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Grupul de Coordonare al procesului de elaborare a ghidurilor incurajeaza schimbul liber si punerea la dispozitie in
comun a informatiilor si dovezilor cuprinse in acest ghid, precum si adaptarea lor la conditiile locale.

Orice parte din acest ghid poate fi copiata, reprodusa sau distribuita, fara permisiunea autorilor sau editorilor, cu
respectarea urmatoarelor conditii: (a) materialul sa nu fie copiat, reprodus, distribuit sau adaptat in scopuri
comerciale; (b) persoanele sau institutiile care doresc sa copieze, reproduca sau distribuie materialul, sa informeze
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia si Colegiul Medicilor din Roménia; si (c) Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Roméania si Colegiul Medicilor din Roménia sa fie mentionate ca sursa a acestor
informatii in toate copiile, reproducerile sau distributiile materialului.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatji prin Ordinul ............ cu modificarile si completarile ulterioare si
avizat favorabil de Colegiul Medicilor din Romania si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Ghidurile clinice pentru Obstetrica si Ginecologie sunt elaborate sistematic la nivel national cu scopul de a asista
personalul medical pentru a lua decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezinta
recomandari de buna practica medicala clinica bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate in considerare de catre
medicii obstetricieni/ginecologi si de alte specialitati, precum si de cadrele medicale auxiliare implicate in Tngrijirea
pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile,
ele nu intentioneaza sa inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicala este un
proces integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientei, precum si
resursele, caracterele specifice si limitarile institutiilor de practicd medicala. Este de asteptat ca fiecare practician
care aplica recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii
unei proceduri clinice particulare sa utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial
clinic individual, pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in funciie de particularitatile acesteia,
optiunile diagnostice si curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corecta, redata cu acuratete si sustinutda de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele
cunostintelor medicale, ele nu pot si nu garanteaza ca informatia continuta in ghid este in totalitate corecta si
completd. Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile
terapeutice acceptate in momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor
din cadrul specialitatii. Totusi, ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si
nu le reflecta in mod obligatoriu pe cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului, managementului, tratamentului
sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ngrijire a pacientei. Variatii ale practicii medicale pot fi
necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientei, precum si resurselor si limitarilor specifice
institutiei sau tipului de practica medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate, abaterile
semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declina responsabilitatea legala pentru orice inacuratete,
informatie perceputa eronat, pentru eficacitatea clinica sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din
utilizarea sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu isi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la
produsele farmaceutice mentionate in acest ghid. in fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie s& verifice
literatura de specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continuta in
recomandairi, in special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau
al producatorului, nu constituie sau implica o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de
Coordonare, a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care
nu sunt mentionate in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in
scopul promovarii unui produs.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continua. Cea mai recenta versiune a
acestui ghid poate fi accesata prin internet la adresa www.soqr.ro.
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Definitia endometriozei este histologica. Este definita prin prezenta glandelor endometriale sau a stromei in afara
uterului.

Din cauza acestei definitii histologice, prevalenta endometriozei este dificil de estimat in populatia generala.
Prevalenta endometriozei la femeile cu durere cronica pelvind variaza de la 2 la 74% in functie de studii, Tnsa
aceste studii raman heterogene. Prevalenta endometriozei la femeile cu durere pelvina acuta este raportata a fi
mai mare de 33%. O incidenta anuala de aproximativ 0,1% a fost raportata la femeile cu varste cuprinse intre 15
si 49 de ani.

Tntrucat endometrioza are o lunga perioadé de evolutie sub forma unor leziuni firé repercusiuni clinice, depistarea
si tratarea acestora reprezinta o masura extrem de eficienta de prevenire a endometriozei profunde.

Definitii:
- Endometrioza superficiala: endometrioza limitata la peritoneu.

- Endometrioza profunda: endometrioza care infiltreaza spatiul retroperitoneal sau viscerele (rect, vagin, uter,
vezica, ureter, intestin subtire etc.). Endometrioza profunda este definitd ca o invazie peritonealda mai mare
de 5 mm.

- Endometrioza ovariana: chistul endometriozic al ovarului.

Scopul acestui ghid este de a standardiza diagnosticul si tratamentul endometriozei pentru scaderea morbiditatii,
a dismenoreei, a durerilor pelvine cronice si pentru a imbunatati rata de sarcini.

Prezentul ghid clinic pentru endometrioza se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-ginecologie, dar si
personalului medical din alte specialitati (medici obstetrica-ginecologie, medici chirurgie generald, medici radiologi,
medici anatomie-patologica, medici specializati in reproducere umana asistata, ginecologi medicali, medici
specializati in terapia durerii si asistenti medicali din domeniul sanatatii primare, inclusiv medicii generalisti,
medicina de familie, radiologie, gastroenterologie, urologie) ce se confrunta cu problematica endometriozei.

Prezentul ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:

- cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

- referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific

- reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

-  aplicarea evidentelor in practica medicala; diseminarea unor noutati stiinifice

—  integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

- cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

- ghidul constituie un instrument de consens ntre clinicieni

—  ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

- ghidul permite structurarea documentatiei medicale

- ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatji

- armonizarea practicii medicale romanesti cu principiile medicale international acceptate.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel national. Ghidul clinic
precizeaza standardele, principiile si aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret
clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unitatii sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul sectiilor de obstetrica si ginecologie sub forma unor protocoale.
Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel national de grupuri tehnice de
elaborare respectand nivele de dovezi stiintifice, tarie a afirmatiilor, grade de recomandare. Protocoalele reprezinta
modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice nationale in context local si specifica exact intr-o situatie clinica anume



ce anume trebuie facut, de catre cine si cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate si reflecta circumstantele
si variatiile locale datorate diferitelor tipuri de ingrijire clinica la un anumit nivel.

Obiectivul acestui ghid este de a a propune recomandari recente catre comunitatea medicala (oras, spital) care
permite informarea si gestionarea optiméa a pacientilor in Romania.

Timp de 10 ani, practica clinica s-a schimbat, mediatizarea endometriozei devine foarte importanta, iar pacientii au
devenit interlocutori foarte prezenti datorita numeroaselor asociatii relevante. A fost important sa se ia in
considerare aceste schimbari, sa se stabileasca ceea ce este justificat de medicamente bazate pe dovezi si sa se
faca distinctia intre ceea ce se bazeaza pe temeri sau convingeri.

Scopul original si ideal al acestor recomandari, care nu avea sa includa opinia expertilor, s-a dovedit a fi imposibil.
Aceasta ar fi condus la lipsa de raspuns multor intrebari, lucru care ar fi fost dificil pentru recomandarile care au
devenit de referinta in practica clinica. Cu toate acestea, aceste avize sau recomandari ale expertilor bazate pe
niveluri scazute de probe trebuie utilizate cu discretie, rolul medicului raméane sa adapteze regulile la problema
reprezentata de fiecare pacient, sa nu faca obligatorie returnarea fiecarui pacient intr-un cadru ale carui limite sunt
cunoscute din cauza absentei unor informatii foarte solide.

Aceste recomandari privesc diagnosticarea si gestionarea endometriozei peritoneale, ovariene si profunde.
Tratamentul adenomiozelor nu a fost abordat. Multe intrebari au ramas fara raspuns. In special, niciun studiu nu
compara pe termen lung beneficiile tratamentului medical si tratamentului chirurgical. Aceste limitari subliniaza cat
de important este rolul practicantului, atunci cand se stabileste conduita terapeutica la un pacient, este esential si
de neinlocuit in tratamentul semnelor functionale ale endometriozei.

3.1 Etapele procesului de elaborare

Tn luna Februarie 2018, conducerea Societatii de Obstetrica si Ginecologie (SOGR) a initiat primii pasi pentru
revizia ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie, stabilindu-se o listé a revizorilor. In cadrul celui de al 17-
lea Congres National de Obstetrica-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018, s-a luat decizia ca noua conducere
s& aiba ca prioritate revizia imediata a ghidurilor clinice, precum si elaborarea de noi ghiduri, cum este acesta.

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat si aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) si de
Elaborare (GTE), pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta GTR si GTE,
incluzand un scriitor si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti externi pentru recenzia ghidului.
Pentru facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un integrator.

Ghidul elaborat, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa la 2 experti selectati. De
asemenea, ghidul a fost postatd pentru transparentd, propuneri si comentarii pe site-ul SOGR:
https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul a luat in considerare si a incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si de pe site si au redactat versiunea finala a ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica-Ginecologie,
caruia Ti este dedicat Tn principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Aceasta versiune a fost prezentata si supusa discutiei in cadrul unei Reuniuni de Consens care a avut loc la
Bucuresti, 29-30 martie 2019, organizata si finantatd de SOGR. Ghidul a fost dezbatut si agreat prin consens din
punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si al formularii. Participantii la Reuniunea de
Consens sunt prezentati in Anexa 1.

Evaluarea finala a elaborarii ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal
de catre Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Ministerului Sanatatii, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a
Colegiul Medicilor din Romania si Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania, initiatorul.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul ........... si de Colegiul Medicilor prin documentul
............. si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roméania in data de 30 Martie 2019.

3.2 Principii

Ghidul clinic pe tema ,Endometrioza” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a ghidurilor clinice
pentru obstetrica si ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de Societatea de
Obstetrica si Ginecologie din Roméania.



Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din

Anexa 2.

3.3 Datareviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2022 sau in momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica recomandarile

facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
- lIstoricul natural al endometriozei. Evaluare si diagnostic

- Conduita

- Urmarire si monitorizare
- Aspecte administrative.

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

5.1 Istoricul natural al endometriozei

51.1 Evolutia endometriozei

Medicul trebuie s& ia Tn considerare diagnosticul de endometrioza atunci cand are
repercusiuni functionale (durere, infertilitate) sau cand determina o afectare a
functionarii unui organ.

Endometrioza are consecinte sistemice patologice si poate fi observata la femeile fara
durere si fertile. Evolutia endometriozei este posibild in forme cronice si dureroase. In
cadrul mai multor studii a fost raportata o durata medie de stabilire a diagnosticului de
endometrioza intre 4 si 10 ani.

in absenta simptomelor, medicul trebuie sa nu efectueze screening sistematic la
populatiile cu risc crescut, indiferent daca acestea sunt legate de factori genetici
(endometrioza asociatd) sau de factori de risc menstruali (cresterea volumului
menstrual, cicluri scurte, menarha precoce).

Endometrioza este o boala multifactoriala rezultata din actiunea combinata a factorilor
genetici si de mediu si a factorilor menstruali. Anumiti factori menstruali (menarha
precoce, volum menstrual ridicat, cicluri scurte) sunt asociati cu prezenta
endometriozei.

Riscul de a dezvolta endometrioza pentru rudele de gradul intéi este de cinci ori mai
mare decat in populatia generald. Cu toate acestea, nu existd date care sa ofere
consultantd in prevenirea primard a bolii. Datele din literatura privind prevenirea
primara a endometriozei sunt legate de administrarea de contraceptive orale
combinate (COC) si activitate fizica. -2

Medicul trebuie sa nu indice o strategie de screening pentru cancerul ovarian la
pacientele cu endometrioza.

Legatura de cauzalitate dintre endometrioza si cancerul ovarian nu este demonstrata.
(3.4,5,6)

Medicul trebuie sa nu efectueze screening-ul pentru endometrioza in populatia
generala.

Aparitia simptomelor dureroase nu este obligatorie in cazul endometriozei. Prevalenta
endometriozei asimptomatice nu este cunoscuta in populatia generala. Nu exista date
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care sa motiveze sau sa organizeze screening-ul pentru endometrioza in populatia
generala.

Durerea asociata cu endometrioza poate fi explicata prin nociceptie, hiperalgezie si
sensibilizare centrald, care pot fi prezente si asociate in grade diferite la aceeasi
pacienta.

5.2 Diagnosticarea si evaluarea clinica a endometriozei

5.2.1 Durerea asociata cu endometrioza

Tn cazul in care pacienta este consultata pentru durere pelving cronicé sau suspiciune
de endometrioza, medicul trebuie sa evalueze durerea (intensitatea, repercusiunea)
si sa caute simptomele sugestive si localizate ale endometriozei.

Manifestarea simptomelor dureroase variaza de la o femeie la alta.

Retineti ca simptomele dureroase, cum ar fi dismenoreea intensa sau dispareunia
profunda, sunt frecvente in populatia generala si nu sunt in mod sistematic legate de
endometrioza. Principalele simptome ale endometriozei sunt descrise in urmatorul
paragraf. Raportarea de catre pacienta a mai multe simptome sugestive pentru
endometrioza este asociata cu o probabilitate mai mare de a stabili un diagnostic
corect. (89.10.11)

Atunci cand se evalueaza intensitatea durerii sau se evalueaza eficacitatea
analgezica a unui tratament, medicul trebuie sa utilizeze scala analog vizuala pentru
masurarea intensitatii durerii (vezi Anexa 8).

Principalele simptome sugestive si localizate ale endometriozei sunt: (121314151617,
18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28)

- dismenoree intensa (evaluata cu intensitate 8 sau mai mare, absenteism
frecvent sau rezistenta la analgezice de nivelul 1)

- dureri pelvi-abdominale

- dispareunia profunda

- durerea la defecatie cu recrudescenta catameniala

- dischezie

- semne functionale urinare cu recrudescenta catameniala

- infertilitatea.

in cadrul managementului endometriozei simptomatice, se recomanda evaluarea
calitatii vietii.

Endometrioza simptomatica este asociatéd cu afectarea calitatii vietii (NP3). Doua
chestionare specifice calitatii vietii dedicate pacientilor ce sufera de endometrioza sunt
disponibile si validate in limba roméana: Endometriosis Health Profile-30 (EHP-30) si
chestionarul privind calitatea vietii SF-36 (vezi Anexa 3). ?9:30)

Se recomanda ca medicul sa caute simptomele sugestive in functie de localizarea
anatomica la pacientele cu endometrioza dureroasa.

Sindromul de durere cronica la pacientele cu endometrioza poate fi responsabil pentru
un impact semnificativ fizic, psihologic si social. (31:32.33:34,35.36)

Tn cazul prezentei durerilor la pacientele cu endometrioza, medicul trebuie sa evalueze
si sa gestioneze simptomele dureroase in conformitate cu recomandarile uzuale
pentru toate durerile cronice.

Endometrioza poate fi asociata cu o modificare a pragurilor de durere cu disconfort
anatomoclinic (fenomen de sensibilizare) care accentueaza durerea si afecteaza
dorinta de a obtine o sarcina. ¢7:3839
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Tn caz de dismenoree izolat, fara nici un alt simptom dureros sau dorinta de a obtine
o sarcina, cautarea unei endometrioze nu este recomandata in cazul eficacitatii
contraceptiei hormonale asupra dismenoreei.

