lichid Nen;]ssir:imat, Douglas Pelvis Subhepatic
Lot 37 63 15 2 99
Lot Il 33 70 11 3 101
Date de laborator
Leucocite <9,000 >10,000 11,000- >21,000
’ ’ 20,000 ’
Lot 23 26 28 40 120
Lot Il 20 14 40 43 223
PCR <6 >6 10-50 >51
Lot 10 45 50 12 181
Lot Il 18 56 34 9 151
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pH vaginal (3,8-4,5) (5,0-5,5) (6,0-7,2) (>7,2)
Lot 3 8 29 77 297
Lot Il 1 3 40 73 302
Total Lot I 2048
Total Lot 11 2031
Media Lot 1 17,50+1,23
Media Lot II 17,36+1,08
t=0,0855
p>0,05
PCT <0,5 >0,5 >2 >10
Lot Il 1 57 40 19 194
BU Negativ Leucocite +Eritrocite +Nitriti etc.
Lot Il 23 64 17 13 137
Slﬁhs. test Negativ Pozitiv
rapid
Lot I 112 5 - - 5
Gonorge test Negativ Pozitiv
rapid
Lot Il 110 7 - - 7
(igi?rrl;};)(iiclia Negativ Pozitiv
Lot Il 91 26 - - 26
TOTAL 2400
Valoarea
medie 20,51+1,36
Lot Il
t 1,6415
p >0,05

Aprecierea severitatii bolii inflamatorii pelvine acute la pacientele din studiu dupd scorul
MIL1 si MIL2 a avut ca scop imbunatatirea acestuia si cercetarea statistica a datelor pentru a oferi
o precizie diagnostica la pacientele cu BIPA.

La evaluarea scorului MIL (aprecierea gradului de gravitate a bolii in baza manifestarilor
clinice, imagistice si de laborator) s-a stabilit ca valoarea medie a lotului a constituit 17,5 in lotul
I'si 17,3 in lotul I, ceea ce denota ca in studiul nostru a predominat forma medie a bolii inflamatorii
acute. Scorul MIL II pentru lotul de cercetare a apreciat ca gravitatea bolii s-a marit pana la 20,51
ceea ce indicd o stare mai exactd de apreciere a severitdtii bolii.

Ulterior s-a comparat gradul de gravitate a bolii la pacientele cu BIPA la internare si la
externare pentru a stabili veridicitatea si precizia studiului efectuat.

Evaluand gradul de gravitate a pacientelor la internare dupa scorul MIL (Tabelul 4.4), din
lotul I cu gravitate usoard a maladiei au fost 51 (43,59+4,58%) de cazuri, cu forme medii — 46
(39,32+4,52%) de cazuri, cu forme grave — 20 (17,10+3,48%) de cazuri. in lotul I paciente cu
BIPA forma usoara de gravitate au fost 49 (41,884+4,56%) de cazuri (t=0,2629; p>0,05), cu forme
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medii — 38 (32,47+4,33%) de cazuri (t=1,0869; p>0,05), cu forme grave — 30 (25,64+4,03%) de
cazuri (t=1,5951; p>0,05).

Comparand gradul de gravitate la externare al pacientelor din lotul I, forme usoare s-au
constatat a fi in 39 (33,33+4,36%) de cazuri, forme medii — 1n 43 (36,75+4,46%) de cazuri, forme
grave — in 35 (29,91+4,23%) de cazuri, iar la pacientele din lotul II forme usoare au fost in 54
(46,15+4,61%) de cazuri (t=2,0339; p<0,05), forme medii in 36 (30,76+4,27%) de cazuri
(t=0,9721; p>0,05) si forme grave —in 27 (23,07+3,89%) de cazuri (t=1,1819; p>0,05).

Tabelul 4.4. Evaluarea gradului de gravitate a bolii la pacientele din studiu in momentul

interndrii si la externare

Lot de control Lot de cercetare
Gradul i
d . ) La internare
e La internare La externare La internare La externare

. lot II MIL+5

gravitate
Abs. [ P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs. | P+ES(%)
Forma
_ 51 | 43,59+4,58 | 39 | 33,33+4,36% | 49 | 41,88+4,56 | 59 | 5043+4,62 | 54 | 46,15+4,61*

usoara
Forma

. 46 | 39324452 | 43 | 36,75+4,46% | 38 | 32,47+433 | 33 | 2821+4,16 | 36 | 30,76+4,27*
medie
Forma

5 20 | 17,10£3,48 | 35 | 29,91+423% | 30 | 25,64+4,04 | 25 | 2136+3,79 | 27 | 23,07+3,89%
grava
Total 117 100% 117 100% 117 100% 117 100% 117 100%

Nota: diferente statistic concludente in comparatie cu valorile de la internare: * - p>0,05.
Tabelul 4.5.Veridicitatea comparativa a gravitatii BIPA utilizand scorul MIL

Misura diagnostica Precizia (RP+) Sensibilitatea Specificitatea
Scorul MIL lot I 0,56 39,2 30,3
Scorul MIL lot II 0,86 53,6 37,7
Scorul MIL Lot IT +5 teste 1,71 69,4 59,3

La compararea formei de severitate a bolii la internare si la externare a pacientelor din studiul
dat am analizat veridicitatea comparativa a scorului MIL1 si MIL 2 si am demonstrat ca rata de
precizie variaza intre 0,56-0,86 pentru scorul MIL1 versus 1,71 pentru scorul MIL2, sensibilitatea
fiind de 39,2-53,6 pentru scorul MIL1 versus 69,4 pentru MIL2, si specificitatea scorului MIL1 a
variat intre 30,3-37,7 versus 59,3 pentru scorul MIL2 (Tabelul 4.5). Rezultatele scorului MIL pana

la 15 indicd formd usoara a BIPA; valorile intre 16-28 semnifica o formd medie de severitate a
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BIPA, iar valoarea scorului mai mare de 29 aratd prezenta unei forme grave a bolii inflamatorii
pelvine acute.

Astfel, studiul nostru pentru aprecierea severitdtii procesului inflamator dupa scorul MIL
permite stabilirea gradului de gravitate la pacientele cu BIPA, orientarea diagnostica si conduita

medicald ulterioara la pacientele cu boala inflamatorie pelvina acuta.

4.3. Contributia diagnostica a markerilor proinflamatori in prognozarea evolutiei bolii la
pacientele cu boala inflamatorie pelvina acuta

Unul dintre obiectivele cercetdrii actuale se refera la prognozarea gravitatii bolii si la evolutia
starii pacientei prin monitorizarea cu teste de laborator. La pacientele din lotul I erau monitorizati
2 markeri inflamatori — examenul cantitativ al leucocitelor si proteinei C-reactive.

In lotul IT au fost cercetati 3 markeri inflamatori, unde s-a adiugat si testul semicantitativ la
procalcitonina.

Probele de sange erau colectate la 24 de ore, pentru a fi comparate cu cele de la internare, si
evaluata importanta lor clinica in aprecierea gravitdtii BIPA, prognosticarea evolutiei bolii si
impactul asupra conduitei medico-chirurgicale.

Este necesar de a mentiona c4, 1n studiul nostru, leucocitoza ca marker calitativ s-a observat
in lotul I in 80,35% si in lotul II in 82,91% din cazuri. Este evident ca valorile cantitative ale
leucocitozei au variat de la pacienta la pacienta, comparandu-se nivelurile leucocitozei cu forma
BIPA. La internare s-au constatat in lotul I niveluri normale si/sau neinsemnat madrite in 19,66%
cazuri si in lotul I -1n 17,10% din cazuri. Valori medii crescute de leucocite s-au inregistrat pentru
lotul I'1n 22,23% din cazuri si in lotul I — in 11,97% din cazuri. Valori crescute de leucocite s-au
intalnit in lotul I —1n 23,94% din cazuri si in lotul II — in 34,19% din cazuri.

Pentru ambele loturi s-a efectuat controlul in dinamica al acestui marker la fiecare 24 de ore.

Datele sunt prezentate in Tabelul 4.6.

Tabelul 4.6. Corelatia si nivelurile serice ale markerilor proinflamatori in studiu

PCT PCR Leucocite Veridicitatea (p)
<0,5 ng <6 Ul/ml 7,800 p>0,01
>0,5 ng 10 Ul/ml 8,500 p=0,4433*

2 ng 50 Ul/ml 11,400 p=0,1028*

10 ng >51 Ul/ml 15,200 p=0,2515*

Nota: diferenta statistic concludenta: * — p>0,05.
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Astfel, conform rezultatelor studiului nostru, s-a observat cd cresterea leucocitelor
permanentd pand la 72 de ore in 32 (27,35+4,12%) de cazuri din lotul de control si in 28
(23,9343,94%) de cazuri din lotul de cercetare (t=0,6135; p>0,05) indica o evolutie nefavorabila
a bolii, unde procesul inflamator s-a generalizat in 11 (9,40+2,69%) cazuri si 1n 9 (7,69+2,45%)
cazuri s-a complicat cu forme grave de BIPA (t=0,4652; p>0,05). Nemodificarea valorilor
leucocitelor timp de 96 de ore s-a prezentat ca un alt indicator de prognostic nefavorabil cu o rata
de 21 (17,95+3,55%) de cazuri in lotul I si de 19 (13,67+3,18%) de cazuri in lotul II (t=0,8922;
p>0,05). Scaderea leucocitelor la 72 de ore in lotul I in 39 (33,33+4,36%) de cazuri versus lotul 11
— 50 (42,74+4,57%) de cazuri a fost observatd in formele usoare sau cu prognostic favorabil
(t=1,4882; p>0,05), pe cand in prognostic incert valorile se modificau nesemnificativ la 96 de ore
cu o ratd de 22 (18,80+3,61%) cazuri in lotul I versus 29 (24,79£3,99%) de cazuri in lotul II
(t=1,1144; p>0,05).

Al doilea indicator din studiul nostru este reprezentat de proteina C-reactiva la identificarea
careia in BIPA testul a fost pozitiv la internare in lotul de control in 91,46% din cazuri si in lotul
de cercetare in 84,62% din cazuri. Valori maxime ale proteinei C-reactive la internare s-au
observat in lotul I in 10,26% din cazuri, iar in lotul II in 7,70% din cazuri. Valori medii ale PCR
s-au Inregistrat pentru lotul I in 42,74%, iar 1n lotul II in 29,06% din cazuri. Valori normale si/sau
neinsemnat marite de PCR s-au intalnit in lotul I — in 47,01% si in lotul IT — Tn 63,25% din cazuri.
Cresterea valorilor proteinei C-reactive de 2 ori la 48 de ore comparativ cu valoarea de la internare
cu mentinerea acestor valori pand la 4 zile s-a determinat in formele medii de BIPA la 43
(36,75+4,46%) de cazuri 1n lotul de control (I) si la 32 (27,35+4,12%) de cazuri in lotul de
cercetare (II) (t=1,5479; p>0,05). Scaderea nivelului de PCR la 48 de ore sau cu mentinerea timp
de 2 zile a valorilor identice ca la internare in 36 (30,77+4,27%) de cazuri in lotul I si la 48
(35,89+4,43%) de cazuri in lotul II s-a observat in formele ugoare (t=0,8286; p>0,05). Contrar se
intampla in formele grave unde PCR creste mai mult de 3 ori la 48 de ore de la valoarea initiala,
mentinandu-se mai mult de 2 zile, ceea ce s-a observat in lotul I in 21 (17,9543,55%) de cazuri
versus lotul de cercetare in 14 (11,97+3,00%) cazuri (t=1,2869; p>0,05).

La pacientele unde prognosticul bolii a fost favorabil, numarul leucocitelor a scazut in
primele 72 de ore in lotul de control in 39 (33,33+4,36%) de cazuri, in lotul de cercetare in 50
(42,74+4,57%) de cazuri (t=1,4882; p>0,05), iar PCR a scazut la 48 de ore in lotul I la 36
(30,77+4,27%) de paciente versus 48 (41,03+4,55%) de paciente in lotul II (t=1,6356; p>0,05). In
prognostic incert nivelul leucocitelor comparativ cu cel de la internare s-a mentinut timp de 5 zile
—1n 24 (20,51£3,73%) de cazuri in lotul de control si in 10 (8,55+2,59%) cazuri in lotul de

cercetare (t=2,6188; p<0,01), iar PCR s-a mentinut pana la 4 zile fara a prezenta oscilatii la 17
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(14,53+3,26%) paciente din lotul I si la 23 (19,66+3,67%) de paciente din lotul II (t=1,0589;
p>0,05). In cazurile de prognostic nefavorabil leucocitele au crescut maxim peste 72 de ore
comparand cu cele de la internare in lotul I la 32 (27,35+4,12%) de paciente si in lotul 1I — 28
(23,934+3,94%) de paciente (t=0,6135; p>0,05), iar PCR a avut un pic maxim peste 48 de ore in
lotul de control 43 (36,75+4,46%) de paciente si 32 (27,35+4,12%) de paciente in lotul de cercetare
(t=1,5479; p>0,05).

Un studiu efectuat de Jensen s.a. a constatat ca nivelurile crescute de PCT (>1 ng/ml) pot fi
predictori independenti de mortalitate la 472 de pacienti critici examinati [ 159]. Determinarea PCR
si a leucocitelor nu a avut nicio semnificatie prognostica in studiul dat. PCT este un marker de
prognostic excelent.

Multi markeri ai infectiei nu au aceasta proprietate clinicd importanta. Proteina C-reactiva
este o proteind a fazei acute sintetizatd de ficat in timpul unei infectii. Un stimul important in
formarea PCR este interleukina 6 (IL-6), care joaca un rol in raspunsul imun. Nivelul seric ridicat
de 10 mg/L de PCR este specific pentru un proces inflamator acut. Concentratia de PCR intre 40-
100 mg/L corespunde unei infectii severe, iar valorile serice mai mari de 200 mg/L sunt atribuite
unei infectii generalizate.
si specificitatii si diferentelor dintre PCR si PCT. La o diferentd semnificativa dintre PCT si PCR,
cinetica de inductie si eliminare a PCR este mai lentd ca PCT sau alte citokine. PCR doar
neinsemnat coreleazd cu severitatea reactiei inflamatorii sistemice si nu poate detecta progresia
procesului. Grupurile de autori Uzzan si colab. (2006); Simon si colab. (2004); Meisner si colab.
(2005) si altii au cercetat si concluzionat necesitatea utilizarii de rutind a PCT si PCR 1n
diagnosticul proceselor inflamatorii de cauza bacteriana ca markeri inflamatori cu o valoare
diagnosticd buna, racordata la semnele clinice si la rezultatele altor examinari paraclinice [107].

S-a observat cd PCT semicantitativa a crescut in 107 (91,46+2,58%) cazuri din lotul de
cercetare, la 45 (38,46+4,49%) de paciente cu forme medii (t=10,2217, p<0,001), unde valorile au
variat intre 0,5-2 ng/ml, nivelul a fost mai mare de 2 pana la 10 ng/ml in formele grave — 33
(28,20+4,16%) de cazuri. In 22 (18,80+3,61%) de cazuri de formi usoard a BIPA valorile PCT
erau pana la 0,5 ng/ml si la 24 de ore nivelul era identic sau negativ (t=1,7062; p>0,05), pe cand
la 12 (10,25+2,80%) ginecopate cu formd medie de BIPA valorile PCT s-au mentinut identic la 24
de ore ca la internare si a scazut dupa 48 de ore. La 9 (7,69+2,46%) paciente cu forme generalizate
de BIPA, care au fost supuse interventiilor chirurgicale urgente pana la 12 ore de la internare, cu

nivelul PCT era maxim.
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La alte 24 (20,5+3,73%) de paciente cu forme grave de BIPA s-a observat cresterea PCT la
24 de ore pana la 10 ng/ml in — 8 (6,83+2,33%) cazuri, la 16 (13,67+3,18%) paciente cu prognostic
nefavorabil s-a observat nivel maxim si mentinerea continud pana la 96 de ore a PCT. Pe cand la

prognostic incert valorile maxime de PCT s-au mentinut >48 de ore 1n 9 (7,69+2,46%) cazuri.

4.4. Rezultatele imediate ale conduitei medico-chirurgicale in boala inflamatorie pelvina
acuta

Péana in prezent lipseste un consens in diagnosticul si tratamentul optim al BIPA. Datorita
originii polimicrobiene a BIPA tratamentul cu un spectru larg este esential. Antibioticele utilizate
actualmente sunt eficiente si vindeca clinic si microbiologic formele acute, insd succesul lor in
prevenirea complicatiilor este mai putin sigur.

Tratamentul trebuie Inceput din primele 48 ore de la debutul durerii abdominale, dar
pacientele se adreseaza cu Intarziere dupa asistentd medicald. Spitalizarea se indica la diagnostic
incert, cand existd semne clinice de gravitate si complianta redusa la tratamentul ambulatoriu. In
asemenea situatie, este obligatorie antibioterapia pre-, intra- si post-operatorie cu spectru larg,
apoi tintita pe rezultatele bacteriologice [14, 53, 150].

Alegerea metodei de tratament este individuald, principiile de baza ale interventiilor
chirurgicale sunt: metoda, abordul; volumul operatiei strict individuald, maxim atraumatica, ce
necesita inldturarea radicala a focarului de distructie, sanarea adecvatd, drenarea cavitatii
peritoneale si a bazinului mic, tratament medicamentos infuzional corect, cu reabilitarea ulterioara
[48].

Cu cat este mai de duratd procesul inflamator, cu atit este mai mica sansa de pastrare a
functiei reproductive. KpacHononsckuii B.M considera ca pentru a avea rezultate in urma
tratamentului la o pacienta cu BIP acuta cu forma grava sau forma medie este necesar de a efectua
tratament medico-chirurgical si de a evita tratamentul exclusiv medicamentos de lunga durata [49].

Principiile chirurgicale sunt: Inlaturarea completd a focarului purulent de distructie, a unui
organ sau complex de organe, sau inlaturarea partiala a organului.

Conditia de baza a interventiei chirurgicale fiind pastrarea maxima a organului cu
reconstructia sa. In ginecologia septica nu intotdeauna este posibila pastrarea functiei reproductive,
deoarece in multe forme purulente de BIP acutd modificarile ce au survenit in organul afectat sunt
ireversibile functional si chiar distructia morfologica a acestuia poate pune in pericol viatd
pacientei.

Se descrie ,,riscul operator constient” in situatiile cand sunt operate pacientele tinere, mai

ales cele nulipare care au forme septico-purulente de BIP cu complicatii, cdnd dupa toate canoanele
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chirurgicale trebuie efectuata operatia radicala care direct va afecta destinul, incercand sa pastram
sau sd conservam functia menstruald, oferindu-i pacientei posibilitatea sd-si poata utiliza sau
realiza functia reproductiva [42].

Monitorizarea atentd a evolutiei pacientelor face parte integrantd din tratament. Starea
pacientei trebuie reevaluatd la fiecare 24-48 de ore dupd inceperea tratamentului cand trebuie sa
apard o ameliorare a evolutiei clinice (rdspunsul terapeutic). Initial tratamentul este conservator cu
antibiotice administrate parenteral.

Daca rezultatele tratamentului sunt favorabile, dupa 24 de ore dupa ce evolutia clinicd este
bund se poate renunta la tratamentul parenteral, trecAndu-se la tratament per os. Eficacitatea
conduitei medicale este determinata de imbunatatirea manifestarilor clinice, de laborator si celor
imagistice.