5.2.2 Examinarea clinica si semne sugestive pentru endometrioza

n prezenta simptomelor sugestive pentru endometriozd, medicul trebuie sa
efectueze, daca este posibil, examinarea ginecologica ghidata, inclusiv examinarea
fundului de sac vaginal posterior.

Vizualizarea leziunilor albastre la examinarea cu speculul vaginal, palparea nodulilor
n ligamentele uterosacrate sau Tn fundul de sac Douglas, durere in ligamentele
uterosacrale tensionate, uterul retrovers sau zonele anexiale cu mobilitate scazuta la
tuseul vaginal sunt asociate cu existenta endometriozei.

Examinarea rectovaginal& permite evaluarea septului rectovaginal. In anumite cazuri
permite detectarea nodulilor de endometrioza si evaluarea formatiunilor de la nivel
rectosigmoidian. (40,41,42,43,44,45,46)

5.3 Investigatii complementare

5.3.1 Investigatii de prima linie

Investigatiile de prima linie pentru endometrioza sunt examenul clinic (ginecologic
daca este posibil) si ecografia transvaginala (ETV) (vezi Anexa 4).

ETV este o tehnica cu sensibilitate si specificitate mare pentru confirmarea sau
infirmarea diagnosticului de endometriom, in prezenta unui aspect tipic. Diagnosticul
endometriomului poate fi realizat de un ecografist nespecializat in endometrioza.
Diagnosticul endometriomului trebuie facut cu precautie dupa menopauza, pentru a
exclude o tumoare maligna.

Tn cazul unei formatiuni ovariene nedeterminate (aspect atipic endometriomului) pe
ecografia transvaginald, se recomanda imagistica prin rezonantd magnetica (IRM)
pelvin si / sau reevaluare ecografica de catre un expert.

Ecografia pelvina si IRM pelvin au o performanta similara pentru diagnosticarea
endometriozei ovariene tipice.

Evaluarea de catre un ecografist cu experienta este considerata o evaluare de linia a
doua. (40.47.48)

La pacientele cu endometriom, incidenta leziunilor de endometrioza profunda asociata
este ridicata. In aceasta situatie, se recomanda identificarea si evaluarea leziunilor de
endometrioza profunda.

A fost observat faptul ca pacientele cu endometriom prezinta frecvent si alte leziuni de
endometrioza profunda la nivel intestinal sau pelvic. in cazul in care o pacienta este
diagnosticata cu chist ovarian endometriozic la ecografie transvaginala, examenul
clinic si paraclinic trebuie sa excluda si alte localizari de endometrioza profunda.
Examenul clinic include examinarea regiunii rectovaginale si in cazul in care este
necesar, investigatii imagistice de tip IRM. ¢9

5.3.2 Investigatii de linia a doua si evaluarea bolii endometriozice

La pacientele cu durere pelvina cronica, medicul trebuie sa evalueze leziunile de
endometrioza profunda in cazul existentei unei dureri in timpul defecarii, dismenoree,
simptome catameniale ale tractului urinar, dispareunie profunda severa sau infertilitate
asociata.

Prezenta unei leziuni profunde de endometrioza descrisa cu ajutorul ecografiei,
asociatd cu semne sugestive (durere pelvina cronica, dismenoree, dispareunie,
simptome catameniale ale tractului urinar sau infertilitate sugereaza diagnosticul de
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endometrioza profunda). Absenta unei leziuni vizibile cu ajutorul ultrasunetelor nu
elimina diagnosticul de endometrioza profunda. (50:51,52,53,54,55,56,57)

Investigatiile de linia a doua pentru endometrioza sunt examinari orientate la nivel
pelvin si trebuie efectuate de catre un examinator cu experientd: ecografie
transvaginala efectuata de catre un examinator cu experientd si IRM pelvin (vezi
Anexa 5).

Performanta ecografiei pelvine in diagnosticul de endometrioza profunda creste odata
cu experienta operatorului.

ETV realizata de un examinator cu experientd in endometrioza este mai sensibila
decat IRM pentru diagnosticul de endometrioza a rectului si a jonctiunii
rectosigmoidiene. Ecografia, precum si examenul IRM, permit detectarea leziunilor
vezicale si a ureterohidronofrozei.

Investigatiile de linia a doua sunt recomandate pentru evaluarea extensiei leziunilor
de endometrioza, oferind ingrijire specializatd, sau daca exista o discrepanta intre
simptomele sugestive sau localizate ale endometriozei si teste negative de prima linie.

Datoritad dependentei de operator si faptului cd Tn mai multe institutii europene
clinicienii nu au experienta in efectuarea ETV pentru diagnosticul endometriozei
rectale, nu se poate recomanda ETV pentru diagnosticul endometriozei rectale, daca
nu este efectuata de clinicieni cu experienta in ETV. (05157

Examenul clinic, ETV, ecoendoscopia rectala (EEnR) si IRM au diagnosticat corect
endometrioza ligamentului uterosacrat n, respectiv, 61/83 (73,5%), 65/83 (78,3%),
40/83 (48,2%) si 70/83 (84,3%) femei.

Examenul clinic, ETV, EEnR si IRM au diagnosticat corect endometrioza colonului
rectosigmoid in 29/ 63 (46%), 59/63 (93,7%), 56/63 (88,9%) si 55/63 (87,3%) femei.

Examenul clinic, ETV, EEnR si IRM au diagnosticat corect endometrioza vaginala,
respectiv 15/30 (50%), 14/30 (46,7%), 2/30 (6,7%) si 24/30 (80%) femei.

Examenul clinic, ETV, EEnR si IRM au diagnosticat corect cu endometrioza septul
rectovaginal in 2/ 11 (18,2%), 1/11 (9%), 2/11 (18,2%) si 6/11 (54,5%) femei.

Ecografia pelviana si IRM furnizeaza informatii diferite si complementare. Efectuarea
acestor doua investigatii trebuie discutatd in functie de tipul de endometrioza
suspectata, de strategia de tratament propusa si de informatiile care trebuie furnizate
pacientului.

Ecografia transvaginala are rolul de a ghida alegerea tipului de investigatie paraclinica
complementara ulterioard, in functie de localizarea anatomica afectata.

Tn cazul endometriozei pelvine profunde, examenul IRM pelvin, interpretat de un
radiolog cu experienta si / sau ecografia pelvina de a doua linie efectuata de un
examinator cu experienta, sunt recomandate pentru a confirma diagnosticul si a
prezice necesitatea unor posibile interventii chirurgicale in sfera urologica sau
digestiva.

Examenul IRM pelvin este mai sensibil si mai putin specific decat ETV pentru
diagnosticul leziunilor de la nivelul ligamentelor uterosacrate, vaginului si septulului
rectovaginal. IRM permite detectarea localizarilor specifice, cum ar fi afectarea
parametrelor si localizarile digestive extrapelvine.

Abordarea multidisciplinara ofera rezultate superioare in ceea ce priveste rezectia

completa a leziunilor endometriozice si ameliorarea calitatii vietii la pacientele cu
endometrioza profunda. (68:59.60.61.62,63)

Daca examenul IRM pelvin este in discordantd cu examenul clinic sau ecografic,
poate fi propusa o a doua interpretare IRM de céatre un radiolog cu experienta.

Examenul IRM si ecografia (transvaginala, transrectald, abdominal&) trebuie luate in
considerare n functie de circumstantele individuale pentru a evalua extensia
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endometriozei care poate fi multifocald. Tn cazul in care existd discordanti intre
examenul clinic, ecografic si IRM, pacienta va fi indrumata catre un centru tertiar
pentru reevaluare.

In ceea ce priveste criteriile de calitate pentru IRM pelvin, recomandarile din
organizatiile de profil se bazeaza pe secvente multiplanare din T2 si T1 cu si fara
saturatia grasimilor pentru a face diagnosticul de endometrioza pelvina. Utilizarea
acestor secvente este, prin urmare, necesara pentru diagnosticarea endometriozei.

Secventele IRM T2 fara tehnica de supresie a grasimii sunt cele mai bune secvente
pentru detectarea endometriozei pelvine. Cele mai multe studii IRM sunt efectuate
folosind cel putin doua planuri ortogonale T2W. Secventele axiale IRM 2D-T2W de la
nivel renal pana la osul pubian permit o vizualizare sistematica a rinichilor si analiza
cavitatii abdominale (cec, apendice, intestin mic, intestin gros). Doua secvente IRM
2D-T2W (sagitale, axiale, oblice) sunt recomandate in evaluarea endometriozei
profunde.

Mai multe studii au subliniat faptul ca secventa IRM T1W este standardul de aur pentru
diagnosticarea chisturilor endometriozice. Datele preliminare sugereaza ca secventa
T1 fara tehnica de supresie a grasimilor este de valoare in diagnosticul endometriozei.
Secventele IRM T1W fara si cu supresie de grasime sunt recomandate in evaluarea
endometriozei de la nivel anexial. (64.65.66.,67.68,69,70,71,72,73,74, 75,76,77,78)

Pentru IRM, injectarea de gadoliniu este o optiune, in special pentru a caracteriza o
formatiune tumorala anexiala complexa.

Sunt putine date disponibile cu privire la valoarea gadoliniului in evaluarea
endometriozei. O distinctie clara trebuie sa se faca referitor la indicatia pentru
efectuarea examenului IRM (diagnostic/stadializarea endometriozei/caracterizarea
unei formatiuni tumorale anexiale cu caracteristici ultrasonografice nedeterminate).

Opacificarea vaginului sau a rectului este utila in absenta prepararii digestive in
prealabil. Nu este esentiala in cazul prepararii digestive anterioare, care ar fi uzuala.

Se recomanda realizarea unei achizitii a vezicii urinare in semirepletie, pentru a nu
afecta interpretarea. (64.79.80.81)

Raportul examinarilor (IRM sau ecografic) trebuie sa descrie dimensiunea leziunilor,
precum si localizarea anatomica a leziunilor endometriozice vizibile la examinare.

Raportul examenului IRM sau buletinul ecografic trebuie sa contina o descriere
adecvata a dimensiunii, localizarii si numarului leziunilor endometriozice. (64758283

Laparoscopia diagnostica poate fi indicatd in cazurile de suspiciune clinica de
endometrioza, Tn momentul in care examinarea preoperatorie a fost negativa.

Indicatia de laparoscopie diagnostica cu scopul confirmarii diagnosticului de
endometrioza trebuie sa faca parte dintr-o strategie de management pentru durere si
infertilitate. (84.85)

5.3.3 Investigatii de linia a treia si evaluarea bolii endometriozice
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5.3.3.1 Examinarea endometriozei cu localizare recto-sigmoidiana

Tnainte de efectuarea unei interventii chirurgicale de exereza/de rezectie/excizionala
pentru endometrioza profunda cu suspiciune de afectare gastrointestinala, leziunea
trebuie confirmatd preoperator pentru a furniza pacientilor informatii si pentru a
organiza, dupa caz, asistentd multidisciplinara.

Pentru diagnosticarea implicarii muscularei rectosigmoidine si pentru evaluarea
distantei pana la anus, ecografia endorectala (EER) are o performanta mai buna decét
IRM-ul pelvin.



Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Pentru diagnosticul implicarii endometriozice a muscularei rectosigmoide,
performanta de diagnosticare a EER pare a fi cel putin echivalenta cu cea a IRM.

Pentru diagnosticul endometriozei pelvine digestive a rectosigmoidului si a
segmentului ileocecal, colonoscopia virtuala (colo-CT) este o tehnica performanta.

Pentru diagnosticarea implicarii muscularei rectosigmoidine si pentru evaluarea
distantei pana la anus, EEnR are o performanta mai buna decat IRM-ul pelvin. Pentru
diagnosticul implicarii endometriozice a muscularei rectosigmoidiene, performanta de
diagnosticare a EER pare a fi cel putin echivalenta cu cea a IRM.

In tratamentul endometriozei profunde cu implicare digestivd, examinarile
preoperatorii ar trebui sa furnizeze informatii privind numarul de leziuni endometriozice
digestive, inaltimea leziunilor in raport cu anusul, gradul de infiltrare si, in final, gradul
de stenoza a intestinului infiltrat de leziunea endometriozica.

Pentru a confirma implicarea gastrointestinala si pentru a specifica caracteristicile sale
(multi- sau unifocale, diametrul leziunii, profunzimea infiltrarii, inaltimea, circumferinta,
caracterul stenozant), medicul indica efectuarea unui examen tintit care, in functie de
expertiza, dispunerea si localizarea leziunilor poate consta in: ETV efectuata de catre
un examinator cu experienta, IRM pelvin efectuat de catre un examinator cu
experienta, eco-endoscopie rectala sau colonoscopie virtuala.

Tn ceea ce priveste diagnosticul implicarii rectosigmoide musculare, eco-endoscopia
rectald este mai eficientd decat IRM pelvin, la fel ca si evaluarea distantei marginale
anale. Endoscopia ecografica rectalda este un test puternic pentru diagnosticarea
endometriozei rectosigmoide, cu o sensibilitate intre 87 si 100% si o specificitate intre
85 si 100%. Colo-scanerul (colo-CT) este o tehnica puternica pentru diagnosticarea
endometriozei pelvine digestive de la nivel rectosigmoidian si ileocecal. Avand in
vedere caracterul sau iradiant si lipsa relevantei pentru alte locatii ale endometriozei
pelvine, colo-CT poate fi utilizat in a treia linie pentru a cauta leziuni ale tractului
digestiv.

Atunci cand examinarile imagistice de a doua linie (ETV, IRM pelvin) sunt
neconcludente in ceea ce priveste gradul de invazie al leziunii de endometrioza
profunda a colonului, investigatiile complementare recomandate de linia a treia sunt
eco-endoscopia rectalad pentru localizarile rectale si sigmoidiene si colonoscopie
virtuala pentru localizarile colonice situate Tn amonte.

Examenul CT cu opacifiere colonica a fost evaluat printr-un studiu prospectiv efectuat
pe un lot de 98 de pacienti, dintre care 40 au avut endometrioza digestiva si 36 au
avut implicare digestiva superficiala. Sensibilitatea colo-CT a fost de 99%,
specificitatea de 100%, valoarea predictiva pozitiva (VPP) de 100% si valoarea
predictiva negativa (VPN) de 96%.

Alte studii au evaluat colo-CT cuplat cu o achizitie tardivd (la 5 minute) a uro-
scanerului pentru a diagnostica atacurile digestive si ureterale. Un studiu prospectiv
efectuat pe 103 pacienti a aratat ca sensibilitatea si specificitatea acestei tehnici au
fost 95% si 97% pentru tulburarile gastrointestinale (prevalenta 67/103, 22 cu o
suprafata de atins) si 97% si 99% pentru incalcari ureteral (prevalenta 34/206 uretere).

Intr-o alta serie de 64 de pacienti studiati retrospectiv, sensibilitatea si specificitatea
acestei tehnici (colo-CT cuplat la un uro-scanner) a fost de 100% si 98% pentru
tulburarile gastrointestinale (prevalenta 19/64) si 72% si 100% pentru tulburarile
ureterale (prevalenta 18/64).

Valoarea de diagnostic a CT cu opacifierea colonica a fost comparata cu cea a IRM
cu opacifierea digestiv pe o serie retrospectiva a 260 pacienti cu endometrioza profund
infiltrativa rectosigmoidiana. Nu s-a constatat o diferenta semnificativa in performanta
intre cele doua tehnici, cu performante diagnostice de 98% pentru CT si 97% pentru
IRM cu opacifiere.

O serie de 85 de pacienti cu diagnostic histopatologic de endometrioza a tractului
digestiv a comparat IRM si colo-CT. Studiul a aratat o performanta de diagnostic mai
buna a colo-CT in comparatie cu alte studii care au demonstrat nicio diferenta in
comparatie cu IRM pentru diagnosticul leziunilor multifocale sau multicentrice. ©6:87.88)
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Medicul trebuie sa nu recomande colonoscopia daca exista suspiciuni de
endometrioza rectosigmoida.

Studiul realizat de Milone et al. publicat in 2015 este un studiu prospectiv
nonrandomizat, cuprinzénd 172 de pacienti, cu varsta cuprinsa intre 21 si 42 de ani,
cu un diagnostic clinic si radiologic de endometrioza profunda. Obiectivul principal a
fost evaluarea performantei diagnostice a colonoscopiei pentru predictia
endometriozei profund infiltrative folosind laparoscopia si diagnosticul histopatologic
ca referinte. Toti pacientii au beneficiat de colonoscopie. Tn timpul colonoscopiilor, nu
s-a efectuat nicio biopsie, iar diagnosticul de endometrioza s-a bazat exclusiv pe
criterii clinice (ingrosarea concentrica a peretelui cu sau fara noduli de suprafata si
leziuni poliploide cu sau fara noduli de suprafata). Colonoscopiile au fost apoi urmate
de o laparoscopie cu biopsii sau rezectii intestinale in timpul descoperirii
endometriozei digestive. Diagnosticul final al endometriozei a fost efectuat prin studiul
anatomopatologic al partilor de rezectie. Au fost gasite 76 de endometrioza
gastrointestinala (43,6%) prin laparoscopie. Colonoscopia si laparoscopia au fost
concordante in 59,1% din cazuri . Colonoscopia a sugerat sapte invazii, sau 4% din
cazuri (doua leziuni poliploide, cinci Tnhgroséari de pereti). Colonoscopia a permis
diagnosticarea endometriozei in 100% din cazuri, daca a fost mucoasa, in 37,5% din
cazurile in care a fost submucoasa, iar in 2,6% in cazul in care a fost seroasa. In acest
studiu, sensibilitatea colonoscopiei a fost de 7%, specificitatea de 98%, VPN-ul de
58% si VPP de 85%. (9.90.51)

Colonoscopia poate fi utila Tn eliminarea unui diagnostic diferential.

Colonoscopia permite efectuarea unei biopsii si stabilirea diagnosticului de
endometrioza in 29,6 % din cazuri. Colonoscopia este utila pentru diagnosticul
diferential al leziunilor de la nivelul tractului digestive. (90.91.92,93.94,95)

5.3.3.2 Examinarea endometriozei urinare

Medicul trebuie sa evalueze dilatatia uretero-pielocaliceala in cazul suspiciunii de
endometrioza profund infiltrativa.

Dilatatia sistemului pielocaliceal este prezenta in 50-60% din cazurile cu endometrioza
urinara. Dilatatia sistemului pielocaliceal este prezentd la 5% din cazurile cu

endometriozé profund infiltrativa posterioara si pana la 11% atunci cand leziunile sunt
> 3 cm. (96.97.98,99,100)

Tn cazul prezentei unei dilatatii cu uretero-pielocaliceale, se impune avizul unui medic
specializat pentru evaluarea repercursiunilor renale.

Endometrioza poate infiltra peritoneul, ligamentele uterosacrate, adventicea ureterala
si tesutul conjunctiv inconjuréator. Tn acest fel poate determina comprimarea extrinseca
a peretelui ureteral datorita raspunsului inflamator si fibrozei. Endometrioza ureterala
intrinseca, ce implica invazia musculara a ureterului, este mai putin frecventa si
reprezinta 20% din implicarea ureterala.

Tn cazurile de durere pelvina cronica asociata cu simptome ale tractului urinar inferior
si suspiciunea de endometrioza, examenul IRM sau ecografic este util pentru
explorarea implicarii vezicale sau ureterale a endometriozei si este recomandat de
prima intentie.

Ecografia renala sau IRM cu sectiuni inalte la nivelul lojelor renale detecteaza in mod
fezabil dilatatia sistemului pielocaliceal.

Dintre toti pacientii cu afectare urinara endometriozica, distributia vezicii urinare, a
ureterului si a afectarii renale a fost de 40: 5: 1.

Endometrioza profund infiltrativa de la nivelul vezicii urinare este definitd prin prezenta
glandelor endometriale si a stromei in muschiul detrusor, baza si domul vezicii urinare
fiind cele mai frecvent afectate.
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Nici un studiu nu a comparat performanta cistoscopiei cu investigatiile imagistice n
cazul endometriozei anterioare. Cistoscopia permite diagnosticarea vizuala a
leziunilor endometriale prin descoperirea leziunilor tipice de tip nodular rosu sau
albastru in jumatate din cazuri. 191.102)

6.1 Laparoscopia

6.1.1 Laparoscopia diagnostica in endometrioza

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

Tn momentul in care se decide tratamentul chirurgical, abordarea laparoscopica este
asociata cu o rata redusa de complicatii postoperator, durere postoperatorie, durata
de spitalizare si cost comparativ cu laparotomia. 1.2345)

Atunci cand endometrioza este obiectivatda imagistic pe baza unor elemente
caracteristice si specifice (chisturi si/sau leziuni profunde) nu se recomanda
efectuarea unei laparoscopii Tn scopul confirmarii diagnosticului.

IRM si ecografia pelvina nu permit un diagnostic satisfacator al leziunilor superficiale
de endometrioza.

Cand elementele imagistice demonstreaza endometrioza asupra caracteristicilor
specifice si specifice (chisturi si / sau leziuni profunde), efectuarea unei laparoscopii
numai pentru a confirma ca diagnosticul nu este recomandat. (.89

Pentru a confirma diagnosticul de endometrioza, medicul trebuie sa efectueze biopsii
directionate (cu examen histopatologic) pentru leziuni tipice sau atipice in timpul
laparoscopiei diagnostice. Biopsiile peritoneale din tesut sanatos nu sunt
recomandate.

Majoritatea studiilor care au evaluat diagnosticul de laparoscopie pentru suspiciunea
de endometrioza au fost efectuate la paciente cu infertilitate sau durere. Laparoscopia
diagnostica poate fi utila la pacientele cu simptome sau infertilitate care prezinta
simptomatologie sugestiva pentru endometrioza la care investigatiile preoperatorii nu
au reusit sa obiectiveze leziunile endometriozice. Performanta diagnostica a
laparoscopiei in caz de endometrioza suspectata la pacientele simptomatice sau
infertile este intre 62 si 86%. Simpla vizualizare a leziunilor in timpul laparoscopiei nu
este suficientd pentru a confirma diagnosticul de endometrioza. In cazul unor leziuni
macroscopice suspecte de endometriozd in timpul laparoscopiei, confirmarea
histologica variaza intre 52 si 75%. Laparoscopia poate determina suprastadializarea
leziunilor. Leziunile superficiale, mici si atipice maresc riscul de fals pozitiv. Se
recomanda sa se efectueze biopsii ih cazul unor leziuni tipice sau atipice in timpul

unei laparoscopii diagnostice pentru a confirma diagnosticul de endometrioza.
(7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17)

Tn timpul unei laparoscopii efectuate pentru endometrioz&, este medicul trebuie s&
includa in raport descrierea exhaustiva si precisa a cavitatii abdomino-pelvine, inclusiv
a aderentelor si a diferitelor tipuri de leziuni, cu descrierea lor macroscopica, marimea
si localizarea acestora, Tn scopul corelarii simptomatologiei cu leziunile observate si
ghidarea conduitei terapeutice ulterioare.

Anumite leziuni endometriozice au un aspect caracteristic macroscopic, motiv pentru
care vorbim de leziuni "tipice". Acestea sunt leziuni pigmentate, sub forma de mici
granule milimetrice sau mici placarde de culoare albastra, maro sau neagra. Aceste
leziuni sunt adesea asociate cu aderente fibroase mici, mai mult sau mai putin
retractile. Acest aspect a fost recunoscut de mult timp ca fiind specific pentru
endometrioza. n plus, existenta asa-numitelor leziuni "atipice” a fost recunoscuta
ulterior. Aceste leziuni nepigmentate sunt de fapt mai frecvente decét leziunile descrie
anterior, insa aspectul lor este heterogen si mult mai putin caracteristic. Aceste leziuni
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apar macroscopic ca leziuni papulare, veziculare sau polipoide, de consistentd moale,
de culoare deschisa, mov, rosu sau de burgund. Ele pot fi, de asemenea, sub forma
de leziuni inflamatorii, petesiale, Tnconjurate de o vascularizare foarte intensa vizibila.

Utilizarea clasificarilor pentru descrierea leziunilor trebuie utilizate cu scopul de a
descrie amploarea leziunilor endometriozice si pentru a facilita schimburile de
experienta interprofesionale. Clasificarile utilizate pentru descrierea leziunilor
endometriozice sunt rASRM, Enzian si EFI (vezi Anexele 7.1., 7.2. si 7.3.).

Clasificarea Societatii Americane de Medicina Reproductiva (ASRM) este cea mai
cunoscuta si cea mai raspandita. Cele patru stadii sunt usor de inteles de catre
pacienti. Se pare ca este putin reproductibila si slab corelatd cu simptomele si
fertilitatea. Se descriu numai leziunile si aderentele pelvi-peritoneale si ovariene. Cu
toate acestea, partea retroperitoneala a endometriozei profunde nu este luata in
considerare. Leziunile endometriozice intestinale, ale tractului urinar, vaginului si
localizarea extrapelvina nu sunt incluse in clasificare.

Clasificarea Enzian revizuita ia Tn considerare in plus fatd de clasificarea rASRM
leziunile de endometrioza profunda. Se iau Tn considerare elementele retroperitoneale
anterior (vagin si septul rectovaginal), lateral (ligamente uterosacrale, parametre si
uretere) si posterior (colon, rect si sigmoid).

Cu toate acestea, nu existéd date care sa coreleze clasificarea Enzian cu simptome si
fertilitate. In acest scop, scorul EFI (Endometriosis Fertility Index) poate fi utilizat.

Cand laparoscopia diagnostica nu dezvaluie leziuni macroscopice vizibile, cu conditia
ca aceasta a realizat o explorare satisfacatoare a regiunii abdomino-pelvine, ea
elimina diagnosticul de endometrioza.

O laparoscopie negativa pare a fi suficient de precisa pentru a exclude diagnosticul
de endometrioza si a ajuta medicul in decizia sa terapeutica. Cu toate acestea,
aceasta implica faptul ca laparoscopia de diagnostic a fost efectuatd in mod
satisfacator si a fost precedata de examinari preoperatorii adecvate.

Explorarea detaliatda laparoscopicd abdominaléd si pelvina este similara cu
recomandarile emise pentru chirurgia oncologica (FIGO). Datorita leziunilor
multifocale ale endometriozei, cartografierea trebuie sa includa examinarea vizuala a
firidelor parietocolice, cupolei diafragmatice, ficat, epiplon, tract digestiv, fundul de sac
anterior, ligamente uterosacrate, fundul de sac Douglas, uter, trompe uterine, ovare,
fosa ovariana, parametre si uretere.

6.1.2  Fertiloscopia
Medicul trebuie sa nu indice fertiloscopia pentru diagnosticarea endometriozei.

Exista putine studii care au evaluat performanta de diagnostic a fertiloscopiei pentru
endometrioza. Nu s-au gasit studii randomizate care sa compare laparoscopia cu
fertiloscopia endoscopica. Majoritatea studiilor au evaluat fertiloscopia pentru
infertilitate de cauza idiopatica. in aceasta situatie, fertiloscopia este fezabila, cu o rata
de succes mai mare de 90% si o rata de complicatii intre 0,9% si 3%. Uterul retrovers
este asociat cu un risc crescut de esec al procedurii. Sensibilitatea fertiloscopiei pentru
diagnosticul de endometrioza este mai mica decat cea a laparoscopiei. Endometrioza
este subestimaté prin fertiloscopie comparativ cu laparoscopia. (18:19:20.21,22,.23,24,25)

6.1.3 Rezumatul strategiei de diagnostic

Rezumatul Strategiei de Diagnostic — vezi Anexa 6.
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6.1.4 Informarea pacientei

Elaborarea unui prospect informativ/broguri informative care sa contina notiuni
esentiale pentru paciente si sotii lor, validate de profesionistii din domeniul sanatatii,
este Tncurajata, astfel incat acestea sa fie furnizate si explicate in termeni adecvati
pentru pacient Tn timpul consultarii.

Diversitatea surselor de informare poate fi potrivitd pentru unii pacienti cu
endometrioza, dar poate provoca si anxietate. Calitatea informatiilor disponibile pe
internet este foarte variabila si adesea de relevanta stiintifica insuficienta.

Contactul cu alte femei cu endometrioza, prin asociatiile pacientilor sau prin initiative
n cadrul serviciilor de ingrijire, este util pentru completarea informatiilor si combaterea
izolarii.

Confruntate cu sentimentul lipsei de informatii transmise de profesia medicala si
confruntate cu informatii de diferite calitati oferite de noile moduri de comunicare
(bloguri, forumuri etc.), profesionistii din domeniul sanatati sunt incurajati sa
diversifice informatiile furnizate si sa investeasca noile sisteme informatice pentru a
aduce pacientelor informatii din medicina bazaté pe dovezi.