Boala inflamatorie pelvind acuta este nsotita de procese distructive ale tesuturilor implicate
si reprezintd o sursd de generalizare a procesului cu caracteristici ostile in tratamentul sau.
Principiul de tratament pentru orice tip de infectie bacteriana in stationar include: dezintoxicare cu
perfuzii a pacientei, de asemenea, administrarea intravenoasa a preparatelor antibacteriene urmate
mai apoi cu administrare per orald, asociate cu alte clase medicamentoase.

Protocoalele existente includ diverse scheme de tratament al pacientelor internate si al celor
cu tratament ambulatoriu. Toate pacientele din studiul nostru au avut aceeasi schema initiald de
tratament descrisa in capitolul 2. Tratamentul initial a inclus administrare parenterala, iar dupa 48
ore de ameliorare clinicd substantiald (rdspuns terapeutic favorabil) tratamentul trecea la
administrare per orala.

Asocierea de preparate antimicrobiene permite cresterea eficacitdtii terapiei, jugularea
simptomelor intr-un termen scurt cu diminuarea duratei tratamentului si reduce riscul
complicatiilor si sechelelor bolii inflamatorii pelvine acute. In studiul nostru a fost asociat
tratamentul initial cu alte grupe de antibiotice: penicilinice 12,87% in lot I versus15,21% in lotul
II, macrolide 23,40% in lotul I versus 17,55% in lotul II. Florchinolonele au fost administrate in
lotul T 10,53% versus 8,19% 1n lotul II si tetraciclinice 4,68% in lotul I versus 2,34% in lotul IL
Tratament exclusiv conservator in lotul I a fost la 39 (33,33+3,76%) de paciente, iar in lotul II —
la 54 (46,15+4,62%) de paciente.

Urmatoarea etapd de cercetare a fost evaluarea pacientelor care au fost supuse interventiilor
chirurgicale. Interventii chirurgicale in lotul de control au fost efectuate la 78 (66,67+4,36%) de
paciente, dintre care laparoscopii in 50 (42,744+4,57%) de cazuri si laparotomii in 28

(23,94+3,89%) de cazuri. In lotul de cercetare au fost efectuate 63 (53,85+4,61%) de interventii
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(p>0,05), dintre care laparoscopii in 42 (35,90+4,43%) de cazuri si laparotomii in 21
(17,95+3,55%) de cazuri (p>0,05).

Fig. 4.12. Aspect laparoscopic al trompelor cu exsudat (salpingita bilaterald) la o pacienta cu

BIPA.

Laparoscopia detine o valoare diagnostica mare, fiind acceptatd in unanimitate de intreaga

13

comunitate medicala, reprezintd “standardul de aur” in diagnosticul si tratamentul BIPA [16].
Criteriile Hager [13, 21, 25], au fost utilizate in cadrul studiului pentru aprecierea severitatii
procesului. In timpul interventiilor chirurgicale s-a observat exsudat la nivelul trompelor in lotul I
—1in 11,11% din cazuri versus 14,53% din cazuri in lotul II, ostium tubar permeabil s-a constatat

in 9,36% din cazuri din lotul I versus 14,04% din cazuri din lotul II.

Fig. 4.13. Eritem si congestie a trompelor uterine la o pacientd cu BIPA.
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In evaluarea structurii interventiilor chirurgicale ginecologice din cadrul IMSP SCM nr. 1
s-a observat predominarea laparoscopiei versus laparotomiei [15], ceea ce corespunde si

recomandarilor din ghidurile internationale despre modul de tratament chirurgical in BIPA [227,

232, 234].

Fig. 4.14. Congestia peritoneului cu lichid purulent in bazinul mic la o pacienta cu BIPA.

Eritem si edem intens al trompelor s-a vizualizat la 13,67% dintre paciente din lotul I versus
16,23% din lotul II. Trompe imobilizate in aderente laxe au fost in 17,94% din cazuri in lotul I si
in 17,09% din cazuri in lotul II.

Congestia intensd a peritoneului s-a observat la 7,69% dintre ginecopatele din lotul I si la
8,55% dintre ginecopatele din lotul II. Abces tubo-ovarian s-a constatat la 10,26% dintre pacientele
din lotul I versus 12,82% dintre pacientele din lotul II. Conversie chirurgicald s-a depistat in 7

(5,994£2,19%) cazuri din lotul I, in lotul II fiind constatata in 6 (5,13+2,04%) cazuri (p>0,05).

Fig. 4.15. Aspect de abces tubo-ovarian la o pacienta cu BIPA.
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Analizand gradul de gravitate a BIPA la pacientele din studiul nostru corelat la rezultatele
laparoscopiei dupa criteriile Hager [13, 22] se observa predominarea formei medii de severitate a

bolii, in lotul I fiind prezent la 39,30%, iar in lotul II la 41,87% dintre paciente (p>0,05).

/\\/

—
24 de ore 48 de ore 72 de ore 96 de ore
——Lotul de control = ——Lotul de cercetare

Fig. 4.16. Momentul efectuarii interventiilor chirurgicale dupa internare (%).

Analiza interventiilor chirurgicale efectuate prezentate in Figura 4.16 ne demonstreaza ca in
lotul de control, in primele 24 ore de la internare au fost operate 8 (6,83+2,33%) paciente, 15
(12,82+3,09%) paciente au fost supuse operatie: la 48 de ore, in 20 (17,09+3,48%) de cazuri
interventia chirurgicald s-a infaptuit la 72 de ore, iar dupd 96 de ore au fost operate 35
(29,91+4,23%) de paciente. In lotul de cercetare in primele 24 de ore au fost supuse interventiilor
chirurgicale 14 (11,96+2,99%) paciente (p>0,05), la 48 de ore — 32 (27,35+4,12%) (p<0,01) de
paciente, la 72 de ore — 11 (9,4042,69%) paciente, iar dupa 96 de ore interventia s-a efectuat in 6
(5,12+2,04%) cazuri. Din cele 141 de interventii chirurgicale efectuate, in lotul I nuliparele au
reprezentat 37 (31,6344,29%) cazuri, primiparele — 28 (23,9443,95%) si multiparele — 13
(11,12£2.91%) cazuri, iar in lotul II nuliparele au fost 27 (23,08+3,89%), primipare — 21
(17,95+3,55%) si multipare — 15 (12,8243,09%) cazuri (p>0,05).

Fig. 4.17. Tubectomie unilaterala la o pacienta cu piosalpinx.
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Analizand volumul interventiilor chirurgicale la pacientele din studiul dat, am constatat ca
capacitatea de procreare spontand (dupd tubectomie bilaterald) si-au pierdut-o in 43

(28,21+4,16%) de cazuri din lotul I (de control) versus 25 (21,37+3,79%) de cazuri din lotul II (de

cercetare) (p>0,05). Fertilitatea de tip tubar s-a redus cu 50% (dupa tubectomie unilaterald) la 18

(15,39+3,34%) femei din lotul I versus 20 (17,1043,48%) de femei din lotul II (p>0,05).
- y -
Fd

Fig. 4.18. Ovarectomie unilaterala.

Fertilitatea de tip ovarian (dupa ovarectomie unilaterald) la fel s-a redus in 14 (11,97+3,00%)
cazuri in lotul I versus 9 (7,70+£2,46%) cazuri (p>0,05) in lotul II. Au intrat in menopauza fortata
cu tratament de substitutie hormonala (dupa ovarectomie bilaterald) 11 (9,4142,69%) paciente din
lotul I'si 8 (6,84+2,33%) paciente din lotul II (p>0,05). Fertilitate de tip uterin (dupa histerectomie)
— abolita la 6 (5,13%2,04%) paciente din lotul I si la 7 (5,99+2,19%) paciente din lotul II (p>0,05).

eqe ey

cazuri din lotul I si in 15 (12,82+3,09%) cazuri din lotul II (p>0,05).

36,76
29,92

15, 39
11,97
9,41
“ Iz E=
Histerectomie Tubectomie Tubectomie Ovarectomie Ovarectomie
unilaterala bilaterala unilaterala bilaterala

m Lotul de control ~ ® Lotul de cercetare

Fig. 4.19. Volumul interventiilor chirurgicale la pacientele din studiu (%).
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La pacientele din lotul de control interventiile chirurgicale s-au efectuat in primele 48 de ore
la 1/3 (29,48%) paciente, iar 1n lotul de cercetare la 3/4 (73,01%) din cazuri, dupa 72 de ore — in
lotul de control in 70,52% din cazuri, iar pentru lotul de control in 26,99% din cazuri.

Analizand datele despre durata de spitalizare a pacientelor cu BIPA, s-a constatat ca pana la
5 zile au fost spitalizate in lotul I (de control) 27 (23,08+3,89%) de paciente versus 33
(28,20+4,16%) de paciente 1n lotul II (de cercetare) (p>0,05). Durata de 6-8 zile de spitalizare s-a
atestat la 34 (29,06+4,19%) de paciente din lotul I si la 38 (32,47+4,33%) de paciente din lotul II
(p>0,05), pe cand durata de internare de 9-11 zile s-a observat in lotul I in 23 (19,65+3,67%) de
cazuri, iar in lotul IT —1n 20 (17,09+3,48%) de cazuri (p>0,05). De spitalizare de 12-14 zile au avut
parte in lotul T 21 (17,94+3,55%) de paciente versus 17 (14,53+£3,26%) paciente in lotul de
cercetare (p>0,05). O duratd mai mare de 15 zile de internare in lotul I a fost la 12 (10,25+2,80%)
paciente versus 9 (7,69+2,46%) paciente in lotul II (p>0,05).

Spitalizarea pana la 8 zile a avut loc la 52,144+4,62% dintre femeile din lotul de control si la
65,8144,39% dintre femeile din lotul de cercetare. Durata lunga de spitalizare (mai mult de 9 zile)
a fost in lotul de control, constituind 47,86+4,62% versus 34,19+4,28% 1n lotul de cercetare, fapt

ce demonstreaza eficacitatea conduitei medicale la pacientele cu BIPA 1n fiecare lot (p<0,01).

4.4. Concluzii la capitolul 4

1. La evaluarea scorului MIL (aprecierea gradului de severitate a BIPA in baza manifestarilor
clinice, imagistice si de laborator) s-a stabilit cd valoarea medie a lotului a constituit 17,5 in
lotul Tsi 17,3 1n lotul I, ceea ce denota ca in studiul nostru a predominat forma medie a bolii
inflamatorii acute. Scorul MIL II pentru lotul de cercetare a apreciat ca severitatea bolii s-a
marit pana la 20,51, ceea ce indica o stare mai exacta a aprecierii gravitatii bolii. La compararea
formei de severitate a bolii la internare si la externare a pacientelor din studiul dat am analizat
veridicitatea comparativa a scorului MIL1 si MIL 2 si am demonstrat ca rata de precizie variaza
intre 0,56-0,86 pentru scorul MIL1 versus 1,71 pentru scorul MIL2. Sensibilitatea a fost de la
39,2-53,6 la scorul MIL1 versus 69,4 la MIL2, specificitatea scorului MILI a variat,
constituind 30,3-37,7 versus 59,3 pentru scorul MIL2 (p<0,01). Conform cercetarii noastre,
aprecierea severitatii BIPA la internare prin scorul MIL2 trebuie considerata rationala si
efectivd deoarece include diagnosticul clinic, paraclinic si de laborator. La sumarea datelor din
acest scor se obtine o valoare matematica ce indica gradul de gravitatea al bolii si orienteaza
conduita medico-chirurgicala.

2. Prognozarea evolutiei bolii si conduitei medicale in BIPA prin teste de laborator s-a dovedit a

fi eficace. In studiul nostru la pacientele cu BIPA, unde prognosticul a fost favorabil s-a
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observat scaderea PCR la 48 de ore in lotul I (de control) in 30,77% din cazuri versus 41,02%
din cazuri in lotul II (de cercetare), de asemenea la scdderea cantitativd si continud a
leucocitelor la 72 de ore in 33,33% (lotul I) versus in 42,73% (lotul II) si scaderea la 24 de ore
a PCT semicantitativ in 46,15% din cazuri in lotul II. Analizand acesti trei markeri, putem
concluziona ca la pacientele cu prognostic favorabil si cu o conduitd medicala corectd PCT se
modifica la 24 de ore, PCR — pana la 48 de ore si leucocitele — pana la 72 de ore.

In baza markerilor proinflamatori conduita chirurgicald s-a diferentiat pe loturile din studiu.
Interventia chirurgicald la pacientele din lotul de control in primele 48 de ore s-a efectuat la
1/3 (29,48%) dintre paciente, iar in lotul de cercetare la 3/4 (73,01%) din cazuri; dupa 72 de
ore —in lotul de control la 70,52% dintre paciente, iar in lotul de cercetare 1n 26,99% din cazuri.
. Analizand volumul interventiilor chirurgicale la pacientele din studiul dat, am constatat ca
capacitatea de procreare spontana (dupd tubectomie bilaterald) si-au pierdut-o n 28,21% din
cazuri din lotul I (de control) versus 21,37% din cazuri din lotul II (de cercetare) (p>0,05).
Fertilitatea de tip tubar s-a redus cu 50% (dupa tubectomie unilaterald) la 15,39% dintre femei
din lotul I versus la 17,10% dintre femei 1n lotul II (p>0,05). Fertilitatea de tip ovarian (dupa
ovarectomie unilaterald) la fel s-a redus in 14 (11,97£3,00%) cazuri in lotul I versus 9
(7,70£2,46%) cazuri in lotul II (p>0,05). Au intrat in menopauza fortatd cu tratament de
substitutie hormonala (dupa ovarectomie bilaterald) 9,41% dintre pacientele din lotul I si 8
(6,84%) paciente din lotul II (p>0,05). Fertilitatea de tip uterin (dupa histerectomie), abolitd la
6 (5,13%) paciente din lotul I si la 7 (5,99%) paciente din lotul II (p>0,05). Sumand cifrele,
lotul I'si 15 (12,8243,09%) cazuri din lotul II (p>0,05).

Monitorizarea evolutiei si prognosticului bolii la pacientele cu BIPA cu markeri proinflamatori
a stabilit unele diferente de rezultate, anume la pacientele din lotul I, unde supravegherea s-a
efectuat cu 2 markeri ai inflamatiei (leucocite si PCR) versus lotul Il unde supravegherea s-a
efectuat cu 3 markeri ai inflamatiei (leucocite si PCR+PCT),constantandu-se: asocierea si
inlocuirea cu preparate antibacteriene de la tratamentul initial s-a utilizat in 51,48% din cazuri
in lotul I versus 43,29% din cazuri in lotul II (p>0,01); numarul de interventii chirurgicale au
fost efectuate 1n lotul I la 66,67% dintre paciente din studiu versus 53,85% din cazuri in lotul
II (p>0,05); momentul efectuarii interventiilor pana la 48 de ore de la internare s-a realizat in
lotul I'la 19,66% dintre ginecopate versus 39,31% dintre ginecopate in lotul II, iar dupa 48 de
ore de la internare s-au efectuat interventii in lotul I la 47,02% dintre paciente versus 14,54%
dintre paciente in lotul II; diferente s-au observat si la durata de spitalizare, cand spitalizarea a

fost pana la 8 zile in lotul I — 52,14% din cazuri versus 65,81% din cazuri 1n lotul II, iar
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spitalizarea mai lungd de 9 zile s-a constatat in lotul I — la 47,86% dintre paciente versus
34,19% dintre paciente (p<0,01) in lotul IL

Concluzionand observarile din acest studiu, unde una din etape a fost monitorizarea evolutiei
si prognosticului bolii cu supravegherea concentratiei PCT, consideram logica si utila
elaborarea unui algoritm de monitorizare a pacientelor cu BIPA. Concentratia PCT este direct
proportionald cu portiunile de organe genitale interne feminine implicate in proces. Astfel,
concentratia PCT >0,5 ng/ml implica doar etajul inferior al organelor genitale feminine
(p<0,01), comparativ cu afectarea etajului superior, unde concentratia PCT era crescuta (2-10
ng/ml). La pacientele din lotul II (de cercetare), unde concentratia PCT s-a evaluat la fiecare
24 de ore, s-a constatat ca prognosticul este favorabil in cazul cand la 48 de ore PCT scade
pand la <0,5 ng/ml, iar cresterea continuad si repetatd a PCT indicd un prognostic nefavorabil
si indicd severitatea procesului, persistenta acelorasi valori de PCT si lipsa de evolutie (de
negativare) indica un prognostic incert ce necesitd reevaluarea conduitei conform algoritmului

elaborat.
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5. REZULTATELE LA DISTANTA ALE CONDUITEI MEDICO-CHIRURGICALE LA
PACIENTELE CU BOALA INFLAMATORIE PELVINA ACUTA

Sechelele ce pot aparea dupa un episod de BIPA sunt multiple. Acestea pot influenta calitatea
multilaterald a vietii pacientelor, inclusiv cea reproductiva.

Probabilitatea aparitiei unei infertilitati de cauza tubara dupa un puseu de BIP este direct
proportionald cu severitatea episodului acut si cu momentul initierii terapiei. Infertilitatea poate sa
apara la aproximativ 3-6% dintre femeile cu o forma usoara de BIP, la 13% dintre cele cu o forma
moderata si la aproximativ 30% dintre cele cu o forma grava de BIP.

Rata aparitiei infertilitatii creste daca femeia are mai multe episoade acute. Astfel, dupa un
singur episod de BIP riscul de infertilitate este de 8-11%, se dubleazd dupa doua si ajunge la 40-
60% daca femeia a avut trei sau mai multe episoade de BIP [21, 57].

Pacientele cu BIPA 1n antecedente prezintd un risc de sarcina ectopica de 7-10 ori mai mare
decat cele fara infectie. Se considera ca cel putin 50% dintre toate sarcinile ectopice sunt secundare
unei BIP [159].

Sindromul algic pelvin sau durerea pelvina cronica apare, de asemenea, la aproximativ 24-
75% dintre femeile cu BIP. Riscul de aparitie a acestei sechele tardive este de 10 ori mai mare
decat la femeile care nu au avut BIP.

Durerea se asociaza frecvent cu tulburiri de ciclu si dismenoree. In aproximativ 66% din
cazuri apare cu o dispareunie pronuntata.

O alta forma de secheld ce poate aparea tardiv in 1/4 din cazuri este BIP cronica, boala
evoluand in pusee repetate de reactivare. Femeile tinere sunt de doua ori mai expuse riscului decat
femeile mai in varsta [24].

In acest capitol ne-am propus si evaluam la o distantd de 12 luni cele 234 de paciente care

au suferit de un puseu de BIPA pentru a stabili eficacitatea conduitei medicale, efectele bolii asupra

.....

5.1. Caracteristicile ciclului menstrual la paciente dupa un puseu de boald inflamatorie
pelvina acuta

A fost studiat si comparat ciclul menstrual al pacientelor din studiu dupa algoritmul MPDP
(Menarha, Perioadd, Durata, Probleme asociate) prezentat in Tabelul 5.1.