Posibilul impact al endometriozei asupra calitatii vietii, a fertilitatii si a relatiilor este
parte a informatiilor furnizate de catre personalul medical (nivel moderat de dovezi).
Cu toate acestea, aceste informatii trebuie furnizate cu sensibilitate, adaptand modul
in care acestea sunt exprimate, in functie de cultura si alegerile de viata ale fiecarui
pacient.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt incurajati sa-si educe pacientii pe toate caile
de a-si Tmbunatati calitatea vieti, nu doar tratamentele chirurgicale si
medicamentoase, in special adaptarea stilului de viata si terapiile complementare

La alegerea tratamentului, medicul trebuie sa informeze pacienta cu privire la
alternativele terapeutice, beneficiile si riscurile fiecarui tratament, riscul reaparitiei si
luarea in considerare a asteptarilor si preferintelor pacientului.

Tnainte de operatie, vor fi furnizate informatii suplimentare privind progresul, scopul,
dezavantajele si beneficiile asteptate, posibilele complicatii, cicatricile, consecintele
acesteia, precum si evolutia convalescentei.

Pacientele Tsi expriméa dorinta de a avea cat mai multe informatii despre interventia
chirurgicald, despre consecintele acesteia inainte de a avea loc, in special in ceea ce
priveste durerile postoperatorii (tipul si nivelul durerilor) si timpul de recuperare dupa
interventie chirurgicalda. De asemenea, pacientii au exprimat dorinta de a fi mai bine
informati despre laparoscopie, posibile complicatii, anestezie, durata interventiei
chirurgicale, gestionarea plagilor si cicatricile (locatie, numar si marime).

La intoarcerea acasa, zonele de interes ale pacientilor sunt in principal durata
ntreruperii muncii si timpul de recuperare: starea lor de sanatate (durerile simtite,
starea lor de oboseald), plaga si cicatricile (aspectul, infectiile, sangerarile)si
activitatile zilnice (munca sau scoald, sexualitate, activitate fizica, asistenta la
domiciliu si ingrijire a copiilor, conducere auto). (26:27.28.29)

Tn cazul endometriozei, medicul specialist trebuie sa furnizeze informatii sustinute de
datele stiintifice cu privire la fertilitate.

Evaluarea pacientelor cu endometrioza presupune evaluarea dimensiunilor
simptomatologiei durerii si a contextului asociat cu definirea obiectivelor pacientului in
termeni de fertilitate si durere. Aceste aspecte trebuie sa conduca la o adaptare a
tratamentelor si alegerea momentului oportun in care sunt propuse. Aceasta
necesitate a unei strategii cuprinzdtoare de gestionare medicald, chirurgicala si
complementara ar trebui propusa prin utilizarea centrelor de experti. Discutia cu
pacientele despre decizia de a obtine saude a améana sarcina precum si impactul
potential asupra fertilitatii este deosebit de relevanta in contextul endometriozei.

C
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6.2 Tratamentul hormonal pentru simptomatologia dureroasa in endometrioza

Tratamentele hormonale de prima linie recomandate pentru tratamentul
endometriozei dureroase sunt reprezentate de terapia contraceptiva estrogen /
progesteron si levonorgestrel (LNG) 52 mg Ul (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3).

Se recomanda sa se ia In considerare contraindicatiile, efectele adverse potentiale,
tratamentele anterioare si opinia pacientului cu scopul de a ghida alegerea
tratamentului (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3).

Tratamentele hormonale recomandate pentru simptomatologia dureroasa in
endometrioza sunt contraceptivele microprogestative cu desogestrel, levonorgestrel,
agonisti de GnRH (GnRHa) in combinatie cu terapia add-back (TAB) si dienogest (vezi
Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3).

La o pacienta cu endometrioza asimptomatica, nu exista indicatie pentru a prescrie
terapia hormonala cu exceptia cazului in care aceasta este administrata pentru
contraceptie (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3).

6.2.1 Contraceptia cu estroprogestative

La pacientii cu endometrioza dureroasa, contraceptia ciclica cu estrogen/ progesteron
reduce dismenoreea, dispareunia si durerea pelvina cronica. Doza de EE estrogen
(echivalenti estrogen) (20 fata de 35 pg) nu influenteaza eficacitatea asupra durerii.

Datorita riscului tromboembolic, se recomanda respectarea regulilor de buna practica
privind utilizarea COC.

COC ciclica cu estrogen/progesteron reduce dismenoreea (scaderea SAV cu 3 pana
la 9 puncte din 10), dispareunia si durerea pelvina cronica.

Inelul vaginal (inelul contraceptiv) s-a dovedit a fi eficient pentru dismenoree, durere
non-ciclica si dispareunia cu noduli rectovaginali.

Literatura este insuficienta pentru a specifica beneficiul administrarii continue (versus
ciclicd) a COC la pacientele fara infertilitate dar cu endometrioza dureroasa in afara
contextului chirurgical si al dismenoreei severe. (1.234567)

6.2.2 Progestative

Dispozitivul intrauterin (DIU) cu levonorgestrel (LNG) si contraceptia de desogestrel
au demonstrat o eficacitate semnificativa in reducerea durerii in endometrioza.

Sistemul intrauterin cu 52 mg LNG permite reducerea scorului durerii (reducerea SAV
cu aproximativ 6 puncte din 10) la pacientii cu endometrioza neoperata. Nu exista date
disponibile Tn ceea ce priveste DIU de 13,5 mg cu LNG.

Contraceptia cu desogestrel s-a dovedit a fi eficientd in ceea ce priveste satisfactia
pacientului si scorurile durerii (scaderea SAV la 6 luni cu cel putin 2 din 10 puncte) la
pacientii cu afectarea septului recto-vaginal. (:8:210,11.12)

Tratamentul cu Dienogest amelioreaza semnificativ durerea pelvina si dismenoreea.

Dienogest este bine evaluat la in endometrioza. Eficacitatea sa asupra durerii a fost
demonstratd in comparatie cu placebo, cu persistenta reducerii scorurilor durerii
pelvine la 12 luni dupd intreruperea tratamentului. Nu existd nicio diferentd in

eficacitatea scorurilor de durere si a calitatii vietii intre dienogest si GnRHa.
(13,14,15,16,17,18,19,20,21)
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6.2.3  Agonistii de GnRH (GnRHa)

Atunci cand se prescrie GnRHa pentru endometrioza, se recomanda prescrierea unei
TAB. Tratamentul suplimentar trebuie sa includa estrogenul pentru a preveni
densitatea minerald osoasd mai scazuta si pentru a imbunatati calitatea vietii
pacientilor.

GnRHa poate reduce dismenoreea si durerea la pacientii cu endometrioza dureroasa,
cu o reducere a SAV totala de 3 pana la 6 puncte la 10 luni.

Tn timpul tratamentului cu GnRHa, TAB a unui macroprogestiv si estrogen reduce
scaderea densitatii minerale osoase (DMO) la 12 luni si este superioara unui singur
macroprogestativ. Terapia suplimentard cu estrogen imbunétateste calitatea vietii
pacientilor tratati cu GnRHa. Nu existé suficiente date stiintifice pentru a recomanda
un anumit tlp de TAB. (22,23,24,25,26,27,28,29,30,31)

TAB trebuie prescrisa inainte de a treia luna pentru a limita efectele secundare.

Utilizarea TAB nu reduce eficacitatea agonistilor GnRHa pentru tratamentul durerii
asociate endometriozei. Nici un studiu nu a evaluat beneficiul tratamentului cu GnRHa
dupa 12 luni.

6.3 Tratamentul hormonal Thainte de tratamentul chirurgical al endometriozei

fnainte de interventia chirurgicald, nu exista dovezi care sa recomande tratamentul
hormonal preoperator in mod obisnuit, singurul scop fiind prevenirea riscului de
complicatii chirurgicale, facilitarea interventiilor chirurgicale sau reducerea riscului de
reaparitie a endometriozei.

in ceea ce priveste endometrioamele, s-au evaluat doar COC administrate ciclic.
Acest tratament reduce volumul endometrioamelor cu aproximativ 50% la 6 luni.

6.4 Tratamentul hormonal dupa tratamentul chirurgical al endometriozei

Postoperator, pacientele care au beneficiat de o interventie chirurgicald cu scopul
indepartarii endometriozei, se recomanda contraceptive orale combinate sau DIU pe
baza de LNG 52 mg - terapie de prima linie in absenta dorintei obtinerii unei sarcini.

Tn absenta unei dorinte de sarcin&, se recomandé prescrierea unei terapii hormonale
postoperatorii pentru a reduce riscul de recurenta dureroasa a endometriozei si pentru
a Tmbunatéti calitatea vietii pacientilor. (1:2:3:56.7.8.9.1011,12)

6.4.1 Contraceptia prin estroprogestative (COC)

Pentru a preveni riscul de reaparitie a endometrioamelor operate, ih absenta
contraindicatiilor si a dorintelor de sarcind, se recomand& prescrierea unui COC
postoperator.

COC ciclic reduce riscul de recurenta a dismenoreei dupa interventia chirurgicala cu
40% pana la 69%. Exista o disparitate a efectelor protectoare pe termen lung atunci
cand tratamentul este fintrerupt. Efectul asupra durerii pelvine non-ciclice si
dispareuniei este inconsecvent.

COC reduce riscul de reaparitie pe termen lung a endometrioamelor operate atata
timp céat terapia este continuata. Beneficiul nu se gaseste pe termen lung atunci cand
COC este intrerupt dupa 6 luni de tratament. Rata de recurentd a endometrioamelor
pe termen lung este mai scazuta atunci cand perioada de administrare a COC este
mai lunga. $2:3334)

Se recomanda continuarea COC atéta timp cat toleranta tratamentului este buna si nu
exista nici o dorinta pentru sarcina.
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Schemele de COC continue si ciclice sunt asociate cu o rata similara de satisfactie a
pacientilor, cu o rata de intrerupere aproape de trei ori mai frecventa a tratamentului

si cu mai multe evenimente adverse in cazul pacientilor cu scheméa continua.
(34,35,36,37,38,39)

Atunci cand se prescrie un COC postoperator, se recomanda ca administrarea
continua sa fie preferata in cazul in care pacienta prezinta dismenoree.

Administrare COC continuu reduce dismenoreea prin amenoreea indusa, dar nu pare

a fi mai eficace decéat modelul ciclic gestionarea durerii non-ciclice si a dispareuniei.
(40,41)

6.4.2 Progestativele

Dispozitivul intrauterin cu LNG de 52 mg reduce riscul de recurenta dureroasa si
imbunatateste calitatea vietii pacientilor in postoperator cu efect similar cu GnRHa.

Progestativele administrate postoperator sunt asociate cu scaderea riscului de
recurenta si amelioreaza calitatea vietji. (42:43.44:45.46)

Contraceptia cu desogestrel prevede o reducere a durerii cu 3 puncte, masurata de
SAV total la 6 luni postoperator.

Administrarea de desogestrel postoperator permite reducerea durerii postoperator. ¢7)

6.4.3 Agonisti de GnRH (GnRHa)

Atunci cand se prescrie GnRHa intr-un context de endometrioza, se recomanda
prescrierea unei TAB. Tratamentul suplimentar trebuie sa includa estrogenul pentru a
preveni scaderea densitatii minerale osoase si pentru a imbunatati calitatea vietii
pacientilor.

GnRHa poate reduce dismenoreea si durerea la pacientii cu endometrioza dureroasa,
cu o reducere a SAV totala de 3 pana la 6 puncte la 10 luni.

Tn timpul tratamentului cu GnRHa, terapia de combinatie aditionald/add-back a unui
macroprogestiv si estrogen reduce scaderea DMO la 12 luni si este superioarad unui
singur macroprogestativ. Terapia suplimentara cu estrogen imbunéatateste calitatea
vietii pacientilor tratati cu GnRHa. Nu existd suficiente date stiintifice pentru a
recomanda un anumit tip de TAB.

Utilizarea terapiei add-back nu reduce eficacitatea agonistilor GnRHa pentru
tratamentul durerii asociate cu endometrioza. Nici un studiu nu a evaluat beneficiul
tratamentului cu GnRHa dupa 12 luni. (48:49.50)

6.5 Locul “tratamentelor noi” in conduita terapeutica pentru endometrioza

Se recomanda sa nu se prescrie modulatori selectivi pentru receptorii de estrogen
(SERM) postoperator la pacientele cu endometrioza.

Datele din literatura sunt insuficiente pentru a furniza dovezi de interes in practica
clinicda a antiaromatazelor, SERM si modulatori selectivi pentru receptorii de
progesteron (SPRM) pentru managementul endometriozei dureroase.

Raloxifenul (SERM) pentru 6 luni dupa operatia de rezectie endometriozica este
asociat cu o recrudescenta a simptomatologiei dureroase mai rapida si mai frecventa
in comparatie cu placebo. 1.5

in absenta unor date suficiente, antiaromatazele, SERM-urile, SPRM-urile si
medicamentele anti-TNF-a nu sunt recomandate pentru tratamentul endometriozei
dureroase.
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Utilizarea Infliximab (anti TNF-a) ca tratament preoperator nu aduce niciun beneficiu
in ceea ce priveste reducerea simptomelor dureroase sau reducerea volumului
leziunilor la pacientii cu nodul al septului rectovaginal.

Postoperator, Goserelin, utilizat ca monoterapie timp de 6 luni, este asociat cu o rata
de recurenta la 2 ani mai mare decéat combinatia Goserelin-Anastrazol.

Aceste recomandari pot fi modificate pe baza rezultatelor studiilor actuale. (5354

6.6 Tratamentul hormonal al endometriozei dureroase la adolescente

Se recomanda prescrierea contraceptiei estrogen / progestin sau microprogestative
de prima intentie la adolescenti cu endometrioza dureroasa.

Tn absenta contraindicatiilor, avand in vedere eficienta lor asupra dismenoreei si
durerii asociate cu endometrioza la adulti, precum si buna lor toleranta.

Tn cazul esecului strategiei de prima linie, se recomanda sa consultati un expert pentru
a adopta cea mai buna strategie de diagnostic si terapeutica.

Abordarea multidisciplinaré este asociatd cu imbunatéatirea calitatii vietii la pacientele
adolescente cu endometrioza.

Datorita riscului de demineralizare osoasa, nu se recomanda prescrierea de agonisti
GnRH ca terapie de prima linie pentru adolescenti.

Locul terapiei cu GnRH se impune in cazul care terapie de prima linie nu este eficienta
si dupa evaluarea de catre un expert. 55657

La adolescenti, agonistii GnRH nu trebuie prescrisi inainte de varsta de 18 ani conform
ANM. Perioada de prescriptie nu trebuie sa& depaseasca 12 luni. Agonistii GnRH
trebuie sa fie asociati cu o terapie suplimentara care cuprinde cel putin un estrogen
pentru a preveni scaderea densitatii minerale osoase si pentru a imbunatati calitatea
vietii.