Durata ciclului menstrual pana la 25 de zile s-a constatat la 21 (21,65+3,55%) de paciente
din lotul I, la 8 (8,69+6,84%) paciente din lotul II. Ciclu menstrual de 26-31 zile au prezentat 28
(28,86+3,04%) de paciente din lotul I, 43 (46,73+4,46%) de paciente din lotul II. Ciclu menstrual
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mai mult de 32 de zile au avut 42 (43,30+4,43%) de paciente din lotul I, 31 (33,69+4,08%) de
paciente din lotul II. Absenta ciclului menstrual au demonstrat 6 (6,18+2,04%) paciente din lotul
I'si 10 (10,86+2,59%) paciente din lotul II. Durata menstruatiei pana la 5 zile au prezentat 59
(60,82+4,61%) de paciente din lotul I, 62 (67,39+4,33%) de paciente din lotul II. Menstruatii
prelungite au prezentat 32 (32,99+4,12%) de paciente din lotul I, 20 (21,74+3,53%) de paciente
din lotul II. Dismenoree primara s-a constatat la 23 (19,66+3,67%) de paciente din lotul I, in 27
(23,08+3,89%) de cazuri in lotul 11

Tabelul 5.1. Analiza ciclului menstrual dupa algoritmul MPDP (abs., %)

Lotul I (de control) Lotul IT (de cercetare)
o dupa pana la o
pand la spitalizare o o dupa spitalizare
spitalizare spitalizare
(n=117) (n=92)
(n=297) (n=117)
Durata
) * 16 | 13,6743,18 | 21 | 21,65+3,55 | 13 11,11£2,91 | 8 8,69+6,84 #
<25 de zile
Durata
) Ak | 73| 62,40+4,48 | 28 | 28,86+3,94 | 71 | 60,69+4,52 | 43 | 46,73+4,46 | #H#H
26-31 de zile
Durata
) *x 28 | 23,93£3,94 | 42 | 43,30+4,43 | 33 | 28,20+4,16 | 31 | 33,69+4,08 #
>32 de zile
Menstruatie
) * 1 0,85+0,85 6 6,18+2,04 5 4,27+1,87 4 4,38+1,68 #
<3 zile
Menstruatie
) wAEkE 1102 | 87,18+3,09 | 53 | 54,64+4,60 | 100 | 88,89+2,91 | 58 | 63,04+4,62 | ####
3-5 zile
Menstruatie
) HAH 14 | 11,9843,00 | 32 | 32,99+4,12 | 12 | 10,27£2,81 | 20 | 21,74+£3,53 #
>7 zile
Abundenta
) EEE )79 | 67,52+4,33 | 51 | 52,58+4,58 | 85 | 72,6444,12 | 54 | 58,69+4,61 | ###HH
medie
Abundenta
) ReEkk |38 | 32,47+2,81 | 40 | 41,24+4,39 | 32 | 27,35+4,12 | 28 | 30,434+3,94 #
sporita
Dismenoree
eEkk |23 | 19,66+3,67 | 47 | 48,45+4,53 | 27 | 23,08+3,89 | 39 | 42,39+4,36 #
Lipsa
o *x 0 6 6,18+2,04 0 10 | 10,86+2,59 | ####
menstruatiel

Nota: comparatii in lotul I: * - p>0,05; ** - p<0,05; ***- p<0,01,; **** - p<0,001,; comparatii in lotul II: #- p>0,05;
#i - p<0,05; ### - p<0,001.
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Dismenoree secundara au prezentat 47 (48,45+4,53%) de femei din lotul de control (I) si 39
(42,39+4,36%) de femei din lotul de cercetare (II). Prezenta sindromului preovulator s-a observat
la 32 (32,99+4,12%) de paciente din lotul I, 1a 14 (15,2143,00%) paciente din lotul II.

Sindromul algic pelvin sau durerea pelvina cronica apare, de asemenea, frecvent la femeile
cu antecedente de BIP. Durerea pelvind care poate fi permanentd sau ciclicd este cauzatd de
aderentele care determind distorsiuni ale trompelor, mase tubo-ovariene cu fixarea ovarului prin
aderente si distrofierea ovarului. Durerea se asociaza frecvent cu tulburari de ciclu si dismenoree,
iar la altele poate aparea dispareunia.

Evaluand sindromul algic pelvin la pacientele din studiul nostru, am constatat ca durerea
pelvina ciclica s-a prezentat la 73 (75,25+4,48%) de paciente din lotul I, 1a 58 (63,04+4,62%) de
paciente din lotul II (p<0,05), iar durere pelvind permanenta s-a constatat in 11 (11,34+2,69%)
cazuri 1n lotul de control si in 8 (8,69+2,33%) cazuri 1n lotul de cercetare (p>0,05). Dispareunie s-
a depistat la 48 (49,48+3,98%) de femei din lotul I si la 31 (33,69+4,46%) de femei din lotul II
(p>0,05).

75,25

49,48 4845

11,34 8.69
Durere pelvina Durere pelvina Dispareunie Dismenoree
ciclica permanenta secundara

m Lotul de control  ® Lotul de cercetare

Fig. 5.1. Sindromul algic pelvin la pacientele din studiu (%).

5.2. Particularitatile de evolutie clinica a bolii inflamatorii pelvine

Boala inflamatorie pelvind reziduald (cronicd) apare tardiv la aproximativ 25% dintre
femeile cu BIP. Cele tinere sunt de doud ori mai expuse riscului decat femeile mai in varsta.
Cronicizarea apare mai ales din cauza unor tratamente incorecte sau incomplete care nu asaneaza

focarul, boala evoluand in pusee repetate de reactivare.
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Fig. 5.2. Complicatie dupa un puseu de BIPA-SEU cu localizare in trompa stanga

Tabelul 5.2. Motivul spitalizarii repetate a pacientelor (abs., %)

Lotul de control (I) Lotul de cercetare (II)
Pani la 6 luni | Intre 6-12 luni | Pand la 6 luni | Intre 6-12 luni
Sindrom algic pelvin 1 4 2 3
Dismenoree 1 2 3
Sindrom Mittelschmerz 1 3 1 1
Abdomen acut 2
Apendicita acuta 1
BIP repetata 2 1
Sarcina extrauterina 2
Avort spontan 1
Iminentd de avort spontan 1
Iminenta de nastere 1
prematura
Sarcina stagnata 1
Sindrom algic lombar 2 1
Infectii urinare 1 1
Total 11 15 8 7
11,34+2,69 15,46+3,09 8,70+2,33 7,61+2,19

e *=4,8 gl=12; p>0,05 =39 gl=12; p>0,05

104



Pe parcursul a 12 luni, din totalul de paciente, de spitalizare repetatd pana la 6 luni de la
primul puseu de BIPA 1in lotul de control au necesitat 11 (11,34+2,69%), iar 1n lotul de cercetare
8 (8,70+2,33%) paciente (p>0,05). Dupa 6 luni de la prima spitalizare au fost internate din lotul I
15 (15,46+3,09%) paciente si alte 7 (7,61£2,19%) paciente din lotul II (p>0,05).

Spitalizarea a 41 de paciente (21,69%) pe parcursul a 12 luni dupa ce au suferit de un puseu
de BIPA a avut loc in mai multe institutii medico-sanitare publice de diferit profil medical. in
Sectia de ginecologie s-au spitalizat 65,85% dintre femei, in Sectia obstetricd — 6 paciente
(14,31%), in Sectia de profil chirurgical — 3 paciente (7,31%), iar in Sectia de urologie — 5 paciente

(12,19%).

Tabelul 5.3. Adresarea pacientelor dupa asistentd medicald specializata in intervalul de 12 luni

de la spitalizare (abs., %)

Lotul de control (I) Lotul de cercetare (1)
Péna la spitalizare Dupa spitalizare Péna la spitalizare Dupa spitalizare
(m=117) n=97) (mn=117) n=92)
Abs. | P+ES(%) | Abs.| P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs.| P+ES(%)
Medic de
30 | 25,64+4,04% | 49 | 50,5144,56% | 43 | 36,76+4,46% | 52 | 56,52+4,59%
familie
Medic
_ 8 6,84+2,33% | 55 | 56,70+¢4,61% | 19 | 16,24+£3,41% | 60 | 65,22+4,62%
ginecolog
Medic
0 4 4,12+1,68% | O 5 5,43+1,87%
neurolog
Medic
2 1,71£1,19% | 10 | 10,31+2,59% | O 6 6,52+2,04%
urolog
Medic
' 0 27 | 27,84+3,89% | 0 19 | 20,65+3,41%
fizioterapeut
Medic
o 0 30 |30,92+2,17% | O 45 | 48,91+4,49%
1magist
Medic
0 0 0 2 2,17+1,19%
psiholog
Alti medici 3 2,57+£1,46% 5 5,15€1,87% | 4 3,42+1,68% | 10 | 10,87+2,59%

Dupa un episod de boala inflamatorie pelvind acutd a crescut adresabilitatea la diferiti
specialisti. In lotul I (de control) au consultat medicul ginecolog 55 (56,70+4,61%) de femei,

medicul de familie a fost vizitat de 49 (50,51+4,56%) de paciente, au solicitat medicul imagist in
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30 (30,93+4,04%) de cazuri, in 27 (27,84+3,89%) de cazuri au avut nevoie de serviciile medicului
fizioterapeut, in 10 (10,31+2,59%) cazuri au consultat medicul urolog si in 5 (5,15+3,19%) cazuri
alti specialisti. In lotul IT (de cercetare) au consultat medicul ginecolog 60 (65,22+4,62%) de femei,
medicul de familie a fost vizitat de 52 (56,52+4,59%) de paciente, au solicitat medicul imagist in
45 (48,91+4,49%) de cazuri, in 19 (20,65+3,41%) cazuri au avut nevoie de serviciile medicului
fizioterapeut, in 6 (6,52+2,04%) cazuri au consultat medicul urolog si alti specialisti in 10

(10,87+2,59%) cazuri.

Tabelul 5.4. Motivul adresarii la medici al pacientelor incluse 1n studiu (abs.,%)

Lotul de control (I) Lotul de cercetare (II)
Pana la spitalizare Dupa spitalizare Pana la spitalizare Dupa spitalizare
(n=117) (n=97) (n=117) (n=92)

Abs. | P+ES(%) | Abs. | P+ES(%) | Abs.| P+ES(%) | Abs.| P+ES(%)

Control
anual 23 | 19,66+£3,67% | 38 | 39,17+4,33% | 16 | 13,68+3,18% | 25 | 27,17+3,79%

profilactic

Nu au
solicitat
_ 56 | 47,86+4,62% | 24 | 24,74+3,73% | 39 | 33,33+4,36% | 15 | 16,30+3,09%
asistenta

medicala

Consultari
repetate la
0 10 10,31£2,59% 0 9 9,78+2,46%
medicul de

familie

Au solicitat
medicamente | 7 5,98+2,19% 24 | 24,74+3,73% 9 7,69+2,46% 12 | 13,04+2,81%

compensate

Consultari

repetate la 0 9 9,28+2,46% 0 7 7,61£2,19%

ginecolog

Comparand frecventa vizitelor la medici pana si dupa boala, observam ca in lotul de control
de 7 ori versus 3 ori in lotul de cercetare a crescut numarul pacientelor care au consultat medicul
ginecolog; de 1,6 ori in lotul de control versus 1,2 ori in lotul de cercetare s-a marit numarul

consulturilor la medicul de familie. De asemenea, a crescut si numadrul pacientelor care au
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congtientizat si au trecut controlul anual profilactic — de 1,6 ori in lotul de control versus 1,5 ori in

lotul de cercetare.

Medicul de familie Medicul ginecolog
® Lotul de control ~ ® Lotul de cercetare

Fig. 5.3. Adresabilitatea la medici timp de 12 luni (%).

La fel, a crescut administrarea numarului de medicamente compensate de 4 ori in lotul de
control versus 1,3 ori in lotul de cercetare. S-a constatat ca in lotul I (de control) AINS au
administrat 10 (10,314£2,59%) paciente (p>0,05), supozitoare vaginale au folosit 13
(13,40+£2,91%) si hormonale 12 (12,37+2,81%) femei (p>0,05). Antibiotice au utilizat in 12
(12,37+2,81%) cazuri. Din cele 117 paciente din lotul de control au intrebuintat antimicotice in 7
(7,214£2,19%) si antianemice — in 5 (5,15+1,68%) cazuri (p>0,05). Din lotul de cercetare au
administrat antibiotice In 7 (7,6142,19%) cazuri, antianemice in 3 (3,26+1,19%) cazuri si
hormonale 9 (9,7842,46%) femei (p>0,05). Alte grupe de medicamente utilizate in lotul II (de
cercetare) au fost AINS 1n 11 (11,96+2,69%) cazuri, antimicotice — in 4 (4,35+1,68%) cazuri si
supozitoare vaginale — la 16 (17,39+3,18%) paciente (p>0,05). S-au mentionat acele grupe de
medicamente pe care ginecopatele au fost nevoite sa le administreze ca o consecintd a unui puseu

de BIPA, fara a specifica medicamentele la pacientele care sufera de alte boli cronice.

17,39

Antibiotice AINS Hormonale Antianemice  Antimicotice  Supp. vaginale
® Lotul de control ~ ® Lotul de cercetare

Fig. 5.4. Grupele de medicamente cele mai des utilizate de pacientele din studiu (%).
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Consecintele unui puseu BIPA sunt legate cu administrarea crescutd de medicamente, ce a

fost observata in ambele loturi.

5.3. Caracteristicile imuno-biologice dupa un episod de boala inflamatorie pelvina acuta
Celor 189 de paciente li s-au colectat probe de sange, li s-a prelevat frotiul vaginal si masurat
pH-ul vaginal cu scop de diagnostic al vaginozei bacteriene si evaluare a riscului de BIP repetata.
In urma cercetrii prin intermediul microscopiei, vaginoza bacteriana a fost prezenta in 41
(35,04+4,04%) de cazuri in lotul de control, comparativ cu 21 (17,95+3,73%) de cazuri in lotul de
cercetare, frotiu vaginal nemodificat s-a determinat in 57 (48,714+4,57%) de cazuri in lotul de
control siin 71 (60,69+4,52%) de cazuri in lotul de cercetare (p>0,05), pH vaginal acid s-a apreciat
la 59 (50,43+4,61%) de paciente din lotul de control si la 66 (56,41+4,61%) de paciente din lotul
de cercetare (p>0,05). pH vaginal modificat s-a dovedit a fi la 39 (33,33+4,36%) de paciente din
lotul de control, comparativ cu 26 (22,224+3,67%) de cazuri in lotul de cercetare (p>0,05). S-a
efectuat testul rapid al exsudatului cervical prin microscopia cu coloratie dupa Gram cu albastru
de metilen pentru depistarea Neisseria gonorrhoeae, care in cercetarea efectuata nu s-a confirmat

la nicio pacienta.

60,69

Vaginoza bacteriand  Frotiu vaginal nemodificat pH vaginal modificat pH vaginal acid

m Lotul de control ~ ® Lotul de cercetare

Fig. 5.5. Microscopia frotiului vaginal si evaluarea pH-ul vaginal la pacientele din studiu (%).

Testele serologice constituie un instrument non-invaziv de diagnosticare. Testarea
anticorpilor de tip IgG, IgM este utild in screening-ul infectiei. De asemenea, poate fi folositd in
analiza serurilor perechi, pentru demonstrarea unei cresteri semnificative de anticorpi, ca urmare

a unei infectii recente sau recurente. Astfel, prezenta sau cresterea titrului de I[gM este asociata cu
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o infectie activa, fie cd este vorba de infectie primara, cronica sau reinfectie. Interpretarea testelor
serologice prin metoda ELISA: IgM negativ/IgG negativ — lipsa infectiei, [gM pozitiv/IgG negativ
— infectie acuta. IgM negativ/IgG pozitiv — purtator, IgM pozitiv/IgG pozitiv — acutizarea infectiei
cronice. Conform Ghidului de diagnostic si tratament al infectiilor cu transmitere sexuala [181],
testul de microimunofluorescenta la anticorpii anti-Chlamydia cu titrul IgM 1:32 este sugestiv cu

certitudine pentru infectia cu Chlamydia trachomatis [37].

Tabelul 5.5. Rezultatele serologice prin metoda ELISA la pacientele dupa un puseu de BIPA

(abs., %)
Chlamydia trachomatis Mycoplasma hominis Ureaplasma urealiticum
Lotul I Lotul 1 Lotul I Lotul 1 Lotul 1 Lotul II
IgM —
oG 72,17+4,53 79,34+4,48 95,28+3,73 96,73+3,94 93,81+3,84 94,57+4,04
g -
IgM +
0 0 0 0 0 0
NgG-
IgM-
27,83+3,89 20,65+3.41 4,12+1,68 3,26+1,46 6,18+2,04 5,43+1,87
/1gG+
IgM+
0 0 0 0 0 0
NgG+

Nota: diferente statistic concludente: * - p>0,05.

Evaluand rezultatele de la examenul serologic prin metoda ELISA, Chlamydia trachomatis
este prezenta ca infectie cronica in 27 (27,8343,89%) de cazuri in lotul de control, comparativ cu
19 (20,65+2,75%) cazuri in lotul de cercetare (p>0,05). Cercetarile stiintifice din ultimii ani au
elucidat cu o elocventa convingatoare rolul factorilor imunologici in aparitia si in cronicizarea
bolii inflamatorii pelvine. S-a relevat ca microorganismele asociate cu BIP sunt principalii
mediatori ai modificarilor imune in organismul-gazda. Daca Neisseria gonorrhoeae are efecte
citopatice directe asupra celulelor tubare, Chlamydia trachomatis distruge celulele tubare prin
mecanisme imunologice nespecifice si specifice, umorale si celulare. Infectia cu Chlamydia
trachomatis nediagnosticatd sau insuficient tratata poate trece in faza persistenta. Infectia cronica,
asociatad cu prezenta de bacterii in celulele-gazda, recurenta sau reinfectia este mai periculoasa

decat infectia primara.
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Studii recente in domeniul imunologiei reproducerii au aratat ca infectia cronicd cu
Chlamydia va duce la aparitia in organismul-gazda a proteinelor HSP (heat shock protein), extrem
de imunogene, care la randul lor provoaca formarea de anticorpi HSP60, numiti cHSP (chlamydial
heat shock protein).

Conform opiniei lui Spandorfer S. D., prezenta de cHSP60 la 48-60% dintre femeile cu BIP
duce la afectarea tesuturilor endometriale si a trompelor uterine. O varietate de sechele ce rezulta
din infectia cu Chlamydia, asociatda cu rdspunsul autoimun cHSP60 indus, sunt: nasterea
prematurd, sarcina extrauterind, insuccesul procedurii FIV, factorul tubar al infertilitatii, ocluzia

tubara cu formare de hidrosalpinx [8].

Caz clinic I (lotul de cercetare)

Pacientd de 26 de ani, cu studii superioare, functionar (contabil), cu venituri stabile,
domiciliata permanent in Chisindu, nu utilizeaza metode de contraceptie, debutul vietii sexuale la
19 ani. Fara antecedente medicale si chirurgicale. Casatorita de 3 ani, cu dorintd de procreare a
consultat repetat medicul ginecolog.

Pentru diagnosticul infertilitatii s-a prescris HSG, peste 48 de ore dupad procedurd s-a
manifestat aparitia de secretii vaginale purulente, febra pana la 40°C, stare generala alterata, durere
abdominala generalizata. Internata in mod urgent noaptea, la 48 de ore de la aparitia manifestarilor
clinice.

La examenul de laborator leucocitoza, VSH crescuta, PCR pozitiv, test semi Q-PCT 10
ng/ml, test rapid Chlamydia negativ, 1gM Chlamydia negativ, frotiu vaginal celule-cheie,
insdmantare bacteriana colonii de Staphylococcus aureus.

Ecografic semne de salpingita (uterul intracavitar cu continut hiperecogen, trompa dreapta
uterind dilatatd pand la 20 mm, cu continut hipoecogen, trompa stdngd non-vizibila, ovarele
nemodificate, in spatiul Douglas lichid liber, subhepatic lichid absent).

Diagnostic BIPA forma grava. S-a efectuat laparoscopie chirurgicald urgenta la 6 ore de la
spitalizare (uterul — dimensiuni normale, ovarele — acoperite cu lichid purulent, trompa dreaptd —
cu aspect de piosalpinx).

S-a efectuat tubectomie dreaptd. Trompa stanga hiperemiatd, cu afectare inflamatorie
minimald, lichid purulent in spatiul Douglas, s-a efectuat lavaj si drenare.

Tratament: sol. Cefazolina 1 g de 4 ori, sol. Metronidazol 200 mg de 2 ori, supp. Diclofenac
50 mg de 2 ori, sol. Analgina 1 g — 2 ml, Dimedrol 10 mg — 1 ml, supp. vaginale Betadin — 1

supozitor de 2 ori. Spitalizare 7 zile, stare febrild postoperatorie timp de 24 de ore.

110



Dupa puseul de BIPA, ciclul menstrual a ramas neschimbat, insd au aparut semnele de
dispareunie. Dupd 3 luni a fost consultatd repetat ecografic, unde s-au observat semne de
hidrosalpinx 1n trompa stanga (Figura 5.6).
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Fig. 5.6. Dilatarea trompei pana la 13 mm cu aspect de diverticul cu continut hipoecogen.

Studiile prospective au relevat cd aderentele de la nivelul mucoasei endosalpingiene sunt
decisive in determinarea fertilitatii. De Wit W. a propus o noud entitate patologica: ,,hidrosalpinx
vizibil ecografic cu pol vaginal”: largirea tubard — trompe cu diametrul de 1-2 cm, cu pereti
ingrosati de 2-10 mm si obliterarea lumenului.

Diverticuloza tubard este o forma specificd de hidrosalpinx, cu afectare tubara
postinflamatorie, ce conduce la sterilitate prin dezorganizarea diverticulara a trompei, care din
punct de vedere histologic releva diverticulii ca pliuri ale mucoasei tubare hipertrofiate, ce
penetreaza piosalpinxul, la nivelul caruia se produc secundar hiperplazia si hipertrofia.
Hidrosalpinxul cu pereti subtiri si cu aderente endosalpingiene are o rata redusd de sarcini, iar

hidrosalpinxul cu pereti grosi, cu fibroze este incompatibil cu sarcina normala [13].
5.4. Aspecte ecografice ale aparatului reproductiv la pacientele din studiu

Ecografia este 0 metoda imagisticd performanta, rapida, non-invaziva, neiradianta si lipsita

de nocivitate, ce permite obtinerea de informatii in dinamica, in timp real. Ecografia ginecologica
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este foarte informativa pentru evaluarea anatomica si partiald a functiei reproductive feminine.
Trebuie sa subliniem faptul cd examinarea ecograficd este o metodd de examinare de prima
intentie, care permite dirijarea investigatiilor ulterioare. Limitele acestei metode de diagnostic se
datoresc faptului ca are si unele surse de eroare, care tin de antrenamentul examinatorului, de
calitatea si performantele aparaturii si de tehnica de examinare. Interpretarea corectd si descrierea

imaginilor obtinute are loc prin folosirea unui limbaj ecografic unitar, care este universal valabil.

formatiune

douglas

Fig. 5.7. Aspect modificat al anatomiei organelor genitale interne feminine dupa un puseu de

BIPA.

In examinarea ecografici ginecologica, uterul reprezinti elementul anatomic central, situat
in pelvis, reperul de la care incepe examinarea si de la care se practicd scanarea ultrasonicd a
celorlalte organe genitale. In mod normal, pozitia uterului este in retro-verso-flexie, axul uterin
descriind cu axul canalului cervical un unghi deschis anterior, unghiul de flexie si uterul in
intregime descriind impreuna cu axul vaginal un unghi deschis tot anterior, unghiul de versiune,
care are in general valoarea de 90 de grade. Pozitia normala a uterului este Tn 90% din cazuri in
ante-verso-flexie, Tn aceastd situatie pe sectiunile sagitale ecoul cavitdtii uterine prezentandu-se
concav anterior. Uterul se poate afla in retro-verso-flexie, atunci cand axul corpului uterin descrie
un unghi deschis posterior, la fel si cu axul vaginal. Ecoul cavitatii endometriale este concav
posterior. Miometrul se prezinta cu o ecostructurd omogena, mediu ecogen. Endometrul situat in

centrul cavitatii uterine este delimitat cu o linie ecogenicad continud, cu un lizereu fin ecogenic cu
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grosimea de 0,2 mm, ce reprezintd de fapt interfata dintre suprafetele endometriale. Modificarile
ciclice endometriale vizualizate cu usurintd in timpul explordrii ecografice determina
functionalitatea endometrului. Ovarele ecografic se prezintd sub formad ovulard cu un aspect
caracteristic, localizate in foseta Krause, medial de pediculul vascular iliac. Modificarile ciclice
ale ovarelor constau in procesul de maturare a foliculului ovarian pana la ovulatie si transformarea
in corp galben postovulator. In situatii normale trompele uterine nu sunt vizibile ecografic, spatiul
Douglas este bine vizibil in perioada postovulatorie. Organele genitale interne feminine sunt
inconjurate de structuri digestive cu aspecte caracteristice usor determinabile [36].

Retrodeviatiile dobandite reprezintd cea mai importantd complicatie postinflamatorie de
cauza bacteriand a organelor genitale interne feminine. Pozitionarea vicioasd a organelor dupa un
puseu de boala inflamatorie pelvina acutd este datoratd inflamatiei. Prezenta aderentelor
peritoneale, ce fixeaza organele genitale interne, creeaza staza circulatorie de tip venos frecvent
asociatd cu varice pelviene. Retrodeviatia uterului produce dificultati in drenajul postural al
cavitdtii uterine cu stagnarea secretiilor in fundul uterului, ceea ce favorizeaza inflamatia cronica,
tulburari hormonale determinate de staza venoasa. Tulburdrile circulatorii secundare inflamatiei
pelviene se pare cd au un rol si in aparitia endometriozei si a modificarilor sclerochistice ovariene
[23]. Retrodeviatia uterind este insotita destul de frecvent de scaderea fertilitatii sau de sterilitate.
Aceasta are loc din cauza leziunilor tubare si ovariene ce insotesc retrodeviatia fixa. Manifestarile
retrodeviatiilor se manifestd prin durere cu toate caracteristicile si toate varietatile descriptive si
de intensitate ce se exacerbeaza la efort, la schimbarea pozitiei, trepidatiei. Alte simptome ca
dismenoreea, dispareunia, durerile la defecatie au ca efect instalarea constipatiei cronice.
Diagnosticul retrodeviatiei organelor genitale feminine este relativ usor de stabilit prin scanare
ecografica, dificultdtile apar in cazurile cand trebuie de diferentiat de o masad tumorald, chist,
fibrom, abces sau ocluzie. Tratamentul medical este in general simptomatic si in mai mica masura
patogenic. Tratamentul chirurgical este indicat in tulburari functionale (durere, disurie,
dismenoree, dispareunie) cand acestea sunt foarte intense si nu au cedat la tratamente medicale
aplicate. Este indicat tratamentul chirurgical si cdnd proba pesarului Gellhorn s-a dovedit pozitiva
[14].

In mod normal, trompele nu sunt accesibile evaluirii ecografice in conditiile unui diametru
normal, Tn lipsa unor procese patologice ca hidrosalpinxul. Cauza frecventd a alterdrii functiei
tubare cu obstructia tubard consecutivi este reprezentati de boala inflamatorie pelvini. In faza
acutd a BIP, peretele tubar se edematiaza marcat, prezentdnd o masiva infiltratie leucocitara, iar
lumenul este inundat de un exsudat purulent, vindecarea se produce prin procesul cicatriceal, care

provoaca alterarea anatomica si functionald a epiteliului tubar si obstructia tubara. Ca o sechela a
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BIPA, poate aparea hidrosalpinxul cronic: obstructia trompelor, astfel trompa transformandu-se
intr-o formatiune cu pereti subtiri, plind cu lichid. Aspectul ecografic tipic al hidrosalpinxului este
de masa omogena, elongata, cu lichid, situatd adiacent si medial de ovar. Infertilitatea de cauza

tubara este descoperitd la aproximativ 35% dintre paciente [18].
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Fig. 5.8. Aspect de hidrosalpinx bilateral dupd un puseu de BIPA.

Conform datelor literaturii, la pacientele dupa un puseu de BIPA au loc modificari anatomice
si functionale (de tip hormonal) ale organelor genitale superioare. In legiturd cu aceasta, a
prezentat interes studierea ecografica a functiei organelor genitale feminine si aspectul anatomic
(uter, ovare, trompe etc.) dupi boali la o distanti de 12 luni. In evaluarea ecografici a organelor
genitale superioare feminine dupa un puseu de BIPA am divizat rezultatele in doud parti, anume
schimbarile anatomice si functionale observate la scanarea prin ultrasunet a pacientelor.

La evaluarea functiei reproductive s-au observat anumite schimbari functionale, datele
obtinute fiind incluse in Figura 5.11. Dupd cum vedem, ciclu menstrual neregulat au avut 37
(38,14+4,33%) de paciente din lotul I (de control), 29 (31,5243,99%) de paciente din lotul II (de
cercetare) (p>0,05). Ciclu menstrual anovulator cu folicul persistent a fost constatat la 16

(16,49+3,18%) paciente din lotul I, 1a 18 (19,56+3,34%) paciente din lotul II (p>0,05).
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Fig. 5.10. Endometru modificat si prezenta unui polip solitar asociat cu fluid intracavitar.

Lipsa de folicul dominant la sfarsitul fazei foliculare s-a atestat la 9 (9,284+2,46%) paciente

din lotul I, la 10 (10,87£2,59%) paciente din lotul II (p>0,05), endometru neomogen (cu fluid
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endometrial, polipi endometriali, ingrosat heterogen etc.) s-a inregistrat la 14 (14,4343,00%) femei
din lotul I, Ia 6 (6,52+2,04%) femei din lotul II (p>0,05).

Necorespunderea grosimii endometriale cu faza ciclului menstrual s-a constatat in 12
(10,26+2,81%) cazuri din lotul 1, in 5 (4,27£1,87%) cazuri din lotul II (p>0,05). Lipsa de glera
cervicala s-a inregistrat la 10 (8,55+2,59%) paciente din lotul I, la 8 (6,844+2,33%) paciente din
lotul IT (p>0,05).
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Fig. 5.11. Schimbarile functionale ale OGS observate la pacientele din studiu la evaluarea

functiei reproductive prin examenul ecografic (%).

Durere in timpul examenului ecografic au prezentat 35 (36,08+2,81%) de paciente din lotul
I'si 21 (22,8243,55%) de paciente din lotul II. Acest simptom localizat in regiunea pelvina poate
fi o manifestare a diferitor deregléri ginecologice, mai cu seama la acele paciente, care au avut un
pacientelor, care au o durere pelvind [56]. Localizarea zonei dureroase in combina!:ie cu
examinarea ecografica a zonei afectate conduce la un diagnostic clinic precis. Ecografia a devenit
un mijloc pretios 1n evaluarea pacientelor, care se prezintad cu durere pelvind acuta sau cronica atat
de origine ginecologica, cat si non-ginecologica, precum apendicita sau litiaza renala. Este necesar
st util un algoritm pentru diagnosticul diferential ce poate ghida medicii in managementul unei
asemenea probleme [53, 54].

Schimbarile anatomice depistate la examenul ultrasonografic la distantd dupa un episod de
BIPA au fost: devieri de pozitie a uterului din lotul I (de control) s-au depistat la 20 (20,62+3,48%)
de paciente, din lotul II (de cercetare) la 13 (14,13+2,91%) paciente (p>0,05). Devieri de pozitie a
ovarelor au fost evidentiate in 10 (10,31£2,59%) cazuri in lotul I, in 6 (6,5242,04%) cazuri in lotul

IT de studiu (p>0,05). Modificari de structurd a uterului (de tip fibroame etc.) au fost determinate
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la 7 (7,2242,19%) paciente din lotul I, 1a 2 (2,17£1,19%) paciente din lotul II (p>0,05).
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Fig. 5.12. Endometru neomogen cu multiple schimbari de structura si continut (polipi).
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Fig. 5.13. Ovar drept cu aspect modificat (teratoame) si deviat din loja anatomica.
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Schimbari structurale ale ovarelor (teratoame, chisturi endometriale, chist ovarian
multilocular) au fost observate in 5 (5,15+1,87%) cazuri in lotul de control si in 7 (7,61£2,19%)
cazuri in lotul de cercetare (p>0,05). Trompe cu aspect ecografic de hidrosalpinx s-au stabilit la
18 (18,56+3,34%) paciente din lotul I, la 12 (13,04+2,81%) paciente din lotul II de studiu (p>0,05).
Polipi endometriali au avut 3 (3,09+1,46%) paciente din lotul I, 3 (3,26+1,46%) paciente din lotul
II. Aderente cu formatiuni pelviene (chisturi ovariene aderate, complex de aderente uter-ovar-
trompa) au avut 8 (8,25+2,33%) paciente din lotul de control si 5 (5,43+1,87%) paciente din lotul
de cercetare (p>0,05) [23].

Kupesic si asociatii au presupus ca procesul inflamator pelvin poate afecta debitul sangvin
in organele genitale feminine. Astfel, indicele de rezistentd (IR) la examenul ecografic Doppler
color la pacientele cu BIPA era scazut, iar la pacientele cu BIP cronica, IR la fel era micsorat, insa
comparativ cu pacientele cu BIPA, s-a marit cu 0,2+0,09 unititi [137]. In studiul nostru s-a
observat ca valorile IR erau micsorate (0,64-0,71) in grupul pacientelor care au avut forme grave
si complicate de BIPA, in lotul de control — la 25 (25,77+3,87%) de paciente versus 16
(17,39+3,18%) de paciente din lotul de cercetare.

Hidrosalpinx ~ Aderente  Polipi uterini Retrofixatie = Modificari  Modificari  Retrofixatie

vizibile uterind de structurd  de structura ovariana
uterine ovariene
® Lotul de control H Lotul de cercetare

Fig. 5.14. Modificarile anatomice la evaluarea ecografica a pacientelor din studiu (%).

Caz clinic II (din lotul de control)

Pacienta in varsta de 22 de ani, cu studii medii, vanzdtoare in piata agricola, cu conditii
nocive de munca (temperaturi variabile), fara polita de asigurare medicald, cu venit sezonier,
necdsatoritd, nulipard, care nu a utilizat niciodata metode de contraceptie, pe parcursul ultimilor 2
ani a avut 3 parteneri sexuali, debutul vietii sexuale la 16 ani, nuligestd, fumatoare de 4 ani,

originara din Ungheni, cu domiciliu temporar in Chisindu. Ciclul menstrual regulat, menarha la 11
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ani. Fard antecedente medicale si chirurgicale. A fost internatd in stationar la 72 de ore de la
debutul bolii, starea febrild s-a mentinut 4 zile, a fost spitalizatd pe o durata de 8 zile. La examen
paraclinic — leucocitozd, PCR pozitiv, [gM Chlamydia pozitiv, frotiul vaginal — prezenta de coci,
insdmantarea bacteriologicd — colonii de E. coli. Ecografic semne de endometritd (endometru
neomogen cu continut hipoecogen, trompele non-vizibile, ovarele fara modificari, spatiul Douglas
liber). Diagnosticul BIPA formd medie de gravitate. S-a administrat tratament antibacterian: sol.
Cefazolina 1 g de 4 ori, sol. Metronidazol 200 mg de 2 ori, supp. Diclofenac 50 mg de 2 ori, sol.
Analgina 1 g — 2 ml, Dimedrol 10 mg — 1 ml, supp. vaginale Betadin — 1 supozitor de 2 ori.

Dupa puseul de BIPA, ciclul menstrual a devenit dupd duratd mai prelungit, cu dismenoree
pronuntatd ce necesita administrare de analgezice. Metode de contraceptie nu utilizeaza, acelasi
statut social. La 8 luni dupa spitalizare a fost diagnosticata cu SEU dreapta, finisata cu tubectomie
unilaterala prin laparotomie.

Examinarile ecografice la pacientele din studiu au depistat modificari anatomice in 3/4 din
cazuri (80,41%) in lotul de control si in 60,87% din cazuri in lotul de cercetare. Modificari
functionale ale organelor genitale superioare s-au determinat la 86,60% dintre pacientele din lotul

I, Ia 60,87% dintre pacientele din lotul II de cercetare.

5.5. Aprecierea eficacitatii conduitei medico-chirurgicale a pacientelor incluse in studiu

In acest compartiment ne-am propus sa analizim ambele loturi, la distanta de 12 luni, pentru
a stabili cum a influentat conduita medico-chirurgicald, pentru a aprecia eficacitatea metodelor de
diagnostic. Criteriile de vindecare dupa un episod de BIPA au fost apreciate cu lipsa sechelelor si
a complicatiilor posibile ce pot surveni dupd un proces inflamator. A fost stabilitd disparitia
simptomelor si manifestarilor clinice dupa externare, evaluandu-se starea de sandtate ca pana la
boald in 19 (19,5942,43%) cazuri in lotul de control versus 34 (36,96+2,69%) de cazuri in lotul de
cercetare.

S-a observat normalizarea testelor de laborator dupa BIPA la 57 (58,76+1,25%) de paciente
din lotul I versus 71 (77,17+1,08%) de paciente din lotul II. in urma diagnosticului serologic prin
metoda imunoenzimatica s-a constatat lipsa formelor cronice in 39 (39,18+2,58%) de cazuri din
lotul I versus 64 (69,56+1,36%) de cazuri din lotul II.

Numarul femeilor care nu au necesitat asistentd medicald urgenta sau spitalizari repetate,
fiind secundare dupa un puseu de BIPA, in lotul de control a fost de 71 (73,19+1,12%) versus 77
(83,69+1,16%) 1n lotul de cercetare. Lipsa de schimbari ale ciclului menstrual ca pana la boala au

declarat 28 (28,86+3,61%) de paciente din lotul I versus 43 (46,74+2,18%) de paciente din lotul
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II. Evaluarea ecografica a stabilit lipsa de sechele dupa un puseu de BIPA la 32 (32,99+2,07%) de
femei din lotul I versus 52 (56,52+1,62%) de femei din lotul II.

Aparitia sarcinilor spontane in lotul de control a fost in 5 (5,15+2,04%) cazuri versus 8

(8,69+2,18%) cazuri din lotul de cercetare (p>0,05).

Tabelul 5.6. Criteriile de vindecare dupa un puseu de BIPA

Lotul de control Lotul de cercetare
Criterii

Abs. P+ES(%) Abs. P+ES(%)

Disparitia semnelor clinice dupd un puseu

de BIPA

19 19,59+3,20 30 36,96+3,99

Normalizarea testelor de laborator 57 58,76+2,81 71 77,17+3,73

Evolutia serodiagnosticului despre
59 60,82+4,48 64 69,56+4,04
vindecare

Paciente care nu au necesitat asistenta
. o 71 73,19+4,53 77 83,69+3,73
medicald specializata

Aparitia sarcinilor spontane 5 5,15+1,87 8 8,09+2,19
Ciclu menstrual normal 28 28,86+4,23 43 46,74+2,85
Aspect ecografic nemodificat anatomic 19 19,59+3,20 36 39,13+2,73
Aspect ecografic nemodificat functional 13 13,40+2,78 25 27,17+4,08

5.6. Concluzii la capitolul 5

1.