Datorita riscului de demineralizare osoasa, nu se recomanda prescrierea de agonisti
GnRH ca terapie de prima linie pentru adolescenti. ¢1.59)

6.7 Analgezice si alternative terapeutice non farmacologice

Aceste terapii se aplica tuturor pacientelor cu endometrioza dureroasa, dupa o
evaluare globala a durerii si a repercusiunilor acesteia.

6.7.1  Terapii medicamentoase analgezice

Nu se recomanda prescrierea medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (AINS)
pe termen lung datorita efectelor adverse gastrice si renale semnificative.

Nu exista date care sa evalueze eficacitatea paracetamolului sau a opioizilor de rangul
2 si 3 in endometrioza dureroasa. (1:2:3456.7)

Daca se suspecteaza originea neuropata a durerii, se recomanda un tratament
specific.

Gabapentina si Amitriptilina prezinta interes Tn tratamentul durerii pelvine cronice, dar
nu au fost evaluate Tn mod specific in cazul endometriozei dureroase.

Reaparitia durerii asociate cu endometrioza face necesara examinarea acestor dureri
ca un sindrom de durere cronica, sustinut de mecanisme fiziopatologice inflamatorii si
neuropatice. 9
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6.7.2  Optiuni terapeutice non-medicamentoase

Nu exista date suficiente pentru a recomanda diete sau suplimente cu vitamine pentru
endometrioza dureroasa.

Pentru evaluarea tratamentelor fizice, metoda “dublu orb” in studii este dificil de
obtinut. Notiunea de placebo, atunci cand este posibila, este de asemenea complexa,
iar valabilitatea acesteia este limitata.

Managementul non-medicamentos care a demonstrat o imbunatatire a calitatii vietii
poate fi propus in plus fatd de managementul medical al endometriozei.

Utilizarea terapiilor alternative este frecventa la pacientii cu durere pelvina cronica.
Unele terapii au fost evaluate doar in caz de dismenoree sau de durere pelvina
cronica.

Nu exista date disponibile privind eficacitatea diferitelor diete. Plantele medicinale si
aromoterapia nu au fost studiate in cazul endometriozei dureroase. Suplimentarea cu
antioxidanti si vitamine ramane slab evaluata.

Acupunctura, osteopatia si yoga au aratat o imbunatatire a calitatii vietii la pacientii cu
durere asociatd cu endometrioza.

Neurostimularea transcutanata a manifestat interes pentru dismenoreea primara. Nu
a fost evaluata in mod specific in endometrioza.

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

In caz de durere cronica, se recomanda o evaluare interdisciplinara (ginecologi,
chirurgie generala, algologi, sexologi, psihologi si asistenti sociali).

Managementul durerii cronice orientat pe pacient pare a fi benefic. Abordarea globala
si multidisciplinara pare utila in ingrijirea pacientilor care suferd de endometrioza. O
evaluare a intensitatii, a tipologiei, a repercusiunilor comportamentale, in ceea ce
priveste durerea este angajamentul unei atitudini terapeutice adaptate cu o eficienta
crescuta.

6.8 Tratamentul chirurgical al endometriozei

Notiuni pentru tratamentul chirurgical al endometriozei:

1. Tehnici chirurgicale de ablatie — se recomandd in cazul leziunilor de
endometrioza superficiala;

2. Tehnici chirurgicale de excizie — se recomanda in cazul leziunilor de
endometrioza profunda (infiltrare peritoneala mai mare de 5 mm).

Abordarea laparoscopica este recomandatda pentru tratamentul chirurgical al
endometriozei.

Alegerea intre tratamentul medical si chirurgical este ghidata de asteptarile femeii, de
dorinta unei viitoare sarcini, de eficacitatea si efectele adverse ale tratamentelor, de
intensitatea si caracteristicele durerii, de severitatea si localizarea leziunilor
endometriozice. (1:2:3456)

in caz de esec al tratamentului initial, recidivd sau implicare multipla a organelor cu
endometrioza, se recomanda consult medico-chirurgical si multidisciplinar.

Abordarea multidisciplinara este asociata cu imbunatatirea calitatii vietii la pacientele
diagnosticate cu endometrioza.
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6.8.1 Endometrioza pelvind minima - usoara

Se recomanda tratarea completd a leziunilor endometriozice pelvine cand sunt
descoperite Tn timpul unei laparoscopii.

Chirurgia pentru endometrioza pelvind minima - usoara reduce durerea pe termen
scurt si mediu.

Tehnicile de ablatie au o eficientd comparabild pentru ameliorarea durerii. La
pacientele cu endometrioza pelvind minima - usoard (stadiul | si Il ASRM)? si
infertilitate, tratamentul leziunilor prin excizie asociat cu adezioliza permite o crestere
a ratei de sarcini spontane.

Utilizarea barierelor anti-aderente permite o reducere a scorurilor de aderenta
postoperatorie; pe de alta parte, beneficiul clinic in ceea ce priveste reducerea riscului
de durere sau infertilitate nu a fost inca demonstrat de studiile clinice cu un nivel bun
de evidents. (7:89.10,11,12,13)

6.8.2 Endometriomul ovarian

Chistectomia ovariana laparoscopica este tehnica recomandatd pentru
managementul chirurgical al endometriomelor cu diametru peste 4 cm.

Cand se decide tratamentul chirurgical, abordarea laparoscopica este asociata cu o
reducere a complicatiilor postoperatorii, a durerii postoperatorii, a duratei de
spitalizare si a costului, comparativ cu laparotomia. (14:15.16.17.18,19,20)

O evaluare a rezervei ovariene (analiza AMH) poate fi utild Tnainte de interventia
chirurgicala.

Tratamentul chirurgical al endometrioamelor ovariene poate reduce rezerva ovariana
prin excizia sau distrugerea parenchimului ovarian din jurul chistului, cu posibile efecte
negative asupra fertilitati postoperatorii. Acest risc este crescut in cazul
endometrioamelor mari, recurente sau bilaterale. (21.22.23)

In absenta unui plan de clivaj, este preferabil sa se renunte la chistectomie daca
pacienta doreste sa-si pastreze ovarul.

Metaplazia celulelor musculare netede din ovar poate fi derivata din celulele stromale
endometriale sau din stratul ovarian. Celulele musculare pot fi active din punct de
vedere functional si implicate in generarea sindromului dureros. In cazul in care
acestea prezinta metaplazie musculara neteda, identificarea planului de clivaj poate
fi dificila.

Cercetarea si tratamentul altor localizari pelvine de endometriozd se recomanda
atunci cand este descoperit sau Tn momentul interventiei chirurgicale pentru
endometriom.

Pentru reducerea riscului de recurentd in momentul in care se efectueaza cura
chirurgicala a endometriomului, se recomanda excizia tuturor leziunilor de
endometrioza. Tn cazul in care expertiza echipei operatorii nu permite acest lucru se
recomanda documentarea amanutita a leziunilor endometriozice restante in
protocolul operator si n biletul de externare.

Endometriomul ovarian este foarte rar izolat. Riscul de recurentéd creste odatéd cu
interventia chirurgicala incompleta.

Endometrioza ovariand este prezentd la 17-40% dintre pacientii cu endometrioza.
Endometrioza ovariana este foarte rar izolata, fiind intalnita in aproximativ 50% din
cazurile asociate cu endometrioza pelvina profund infiltrativa. Endometrioza ovariana
se intalneste la 45% din pacientii cu durere pelvind. Este mai putin responsabil de
durere in comparatie cu alte localizari pelvine profunde. Potrivit mai multor societati si
in opinia expertilor, orice tratament chirurgical al endometriomului in scopuri

analgezice ar trebui asociat sistematic cu identificarea si tratamentul altor localizari
pelvine. (24,25,26,27,28,29,30)

Iib

1b

Iib

v



Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Nu este recomandata atitudinea expectativa sau punctia simpla ghidata ecografic ca
tratament de prima intentie la pacientele care prezinta durere.

Datorita riscului de persistenta sau recidiva rapida a durerii sau a endometriomului.
(31,32,33)

Scleroterapia cu etanol poate fi propusa la pacientii cu endometrioame recurente.

Datoritd unei rate reduse de recurenta a chistului in comparatie cu punctia simpla
scleroterapia cu etanol poate fi utilizata la pacientele cu endometrioame recurente.

Scleroterapia cu etanol prezinta o rata de recurentd mai mica decat cea de punctie
simpla si rdméane mai mica de 15%. Se utilizeaza, in principal, in tratamentul chisturilor
endometriozice recurente mai mici de 7 cm sau inainte de efectuarea FIV. Nu exista
studii clinice randomizate in literatura care sa le compare cu cistectomia.

Tehnica ablativa prin coagularea bipolara a endometriomelor nu este recomandata.

Datoritd rezultatelor mai slabe in ceea ce priveste rata de obtinere a unei sarcini
postoperator si de recurentd a endometrioamelor. (34:35:36.37)

6.8.3 Endometrioza profunda infiltrativa a vezicii urinare

Tratamentul chirurgical al endometriozei vezicii urinare prin cistectomie partiala poate
fi propus la pacientele simptomatice.

Managementul chirurgical al leziunilor endometriozice vezicale prin cistectomie
partiala este eficient pe termen lung in reducerea simptomelor durerii si a riscului de
recurentd cu o rata scazuta a complicatiilor severe.

Eficacitatea tratamentului medical ca alternativa sau in combinatie cu chirurgia vezicii
urinare nu a fost studiata in mod specific. (38:39:40,41,42,43,44,45,46,47)

Nu se recomanda rezectia unui nodul endometriozic al vezicii urinare numai pe cale
transuretrala.

Aceasta tehnica ofera abord doar la partea intravezicala a leziunii si nu la infiltrarea
adiacenta a miometrului sau a ligamentelor rotunde si se expune astfel la o rata mai
mare de recidiva. (48:49.50,51.52)

6.8.4 Endometrioza profund infiltrativa ureterala

in cazurile de endometrioza ureterald ce necesitd tehnici radicale (anastomoza,
reimplantare), in functie de experienta medicului ginecolog, se recomanda formarea
unei echipe chirurgicale multidisciplinare (ginecologica si urologica). Avand in vedere
riscul de stenoza a anastomozei uretero-ureterale sau a locului de reimplantare
ureterovezical si riscul de atrofie renala progresiva pauci-simptomatica, este justificata
supravegherea imagistica postoperatorie.

Managementul chirurgical al leziunilor endometriozice ureterale prin conservare
(ureteroliza) sau radicala (rezectia ureterald cu anastomoza uretero-ureterala
termino-terminald sau rezectie ureteralda si reimplantarea la nivel vezical) este
eficienta in reducerea simptomelor durerii, dilatarii tractului urinar si a risculului de
recurenta cu o rata scazuta de complicatii severe.

6.8.5 Endometrioza profund infiltrativa la nivelul colonului si rectului

Chirurgia pentru endometrioza colorectala poate fi propusa la pacientii simptomatici.

v

v

v



Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Datele din literatura de specialitate nu permit compararea tratamentului chirurgical cu
terapia hormonala administrata preoperator, postoperator sau in locul tratamentului
chirurgical. Tehnicile de shaving rectal, de rezectie anterioara discoidala si rezectie
segmentara sunt cele trei tehnici utilizate pentru excizia chirurgicald a endometriozei
colorectale. (53,54,55,56,57,58)

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

Pentru pacientele cu endometrioza profund infiltrativa colorectald, abordarea
laparoscopica este la fel de eficace ca laparotomia pentru ameliorarea durerii de
defecare postoperatorie si a calitatii vietii.

Abordarea laparoscopica (comparativ cu laparotomie) permite o reducere a
consumului de opiacee, a pierderii de sange, a complicatiilor postoperatorii grave,
precum si rezultate Tmbunatatite in ceea ce priveste fertilitatea postoperatorie
spontana.

Chirurgia pentru endometrioza colorectala scade intensitatea simptomatologiei
ginecologice, digestive, generale si imbunatateste calitatea vietii. (59606162

n cazul interventiei chirurgicale pentru endometrioza a rectului inferior, pentru a
reduce complicatiile legate de aparitie a unei fistule, trebuie sa se discute efectuarea
unui bypass digestiv temporar (ileostomie sau colostomie), iar pacienta trebuie
informata si educata preoperator. Datorita lipsei de date cu un nivel bun de referinta
in ceea ce priveste leziunile colorectale situate la nivel Tnalt, nu se poate face o
recomandare mai buna pentru administrarea de stoma de rutina.

In cazul interventiei chirurgicale de endometrioza a rectului inferior (mai putin de 5 cm
de linia pectineald) prin rezectie discoidala sau segmentara, in special in cazul in care
se asociaza cu colpectomie, riscul de fistuld rectovaginala creste in raport cu
localizarile superioare.

in cazurile de interventie chirurgicala pentru endometrioza digestiva, se recomanda
abordare multidisciplinara.

Abordarea multidisciplinara este asociata cu imbunatatirea calitatii vietii la pacientele
cu endometrioza.

in cazurile de endometrioz& profundd cu afectare colorectald, efectuarea unei
interventii chirurgicale incomplete care lasa leziunea digestiva pe loc creste rata de
recurenta a durerii postoperatorii i scade rata sarcinilor postoperatorii.

in momentul in care se decide tratamentul chirurgical, se recomanda rezectia
leziunilor pelvine ale endometriozei cat mai complet posibil. 63:64.6566)

Nu se recomanda utilizarea barierelor anti-aderentd in jurul anastomozei
gastrointestinale dupa interventia chirurgicala pentru endometrioza profunda.

Aplicarea barierelor anti-aderenta in timpul interventiilor chirurgicale abdominale si
pelvine cu anastomozd gastrointestinala favorizeaza aparitia complicatiilor
postoperatorii grave in studii randomizate care nu includ in mod specific pacientii care
suferd de endometrioza colorectala. (¢7:68)

6.8.6 Indicatia unei histerectomii _conservative sau a unei anexectomii
bilaterale

La femeile care nu doresc sa obtind o sarcina, poate fi propusa histerectomie cu
rezectie a leziunilor endometriozice, cu sau fara anexectomie bilaterald, pentru a
reduce riscul de reaparitie.
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Histerectomia, cu sau fara anexectomie bilaterald, asociatd cu rezectia leziunilor
endometriozice, ar putea reduce rata de recurenta si de reinterventie comparativ cu
rezectia exclusiv a leziunilor endometriozice.

Conservarea ovarelor trebuie discutata cu pacienta in caz de histerectomie pentru
endometrioza profunda.

Avand in vedere multiplele efecte adverse ale menopauzei timpurii asupra sperantei
si calitatii vietii. 6970.71.72)

Terapia hormonala menopauzala (THM) poate fi oferita femeilor aflate in
postmenopauza cu endometrioza.