La evaluarea pacientelor dupad un episod de BIPA am constatat ca efectele bolii si-au lasat
amprenta asupra caracteristicii ciclului menstrual, si anume: dismenoreea a crescut de 2,5 ori
in lotul de control si de 2,0 ori in lotul de cercetare, abundenta si durata ciclului menstrual s-a
marit de 2,3 ori in lotul de control si de 1,7 ori in lotul de cercetare. Prezenta sindromului
preovulator s-a observat in 32,99% din cazuri in lotul de control versus 15,21% din cazuri in

lotul de cercetare.

2. Rezultatele la distantd ale pacientelor care au suportat un puseu de BIPA au aratat prezenta

sindromului algic pelvin in 2/3 din cazuri. Durerea pelvina ciclica s-a constatat n lotul de
control la 75,25% dintre paciente, comparativ cu 63,04% dintre paciente in lotul de cercetare,
durerea pelvind permanentd in lotul de control s-a observat la 11,34% dintre paciente,
comparativ cu 8,69% dintre paciente in lotul de cercetare. Dispareunia a fost prezenta in lotul

de control in 49,48% din cazuri versus 33,69% din cazuri in lotul de cercetare.
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Boala inflamatorie pelvind reziduald (cronicd) a condus la spitalizarea a 21,69% dintre
pacientele din studiu (in 26,80% din cazuri in lotul de control versus 16,50% din cazuri in lotul
de cercetare). Aceasta sechela tardiva s-a constatat de 1,6 ori mai frecvent in lotul de control,
comparativ cu lotul de cercetare.

Cresterea adresabilitétii dupa servicii medicale la diferiti specialisti s-a observat la pacientele
din studiu. Au consultat medicul de familie de 1,9 ori pacientele din lotul I, comparativ cu lotul
IT — de 1,5 ori. Medicul ginecolog a fost vizitat de 8,2 ori mai frecvent in lotul I, comparativ
cu 4 ori in lotul II. Dupa recuperare la medicul fizioterapeut s-au adresat in 27,84% din cazuri
in lotul I versus 20,65% din cazuri in lotul II. A crescut numarul de medicamente compensate
prescrise, de 4 ori — in lotul de control (I), comparativ cu 1,7 ori — in lotul de cercetare (II).
Investigatiile de laborator ale pacientelor care au suferit BIPA au demonstrat prezenta infectiei
cronice cu Chlamydia trachomatis in 27,83% din cazuri in lotul de control (I), comparativ cu
20,65% din cazuri in lotul de cercetare (II).

Examinarile ecografice la pacientele din studiu au depistat modificari anatomice in 3/4 din
cazuri (80,41%) in lotul de control si in 60,87% din cazuri in lotul de cercetare. Modificari
functionale ale organelor genitale superioare s-au determinat la 86,60% dintre pacientele din
lotul 1, Ia 60,87% dintre pacientele din lotul II de cercetare.

In urma efectudrii bilantului datelor despre efectul comparativ al conduitei medicale in BIPA
si despre impactul acestora asupra functiei organelor genitale superioare conform criteriilor
(clinice, de laborator si imagistice) de vindecare s-au obtinut urmatoarele rezultate: in
corespundere cu criteriile clinice de vindecare, in lotul de cercetare au fost cu 17,37% mai
multe paciente versus lotul de control; dupa criteriile de laborator de vindecare s-a stabilit o
ratd mai mare de 8,74% din cazuri in lotul de cercetare decat in cel de control. Analiza
criteriilor imagistice despre aspectul organelor genitale superioare a demonstrat rezultate de

1,4 ori mai favorabile 1n lotul de cercetare decéat in lotul de control.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

In ultimii ani problemele medicale si ingrijirea sanatatii femeilor au devenit o prioritate a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, deoarece incontestabil este rolul si importanta femeii in
societate. In Republica Moldova mai mult de 51,0% din numarul muncitorilor si functionarilor il
constituie femeile, peste 90,0% dintre femeile de varstd aptd de munca lucreaza sau studiaza,
imbinand deseori studiile cu munca. Imbinarea activitatilor de productie, sociale, de studii,
menajere cu cea mai importantd functie sociala — nasterea si educatia copiilor, pune femeia intr-o
situatie deosebita in societate, lucru care solicita o atitudine speciald si atentie sporita, permanenta
fatd de necesitatile femeii [35]. Conform opiniei mai multor autori, existd o evidenta diferenta intre
barbati si femei 1n ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea. Neatingdnd aspectul obstetrical al
problemei, femeile prezinta o rata a morbiditatii mai inaltd in comparatie cu barbatii [34, 115]. Cu
toate acestea, viata femeilor este amenintatd de factorii sociali, care le influenteaza vadit
morbiditatea si mortalitatea. Printre acestia sunt factorii psihosociali, mizeria si decavarea,
participarea la forta de muncd epuizatoare, asigurarea penurizatoare de sanatate, factori
determinati de stilul de viatd depravat. In ultimii 20 de ani in Republica Moldova are loc o
»feminizare a sardciei”’, cresterea rapida a ratei populatiei cu femei in functie de ,,cap de familie”,
unele dintre ele sunt nevoite sd munceasca la negru departe de casa, altele fiind impuse de situatie
traiesc 1n saracie [35]. Este cunoscut faptul ca oamenii cu un statut socioeconomic mai scazut se
caracterizeaza printr-o stare a sanatatii redusa si o ratd a morbiditatii si mortalitatii mai Tnalta,
comparativ cu acei care beneficiazd de venituri materiale satisfacdtoare. Lipsa asigurdrilor
medicale adecvate reprezintd o problemd majora pentru multe femei, indeosebi pentru acele din
grupurile minoritare, sarace si cele cu venituri materiale reduse la varsta fertild. Femeile au in
general o probabilitate mai mare decat barbatii de a avea servicii cu salarii mizere sau fractionate,
fard norma intreagd, nesindicalizate, care nu le oferd asigurari de sanatate, evitand plata
impozitelor si a pensiilor. De indemnizatii mici beneficiaza indeosebi angajatele cu multi copii, cu
copii minori, divortate si vaduve. Afectiunile inflamatorii genitale la femei au, de obicei, o
etiologie polimicrobiand, cu evolutie caracterizatd prin manifestari clinice subtile, diagnosticarea
acestora necesitdnd un grad inalt de atentie, interpretarea lor corecta in baza cunostintelor profunde
in domeniu si planificarea unei strategii curative complexe, efectuate oportun si adecvat.
Conceptul sanatatii femeii ca exponent al sanatatii natiunii a fost si rdmane prioritar pe toate
meridianele lumii, ocrotirea si pastrarea sdnatatii femeilor este o prioritate a statului, care propaga
bunastarea natiunii si sanatatea reproductiva [38].

Prezentul studiu a vizat mai multe etape de cercetare si supraveghere a pacientelor cu boala
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inflamatorie pelvina acuta, prima etapa fiind stabilirea determinantelor medicosociale 1n aparitia
bolii si elucidarea profilului pacientei cu BIPA. Conform clasamentului, determinantele sociale,
care au fost stabilite in studiul nostru si care au cauzat aparitia bolii inflamatorii pelvine acute, au
fost: nivelul educational scazut — 72,67% (1), varsta tanard — 68,96% (II), paciente nedispensarizate
la medicul de familie — 59,16% (III) femei celibatare — 59,01% (IV), venituri financiare
insuficiente — 52,02% (V), fara domiciliu permanent — 43,63% (VI), lipsa de asigurare medicala —
32,45% (VII), munca in conditii nocive — 26,39% (VIII), lipsa de venituri proprii sau somaj —
25,93% (IX). Din factorii comportamentali care declanseaza BIPA sunt: mai mult de 2 parteneri
sexuali pe parcursul vietii — 65,07% (I), relatii sexuale neprotejate — 58,36% (II), frecventa crescuta
a raporturilor sexuale — 56,84% (III), debutul vietii sexuale pand la 16 ani — 52,80% (IV), parteneri
de etnii diferite — 34,63% (V), partener sexual nou — 12,26% (VI), parteneri sexuali multipli —
10,09% (VII). Determinantele medicale directe, ce au contribuit la aparitia bolii inflamatorii
pelvine acute au fost DIU — 20,03% (I), interventii medicale invazive — 11,02% (II). La fel,
determinantele medicale indirecte, implicate in dezvoltarea BIPA, au fost: spitalizarea tardiva a
pacientelor — 71,89% (1), viciile personale — 24,84% (II), lipsa unei igiene locale personale —
23,60% (III), tampoane retinute in vagin la menstre — 21,11% (IV), utilizarea dusurilor
intravaginale — 17,86% (V). Din cercetarea data constatam ca pacientele cu BIPA sunt femei tinere
de varsta fertila — 75,64% (nulipare — 40,34% si primipare — 34,63%), care au Intrerupt sarcini la
dorintd in mai mult de 1/3 din cazuri (41,45%). Purtatoare de boli cronice — in 52,01% din cazuri,
unde infectia urinara a fost prezenta la 1/3 din cazuri (28,41%), cu o incidenta crescutd de vaginoza
bacteriand (34,94%) si cu debut anormal al ciclului menstrual in anamneza. In urma studiului am
elucidat profilul pacientei cu BIPA: femeie tanara pana in 25 de ani (40,38%), in mai mult de 1/2
(59,01%) din cazuri necasatorita, 2/3 dintre paciente sunt originare din mediul rural, dar locuiesc
in mediul urban cu nivel socioeconomic nefavorabil in 3/4 din cazuri, fara asigurare medicalad in
32,45% din cazuri, cu venituri instabile Tn 25,93% din cazuri si fara domiciliu permanent in
43,63% din cazuri. In 2/3 (72,67%) din cazuri cu nivel educational scizut, care au declarat in
jumitate de cazuri (52,64%) un debut al vietii sexuale pan la 16 ani. In 1/4 din cazuri, pacientele
pe parcursul vietii au avut mai mult de 3 parteneri sexuali (25,46%), ce accepta in 14,2% cazuri
relatii ocazionale sau la distanta. Profilul partenerului pacientelor cu BIPA: cu varsta pana in 30
de ani (61,50%), in 1/3 din cazuri originari din alte tari (34,16%), care nu prefera sa utilizeze nicio
metoda de contraceptie in 71,94% din cazuri.

Alte scopuri ale lucrarii date sunt: perfectionarea diagnosticului la pacientele cu BIPA si
elaborarea unui scor pentru aprecierea gravitatii bolii in baza manifestarilor clinice, paraclinice si

imagistice.
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La evaluarea scorului MIL (aprecierea gradului de severitate a bolii in baza manifestarilor
clinice, imagistice si de laborator) s-a stabilit ca valoarea medie a lotului a constituit 17,5 in lotul
I'si 17,3 in lotul II, ce denota ca in studiul nostru a predominat forma medie a bolii inflamatorii
acute. Scorul MIL II pentru lotul de cercetare a apreciat ca gravitatea bolii s-a marit pana la 20,51,
ceea ce indica o stare mai exactd a severitdtii bolii. La compararea formei de severitate a bolii la
internare si la externare a pacientelor din studiul dat am analizat veridicitatea comparativa a
scorului MIL1 si MIL 2 si am demonstrat cd rata de precizie variaza intre 0,56-0,86 pentru scorul
MIL1 versus 1,71 pentru scorul MIL2; sensibilitatea fiind de 39,2-53,6 la scorul MIL1 versus 69,4
la MIL2, si specificitatea scorului MIL1 a variat intre 30,3-37,7 versus 59,3 pentru scorul MIL2
(p<0,05). Conform cercetdrii noastre, aprecierea severitatii BIPA la internare prin scorul MIL2
trebuie consideratd rationala si efectiva, deoarece include diagnosticul clinic, paraclinic si de
laborator. La sumarea datelor din acest scor se obtine o valoare matematica ce indicd gradul de
gravitate a bolii si orienteaza conduita medico-chirurgicala.

Prognozarea evolutiei bolii si conduitei medicale in BIPA prin teste de laborator s-a dovedit
a fi eficace. In studiul nostru la pacientele cu BIPA, unde prognosticul a fost favorabil s-a observat
scaderea PCR la 48 de ore in lotul I (de control) in 30,77% versus 41,02% din cazuri 1n lotul II (de
cercetare), de asemenea la scaderea cantitativa si continud a leucocitelor la 72 de ore in 33,33%
(lotul T) versus 1n 42,73% (lotul II) si scaderea la 24 de ore a PCT semicantitativ in 46,15% din
cazuri in lotul II. Analizand acesti trei markeri, putem concluziona ca la pacientele cu prognostic
favorabil si cu o conduita medicala corectd PCT se modificd la 24 de ore, PCR pana la 48 de ore
si leucocitele pana la 72 de ore.

In baza markerilor proinflamatori conduita chirurgicala s-a diferentiat pe loturile din studiu.
Interventia chirurgicald la pacientele din lotul de control in primele 48 de ore s-a efectuat la 1/3
(29,48%) dintre paciente, iar in lotul de cercetare la 3/4 (73,01%) din cazuri, dupd 72 de ore in
lotul de control la 70,52% dintre paciente, iar in lotul de cercetare — in 26,99% din cazuri.

Analizand volumul interventiilor chirurgicale la pacientele din studiul dat am constatat ca
capacitatea de procreare spontand (dupa tubectomie bilaterald) si-au pierdut-o 28,21% dintre
paciente din lotul I (de control) versus 21,37% dintre paciente din lotul II (de cercetare) (p>0,05).
Fertilitatea de tip tubar s-a redus cu 50% (dupa tubectomie unilaterald) la 15,39% dintre femei din
lotul T versus la 17,10% dintre femei din lotul II (p>0,05). Fertilitatea de tip ovarian (dupa
ovarectomie unilaterald) la fel s-a redus in 14 (11,97+£3,00%) cazuri in lotul I versus 9
(7,70£2,46%) cazuri in lotul II (p>0,05). Au intrat in menopauza fortata cu tratament de substitutie
hormonala (dupad ovarectomie bilaterald) 9,41% dintre paciente din lotul I si 8 (6,84%) dintre

paciente din lotul II (p>0,05). Fertilitatea de tip uterin (dupa histerectomie) abolita s-a constatat la
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6 (5,13%) paciente din lotul I si la 7 (5,99%) paciente din lotul II (p>0,05). Sumand cifrele, am
15 (12,8243,09%) paciente din lotul II (p>0,05).

Monitorizarea evolutiei si prognosticului bolii la pacientele cu BIPA cu markeri
proinflamatori a stabilit unele diferente de rezultate, anume la pacientele din lotul I, unde
supravegherea s-a efectuat cu 2 markeri ai inflamatiei (leucocite si PCR) versus lotul II, unde
supravegherea s-a efectuat cu 3 markeri ai inflamatiei (leucocite si PCR+PCT), unde s-a constatat:
asocierea cu inlocuirea de preparate antibacteriene in tratamentul initial s-a utilizat in 51,48% din
cazuri in lotul I versus 43,29% din cazuri in lotul II (p>0,01); numarul de interventii chirurgicale
efectuate in lotul I — 66,67% dintre paciente versus 53,85% din cazuri in lotul II (p>0,05);
momentul efectudrii interventiilor: pand la 48 de ore de la internare in lotul I s-a realizat la 19,66%
dintre ginecopate versus 39,31% dintre ginecopate in lotul II, iar dupd 48 de ore de la internare
interventii s-au efectuat in lotul I 1a 47,02% dintre paciente versus 14,54% dintre paciente in lotul
II; diferente s-au observat si la durata de spitalizare, unde spitalizare a fost pana la 8 zile in lotul I
in 52,14% din cazuri versus 65,81% din cazuri in lotul II, iar spitalizare mai lunga de 9 zile s-a
constatat in lotul I la 47,86% dintre paciente versus 34,19% dintre paciente din lotul II (p<0,01).

Concluzionand asupra acestui studiu, unde una dintre etape a fost monitorizarea evolutiei si
prognosticului bolii cu supravegherea concentratiei PCT, consideram logica si utild elaborarea
unui algoritm de monitorizare a pacientelor cu BIPA. Concentratia PCT este direct proportionald
cu portiunile de organe genitale interne feminine implicate in proces. Astfel, concentratia PCT
>0,5 ng/ml implica doar etajul inferior al organelor genitale feminine (p<0,01), comparativ cu
afectarea etajului superior, unde concentratia PCT era crescutd (2-10 ng/ml). La pacientele din
lotul II (de cercetare), unde concentratia PCT s-a evaluat la fiecare 24 de ore, s-a constatat ca
prognosticul favorabil este prezent cand la 48 de ore PCT scade pana la <0,5 ng/ml, si cresterea
continud si repetatd a PCT indicd un prognostic nefavorabil, severitatea procesului, persistenta
acelorasi valori de PCT si lipsa de evolutie (de negativare) indicd un prognostic incert ce necesita
reevaluarea conduitei (vezi Anexa 5).

La evaluarea pacientelor dupa un episod de BIPA am constatat ca efectele bolii si-au lasat
amprenta asupra caracteristicii ciclului menstrual, anume: dismenoreea a crescut de 2 ori in lotul
de control si de 1,4 ori in lotul de cercetare, abundenta si durata ciclului menstrual s-a marit de 2,3
ori in lotul de control si de 1,7 ori in lotul de cercetare. Prezenta sindromului preovulator s-a
observat in 27,35% din cazuri in lotul de control versus 11,98% din cazuri in lotul de cercetare.

Rezultatele la distanta ale pacientelor care au suportat un puseu de BIPA au aratat prezenta

sindromului algic pelvin in 2/3 din cazuri. Durerea pelvina ciclica s-a constatat in lotul de control
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la 62,39% dintre paciente, comparativ cu 49,57% dintre paciente in lotul de cercetare, durerea
pelvind permanenta 1n lotul de control s-a observat la 9,4% dintre paciente, comparativ cu 6,84%
dintre paciente in lotul de cercetare. Dispareunia a fost prezenta in lotul de control in 41,48% din
cazuri versus 26,50% din cazuri in lotul de cercetare.

Cronicizarea bolii inflamatorii pelvine a condus la spitalizarea repetatd a 22,75% dintre
pacientele din studiu (in 13,75% din cazuri in lotul de control versus 7,94% din cazuri in lotul de
cercetare). Aceastd secheld tardiva s-a complicat cu: patologii ginecologice in 14,28% din cazuri,
patologii obstetricale in 3,17% din cazuri, patologii urologice in 2,64% din cazuri si patologii
chirurgicale 1n 1,59% din cazuri.

Cresterea adresabilitatii dupa servicii medicale la diferiti specialisti s-a observat la pacientele
din studiu. Au consultat medicul de familie de 1,6 ori in lotul I, comparativ cu 1,2 ori in lotul II.
Medicul ginecolog a fost vizitat de 6,8 ori mai frecvent in lotul I, comparativ cu 3,1 ori in lotul II.
De asemenea, de servicii imagistice s-au folosit in lotul I — 25,64% dintre paciente, comparativ cu
38,46% dintre paciente in lotul II. Dupa recuperare la medicul fizioterapeut s-au adresat in 23,08%
din cazuri in lotul I versus 16,24% din cazuri in lotul II. A crescut numarul de medicamente
prescrise, de 4 ori — in lotul de control (I), comparativ cu 1,3 ori — in lotul de cercetare (II).

Investigatiile de laborator ale pacientelor care au suferit BIPA au demonstrat prezenta
infectiei cronice cu Chlamydia trachomatis in 23,08% din cazuri in lotul de control (I), comparativ
cu 16,24% din cazuri in lotul de cercetare (II).

Examinarile ecografice la pacientele din studiu au depistat modificari anatomice in 3/4 din
cazuri (80,41%) in lotul de control si in 60,87% din cazuri in lotul de cercetare. Modificari
functionale ale organelor genitale superioare s-au determinat la 86,60% dintre pacientele din lotul
I, Ia 60,87% dintre pacientele din lotul II de cercetare.

In urma efectuirii bilantului datelor despre efectul comparativ al conduitei medicale in BIPA
si despre impactul acestora asupra functiei organelor genitale superioare conform criteriilor
(clinice, de laborator si imagistice) de vindecare s-au obtinut urmatoarele rezultate: in
corespundere cu criteriile clinice de vindecare, in lotul de cercetare au fost cu 17,37% mai multe
paciente versus lotul de control; in conformitate cu criteriile de laborator de vindecare s-a stabilit
o ratd mai mare de 8,74% din cazuri in lotul de cercetare decat in cel de control. Analiza criteriilor
imagistice despre aspectul organelor genitale superioare a demonstrat rezultate de 2 ori mai
favorabile 1n lotul de cercetare decat in lotul de control.

Studiul intreprins a determinat atingerea scopului prin elaborarea unui algoritm de conduita

medico-chirurgical la pacientele cu boala inflamatorie pelvina acuta.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

CONCLUZII GENERALE
In baza rezultatelor obtinute am elucidat profilul pacientei cu boald inflamatorie pelvina acuti:
femeie de varstd fertila (68,96%), cu nivel socioeconomic nefavorabil si venit instabil
(79,18%), cu nivel educational scazut (72,67%), fara asigurare medicala valabila (32,45%), un
debut precoce al vietii sexuale (52,64%), raporturi sexuale neprotejate (58,36%), parteneri
sexuali multipli pe parcursul vietii (25,46%), nu respecta igiena personald (23,60%), purtatoare
de DIU (20,03%), supusa unor interventii medicale invazive (11,02%).
In urma studiului realizat am demonstrat ci severitatea BIPA este determinati de durata de
timp crescuta de la debutul bolii pana la internare in stationarul ginecologic (63,68%), prezenta
durerii difuze cu intensitate crescutd la palparea abdominala (88,46%), stabilirea de mase
anexiale la examenul ginecologic (48,06%), prezenta secretiilor vaginale purulente confirmate
prin frotiu vaginal patologic (91,02%) si mentinerea febrei (36,32%).
Pentru aprecierea severitatii bolii inflamatorii pelvine acute am elaborat scorul MIL care, fiind
asociat cu determinarea markerilor proinflamatori, permite prognozarea evolutiei bolii si
optimizarea conduitei medico-chirurgicale a BIPA[69].
Utilizarea testelor rapide de diagnostic la pacientele cu boala inflamatorie pelvina acuta in lotul
ce cercetare ne-a permis identificarea oportund a agentului etiologic al bolii si initierea
medicatiei. In studiul nostru afectarea de tip polimicrobian a fost constatati in 67,52% din
cazuri, urmatd de clamidioza in 23,06%, gonoree — in 5,99% si sifilis — in 4,28% din cazuri.
Am stabilit ca valoarea PCT, apreciatd la fiecare 24 de ore, este direct proportionald cu
severitatea procesului inflamator si raspandirea lui. Astfel, valoarea PCT >0,5 ng/ml denota o
severitate moderata a procesului, nivelul PCT 2-10 ng/ml indica o gravitate crescuta a bolii cu
risc de generalizare a procesului inflamator.
Analiza rezultatelor la distanta de 12 luni dupa un puseu de BIPA ne-a permis de a stabilit ca
conduita medicala a pacientelor din lotul de cercetare a avut o eficacitate mai inaltd decat la
cele din lotul de control: dupd criteriile clinice s-au restabilit mai mult de 17,37% dintre
paciente, dupa cele de laborator — cu 18,41% mai mult si de 2 ori mai multe femei s-au vindecat
dupa criteriile ecografice; instalarea sarcinilor spontane la femeile din lotul de cercetare a fost
2,5 ori mai mare ca in lotul de control.
Problema stiintifica majora solutionata in teza consta n optimizarea diagnosticului si conduitei
medico-chirurgicale a pacientelor cu BIPA prin stabilirea profilului pacientei cu aceasta

patologie, elaborarea unui scor de severitate a bolii inflamatorii pelvine acute (MIL), care are
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la baza teste rapide de diagnostic etiologic si aprecierea markerului proinflamator PCT fapt
care a avut ca rezultat ameliorarea indicatorilor de morbiditate a pacientelor cu aceasta
maladie.

RECOMANDARI PRACTICE

La nivelul primar de asistentd medicala (medic de familie)

Se va identifica grupul de risc din randul populatiei feminine de varsta reproductiva, care poate
dezvolta BIPA, pentru aplicarea masurilor de prevenire a acestei maladii.

Se va implementa algoritmul de diagnostic primar al BIPA, care include urmatoarele
componente: aprecierea factorilor de risc, excluderea prezentei sarcinii la momentul
examinarii, aprecierea manifestarilor clinice (CDC), caracteristice pentru patologia data,
aplicarea testelor rapide de determinare a agentului cauzal al bolii si evaluarea valorilor
markerului proinflamator PCT.

Pentru aprecierea gradului de severitate BIPA vor fi apreciate valorile PCT. Astfel, pacientele
cu valorile PCT pana la 0,5 ng/ml vor fi supravegheate si supuse tratamentului etiologic in
conditii de ambulatoriu; la valorile PCT mai mari de 2 ng/ml vor fi orientate spre ingrijire si

tratament la nivel spitalicesc.

Recomandare pentru asistenta medicala specializata (nivel spitalicesc)

Utilizarea testelor rapide de diagnostic la pacientele cu boald inflamatorie pelvind acutd in
practica serviciilor de ginecologie este oportund si necesard, deoarece permite identificarea
rapida a agentului etiologic al bolii.

La etapa primara (la internare) in diagnosticul bolii inflamatorii pelvine acute este rational de
a utiliza scorul MIL pentru aprecierea severitdtii procesului inflamator. Valorile scorului pana
la 15 indicd forma usoara a BIPA; valorile intre 16-28 semnifica o forma medie de severitate
a BIPA, iar valoarea scorului mai mare de 29 denota prezenta unei forme grave (generalizata)
a bolii inflamatorii pelvine acute.

In stationarul ginecologic, nivelul PCT va fi apreciat la fiecare 24 de ore. Cresterea valorilor
pana la 10 ng/ml indicd un prognostic nefavorabil si determind necesitatea tratamentului

chirurgical cu aplicarea terapiei antibacteriene asociate.
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Tratamentul chirurgical miniinvaziv (laparoscopia), ca metoda de tratament chirurgical de
prima linie, este indicat la un scor MIL mai mare de 20 si valorile PCT mai mare de 10 ng/ml,
in special, pentru femeile nulipare si cele care planifica ulterior o sarcina.

Este recomandata utilizarea protocoalelor de conduitd medico-chirurgicald pentru boala

inflamatorie pelvind acuta, in functie de gravitatea bolii.

Recomandari pentru CNAM si Serviciul de sanatate publica

Similar tarilor industrial dezvoltate, este necesard elaborarea unui program national de
screening gratuit pentru diagnosticul MST, orientat spre adolescentele sexual active, femeile
tinere pana la 30 de ani, cu parteneri sexuali multipli, precum si spre cele care doresc sa
planifice o sarcina etc., care sa includa depistarea Chlamydiei trachomatis, gonoreei, vaginozei
bacteriene.

Este necesard crearea materialelor informative despre importanta profilaxiei MST si legatura
lor cu BIPA, pentru adoptarea unui comportament sexual sanatos al adolescentelor si femeilor
tinere prin: prevenirea debutului precoce al vietii sexuale, reducerea numarului de parteneri

sexuali, utilizarea metodelor contraceptive de bariera si distribuirea lor gratuita.
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Anexa 2. Acte de aplicare 1n practica

MINISTERUL SANATATII MMHHUCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHN S
AL REPUBLICI MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJITOBA
INSTITUTIA T'OCYTAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJIMKO-CAHHUTAPHOE YUPEX/IEHUE
INSTITUTUL HHCTUTYT MATEPH H PEBEHKA
MAMEI SI COPILULUI (TMCY HMuP)

(IMSP IMsiC)

MD - 2062, mun. Chisindu, str. Burebista, 93 2062, myn. Koy, yn. 93

Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 ®axc (+ 37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.hab .in st med., prof. univ.
reat al premiului de stat

1'7/ |4 5 "Marin ROTARU

VT T2 7107 februarie_2016

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea propunerii de implementare: ,,APLICAREA SCORULUI MIL
IN APRECIEREA SEVERITATII BIPA.”
2. De cine a fost propusd: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ,

3. Unde a fost implementati: Sectia de ginecologie a IMSP IM si C.

4. Rezultatele folosirii metodei: Utilizarea scorului MIL in practica medicald permite
reducere la minim riscurile legatele cu dificultiile de diagnostic timpuriu §i complet determini
aparitia formelor severe de BIPA.

5. Efecacitatea implementirii: Una din cele mai actuale probleme in diagnosticul
precoce al BIPA si prin urmare in reducerea intervalului de timp péna la tratamentul chirurgical
(este aprecierea duratei tratamentului conservator, termenul optimal pentru intervenie
chirurgicala §i aprecierea efectului de la conduita medicala propusa). Rezultatul implementirii au
demonstrat reducerea duratei spitalizirii pacientului in stationar, sporeste nivelul stirii

psihologice si al functionalitiitii socio-biologice ale

Vicedirector de cercetare,
inovare si transfer tehnologic 60@
Dr. hab.in st. med.,prof.univ.

Secretar stiintific )
Dr.in gt.med., conf.univ Ala BURLACU
Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatii cu nr.433 din 10.02.2016
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MINISTERUL SANATATH MMHHHCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHHA

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKHW MOJIJIOBA
INSTITUTIA 5 I'OCYJAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEIHKO-CAHUTAPHOE YUPEXKIEHHME
INSTITUTUL HHCTUTYT MATEPH U PEBEHKA
MAMEI SI COPILULUI (FMCY HMnP)
(IMSP IMsiC)
~ MD - 2062, mun. Chisinau, str. Burebista, 93 2062, myn. Knumoy, yn. BypeGucra, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 ®ake (+ 37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.in st. med., conf.univ

'7{%%/8“@“ GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APRECIEREA ETIOLOGIE
BIPA IN BAZA ONE STEP SYPHILIS RAPICARD INSTATEST CORTEZ
DIAGNOSTICS, INC .”

2. De cine a fost propusa: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementati: Sectia de ginecologie a IMSP IM si C

4. Rezultatele folosirii metodei: Toate pacientele cu BIPA trebuie testate la infectii sexual
transmisibile. Efectuarea testului rapid, are la bazd Ac specifici pentru Treponema pallidum din
ser sau plasma umana. Serul se obtine prin urmitoarea metoda: se colecteaza sdngele venos in
vo-lum de 5 ml, fari anticoagulant, prin centrifugare, care mai apoi se picura in caseta (OneStep
Syphilis RapiCard InstaTest), pani la citirea rezultatului se asteaptd 10-20 minute, farid a depasi
30 de minute de la momentul efectudrii..

5.Efecacitatea implementirii: Aplicarea metodei de aprecierea etiologic BIPA in baza
One step Syphilis rapicard InstaTest CORTEZ DIAGNOSTICS, INC in practica contribuie la
micsorarea numérului de erori diagnostice, _jg;;iﬁtgtirga;ﬁg&%»ehi;?rgicale optimale si la
ameliorarea rezultatelor de tratament. 1 . e ¥

Vicedirector de cercetare, ;
inovare §i transfer tehnologic
Dr. hab.in st. med.,prof.univ.

Secretar stiintific )
Dr.in st.med., conf.univ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementatii conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.433 din 10.02.2016
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MINISTERUL SANATATI “ MHMHHUCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHHA

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKHU MOJIIOBA
INSTITUTIA ; FOCYJAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJHUKO-CAHUTAPHOE VUPEXXJJEHUE
INSTITUTUL HHCTHUTYT MATEPH A PEBEHKA
MAMEI §1I COPILULUI ('MCY UMnuP)
(IMSP IM;siC)
~ MD isin.’au, s. 93 __— MyH Kumm{ay, YL Bype6uc1a, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 ®akc (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.in st. med., conf.univ

/W Sergiu GLADUN
= ergiu

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare; ,Determinarea nivelului
procalcitoninei sanguine (PCT SEMI Q B.R.A.H.M.S) pentru diagnosticarea
gravitatii maladiei la pacientele cu BIPA”

2. De cine a fost propusi: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementatii: Sectia de ginecologie a IMSP IM si C.

4. Rezultatele folosirii metodei: Infectiile bacteriene caracterizate prin reactii inflamatorii
sistemice induc cresterea PCT rezultdnd cu un nivel ridicat in plasmi (>0,1ng/ml). La un nivel de
0,5ng/ml este suspectat sepsisul dar, de obicei in functie de severitatea reactiei inflamatorii, se
pot produce $1 niveluri mult mai ridicate. Caracteristicile de performanta ale acestei metode: Cut-
off - 0,5 ng/ml; sensibilitatea de diagnostica - 90,6%; specificitatea de diagnostic - 93.,6%.

5. [Efecacitatea implementdrii: Utilizarea testelor rapide B.R.AHM.S.
Aketiengesellschaft / Heningsdorf Germany, nu necesitd aparataj de laborator si nu nici calibraj
sau incubaré si duce la micsorarea numdrului de erori diagnostice, la definirea tacticii
chirurgicale optimale si la ameliorarea rezultatelor de tratament.

Vicedirector de cercetare, inovare b”}lmmog,ic

IMSP |t

Dr. hab.in gt. med.,prof.univ. i =15 Neli REVENCO
!b\..’hp IRY | 'f:'

Secretar stiintific | HE:ET“R" :

Dr.in gt.med., conf.univ Y Ala BURLACU

Prezenta inovatie este lmplementata conform descrierii in cererea de inovatie,
certificati cu nr.439 din 22.03.2016
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MINISTERUL SANATATII ) MHHHUCTEPCTBO 3JIPABOOXPAHEHU S

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIJOBA
INSTITUTIA FOCYJAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJMKO-CAHUTAPHOE VUPEX/IEHHE

INSTITUTUL HHCTHTYT MATEPH H PEGEHKA
MAMEI $1I COPILULUI (T'MCY HM=P)
(IMSP IMsiC)
MD - 2062, mun. Chisinau, str. Burebista, 93 2062, myn. Kumnmoy, yn. Bypebucta, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+37322) 52-11-71 ®akc (+ 37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.in st. med., conf.univ

/z//v@/ Sergiu GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,Utilizarea CRP latex BIOTEK
teste la pacienet cu BIPA pentru determinarea semicantitativi a PCR”
2. De cine a fost propusia: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementati: Sectia de ginecologie a IMSP IM 5i C

4, Rezultatele folosirii metodei: Toate pacientele cu BIPA trebuie testate la infectii sexual
transmisibile. Testarea pe cardul de reactie: se picurd 4 picaturi de lichid de extractie in locul
unde este marcat cu litera ,,S”, rezultatul se citeste timp de 15 minute. Pentru a evita obtinerea
rezultatelor false, proba nu se citeste mai trziu de 30 de minute de la momentul efectusrii.

5.Efecacitatea implementirii: Aplicarea metodei de aprecierea etiologie BIPA in baza
One Step Gonorrhea RapiCard Insta Test CORTEZ DIAGNOSTICS, INC in practica contribuie

la micgorarea numarului de erori diagnostice, la definirea tacticii chirurgicale optimale §i la

r————— e i )

/1)

Neli REVENCO

ameliorarea rezultatelor de tratament.

f-

]

B
Vicedirector de cercetare, :
inovare gi transfer tehnologic

Dr. hab.in st. med.,prof.univ.
Secretar stiintific
Dr.in gt.med., conf.univ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificati cu nr.438 din 20.03.2016
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MINISTERUL SANATATI ) MHHHUCTEPCTBO 3JIPABOOXPAHEHHMA

AL REPUBLICIT MOLDOVA PECITYEJIMKH MOJIJIOBA
INSTITUTIA T'OCYIAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA ME/JUKO-CAHUTAPHOE VUYPEXIEHUE

INSTITUTUL MHCTHTYT MATEPH H PEBEHKA
~ MAMEI $I COPILULUI (TMCY HM=P)

(IMSP IMsiC)

~ MD - 2062, mun. Chisindu, str. Burebista, 93

Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+ 37322) 52-11-71 ®axce (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.in gt. med., conf.univ

/%é% Sergiu GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APRECIEREA ETIOLOGIE
BIPA IN BAZA ONE STEP GONORRHEA RapiCard Insta Test CORTEZ
DIAGNOSTICS, INC”

2. De cine a fost propusi: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementati Sectia de ginecologie a IMSP IM 5i C.

4. Rezultatele folosirii metodei: Toate pacientele cu BIPA trebuie testate la infectii sexual
transmisibile. Testarea pe cardul de reactie: se picurd 4 picituri de lichid de extractie in locul
unde este marcat cu litera ,,S”, rezultatul se citeste timp de 15 minute. Pentru a evita obtinerea
rezultatelor false, proba nu se citeste mai tdrziu de 30 de minute de la momentul efectudrii.

5.Efecacitatea implementiirii: Aplicarea metodei de aprecierea etiologie BIPA in baza
Omne Step Gonorrhea RapiCard Insta Test CORTEZ DIAGNOSTICS, INC in practica contribuie
la micsorarea numarului de erori diagnostice, la definirea tacticii chirurgicale optimale si la
ameliorarea fezultatelor de tratament.

Vicedirector de cercetare,

inovare §i transfer tehnologic

o
. emm—

Dr. hab.in st. med.prof.univ. Neli REVENCO
Secretar stiintific
Dr.in st.med., conf.univ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.437 din 02.03.2016
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MINISTERUL SANATATII MUHHUCTEPCTBO 3J[PABOOXPAHEHUS

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKHA MOJITOBA
INSTITUTIA roCY JAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJHKO-CAHUTAPHOE YYPEXIEHHE
INSTITUTUL HHCTUTYT MATEPU U PEBEHKA
MAMEI $§I COPILULUI (I'MCY UMnP)
(IMSP IM;IC)
MD - 2062 mun. Chisinéu, str. Bureblsta, 93 2062 MYH. Kmmmay yn Bypeﬁﬂcm, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten(+37322) 52-36-61;
Fax. (+ 37322) 52-11-71 ®ake (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC

Dr.in st. med., conf.univ

‘/&///«%Sergiu GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,APRECIEREA ETIOLOGIE
BIPA IN BAZA ONE STEP CHLAMYDIA (Female) RapiCard Insta Test CORTEZ

DIAGNOSTICS, INC.”
2. De cine a fost propusdi: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in

st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementati: Sectia de ginecologie a IMSP IM si C.

4. Rezultatele folosirii metodei: Toate pacientele cu BIPA trebuie testate la infectii sexual
transmisibile. Modul de testare pe cardul de reactie: dupi ce scoate caseta din ambalaj, se picur
7 picaturi de lichid de extractie pe proba in locul marcat cu litera ,,S”, rezultatul se citeste in
primele 15 minute. Pentru a evita obtinera rezultelor false, proba nu se citegte mai tarziu de 15
minute de la momentul efectudrii.