Utilizarea THM nu pare sa creasca simptomele endometriozei dupa sterilizare
chirurgicala.

6.8.7 Endometrioza extra-pelvina: parietald, diafragmatica, toracica

Tratamentul chirurgical poate fi oferit la pacientele simptomatice cu endometrioza
parietala, toracica sau diafragmatica.

Tratamentul chirurgical poate fi oferit datorita efectului favorabil asupra durerii.
(74,75,76,77,78,79,80,81)

Avand in vedere prevalenta implicarii pelvine asociate (50-80%), se recomanda
consultul cu un ginecolog Tn cazul endometriozei toracice.

Leziunile endometriozei parietale sunt cel mai adesea secundare interventiei
chirurgicale la nivelul uterului (cezariene, histerectomii, miomectomii) sau pot aparea
de novo (in ombilic, canalul inghinal). Datele din literatura de specialitate nu permit
compararea tratamentului chirurgical cu terapia hormonala administrate thainte, dupa
sau in locul tratamentului chirurgical. (82:83.84.85)

6.8.8 Endometrioza radacinilor nervoase si a nervului sciatic

Unele serii de cazuri raportate de centrele de experti arata o eficacitate a interventiei
chirurgicale asupra durerii.

Endometrioza profunda poate sd comprime sau sa infiltreze radacinile sacrate sau
trunchiul nervului sciatic, rezultdnd Th simptome somatice (pe traiectul nervilor sciatic
sau pudendal) sau simptome vegetative (vezicale, colorectale sau vaginale) cu
caracter ciclic.

Datele din literatura de specialitate nu permit compararea tratamentului chirurgical cu
terapia hormonala administrate inainte, dupa sau in locul tratamentului chirurgical.

6.8.9 Tehnici de conservare a nervilor in chirurgia profunda a endometriozei

In timpul interventiilor chirurgicale pelvine pentru endometriozd, se recomanda
pastrarea nervilor pelvini vegetativi ori de cate ori este posibil.

in absenta invaziei sau afectarii radacinilor nervoase prin endometrioza, tehnicile de
conservare a nervilor pelvini vegetativi Tmbunatatesc functia de mictiune
postoperatorie.

In functie de topografia implicarii endometriozice si extensia acesteia, conservarea nu
este Intotdeauna fezabila.
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6.9 Strategii pentru managementul inferilitatii in contextul endometriozei

Managementul infertilitatii in contextul endometriozei trebuie sa fie global, luand in
considerare nu numai durerea care poate fi asociata cu infertilitatea, ci si evaluarea
pre-terapeutica a cuplului infertil (explorarea rezervei ovariene, starea trompelor
uterine si spermograma) si fenotipul leziunilor endometriozice. Managementul optim
este efectuat Tn echipe multidisciplinare, inclusiv medici radiologi specializati in
imagisticd pelvina, chirurgi ginecologi, medic ginecolog, medic urolog si chirurgi
digestivi, medici specializati in domeniul de reproducere umana asistata, practicieni
in durere si psihologi.

Nu se recomanda prescrierea terapiei hormonale antigonadotropice la o pacienta cu
endometrioza si infertilitate pentru a creste sansele de sarcind cu exceptia FIV,
inclusiv postoperator.

in cazul infertilitatii in contextul endometriozei, prescrierea unui tratament hormonal
anti-gonadotropic nu face posibila cresterea ratei sarcinii. 2

Pentru managementul non-FIV al endometriozei minime - usoare (stadiile | si Il
ASRM) dovedita dupa laparoscopie, utilizarea stimularii ovariene, cu sau fara
inseminare intrauterina, postoperator, poate fi considerate.

Datele din literatura de specialitate nu sunt suficiente pentru a concluziona indicatia
tratamentelor non-FIV PMA (stimulare ovariana, cu sau fara inseminare intrauterina)
n cazul endometriozei pelvine profunde sau endometriomului. (3:456.78,91011,12)

Tn urma interventiei chirurgicale la o pacienta cu infertilitate, se recomanda utilizarea
indicelui de fertilitate endometriozic (EFI) pentru a ghida conduita terapeutica cu
scopul de a obtine o sarcina (vezi Anexa 7.3).

6.9.1 Principiile managementului FIV in endometrioza

Endometrioza nu este o indicatie pentru favorizarea ICSI (injectare intracitoplasmatica
a spermei) fata de clasicul FIV (fecundare in vitro) de prima linie.

in caz de infertilitate avand ca si cauza endometrioza, rata de obtinere a unei sarcini
prin FIV nu pare afectatd de endometriozd sau de severitatea acesteia. In caz de
endometrioza, numarul de ovocite recoltate pare a fi mai scazut, mai ales n
endometrioza severa.

Studiile realizate asupra stimularii ovulatiei pentru FIV nu aratd agravarea
simptomelor endometriozei, nu accelereaza evolutia acesteia, nici nu creste riscul de
recidiva.

Specialistii Tn medicina reproductiva care se ocupa cu managementul FIV afirma ca
modul n care are loc fecundarea (FIV sau ICSI) nu schimba rata cumulativa a sarcinii.

Datele din literatura de specialitate nu recomanda alegerea unui protocol de agonist
sau a unui protocol antagonist la pacientii cu endometrioza.

In ceea ce priveste modalitatile tehnice de management a FIV, nu exista diferente in
rata de sarcini intre un protocol agonist si un protocol antagonist la pacientii cu
endometrioza. (13.14.15)

in contextul endometriozei, in cadrul protocolului FIV, se recomanda punerea in
aplicare a unui pre-tratament inainte de stimulare cu agonisti ai GnRH sau
contraceptie estrogen / progesteron.

Revizuirea datelor din literaturad a evidentiat o imbunatatire a sanselor de sarcina in
cazul blocarii ovariene, Thainte de stimularea pentru FIV, de catre un agonist de GnRH
sau de contraceptie estrogen / progesteron. (16:17.18,19,20.21,22)
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6.9.2 Strategia FIV si cazuri speciale

6.9.2.1 Endometrioza superficiala

Intr-un context de endometrioza si infertilitate, nu se recomanda efectuarea unui
tratament chirurgical al endometriozei superficiale cu singurul scop de a creste
sansele de sarcina in FIV.

In prezent nu existd dovezi privind efectul pozitiv sau negativ al interventiei
chirurgicale pentru excizia leziunilor superficiale de endometrioza peritoneala asupra
rezultatelor FIV. (232425

6.9.2.2 Endometriomul

Nu este recomandat tratamentul chirurgical al endometrioamelor in scopul unic de a
imbunatéti rezultatele FIV.

Exista mai multe sinteze ale literaturii de specialitate (tip review) care demonstreaza
ca interventia chirurgicala a endometriomului prin chistectomie Tnainte de
administrarea FIV nu imbunatateste ratele de sarcina.

Endometriomul (mai mic de 4 centrimetri) nu are impact asupra calitatii embrionului si
asupra rezultatelor finale ale FIV in ceea ce priveste sarcina si ratele natalitatii, in
ciuda unei posibile scaderi a numarului de ovocite recuperate si in ciuda dozei
potential mai mare de gonadotropine. Nu existd date in literatura pentru
endometrioame mai mari de 6 cm. (26:27:28.29.30,31,32,33,34)

Nu este recomandat sa se efectueze aspiratie transvaginala sistematica sub control
ultrasonografic al endometrioamelor fnainte de FIV pentru cresterea ratelor sarcinii.

Sinteza literaturii de specialitate (tip review) nu a constatat nicio imbunatatire a
rezultatelor FIV dupa punctie si drenare ghidatd ecografic inaintea de stimularii
ovariane. (3536

Tn cazul endometriomului care poate interfera cu recoltarea ovocitelor, acesta poate fi
evacuat vaginal, eco-ghidat cu sau fara distrugere locala (alcoolizare).

In cazul in care pacienta are in antecedente interventii chirurgicale pentru
endometriom, rezultatele managementului FIV (rata sarcinii si rata natalitatii) nu sunt
modificate; cu toate acestea, exista o tendinta spre scaderea rezervelor ovariene cu

scaderea numarului de ovocite recoltate si a unor doze mai mari de gonadotropine.
(37,38,39,40)

6.9.2.3 Endometrioza profunda

Utilizarea FIV poate fi propusa pentru cresterea ratei de obtinerea a unei sarcinii si
ratei natalitatii Tntr-un context de infertilitate si endometrioza profunda.

Ratele de sarcina obtinute (spontan si dupa consultul specialistilor in medicina
reproductiva) dupa interventia chirurgicala pentru leziuni profunde ale endometriozei
fara implicare colorectala variaza de la 40 la 85%. Dupa interventia chirurgicala pentru
leziunile endometriozei colorectale, ratele de sarcina sunt de 47 pana la 59% ,conform
studiilor, prin urmare, comparabile cu rezultatele obtinute in cazurile de endometrioza
profunda fara implicare colorectala.

Ratele de sarcini spontane obtinute dupa o interventie chirurgicald pentru leziuni
endometriozice colorectale, variaza, in functie de publicatii si in functie de durata
urmaririi, intre 27 si 41%. Ratele sarcinilor obtinute prin FIV dupéa interventie
chirurgicala pentru endometrioza profunda nu sunt diferite de ratele de sarcina
obtinuta prin FIV in alte alte situatii decat aceasta. (41:42:4344,45.46,47.48)

Nu se recomanda efectuarea unui tratament chirurgical al endometriozei profund
infiltrative Tnainte de a efectua FIV, cu unicul scop de a imbunatati rezultatele FIV.
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Studiile care au comparat sansele obtinerii unei sarcini prin FIV, precedata sau nu de
o interventie chirurgicala, nu au elaborat o concluzie care sa demonstreze eficacitatea
interventiei chirurgicale in tratamentul endometriozei profunde finaintea FIV, cu
exceptia simptomatologiei dureroase.

Lipsa beneficiilor clare ale interventiilor chirurgicale in ceea ce priveste sansele de
sarcina ar trebui cantarita impotriva riscului de complicatii postoperatorii imediate ale
interventiei chirurgicale, precum si riscul de afectare a rezervelor ovariene in cazul
unei posibile interventii chirurgicale a endometriomelor asociate cu leziuni
endometriozice profunde. (49:5051,52,53,54,55)

In cazul esecului uneia sau mai multor incercari de FIV in contextul endometriozei
profunde, se recomanda consultarea medico-chirurgicala multidisciplinara pentru a
discuta o interventie chirurgicala pentru endometrioza.

Indicatia de tratament chirurgical, in caz de esec al mai multor tentative de FIV, a fost
putin studiata in literatura.

Abordarea multidisciplinara este asociata cu posibilitatea cresterii sanselor de sarcina
dupa interventia chirurgicala la pacientele cu endometrioza profund infiltrativa.

6.9.2.4 Adenomioza

Utilizarea agonistilor GnRH pare sa imbunatateasca rezultatele FIV 1n cazul
adenomiozelor.

Desi diagnosticul de adenomioza raméane greu de definit, adenomioza pare sa aiba
un efect negativ asupra ratelor sarcinii prin FIV.

Ponderea adenomiozelor Tn ceea ce priveste rata sarcinilor este dificil de evaluat la
pacientii cu endometrioza asociata. Ratele de pierdere a sarcinii ar fi mai mari Tn cazul
existentei adenomiozei in timpul sarcinii obtinute prin FIV.

6.9.2.5 Indicatia de conservare a fertilitatii in caz de endometrioza

Posibilitatile de conservare a fertilitatii ar trebui discutate cu pacientul in cazul
interventiei chirurgicale pentru endometriom ovarian.

Pana in prezent, nu a fost publicat niciun studiu de cohorta in contextul specific al
prezervarii fertilitdti in endometrioza, ceea ce face dificilda elaborarea unei
recomandari. Se pare ca exista o modificare a rezervei foliculare asociata cu boala
endometriozica ovariana si ca interventia chirurgicald, mai ales atunci cand este
bilaterala sau iterativa, este de natura sa agraveze aceasta stare.

Medicul trebuie sa umareasca pacientele tratate pentru endometrioza pe termen lung.

Urmarirea postoperatorie se va face In conformitate cu dorinta pacientei de a obtine
sau nu o sarcina si pentru monitorizarea clinica si ecografica.

Medicul trebuie sa efectueze la fiecare control un examen ginecologic si un examen
clinic.
Examenul ginecologic are in vedere depistarea precoce a recidivelor.

Evaluarea preoperatorie cu ajutorul chestionarului privind calitatea vietii.

Evaluarea pacientei cu ajutorul chestionarului privind calitatea vietii preoperator are
rolul de a obtine o imagine de ansamblu asupra tabloului clinic al pacientei. Evaluarea
postoperatorie la 6 luni are rolul de a pune in evidenta ameliorarea calitatii vietii dupa
interventia chirurgicala.
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>Standard

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Standard

Optiune

Standard

Standard

Medicul trebuie sa indice investigatii clinice si paraclinice suplimentare in caz de
suspiciune de recidiva (IRM, eco-endoscopie, colo-CT)

Investigatiile imagistice vor fi indicate in functie de localizarea anatomica suspectata
la examenul clinic si ecografia transvaginala.

Testele imagistice si de laborator vor fi recomandate pe baza simptomatologiei si
rezultatelor examenului clinic.

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

Se recomanda utilizarea IRM in cazurile cu suspiciune de recidiva pentru care se
indica tratament curativ.

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

Pentru tratamentul endometriozei profund infiltrative medicul trebuie sa colaboreze
interdisciplinar cu specialistul de chirurgie generala, urologie, si anatomopatolog.

Medicul poate indruma pre sau post-tratament catre consiliere psihologica pacientele
diagnosticate cu endometrioza, in cadrul spitalului sau extern.

Medicul ginecolog/medicul de chirurgie generala trebuie sa trateze chirurgical
pacientele diagnosticate cu endometrioza profund infiltrativd intr-o maniera
multidisciplinara.

in cazul in care in spitalul in care s-a practicat tratamentul chirurgical nu exista
posibilitatea efectuarii FIV postoperator, medicul trebuie sa indrume pacienta cu
endometrioza catre un alt spital cu dotarea necesara, cu care spitalul are contract.
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Anexa 2. Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare

Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta Standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune

Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ca mai
multe tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice gradelor de recomandare

Grad A

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

Grad B

Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandari (nivele de dovezi lla, IIb sau lll).

Grad C

Necesita dovezi obfinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experii sau din
experienta clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate in domeniu (nivele de dovezi IV).

Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E

Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare
a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine concepute

Nivel lib Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Dovezi obtinunte de la comitete de experti sau experienta clinica a unor experti recunoscuti
ca autoritate Tn domeniu




Anexa 3. Chestionar privind calitatea vietii la pacientele cu endometrioza

Nume: 11O OO OO OOOHOMOOHN
prenume: L1111 IO OO OO O OO
Data nasterii: OOO0O0dOnc

Adresa completa actuala (cu majuscule)

COD POSTAL......ccovueevrrcruersnennne ORAS oo trtrcttntnntenntesninsessessseessssssissesssssssssssssssssee
PN L F: ot £ T UL SRR
Numar de telefon: .......ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeennneee OO000000000000000

.................................................................. OOodododooooooon

Posibila mutare de la adresa actuala planificata in lunile urmatoare: DA (1) NU (2) .. ]

in cazul in care rispunsul este DA, vi rugam sa precizati adresa .......coeeeeveenseenseeesnecsane
Numele MEdICUIUT CUFANT: ..o
Data cOMPIEtArii: ....ceevveeininricsvnrcsssnncssnicssnnicssnnsssssnessnsssssasssanes O00000nm

Preferinta asupra modului de contactare la 1 an

[1Prin e-mail (formular pdf fara imprimare) 1a adresa ...........ccoceoevereinienne (T

[IPrin curier postal

Intrebarea 1: Istoric

Mediu de viatd zond urband (1) zonad rurald (2).........cooviiiiiiiiii ]
Locuinta situata in apropiere de: zona industriala (1) altele (2)......cccoceveeiiinieniiicinen. ]
In acest caz (2), VA TUGAM ST SPECIFICATE. .......v.veeeeeeeeeeeeeeee oo eeenanes
Activitate profesionald Da (1), casnicd (2), studenta (3), SOMaj (4)..c.cevceeerieenieneeerienienne ]
In acest caz (1), va rugam si precizati sectorul in care va desfasurati activitatea........................
Virsta la care au aparut ciclurile menstruale regulate....................cccocoooiiiiiii,
Greutatea actualil...................oooiiiiiiiii HiEN kg
ENAIMEA. ..ottt C1E 0 em



OBICEIURI TOXICE

e Tabagism

DA (1) NU()eeveoeeeeoeereeeeeeeeeeeeeeessesessssesessessesessesssesessesessens ]

e Ati fost expusa unui mediu toxic
DA (1) NU() e eovoeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeseseeeseeesseees s eesse s ]
Tn cazul in care raspunsul este DA vi rugim si precizati compusul toXicC.....................

ISTORICUL BOLII

Diagnosticul TN MOMENTUL SPIEALIZATTIL +vvvvreeeeeeeeeeeeee e e e ee ettt e e e e e e e e et e e e e e e e ee e eeeeeeeeeeeeneees

Tratament medicamentos urmat in momentul interventiei chirurgicale ?

DA (1) NU(R) covvvoeeeeeeeveiseeseesvossesseesssesssssseesssessssseesssessssnnens [
In cazul in care raspunsul este DA:
Analogi ( Decapeptil, Analogi + Terapie Add-back
Danazol ]
Enantone) L1 | (Livial, Estreva) L) | Duratar. e
Durata.......cccooviieniiiiieniinne Durata......ccocoeeiveiiiiiicnienn
Progesteron [ | sterilet [ | sterilet MIRENA ]
(Androcur, Luteran,Lutenyl) | Durata:..........ccccceevvevveineennenn, Durata:........cooevvevviiveieeseenn.
Durata:.......ccocoeeviieiiiiennnnn,
Contraceptive orale Modulatori de receptori
Implant ] progesteronici (SPRM)
DUIALA: ..o, combinate [
DITTE:LE: (Esmya, etc.) [
Durata:.......ccoeveviiieiiiieniieenns

A fost efectuat un tratament de stimulare a ovulatiei in ultimele 6 luni ?

Y6 T N U102 T ]

In cazul in care raspunsul este DA, vd rugdm sa precizati:
Ce tratament atl PIIMIE 7..c...ooiuiiiiiiiieit ettt ettt e st e bt e et e bt e sabeesa e e nrn e

ANTECEDENTE

e Tratamente medicamentoase/alte probleme de sanatate

Y6 T N (U102 TN ]
In cazul in care raspunsul este DA, VA rugim S3 Precizati...........cocovvvererrseerresrerensnens



e Antecedente heredocolaterale/familiale

Antecedente familiale de endometrioza? DA(L)  NU2)cooioieeeeieeeeeieceeeeeee ]
Antecedente familiale de cancer mamar 2 DA(L)  NU(2)..voreemreoemreereeeessee. ]
Antecedente familiale de cancer de ovar ?  DA(1) NU(2)..c.coooviieiiveiieiecesee, L]
Antecedente familiale de cancer uterin? DA(L1) NU(2).cooiiieiieeeie e L]
Mama Bunica Bunica Sora (Geaman)
maternald | paternald 1 2
Varsta 1o,
................................................... 2eeeeeeeeeeeeeiiee | e
Endometrioza 1o,
................................................... 2eeeeeeeeeeeeeiiiee | e
Cancer 1o,
ovarian | e | i 2 | e
Cancer 1o,
Mamar | e | i | e 2 | e
Cancer 1o,
uterin. | s s | e 2 | e

e Antecedente chirurgicale

DA(L)  NU()oooeoeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeseseseeseseese s eeseeee ]

o Antecedente chirurgicale abdominale

3N T LU 12 T ]
In cazul in care raspunsul este DA, v rugdm si precizati numirul total al interventiilor..... ]
Precizati:
Excizia colecistului........................ ] AdErente.......ccvevueeniieieiieeeee e []
Excizia unei portiuni de intestin...... ] Drenajul unui abces...........ccoovviiiennnee, ]
Excizia unei portiuni de colon......... [l Peritonita........coceveereenenienienceieeeeieene, []
Excizia Splinei.......cccovvveniiennnnnne, ] ApendiCectOmie.........cocevevereninisieenns ]
Excizia unui rinichi...........c.ccoceeveee. [] Altele.......ooooiii []



o Antecedente chirurgicale ginecologice

Ati avut interventii chirurgicale in sfera ginecologica ?

DAL)  NU(2) oo ]
In cazul in care raspunsul este DA, vi rugim si precizati
Numarul laparotomiile(incizie la nivelul peretelui abdominal).................. L1107
Numarul 1aparoSCOPIIIOT........cccuviiiiiieriie et 10
LUNE, BN.oiiiiiiii s

Indicatia interventiei chirurgicale ginecologice
Dureri pelvine L] Infectii ginecologice L1 Laparoscopie pentru infertilitate []

Formatiune pelvina 1 Altele [

Antecedente chirurgicale ginecologice (bifati casutele corespunzatoare interventiilor
chirurgicale efectuate)

1. Excizia unui chist la nivelul ovarului drept

2. Excizia unui chist la nivelul ovarului stang

3. Excizia completa a ovarului drept

4. Excizia completd a ovarului stang

5. Excizia trompei drepte

6. Excizia trompei stangi

7. Excizia uterului

8. Excizia aderentelor

9. Excizia unuia sau a mai multor fibroame

10. Conizatie/ERAD/LLETZ

11. Sterilizare chirurgicala/ligatura trompelor

12. Repermeabilizare tubara

13. Endometrioza pelvind

N I o I O I O I O A W B




Numadrul interventiilor chirurgicale a caror indicatie principala a avut legatura cu leziunile

BNOMEBITIOZICE. .. eeeeee e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e et e e e e e e eeaae e eeenaeeens L1

¢ Antecedente fiziologice

Aveti probleme psihice ? DA(1)  NU(2)eeoieoieeiieiieeieeieeeee e ]
In cazul in care raspunsul este DA

Anxietate [] Depresie ] Tulburari de somn [ Crize de panica ]

e Antecedente obstetricale

Ati fost gravida ? DA(L)  NU()eoveeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesereesseseseeene ]

In cazul in care rispunsul este DA

De cate ori ati ramas gravida SPONTAN .........cecueeriieiiienieeiie ettt ]
Numarul de nasteri pe cale vaginala.. ...........cooeeieiiiiiiiiiieeeeeee e ]
Numarul de nasteri prin Operatie CeZariana............ceevueeerueereeriieerieeieeneeereesieeereeseeesneeas ]
Numarul de nou-NASCULl TN VIATA .....ooviiiiiiiiieiie et e ]
Numarul de avorturi SPONLANE ..........cccveeriieriierieeieenieerieeeeeeieeseeereeseeeseeseaeeseessseensees ]
Numarul de avorturi 1@ CETETE. ..... couiiiiiiiiiieiii et ]
Numarul de Sarcini eXtrauterine. ... ....cooveeiueerieeiiienieeieeree ettt e e []
Numarul de avorturi teraPEULICE. .........evueeieriiriieriieiere ettt ettt L]

e Antecedente de infertilitate

Ati primit ingrijiri medicale pentru infertilitate ? DA(1)  NU@).cooeeeeeieieeiienne, [l
In cazul in care raspunsul este DA, vi rugim si precizati:

Pe ce perioada de timp (completati raspunsul Tn [uni) ........ccecceevieiiiiiieiiienieniee HiEE
Din acest motiv ati efectuat urmatoarele proceduri:

Proceduri de Reproducere Umana Asistata.............c........... NUMATL ...t [l
In cazul in care raspunsul este DA, VA FUZAM S3 PreCIZati..........ocovevereveeeeeeeeeseesrsseressienensen,
FIV oot NUMEL ..o [

ICSI (Injectare intracitoplasmatica a spermatozoizilor).....NUMAT..........ccceerrveeerveeeeieeennne. ]



Inseminare intrauterina

Cicluri de stimulare ovariana

Stimulare ovariana cu;

Doriti in prezent o sarcina

Clomid[]

e Antecedente ginecologice

Ati folosit o metoda de contraceptie inaintea interventiei chirurgicale pentru endometrioza

DA(1)

NU(Q2)

Menopur, GonalF, Puregon []

DA(L)  NU() oot eeeee st seee s s e s s s es s s e e s e ees e s ees e eneeeenes ]
S icid DA(1 NU(2 Durata (luni
permicide 1) (2) O urata (luni) OO0

Pilule DA(1) NU(2) Durata (luni)
contraceptive L] 00
Sterilet DA(1) NU(2) Durata (luni)

[ HINIn
Prezervativ DA(1) NU(2) Durata (luni)

[] HIN
Implant DA(1 NU(2 Durata (luni
mplan 1) (2) O urata (luni) OO0
Altele | i | i | e | e | areeseeneeseeneens

intrebarea 2: Durere in timpul menstruatiei —
dismenoree. Inaintea unei interventii
chirurgicale si Inaintea unui tratament
hormonal

NA inseamnd cd nu se aplicd in cazul de fata

Data la care diagnosticul de endometrioza a fost invocat pentru prima data

O Od Ogdod

Aveti dureri 1n timpul menstruatiei

DA(1)

NU(2)

NA(3)

In cazul in care raspunsul este DA, va rugdm sa completati chestionarul in continuare
In cazul in care raspunsul este NU, va rugam sa treceti la intrebarea nr 3

Durerea Tn timpul menstruatiei a aparut:

Odata cu prima menstruatie []

Ulterior [, precizati varsta




Intensitatea durerii: Existd vreo schimbare recenta in intensitatea durerii ?

Mai putin intensa L] Aceeasi intensitate O] Mai intensa[]
De cat timp aveti aceste dureri ? ........cocceevveecieenienieeiieenie e C1C i, 1 Cani
Cate zile dureaza, in medie, aceste dUTEIT ? ....cc.vviveeiiiiieieiiiieeee e L1 zile

Momentul Tn care are loc debutul durerii:

e Cu 1 zi sau 2 inainte de menstruatie O]
e Prima zi a menstruatiei ]
e Ziua 2 sau 3 a menstruatiei O]

e Cul zi sau 2 dupa incetarea menstruatiei O]
Aceste dureri se aseamana cu:

Contractie uterina (spasm) ] Arsura [] Lovitura de cutit ]
Localizarea durerilor:

Tn mijlocul abdomenului

Abdomen inferior dreapta

Abdomen inferior stanga

Intreg abdomenul

Fata anterioard a
COAPSEI/COAPSEIOr | e e

Regiunea lombo-sacrata

O o g oo d

Va rugam sa indicati pe desenul de mai jos localizarea durerilor.




\___./

S D
— -
A
Numirul de medici care v-au consultat pentru aceste dUreri ............oo.ovvvevvverervecreereen. 10
Varsta la care ati fost consultatd prima datd pentru aceste dureri..........coecueeveeeneerieennenne (1]

Durerea a aparut ca rezultat al unuia sau mai multor dintre urmaitoarele evenimente ?

Nastere pe cale vaginald ] Nastere prin operatie cezariana[ ] 1vG [ Nu [

Avort L1 Montarea unui sterilet L1 Stres L1~ Nu stiu ]

Durerile sunt agravate de prezenta unuia sau mai multor dintre urmatorii factori:

Munci fizica L] Statin picioare O] mers 1 Nu [

Stres L1 Nu stiu L]

Durerea din timpul menstruatiei este acompaniata de unul sau mai multe dintre
urmatoarele simptome:

Durere in timpul defecatiei L] Greata [J  sangeinscaun [



Constipatie ] Diaree [] Balonare []

Modificare a apetitului []  Oboseala [1 Dureri de cap O ~ul

Aveti simptomatologie dureroasa in timpul urinarii atunci cind sunteti la menstruatie
(arsura, sangerare, urinare dureroasi) ?
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Utilizati de regula un tratament impotriva durerii ? DA(1) NU(2) .....cooeiiiiiinnnn. ]
NUMEIE TrAtAMENTUIUT ..ottt e st e steeneesneeneeaneenneas
De CALLIMP oo IR TCT A L1 ani
L0110 (oo 1SR S comprimate/zi

e [Evaluati durerea din timpul menstruatiei

Estimati intensitatea durerilor din timpul menstruatiei pe o scald de la 0 la 10. Va rugam
sa trasati o linie verticala la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.

FARA TRATAMENT
o " ;
FARA DURERE [ e k] JURERE EXTREMA

0 1 2 3 -+ 5 6 7 8 9 10

CU TRATAMENT

FARA DURERE e bkl | URERE EXTREMA
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Bifati un singur raspuns din urmatoarele 4:
1. Nuam de obicei dureri in timpul menstruatiei . []
2. Simt o jend usoari insa imi continui activititile cotidiene...........cccueveveueruennnen. []

3. Sunt obligata sa ma odihnesc cateva ore pe zi in timpul menstruatiei................. ]

4. Sunt obligata s ma odihnesc toata ziua in timpul menstruatiei..........c...cceuueu.e.. ]



Intrebarea 3: Durere in timpul contactului
sexual — dispareunie. Inaintea unei interventii
chirurgicale si Inaintea unui tratament
hormonal

NA inseamna cd nu se aplica in cazul de fata

Aveti contact sexual in prezent ? DA(L)  NU(2) oo ]

Aveti dureri in timpul contactului sexual ?  DA(1) NU(2)......ooooviiiiiiniiiiiiiiie ]

In cazul in care raspunsul este NU, va rugam sa treceti la intrebarea nr 4
In cazul in care raspunsul este DA, va rugam sa precizati
De cat timp aveti dureri in timpul contactului sexual ?