5.Efecacitatea implementirii: Aplicarea metodei de aprecierea etiologie BIPA in baza
One Step Chlamydia (Female) RapiCard Insta Test CORTEZ DIAGNOSTICS, INC in practica

contribuie la micsorarea numarului de erori dlagnostlce la definirea tactwu chirurgicale optimale

sila ameliorarea rezultatelor de tratament.
Vicedirector de cercetare,

inovare gi transfer tehnologic

Dr. hab.in st. med.,prof.univ. - 7 Neli REVENCO

Secretar stiintific
Dr.in st.med., confuniv Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.436 din 02.03.2016
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MINISTERUL SANATATII ) MWHHCTEPCTBO 3JPABOOXPAHEHUA

AL REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIZIOBA
INSTTTUTI_A 5 TOCY JAPCTBEHHOE
MEDICO-SANITARA PUBLICA MEJHUKO-CAHUTAPHOE YUYPEXIEHUE
INSTITUTUL HHCTHTYT MATEPU U PEBEHKA
MAMEI $I COPILULUI (T'MCY AMnP)
(IMSP IMsiC)
~ MD -2062, mun. Chiginau, str. Burebista, 93 "~ 2062, myn. Kamunoy, yn. Bype6ucra, 93
Tel.(+37322) 52-36-61; Ten.(+37322) 52-36-61;
Fax. (+ 37322) 52-11-71 dakc (+37322) 52-11-71
E-mail: mamsicop@gmail.com E-mail: mamsicop@gmail.com
»APROB”
Director IMSP IMsiC
Dr.in gt. med., conf.univ
7///%/;@11 GLADUN

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,,UTILIZAREA ALGORITMULUI DE
DIAGNOSTIC DIFERENTIAL AL BIPA”

2. De cine a fost propusi: CAUS C., medic,doctorand, CERNETCHI O., dr.hab.in
st.med.,prof.univ.

3. Unde a fost implementatii: Sectia de ginecologie a IMSP IM si C.

4. Rezultatele folosirii metodei: S-a elaborat algoritmul diagnostico-terapeutic in baza
tabloului clinic caracteristic §i criteriilor diagnostice accesibile.Au fost determinate indicatiile
citre diferite tipuri de interventii chirurgicale urgente, inclusiv cele laparoscopice.

5. Efecacitatea implementirii: Rezultatul implementirii au demonstrat reducerea duratei
spitalizirii pacientului in stagionar, sporeste nivelul stirii psihologice si al functionalititii socio-
biologice ale pacientilor cu BIPA.

“INSTITUTUL

aPILULUI

Vicedirector de cercetare,

inovare gi transfer tehnologic

Dr. hab.in st. med.,prof.umniv. Neli REVENCO
Secretar stiingific
Dr.in st.med., conf.univ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr.440 din 22.03.2016
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

MHWHUCTEPCTBO 3/IPABOOXPAHEHMSI
PECITYBJIMKH MOJIZIOBA

INSTITUTIA MEDICO-
SANITARA PUBLICA
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1

ITYBJIMYHOE MEJIMKO- CAHUTAPHOE
YUPEXIEHHUE MYHULIUITAJILHA A
KIITMHUYECKAS BOJIbHULIA Nel

MD 2001, mun. Chiginau str. Melestiu, 20 MJ[2001, myH. Knuanay yn. Menectuy, 20
Tel. +373 270479, Fax +373 809532 Ten. +373 270479; daxc +373 809532
www.scm |.md, e-mail: seml@ms.md www, seml.md, e-mail: §cm]g@ms.md
sem ladm@mail.ru sem ladm@mail.ru
»APROB”

Director SP SCM Nr.1

i/ Dr. in st/ med., conf.univ
s
o v- v 7/ Turie DONDIUC

ACT DE IMPLEMENTARE

|. Denumirea propunerii de implementare: ,PROTOCOL CLINIC INSTITUTIONAL
PENTRU BOALA INFLAMATORIE PELVINA ACUTA”

2. De catre cine a fost propus: CAUS Citilin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,
dr.hab.in st.med., prof.univ., PUNGA lurie, medic, sef de sectie ginecologie septica.

3. Unde a fost implementat: in seciia de ginecologie septica a IMSP SCM Nr. 1

4. Rezultatele folosirii metodei: protocolul institufional pentru boala inflamatorie pelvind
acutd a pemis ameliorarea calitatii actului medical in cadrul institufiei medicale.

5. Eficacitatea implementarii: protocolul dat a permis personalului medical de a-si actualiza
cunostintele teoretice despre boala inflamatorie pelvina acutd in forma usoard, medie,
gravi- pentru a prescrie investigatiile necesare si tratamentul ragional. A fost micgorata du-
rata de spitalizare a pacientelor. Astfel a fost posibil de a imbunititi conduita medicald si

asigurarea unei baze medico-legale pentru medici.

Prezenta inovalic este certificatd la Agentia de Stat pentru Propirietate Intelectuala Seria OS nr. 5381 din 01.08.2016
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

MHWHHUCTEPCTBO 3JPABOOXPAHEHU S
PECITYBJIMKH MOJIZJOBA

INSTITUTIA MEDICO-
SANITARA PUBLICA
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1

[TYBJIIMYHOE MEJIMKO- CAHUTAPHOE
YYPEXJIEHHME MYHHUIMITAJIbHA S
KIIMHUYECKAA BOJIbHHULIA Nel

MD 2001, mun. Chisinau str. Melestiu, 20 M 2001, myH. Kuuinnay yi. Menecrtuy, 20
Tel. +373 270479; Fax +373 809532 Ten. +373 270479; daxc +373 809532
www.scml.md, e-mail: sem1@ms.md www. scml.md, e-mail: _@__spm] ms.md
semladm@mail.ru secmladm@mail.ru

/]

~APROB”

/ Director IMSP SCM Nr.1
J Dr. in st/med., conf.univ
A é A
< YW uv: 7 lurie DONDIUC

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: ,PROGNOZAREA EVOLUTIEI BOLII
INFLAMATORII PELVINE ACUTE PRIN ALGORITMUL DE MONITORIZARE A
PROCALCITONINEI SEMI CANTITATIVE SERICE”

2. De catre cine a fost propus: CAUS Citilin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,

dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementat: in sec{ia de ginecologie septicd a IMSP SCM Nr. 1

4. Rezultatele folosirii metodei: aplicarea in practica medicala a algoritmului propus a permis
de a aprecia evolutia bolii inflamatorii pelvine acute din momentul interndrii pacientelor in
stafionar si determinarea conduitei medico-chirurgicale a acestei maladii.

5. Eficacitatea implementirii: aprecierea nivelului seric al PCT la fiecare 24 de ore permite
aprecierea eficacitdtii tratamentului conservativ al bolii inflamatorii pelvine acute si
reducerea intervalului de timp pand la initierea tratamentului chirurgical in cadrul IMSP SCM

Nr 1.

Prezenta inovatic este certificatd la Agentia de Stat pentru Propirietate Intelectuala Seria OS nr. 5384 din 01.08.2016
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MINISTERUL SANATATII
AL REPUBLICII MOLDOVA

MHUHUCTEPCTBO 3IPABOOXPAHEHUW
PECITYBJIMKH MOJITOBA

INSTITUTIA MEDICO-
SANITARA PUBLICA
SPITALUL CLINIC MUNICIPAL Nr.1

[MYBJIMYHOE MEJIMKO- CAHUTAPHOE
YUPEXAEHWUE MYHULIMITAJIBHA S
KIIMHHYECKA S BOJIBHHIIA Nel

MD 2001, mun. Chisinau str. Melestiu, 20 M2001, myn. Kuwnndy yn. Mesectuy, 20
Tel. 373 270479; Fax +373 809532 Ten. +373 270479; daxc +373 809532
www.sem|.md, e-mail: scm 1 @ms.md www. scml.md, e-mail: ;cml@ms.md
semladm@mail.ru scmladm(@mail.ru
//
//
,,A;PROB”

Director IMSP SCM Nr.1

/\/ Dr. in s/t/.’ med., conf.univ
df _, .—o [

BN Iurie DONDIUC

ACT DE IMPLEMENTARE

I. Denumirea propunerii de implementare: ,APRECIEREA SEVERITATII BOLII
INFLAMATORII PELVINE ACUTE BAZATE PE SCORUL MIL”

2. De catre cine a fost propus: CAUS Catilin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,

dr.hab.in st.med., prof.univ.

3. Unde a fost implementat: in secfia de ginecologie septicd a IMSP SCM Nr.1

4. Rezultatele folosirii metodei: utilizarea scorului MIL in practica medicald a permis de a
determina severitatea bolii inflamatorii pelvine acute din momentul internérii pacientelor.

5. Eficacitatea implementirii: in diagnosticul bolii inflamatorii pelvine acute este foarte
important stabilirea gradului de severitate a bolii. Scorul MIL oferd utilizatorilor
posibilitatea de a stabili gravitatea bolii prin sumarea datelor clinice, imagistice si de
laborator $i de a determina conduita medicala ulterioard. Rezultatul implimentarii a redus
durata de timp pentru stabilirea formei de severitate a acestei maladii si prevenirea

complicatiilor imediate a bolii inflamatorii pelvine acute.

Prezenta inovatic este certificata la Agentia de Stat pentru Propirietate Intelectuald Seria OS nr. 5383 din 01.08.2016
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T 1] Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”

»APROB”

Rector
%Z; Ton Ababii

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea propunerii de implementare: , ALGORITMULUI DE DIAGNOSTIC AL
BOLII INFLAMATORII PELVINE ACUTE”

2. De citre cine a fost propusa: CAUS Catalin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,
dr.hab.in st.med., prof. univ.

3. Unde a fost implementat: in procesul didactic la Catedra de Obstetrica si Ginecologie nr.2

4. Rezultatele folosirii metodei: permite medicilor de familie i obstetricieni-ginecologi sa-si
actualizeze cunostiniele despre boala inflamatorie pelvind acutd si sd prevind aparitia
complicatiilor acestei maladii. Totodatd contribuie la aprofundarea cunostintelor despre
factorii de risc, semne clinice, aspectele imagistice, datele de laborator §i patologiiile care
trebuie diferentiate de boala inflamatorie pelvind acuti.

5. Efecacitatea implementirii: acestui algoritm de diagnostic in procesul didactic al Catedrei
de obstetrica si ginecologie nr.2 contribuie la un diagnostic timpuriu a bolii inflamatorii pelvine

acute si prevenirea complicatiilor acestei patologii.

Sef de studii Catedra de Obstetrica si Ginecologie nr.2
dr in st. med., conf. univ. Z / Zinaida Sarbu

Prezenta inovatie este certificata la Agentia de Stat pentru Propirietate Intelectuald Seria O$ nr. 5382 din 01.08.2016
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ACT DE IMPLEMENTARE

6. Denumirea propunerii de implementare; ,APRECIERFEA SEVERITATII BOLII
INFLAMATORII PELVINE ACUTE BAZATE PE SCORUL MIL”

7. De ciitre cine a fost propus: CAUS Ciitilin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,

dr.hab.in st.med., prof.univ.

8. Unde a fost implementat: in procesul didactic la catedra de Obstetrica si Ginecologie nr.2

9. Rezultatele folosirii metodei: : permite medicilor de familie si obstetricieni-ginecologi sa
stabileasca severitatea bolii inflamatorii pelvine acute in baza unui scor matematic care se
bazeaza pe datele manifestirilor clinice, aspecte imagistice si de laborator. Astfel contribuind

la cresterea calitdtii actului medical si orientarea in conduita medicala.

10. Eficacitatea implementarii: acestui scor MIL in procesul didactic al catedrei de obstetrica si
ginecologie nr.2 contribuie la posibilitatea de a stabili gravitatea bolii prin sumarea datelor
clinice, imagistice §i de laborator si permite orientarea conduitei medicale. Efectul
implimentérii acestui scor reducand durata de timp pentru stabilirea formei de severitate a

acestel maladii si prevenirea complicatiilor imediate a bolii inflamatorii pelvine acute.

Sef de studii Catedra de Obstetrica si Ginecologie nr.2

drin st. med., conf. univ. Zinaida Sarbu

Prezenta inovatie este certificata la Agentia de Stat pentru Propirietate Intelectuala Seria OS nr. 5383 din 01.08.2016
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Universitatea de Stat de Medicina gi Farmacie
,,Nicolae Testemitanu”

+»APROB”

Z Rector
Ton Ababii

ACT DE IMPLEMENTARE

11. Denumirea propunerii de implementare: ,PROGNOZAREA EVOLUTIEI BOLII
INFLAMATORII PELVINE ACUTE PRIN ALGORITMUL DE MONITORIZARE A
PROCALCITONINEI SEMI CANTITATIVE SERICE”

12. De citre cine a fost propus: CAUS Catilin, medic, doctorand, CERNETCHI Olga,

dr.hab.in st.med., prof.univ.

13. Unde a fost implementat: in procesul didactic la catedra de Obstetrica i Ginecologie nr.2

14. Rezultatele folosirii metodei: aplicarea in practica medicala a acestui algoritm permite de a
aprecia evolutia bolii inflamatorii pelvine acute i orientarea in conduita medico-chirurgicald
a acestei maladii.

15. Eficacitatea implementarii: acestui algoritm in procesul didactic al Catedrei de obstetrica si
ginecologie nr.2 extinde aria de cunostinta despre posibilitatile contemporane de monitorizare
a evolugiel bolii inflamatorii pelvine acute in baza modificarilor zilnice a wvalorilor
procalcitoninei semi cantitative serice pentru aprecierea eficacitatii conduitei medicale.

Sef de studii Catedra de Obstetrica si Ginecologie nr.2 /f —

] b 0 &,
drin st. med., conf. univ. Zinaida Sarbu

Prezenta inovagic este certificata la Agentia de Stat pentru Propirictate Intelectuald Seria OS nr. 5384 din 01.08.2016
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Anexa 4. Algoritmul diagnosticului bolii inflamatorii pelvine acute

Factori de risc

Partener sexual nou
Varsta sub 18 ani

Fara contraceptie (prezervativ)

DIU inserat recent
Dusuri intravaginale, tampoane

Antecedente Maladii Sexual Transmisibile
Grup socioeconomic vulnerabil
Interventii ginecologice

DA

Excludeti sarcina

Acuze (durere) v

Localizare — pelvis uni/bilateral
Timp — pana la 14 zile
Tipul — constant si intens

DA —> NU

Alte simptome

A

Leucoree abundenta, purulenta
Febra >38
Disurie

DA > NU

Examen clinic

A

Palpare — durere provocata, defans
Durere la mobilizarea colului
Masa latero-uterind palpabila

Durere anexiala provocata

DA > NU

Laborator

DA

Paraclinic
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Anexa 5. Algoritmul conduitei in boala inflamatorie cu PCT

la nivelul primar de asistenta medicala

1. Efectuarea testului Procalcitonina semicantitativ (Semi quantitative PCT-Q)

<0,5 ng/ml

>0,5 ng/ml

Ambulatoriu

\ 4

Tratament

medicamentos

2 ng/ml

\ 4

Internare in sectie specializata

2. Evaluare la 24 de ore, efectuarea testului Procalcitonind semicantitativ (Semi quantitative PCT-Q)

A

0,5 ng/ml

\4

Continuati
tratamentul
medicamentos

>0,5 ng/ml
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Anexa 6. Algoritmul conduitei in boala inflamatorie pelvina acutd cu PCT la etapa spitaliceasca
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Anexa 7. Protocolul clinic institutional ,,Boala inflamatorie pelvind acuta”

(formele usoara, medie, grava)

IMSP Protocol clinic institutional pentru medicii obstetricieni-ginecologi
Spitalul Clinic din Sectia ginecologie septica
Municipal nr. 1 Boala inflamatorie pelvina forma usoara
A. Partea introductiva
A. 1. | Diagnosticul Boala inflamatorie pelvina acuta
A.2. | Codul bolii (CIM 10) N70-77
A. 3. | Utilizatorii Sectie ginecologie septica
A. 4. | Scopul protocolului Optimizarea diagnosticului si conduitei medicale si
minimalizarea complicatiilor septice
A. 5. | Data elaborarii 2013
A. 6. | Data revizuirii 2015

A.7. | Definitia

BIP reprezinta tot spectrul de procese inflamatorii ale
tractului genital superior la femei, ce se gaseste deasupra
orificiului cervical intern, afectand uterul, trompele uterine,
ovarul, mesosalpinxul, ligamentele largi pana la pelvio-

peritoneu

B. Acuze/Obiectiv

B. 1.

Acuze:

- Durere in regiunea inferioara a abdomenului;
- Sensibilitate la mobilizarea colului uterin;

- Sensibilitate la nivelul anexelor uterine;

- Temperatura corpului mai mare de 37,5°C;

- Secretii vaginale anormale, de diferit miros si culoare.

Obiectiv:

in specule(valve):

Eliminari vaginale anormale, cu miros, de culoare variata,
Eliminari de origine uterin;

Mucoasa vaginala si a colului uterin modificata.

Tuseu vaginal:

Dureri la mobilizarea colului;

Uterul putin mérit, de la sensibil pana la dolor;
Formatiuni palpabile la nivelul anexelor;

Strigatul de Douglas.
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Factori de risc: Factori predispozanti:

Lipsa de contraceptie Chiuretaj
Grup vulnerabil Avorturi chirurgicale
Antecedente TBC Histerosalpingografie
Antecedente MST Histeroscopie
Parteneri multipli Dusuri intravaginale
Pacienti imunodeficienti Sterilet — DIU

Consultul medicului terapeut/medicului chirurg/medicului anestezist — la necesitate

C. Investigatiile paraclinice

C.1.

Laborator: NB! Probele sunt prelevate inainte de inceperea antibioterapiei!

Obligator

1. Examenul bacteriologic (continutul: vaginal/cervical/cavitatii uterine);
2. Examen bacterioscopic (frotiu vaginal);
3. Analiza generala de urind+urocultura (prezenta semnelor de disurie, bacterii);

4. Analiza generald de sange+trombocite hemocultura (febra >39°C).

Optional

(1a necesitate)

Bilant Preoperator (Grupa de sange, Rh-Kell, Coagulograma, Biochimie completd, Glucoza);
Bilant Inflamator (VSH, Leucocitele, Proteina C-reactiva cantitativa, Procalcitonina) a se
repeta la fiecare 24 de ore;

Bilant Infectios (Sifilis, HIV, HbS Ag, HVC, Gonoree, Chlamydia trachomatis).
Instrumental:

1. Ultrasonografia organelor cavitatii peritoneale, a organelor bazinului mic;

1.1.  Semne ecografice de afectare a cavitatii uterine: ecoul median deformat, grosimea
endometrului ingrosata, cu zone hipoecogene specifice infectiei anaerobe si zone
hiperecogene-aerobe.

2. ECG;
3. Radiografia cutiei toracice si abdomenului.

Notd: complexul examinarilor se individualizeaza in functie de starea si patologia asociata a

pacientei.
D. Metode de tratament si profilaxie
D. 1. Antibacterian:

> De electie:

Regim 1 Cefazolind 1 g x 3 ori + Metrogyl® 500 mg x 2 ori;
Regim 2 Cefazolind 1 g x 3 ori + Lincomicind 600 mg x 2 ori + Metrogyl® 500 mg x 2 ori.

> De alternativa:

Regim 1 Ceftazidim (Fortum®) 1-2 g i/v x 3 ori/zi + Gentamicind 3-5 mg/kg/zi +
Metronidazol 0,5 g i/v x 3 ori/zi;

Regim 2 Ceftriaxon 250 mg x 2 ori +Doxiciclind 100 mg;

Regim 3 Amoxiciclind + Ac. Clavulanic 1,2 g X 2 ori + Ofloxacind 400 mg;

Regim 4 Ampicilind + Sulbactam 1-2 g + Doxiciclind 100 mg;

Regim 5 (la alergie fata de penicilinice) Clindamicina 600 mg + Ofloxacind 400 mg.
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Antimicotic:
- Fluconazol 0,1 g peste o zi.
Antiinflamator/Antipiretic:
- Paracetamol 1 g % 3-4 ori/zi per 0s;
- Supp. Diclofenac 50/100 mg rectal;
- Diclofenac i/m 3 ml — 75 mg;
- Ketoprofen 100 mg.
Analgezice:
- Analgind 50% — 2 ml;
- Plenalgin 5 ml.
Desensibilizant:
- Difenhidramini (Dimedrol®);
- Loratadina, Ketotifen.
Dezintoxicant:
- sol. Hidroxietilamidon (Refortan®).
Terapia infuzionala:
- sol. NaCl 0,9%;
- sol. Ringer lactat 5%;
- sol. Albumina 10-20%.
Stimularea si restabilirea peristaltismului intestinal:
- Prozerind, Ubretid®.
Dereglari de hemostaza:

- Heparina, Fraxiparina, Enoxaparina, acid acetilsalicilic.

D.2 TRATAMENT CHIRURGICAL

Pregitirea preoperatorie

- Consultul medicului anestezist, terapeut, chirurg etc.

- Pacient pe nemancate, fara a utiliza produse lichide sau solide;
D.2.1. - Instalarea de cateter intravenos si urinar;
- Terapia infuzionald continua;

- Terapia antibacteriana intravenoasa debutata.

Volumul interventiei chirurgicale

- Volumul operator in functie de gradul de afectare;

- Histerectomie totala cu trompe (indicatii vitale);

- Revizia si sanarea cavitatii peritoneale, a spatiului subdiafragmal si a canalelor laterale;
D. 2.2. - Decompresarea intestinului;

- Drenarea cavitatii peritoneale.

Punctia fornixului posterior (Culdocenteza):

- ase efectua sub anestezie in prezenta medicului anestezist;

- se efectueaza pentru confirmarea diagnosticului;
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- lichidul obtinut se transmite pentru insdmantare bacteriologica (nu doar puroi, orice alt
lichid);

- daca ecografic este confirmat lichid in volum marit — punctia va fi si cu scop de tratament;

Vacuum-aspiratie:

- ase efectua sub anestezie in prezenta medicului anestezist;

- 1in prezenta steriletului inainte de aspiratie a fi extras DIU;

- 1inprezenta de lichid intrauterin purulent tratament antibacterian debutat pana la aspiratie;

- continutul trimis la examen bacteriologic si histologic.

Laparoscopie: Criteriile Hager (cu scop de diagnostic si tratament al BIPA si stabilirea

severitatii procesului)

Forma usoara:

- eritem/edem;

- exsudat purulent la nivelul trompelor care sunt mobile, iar ostiumul tubar este permeabil.

D 2.3.

PROFILAXIE

Tratamentul partenerului;

Tratamentul antibacterian continuat pana la 14-21 de zile;
Frotiu vaginal, cervical la fiecare 6 luni timp de 24 de luni;

Evidenta la medicul infectionist in caz de purtator de HIV, Hepatite, MST etc.
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IMSP Protocol clinic institutional pentru medicii obstetricieni-ginecologi

Spitalul Clinic din Sectia ginecologie septica
Municipal nr. 1 Boala inflamatorie pelvina forma medie
A. Partea introductiva
A. 1. | Diagnosticul Boala inflamatorie pelvina acuta
A. 2. | Codul bolii (CIM 10) N70-77
A. 3. | Utilizatorii Sectie ginecologie septica
A. 4. | Scopul protocolului Optimizarea diagnosticului si conduitei medicale si
minimalizarea complicatiilor septice
A. 5. | Data elaborarii 2012
A. 6. | Data revizuirii 2015
A.7. | Definitia BIP reprezinta tot spectrul de procese inflamatorii ale
tractului genital superior la femei, ce se gaseste
deasupra orificiului cervical intern, afectand uterul,
trompele uterine, ovarul, mesosalpinxul, ligamentele
largi pana la pelvio-peritoneu
B. Acuze/Obiectiv
B. 1. Acuze:

- Durere in regiunea inferioard a abdomenului;

- Sensibilitate la mobilizarea colului uterin;

- Sensibilitate la nivelul anexelor uterine;

- Temperatura corpului mai mare de 38°C, frison;

- Secretii vaginale anormale, de diferit miros si culoare;
- Starea generald alterata;

- Asociate cu greata, voma, disurie, diaree etc.

Obiectiv:

In specule(valve):
Eliminari vaginale anormale, cu miros, de culoare variata,
Eliminari de origine uterin;

Mucoasa vaginala si a colului uterin modificata.

Tuseu vaginal:

Dureri la mobilizarea colului;

Uterul putin mérit, de la sensibil pana la dolor;
Formatiuni palpabile la nivelul anexelor;

Strigatul de Douglas.
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Factori de risc: Factori predispozanti:

Lipsa de contraceptie Chiuretaj
Grup vulnerabil Avorturi chirurgicale
Antecedente TBC Histerosalpingografie
Antecedente MST Histeroscopie
Parteneri multipli Dusuri intravaginale
Pacienti imunodeficienti Sterilet — DIU

Consultul medicului terapeut/medicului chirurg/medicului anestezist — la necesitate

C. Investigatiile paraclinice

C.1. Laborator: NB! Probele sunt prelevate inainte de inceperea antibioterapiei!
1. Examenul bacteriologic (continutul: vaginal/cervical/cavitatii uterine);
2. Examenul bacterioscopic (frotiu vaginal);
Obligator ) ) o N
3. Analiza generala de urina+ uroculturd (prezenta semnelor de disurie, bacterii);
4. Analiza generald de sange + trombocite hemocultura (febra >39°C);
Bilant Preoperator (Grupa de sange, Rh-Kell, Coagulograma, Biochimie completd, Glucoza);
Bilant Inflamator (VSH, Leucocitele, Proteina C-reactiva cantitativa, Procalcitonina) a se
repeta la fiecare 24 de ore;
Bilant Infectios (Sifilis, HIV, HbS Ag, HVC, Gonoree, Chlamydia trachomatis).
Instrumental:
1. Ultrasonografia organelor cavitatii peritoneale, a organelor bazinului mic;

1.1 Semne ecografice de afectare a cavitatii uterine: ecoul median deformat, grosimea
endometrului ingrosata, cu zone hipoecogene specifice infectiei anaerobe si zone
hiperecogene-aerobe.

Optional

(1a necesitate)

1.2 Semne ecografice de afectare a trompelor: vizualizarea trompelor, dilatarea
trompelor de la 5 mm, vizualizarea traiectului, continut hipoecogen= hidrosalpinx,
continut hiperecogen specific pentru puroi sau sange).

1.3 Semne ecografice de afectare a ovarelor: mai frecvent specifica in timpul ovulatiei
si afectarea prin vecinatate, ce poate fi vizualizatd ca structurd neomogena in
interiorul si/sau la suprafata lui.

2. ECG;
3. Radiografia cutiei toracice si a abdomenului.

Nota: complexul examinarilor se individualizeaza in functie de starea si patologia asociata a

pacientei.
D. Metode de tratament si profilaxie
D. 1. Antibacterian:

> De electie:

Regim 1 Ciprofloxacina 400 mg + Doxiciclind 100 mg + Metronidazol 500 mg x 2 ori;
Regim 2 Amoxiciclina + Ac. Clavulanic 1,2 g i/v x 3 ori/zi + Gentamicina 3-5 mg/kg/zi +

Metronidazol 0,5 g i/v x 3 ori/zi.
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> De alternativa:
Regim 1 Ceftazidim 1-2 g i/v X 3 ori/zi + Ciprofloxacina 0,4 g x 2 ori/zi i/v + Metronidazol
0,5 g i/v x 3 ori/zi;
Regim 2 Josamicina 1,5 g;
Regim 3 (/a alergie fata de penicilinice): Clindamicina 600 mg + Ofloxacina 400 mg.
Antimicotic:
- Fluconazol 0,1g peste o zi.
Antiinflamator/Antipiretic:
- Paracetamol 1 g X 3-4 ori/zi per os;
- Supp. Diclofenac 50/100 mg rectal;
- Diclofenac i/m 3 ml — 75 mg;
- Ketoprofen 100 mg.
Analgezice:
- Analginad 50% — 2 ml;
- Plenalgin 5 ml.
Desensibilizant:
- Difenhidramina (Dimedrol®);
- Loratadina, Ketotifen.
Dezintoxicant:
- sol. Hidroxietilamidon (Refortan®);
Terapia infuzionala:
- sol. NaCl 0,9%;
- sol. Albumina 10-20%;
- sol. Ringer lactat 5%.
Stimularea si restabilirea peristaltismului intestinal:
- Prozerind, Ubretid®.
Deregliri de hemostaza:

- Heparina, Fraxiparind, Enoxaparina, acid acetilsalicilic.

D.2 TRATAMENT CHIRURGICAL

Pregitirea preoperatorie

- Consultul medicului anestezist, terapeut, chirurg etc.

- Pacient pe nemancate, fara a utiliza produse lichide sau solide;
D.2.1. - Instalarea de cateter intravenos si urinar;
- Terapia infuzionald continud;

- Terapia antibacteriana intravenoasa debutata.

Volumul interventiei chirurgicale
- Volumul operator in functie de gradul de afectare;
D. 2.2. - Histerectomie totald cu trompe (indicatii vitale);

- Revizia si sanarea cavitatii peritoneale, a spatiului subdiafragmal si a canalelor laterale;

- Decompresarea intestinului;
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Drenarea cavitatii peritoneale.

Punctia fornixului posterior (Culdocenteza):

a se efectua sub anestezie In prezenta medicului anestezist;

se efectueaza pentru confirmarea diagnosticului;

lichidul obtinut se transmite pentru Insdmantare bacteriologica (nu doar puroi, orice alt
lichid);

daca ecografic este confirmat lichid in volum marit — punctia va fi si cu scop de tratament.

Vacuum-aspiratie:

a se efectua sub anestezie In prezenta medicului anestezist;

in prezenta steriletului Tnainte de aspiratie a fi extras DIU;

in prezenta lichidului intrauterin purulent tratament antibacterian debutat pana la
aspiratie;

continutul trimis la examen bacteriologic si histologic.

Laparoscopie: Criteriile Hager (cu scop de diagnostic si tratament al BIPA si stabilirea

severitatii procesului).

Forma medie:

eritem si edem intens;

depozit purulent foarte abundent;

trompele pot fi imobilizate prin aderente laxe;

fimbriile pot fi aderente si ostiumul tubar poate fi obstruat;

afectare ovariana si/sau a parametrelor, spatiului Douglas.

D 2.3.

PROFILAXIE

Tratamentul partenerului;

Tratamentul antibacterian continuat pana la 14-21 de zile;

Frotiu vaginal, cervical la fiecare 6 luni timp de 24 de luni;

Evidenta la medicul infectionist in caz de purtator de HIV, Hepatite, MST etc.
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IMSP Protocol clinic institutional pentru medicii obstetricieni-ginecologi

Spitalul Clinic din Sectia ginecologie septica
Municipal nr. 1 Boala inflamatorie pelvina forma grava
A. Partea introductiva
A. 1. | Diagnosticul Boala inflamatorie pelvina acuta
A. 2. | Codul bolii (CIM 10) N70-77
A. 3. | Utilizatorii Sectie ginecologie septica
A. 4. | Scopul protocolului Optimizarea diagnosticului si conduitei medicale si
minimalizarea complicatiilor septice
A. 5. | Data elaborarii 2012
A. 6. | Data revizuirii 2015
A.7. | Definitia BIP reprezinta tot spectrul de procese inflamatorii ale
tractului genital superior la femei, ce se gaseste
deasupra orificiului cervical intern, afectand uterul,
trompele uterine, ovarul, mesosalpinxul, ligamentele
largi pana la pelvio-peritoneu
B. Acuze/Obiectiv
B. 1. Acuze:

- Durere in regiunea inferioara a abdomenului sau durere generalizata;

- Sensibilitate la mobilizarea colului uterin;

- Sensibilitate pronuntata la nivelul anexelor uterine;

- Temperatura corpului mai mare de 40°C, frison sau mai mica de 36°C;
- Secretii vaginale anormale, de diferit miros si culoare;

- Starea generala alterata grav;

- Asociate cu greata, voma, disurie, diaree etc.

- Asociate cu semne de abdomen acut

Obiectiv:

in specule(valve):

Eliminari vaginale anormale, cu miros, de culoare variata,
Eliminari de origine uterin;

Mucoasa vaginala si a colului uterin modificata.

Tuseu vaginal:

Dureri la mobilizarea colului;

Uterul putin mérit, de la sensibil pana la dolor;
Formatiuni palpabile la nivelul anexelor;

Strigatul de Douglas.

185




Factori de risc: Factori predispozanti:

Lipsa de contraceptie Chiuretaj
Grup vulnerabil Avorturi chirurgicale
Antecedente TBC Histerosalpingografie
Antecedente MST Histeroscopie
Parteneri multipli Dusuri intravaginale
Pacienti imunodeficienti Sterilet — DIU

Consultul medicului terapeut/medicului chirurg/medicului anestezist — la necesitate

C. Investigatiile paraclinice

C.1. Laborator: NB! Probele sunt prelevate inainte de inceperea antibioterapiei!

1. Examenul bacteriologic (continutul: vaginal/cervical/cavitatii uterine);
. 2. Examen bacterioscopic (frotiu vaginal);

Obligator ) ) o N
3. Analiza generala de urina+ uroculturd (prezenta semnelor de disurie, bacterii);
4. Analiza generald de sange + trombocite hemocultura (febra >39°C).
Bilant Preoperator (Grupa de sange, Rh-Kell, Coagulograma, Biochimie completa, Glucoza);
Bilant Inflamator (VSH, Leucocitele, Proteina C-reactiva cantitativa, Procalcitonina) a se
repeta la fiecare 24 de ore;
Bilant Infectios (Sifilis, HIV, HbS Ag, HVC, Gonoree, Chlamydia trachomatis).
Instrumental:
1. Ultrasonografia organelor cavitatii peritoneale, a organelor bazinului mic;

1.1. Semne ecografice de afectare a cavitatii uterine: ecoul median deformat, grosimea
endometrului ingrosata, cu zone hipoecogene specifice infectiei anaerobe, zone
hiperecogene-aerobe;

. 1.2. Semne ecografice de afectare a trompelor: vizualizarea trompelor, dilatarea
> trompelor de la 5 mm, vizualizarea traiectului, continut hipoecogen = hidrosalpinx

(1a necesitate)

continut hiperecogen specific pentru puroi sau sange;

1.3. Semne ecografice de afectare a ovarelor: mai frecvent specifica in timpul ovulatiei
si afectarea prin vecindtate se vizualizeaza structura neomogena in interiorul si/sau
la suprafata lui;

1.4. Semne ecografice de perihepatitd in forme grave: Sindromul Fitz-Hugh-Curtis,
ingrosarea capsulei hepatice, prezenta de aderente, lichid in spatiul subhepatic =
purulent;

1.5. Semne ecografice de afectare a pelvio-peritoneului: prezenta lichidului in cantitate
maritd In spatiu Douglas.

2. ECG;
3. Radiografia cutiei toracice si a abdomenului.

Nota: complexul examinarilor se individualizeaza in functie de starea si patologia asociata a

pacientei.
D. Metode de tratament si profilaxie
D. 1. Antibacterian:

> De electie:

Regim 1 Imipenem + Cilastatind (Prepenem®) 0,5-1 g i/v x 3-4 ori/zi sau Cefepim 1-2 g i/v
x 2 ori/zi;
Regim 2 Vancomicind 1 g intravenos la fiecare 12 ore, fiind administrata timp de o ora;

Regim 3 Combinatii la discretia echipei medicale dupa tabloul clinic.
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> De alternativa — orice combinatie de antibiotice in functie de tabloul clinic si de
sensibilitatea la preparate medicamentoase.
Antimicotic:
- Fluconazol 0,1 g peste o zi.
Antiinflamator/Antipiretic:
- Paracetamol 1 g % 3-4 ori/zi per o0s;
- Supp. Diclofenac 50/100 mg rectal;
- Diclofenac i/m 3 ml — 75 mg;
- Ketoprofen 100 mg.
Analgezice:
- Analginad 50% — 2 ml;
- Plenalgin 5 ml.
Desensibilizant:
- Difenhidramini (Dimedrol®);
- Loratadina, Ketotifen.
Dezintoxicant:
- sol. Hidroxietilamidon (Refortan®).
Terapia infuzionala:
- sol. NaCl 0,9%;
- sol. Albumina 10-20%;
- sol. Ringer lactat 5%.
Stimularea si restabilirea peristaltismului intestinal:
- Prozerini, Ubretid®.
Dereglari de hemostaza:

- Heparina, Fraxiparina, Enoxaparina, acid acetilsalicilic.

D.2 TRATAMENT CHIRURGICAL

Pregitirea preoperatorie

- Consultul medicului anestezist, terapeut, chirurg etc.

- Pacient pe nemancate, fara a utiliza produse lichide sau solide;
D.2.1. - Instalarea de cateter intravenos si urinar;
- Terapia infuzionala continua;

- Terapia antibacteriana intravenoasa debutata.

Volumul interventiei chirurgicale

- Volumul operator in functie de gradul de afectare;

- Histerectomie totala cu trompe (indicatii vitale);

- Revizia si sanarea cavitatii peritoneale, a spatiului subdiafragmal si a canalelor laterale;
D.2.2. - Decompresarea intestinului;

- Drenarea cavitatii peritoneale.

Punctia fornixului posterior (Culdocenteza):

- ase efectua sub anestezie in prezenta medicului anestezist;
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se efectueaza pentru confirmarea diagnosticului;
lichidul obtinut se transmite pentru insamantare bacteriologica (nu doar puroi, orice alt
lichid);

daca ecografic este confirmat lichid in volum maérit — punctia va fi si cu scop de tratament.

Vacuum-aspiratie:

a se efectua sub anestezie In prezenta medicului anestezist;

in prezenta steriletului Tnainte de aspiratie va fi extras DIU;

in prezenta lichidului intrauterin purulent tratament antibacterian debutat pana la
aspiratie;

continutul va fi trimis la examen bacteriologic si histologic.

Laparoscopie: Criteriile Hager (cu scop de diagnostic si tratament al BIPA si stabilirea

severitatii procesului).

Forma grava:

congestie intensa a peritoneului de la suprafata organelor pelvine care aderd strans intre
ele;

piosalpinx/abces tubo-ovarian/abces pelvian;

Sindromul Fitz-Hugh-Curtis, ingrosarea capsulei hepatice, prezenta de aderente, lichid in
spatiul subhepatic;

prezenta lichidului purulent in cantitate sporita.

D 2.3.

PROFILAXIE

Tratamentul partenerului;

Tratamentul antibacterian continuat pana la 14-21 de zile;

Frotiu vaginal, cervical la fiecare 6 luni timp de 24 de luni;

Evidenta la medicul infectionist in caz de purtator de HIV, Hepatite, MST etc.
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