CI0] zie OO wni OO ani

Aceste dureri apar in momentul Tn care:

La inceput, in momentul penetrarii ] pe tot parcursul raportului sexual ]

In timpul penetrarii profunde ]

Intensitatea durerilor este modificata odata cu modificarea pozitiei in timpul raportului
sexual

DA(L)  NU() oo eeeeeeeeeeeeeeseeeeee e s es e e s eessees e s es s ees s e s ee s eeseees e aeeeeeseeeenes ]
Aceste dureri apar ca un rezultat a:

Primului raport sexual [] nastere pe cale vaginala L] nastere prin operatie cezariana[]

Avort L1 montarea unui sterilet L1 stres (1 nu stiu O ~nul

Durerile persista dupa finalul contactului sexual DA(1) NU(2)......ccooiiiiiinnnns ]
In cazul in care raspunsul este DA, vi rugdm si precizati durata:

LI minute IO ore LI zile

Durerile va afecteaza viata SeXuali........oeeenirineniennsensennsensecnsnecssensssesssecsssecssessssesssesssn []

Nu va influenteaza viata sexuala (1)

Va limitati In mod voluntar numarul rapoartelor sexuale din cauza acestor dureri (2)
Va intrerupeti raportul sexual din cauza acestor dureri (3)

Nu acceptati mereu din cauza acestor dureri (4)

Nu mai aveti raport sexual din cauza acestor dureri (5)



Aveti dureri moderate, Insa nu sunteti obligatd sd opriti contactul sexual (6)

e Evaluati durerea din timpul contactului sexual

Estimati intensitatea durerilor din timpul menstruatiei pe o scala de la 0 la 10. Va rugam sa

trasati o linie verticala la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.
FARA TRATAMENT
X1 X L | | | | | | | ] | ! e s
FaRA DURERE =TT T DURERE EXTREMA
o 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10

Utilizati medicamente pentru a usura durerea ?  DA(1)  NU(2)..oooooiiiiiiiiiiiiieiieiieeniens ]
CU TRATAMENT

FARA DURERE | +—+—+—F—F—+—F—] DURERE EXTREMA

|
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0 1 2 3 -4 5 6 7 8 9 10

Intrebarea 4: Durere in afara menstruatiei SAU
orice durere abdomino-pelvina care o atribuiti
endometriozei.

Inaintea unei interventii chirurgicale si Inaintea
unui tratament hormonal

Aveti durerile descrise mai sus ? DA(1) NU(2)..ocieieeieee e ]

In cazul in care raspunsul este NU, vd rugdm sa treceti peste aceasta intrebare
In cazul in care raspunsul este DA, va rugam sa precizati:

Numarul de zile pe luna (in medie).............coooiiiiiiiieii e 10
Aceste dureri survin  la mijlocul ciclului (1) fara o ordine cronologica precisa (2)...... ]

Durerile sunt agravate de prezenta unuia sau mai multor dintre urmatorii factori:

Munci fizica L] Statin picioare (1 mers 1 Nu [

Stres L1 Nu stiu L]

Utilizati de reguli un tratament impotriva durerii ? DA(1) NU(2) ..o, ]
NUMELE tratamENTUIUL ........oovieiiic e



DE CAL TIMP .o Ol D 1 Cani

POSOIOGIE ..o comprimate/zi
Localizarea durerilor:

Tn mijlocul abdomenului

Abdomen inferior dreapta

Abdomen inferior stanga

Tntreg abdomenul

Fata anterioard a
COAPSEI/COAPSEIOr | e

Regiunea lombo-sacrata

O o g0 jQgd

A




e Evaluati durerea din afara menstruatiei

Estimati intensitatea durerilor din timpul menstruatiei pe o scald de la 0 la 10. Va rugam
sa trasati o linie verticala la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.

FARA TRATAMENT

e

s——

P L1 ;
FARA DURERE +——t—t—+—+—F—F—+—+—] DURERE EXTREMA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

CU TRATAMENT
FARA DURERE ek L__L__| URERE EXTREMA
6 I 2 3 4 § € 7 88 9§ 110
Bifati un singur raspuns din urmitoarele 4:
1. Nuam de obicei dureri in afara menstruatiei ]
2. Simt ocazional dureri pelvine intre menstruatii.......cceeceecerersvensuccsensecsaccsersecnces []
3. Simt dureri pelvine intre menstruatii mai mult de 12 zile pe ciclu..................... ]

4. Simt dureri continuu care ma obliga in mod regulat sa iau medicamente

ANTIAIGICE ...t ]



Anexa 4. Investigatii de prima linie in endometrioza

Fara
dozari
biologice

Primul
ajutor
Medicul
generalist,
medicul
ginecolog

Examen clinic (pelvin, daca este posibil) si ecografie pelvina

Diagnostic
diferential

Semne de
endometrioza

profunda, infertilitate

Rezistentd la
tratament
medical

Masa ovariana
nedeterminata

Suport
adecvat

Cautarea unei endometrioze profunde:
examinare de linia a doua

IRM si/sau
ecografie
realizat de un
specialist




Anexa 5. Examinari de linia a doua si a treia in evaluarea extensiei endometriozei

» Examen ginecologic orientat (realizat de clinician cu experientd): rigiditate in
fundul de sac vaginal, prezenta unui nodul, anexe rigide/fixe?, noduli albastrii
Si
» IRM pelvin: conform protocolului specific interpretat de un radiolog cu
experienta
Si/sau
» Ecografie transvaginala de linia a doua (ecografist cu experienta)

Endometrioza profunda confirmata prin o .
p P Absenta leziunilor caracteristice

prezenta leziunilor caracteristice

Endometrioza superficiala posibila

si simptome evocatoare

» Cautarea simptomelor sugestive de
sensibilizare

Fara laparoscopie ca unica metoda de

diagnostic

» Consultare dedicata dacd este
asociati infertilitatea

Laparoscopia exploratorie
poate fi indicata daca exista
suspiciune clinica si
examinarea preoperatorie
negativa

Ar trebui aleasa si o strategie
de management pentru
durere sau infertilitate

Inaintea interventiei chirurgicale cu scop
de inldturare a endometriozei profunde
» Examinare de linia a treia
adaptata la evaluarea
preoperatorie a fiecdrei localizari
viscerale

i

Explorare abdomino-pelvina
completa

Descriere exhaustiva a
leziunilor

Biopsie dirijatd (sau exereza)
daca leziunile sunt
macroscopice




Anexa 6. Strategia de diagnostic pentru simptomele durerii pelvine cronice (dismenoree, dispareunie,

durere non-menstruala)

Paciente

Se prezinta pentru dureri pelvine
cronice (dismenoree, dispareunie,
dureri pelvine non-menstruale)

Evaluarea durerii(intensitate si repercursiuni)

Ingrijire primara
Medicul generalist,
medicul ginecolog

Cautarea simptomelor evocatoare de endometrioza:
dismenoree intensd (>7, absenteism frecvent, rezistenta la
analgezice nivelul 1), infertilitate

Cautarea simptomelor localizate de endometrioza
profunda: dispareunie profunda, durere catameniald la
defecatie. simptome urinare catameniale

Examen clinic si pelvin (daca este posibil)
Ecografie pelvina de prima linie

v |

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

Dismenoree fara semne localizate
de endometrioza profunda

Nu exista dorinta unei sarcini

» Cautarea unei endometrioze profunde

Exista dorinta unei viitoare sarcini, infertilitate,

imposibilitate sau refuz de a primi tratament contraceptiv
hormonal

» Contraceptie hormonala

Eficace?

\4

Nu > Examinare de linia a doua sau a treia cu

Nu se mai continud cautarea

endometriozei

> Se continua tratamentul
contraceptiv

intentia de a cauta o endometrioza
profunda

Ingrijire secundara




Anexa 7. Sisteme de clasificare a endometriozei

Stadializarea are la baza obtinerea unui scor dependent de mai multe variabile precum: localizare, numarul
leziunilor, adancime, existenta aderentelor, gradul afectérii fundului de sac posterior.S-a dorit obtinerea unei
stadializari cuprinzatoare, de aceea intalnim o multitudine de propuneri de sisteme de clasificare. Cele mai folosite
sisteme de clasificare sunt: clasificarea rASRM (revizuita a Societatii Americane a Medicinei Reproductive), scorul
EFI (index de fertilitate in endometrioza) si scorul ENZIAN pentru endometrioza profund infiltrativa.

Anexa 7.1. Clasificarea revizuita a endometriozei conform Societatii Americane a Medicinei Reproductive

(SAMR / TASRM)

Cele 4 stadii sunt, in concordanta cu Societatea Americana a Medicinei Reproductive (American Society for
Reproductive Medicine):

- | (minima);

= Il (usoara);

- Il (moderata);
- IV (severa).

n 1996, Societatea Americana a Medicinei Reproductive a revizuit sistemul de clasificare pe baza unor noi
informatii descoperite Tn timpul interventiilor chirurgicale, adaugand si criterii morfologice. Valorile sunt atribuite in
functie de localizarea leziunilor, folosind puncte care corespund marimii acestora. La final, toate punctele vor fi
adunate, iar rezultatele vor corespunde unui stadiu.

Astfel, n functie de localizarea, extensia si profunzimea implanturilor, prezenta si severitatea aderentelor, prezenta
endometrioamelor, stadiile sunt:

-  stadiu | (endometrioza minima) 1-5;

- stadiul Il (endometrioza usoara) 6-15;

- stadiul lll (endometrioza moderata) 16-40;
- stadiul IV (endometrioza severa) >41.

Stadiile | si Il au o localizare superficiala si aderente minime, iar stadiile 11l si IV prezintd endometrioame si aderente
mult mai extinse.

—

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

*Daca extremitatea fimbriata a trompei uterine este inclusa complet in aderente, se va schimba valoarea cu 16

Tabel 1. Clasificarea revizuita a endometriozei conform Societatii Americane a Medicinei Reproductive (rASRM)




Acesta clasificare nu poate oferi date prospective referitoare la progresia bolii, recidiva sau managementul
infertilitatii. Un alt dezavantaj reprezinta faptul ca leziunile endometriozice situate profund retroperioneal nu sunt
cuantificate. De asemenea, nu exista o corelatie intre extensia leziunilor si durere.

Anexa 7.2. Clasificarea Enzian

Clasificarea Enzian, desi nu este acceptat uniform la nivel international, aduce criterii in plus fata de clasificarea
revizuitd conform Societatii Americane a Medicinei Reproductive, luand n calcul si localizarile retroperitoneale ale
endometriozei. Clasificarea Enzian Tmparte structurile retroperitoneale in compartimente:

- compartimentul A - septul rectovaginal si vaginul;

- compartimentul B - ligamentul sacrouterin al peretelui pelvin (BB - bilateral);
- compartimentul C - rectul si colonul sigmoid.

Severitatea este cuantificata in acelasi mod pentru toate compartimentele:

- gradul 1 - invazie < 1cm;

- gradul 2 - invazie 1-3 cm;

- gradul 3 - invazie >3 cm.

Invazia profunda a endometriozei ce trece de micul bazin, precum si invazia organelor adiacente este abordata
separat:

- FA - adenomioz3;

- FB - invazia vezicii urinare;

- FU - invazie intrinseca a ureterului;

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

Anexa 7.3. EFI (endometriosis fertility index/ index de fertilitate in endometrioza)

Clasificarile discutate mai sus, in conformitate cu ghidurile Societéatii Americane a Medicinei Reproductive prezinta
anumite limitari Tn aprecierea eficienta a ratei de obtinere si pastrare a unei sarcini dupa interventiachirurgicala in
tratamentul endometriozei. Nu exista un protocol terapeutic care sa confirme o prima linie terapeutica in aceasta
boala din punctul de vedere al managementului infertilitdtii, desi se prefera tehinicile de medicina reproductiva
asistata (in special la pacientele cu complicatii post-operatorii care ingreuneaza considerabil obtinerea unei sarcini
in mod natural).

Indexul de fertilitate in endometrioza (EFI) este un scor folosit din anul 2010 in special pentru femeile care fsi
doresc pastrarea fertilitatii dupa aplicarea metodelor de tratament pentru endometrioza. Scorul EFI se bazeaza pe
antecedentele personale fiziologice si patologice ale pacientei (varsta, durata infertilitatii, istoricul sarcinilor
precedente) si pe factori chirurgicali (scorul functionalitatii cea mai scazute —least function score, scor AFS, scor
AFS total). Astfel, EFI poate fi considerat primul scor care ofera un rezultat clinic dupa diagnosticarea si tratarea
chirurgicala a endometriozei.



Scorul functionalititi cea mai scazuta (Least function — LF) la finalul interventiei

Scor Descriere Stanga Dreapta
Trompa uterina
4 = Normal
3 = Disfunctie usoara Fimbrii
2 = Disfunctie moderata
1 = Disfunctie severa
0 = Nefunctional sau absent
Ovar
Pentru a calcula scorul LF adunati Cel mai mic scor + =
scorul cel mai mic pentru partea
stangd cu scorul cel mai mic pentru A
partea dreapta. Dacd un ovar este Stanga Dreapta Scor LF

absent pe o parte scorul LF se obtine
dubland scorul cel mai scazut de pe
partea cu ovarul restant.

INDICELE DE FERTILITATE ASOCIATA ENDOMETRIOZEI (EFI)

Factori ce tin de istoricul pacientei Factori chirurgicali
Factor Descriere Punctaj Factor Descriere Punctaj
Vérsta Scorul LF
<35 ani 2 Scor LF =7-8 (scor ridicat) 3
Intre 36 si 39 de ani 1 Scor LF = 4-6 (scor moderat) 2
> 40 ani 0 Scor LF = 1-3 (scor scazut) 0
Ani de fertilitate Scor AFS al leziunilor endometriozice
<3 ani 2 <16 1
> 3ani 0 > 16 0
Sarcini anterioare Scor total AFS
Sarcini in antecedente 1 <71 1
Fara sarcini in antecedente 0 >71 0
Total factori ce tin de istoric Total factori chirurgicali

EFI = total factori ce tin de istoric + total factori chirurgicali: D




Anexa 8. Scala analog-vizuala
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Durere Durere Cea mai mare durere

nepronuntata Durere expimata Durere foarte  ¢0rtat3 yre-o data
moderata P exprimata

Durere
lipseste



