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1 INTRODUCERE 

Definiția endometriozei este histologică. Este definită prin prezența glandelor endometriale sau a stromei în afara 

uterului. 

Din cauza acestei definiții histologice, prevalența endometriozei este dificil de estimat în populația generală. 

Prevalența endometriozei la femeile cu durere cronică pelvină variază de la 2 la 74% în funcție de studii, însă 

aceste studii rămân heterogene. Prevalența endometriozei la femeile cu durere pelvină acută este raportată a fi 

mai mare de 33%. O incidență anuală de aproximativ 0,1% a fost raportată la femeile cu vârste cuprinse între 15 

și 49 de ani. 

Întrucât endometrioza are o lungă perioadă de evoluţie sub forma unor leziuni fără repercusiuni clinice, depistarea 

şi tratarea acestora reprezintă o măsură extrem de eficientă de prevenire a endometriozei profunde. 

Definiții: 

− Endometrioza superficială: endometrioza limitată la peritoneu. 

− Endometrioza profundă: endometrioza care infiltrează spațiul retroperitoneal sau viscerele (rect, vagin, uter, 

vezică, ureter, intestin subțire etc.). Endometrioza profundă este definită ca o invazie peritoneală mai mare 

de 5 mm.  

− Endometrioză ovariană: chistul endometriozic al ovarului. 

2 SCOP 

Scopul acestui ghid este de a standardiza diagnosticul şi tratamentul  endometriozei pentru scăderea morbidității, 

a dismenoreei, a durerilor pelvine cronice și pentru a îmbunătăți rata de sarcini. 

Prezentul ghid clinic pentru endometrioză se adresează personalului de specialitate obstetrică-ginecologie, dar şi 

personalului medical din alte specialităţi (medici obstetrică-ginecologie, medici chirurgie generală, medici radiologi, 

medici anatomie-patologică, medici specializați în reproducere umană asistată, ginecologi medicali, medici 

specializați în terapia durerii și asistenți medicali din domeniul sănătății primare, inclusiv medicii generaliști, 

medicină de familie, radiologie, gastroenterologie, urologie) ce se confruntă cu problematica endometriozei.  

Prezentul ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este elaborat pentru satisfacerea următoarelor deziderate: 

− creşterea calitaţii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale 

− referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate sau pentru un indicator specific 

− reducerea variaţiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare) 

− reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice 

− aplicarea evidenţelor în practica medicală; diseminarea unor noutăţi ştiinţifice 

− integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare) 

− creşterea încrederii personalului medical în rezultatul unui act medical 

− ghidul constituie un instrument de consens între clinicieni 

− ghidul protejează practicianul din punctul de vedere al malpraxisului 

− ghidul asigură continuitatea între serviciile oferite de medici şi de asistente 

− ghidul permite structurarea documentaţiei medicale 

− ghidul permite oferirea unei baze de informaţie pentru analize şi comparaţii 

− armonizarea practicii medicale româneşti cu principiile medicale internaţional acceptate. 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este conceput pentru aplicare la nivel naţional. Ghidul clinic 

precizează standardele, principiile şi aspectele fundamentale ale managementului particularizat unui caz concret 

clinic, care trebuie respectate de practicieni, indiferent de nivelul unităţii sanitare în care activează. 

Se prevede ca acest ghid să fie adaptat la nivelul secţiilor de obstetrică şi ginecologie sub forma unor protocoale. 

Ghidurile clinice sunt mai rigide decât protocoalele, ele fiind realizate la nivel naţional de grupuri tehnice de 

elaborare respectând nivele de dovezi ştiinţifice, tărie a afirmaţiilor, grade de recomandare. Protocoalele reprezintă 

modalitatea de aplicare a ghidurilor clinice naţionale în context local şi specifică exact într-o situaţie clinică anume 
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ce anume trebuie făcut, de către cine şi când. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate şi reflectă circumstanţele 

şi variaţiile locale datorate diferitelor tipuri de îngrijire clinică la un anumit nivel. 

Obiectivul acestui ghid este de a a propune recomandări recente către comunitatea medicală (oraș, spital) care 

permite informarea și gestionarea optimă a pacienților în România. 

Timp de 10 ani, practica clinică s-a schimbat, mediatizarea endometriozei devine foarte importantă, iar pacienții au 

devenit interlocutori foarte prezenți datorită numeroaselor asociații relevante. A fost important să se ia în 

considerare aceste schimbări, să se stabilească ceea ce este justificat de medicamente bazate pe dovezi și să se 

facă distincția între ceea ce se bazează pe temeri sau convingeri. 

Scopul original și ideal al acestor recomandări, care nu avea să includă opinia experților, s-a dovedit a fi imposibil. 

Aceasta ar fi condus la lipsa de răspuns multor întrebări, lucru care ar fi fost dificil pentru recomandările care au 

devenit de referință în practica clinică. Cu toate acestea, aceste avize sau recomandări ale experților bazate pe 

niveluri scăzute de probe trebuie utilizate cu discreție, rolul medicului rămâne să adapteze regulile la problema 

reprezentată de fiecare pacient, să nu facă obligatorie returnarea fiecărui pacient într-un cadru ale cărui limite sunt 

cunoscute din cauza absenței unor informații foarte solide. 

Aceste recomandări privesc diagnosticarea și gestionarea endometriozei peritoneale, ovariene și profunde. 

Tratamentul adenomiozelor nu a fost abordat. Multe întrebări au rămas fără răspuns. În special, niciun studiu nu 

compară pe termen lung beneficiile tratamentului medical și tratamentului chirurgical. Aceste limitări subliniază cât 

de important este rolul practicantului, atunci când se stabilește conduita terapeutică la un pacient, este esențial și 

de neînlocuit în tratamentul semnelor funcționale ale endometriozei. 

3 METODOLOGIE DE ELABORARE 

3.1 Etapele procesului de elaborare 

În luna Februarie 2018, conducerea Societății de Obstetrică și Ginecologie (SOGR) a inițiat primii pași pentru 

revizia ghidurilor clinice pentru obstetrică și ginecologie, stabilindu-se o listă a revizorilor. În cadrul celui de al 17-

lea Congres Național de Obstetrică-Ginecologie, din 20-22 Septembrie 2018, s-a luat decizia ca noua conducere 

să aibă ca prioritate revizia imediată a ghidurilor clinice, precum și elaborarea de noi ghiduri, cum este acesta. 

Astfel, noua conducere a SOGR a definitivat și aprobat coordonatorii Grupului Tehnic de Revizie (GTR) și de 

Elaborare (GTE), pentru fiecare subiect. Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenţa GTR și GTE, 

incluzând un scriitor şi o echipă de redactare, precum şi un număr de experţi externi pentru recenzia ghidului. 

Pentru facilitarea şi integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor, SOGR a contractat un integrator.    

Ghidul elaborat, odată finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externă la 2 experţi selectaţi. De 

asemenea, ghidul a fost postată pentru transparență, propuneri și comentarii pe site-ul SOGR: 

https://sogr.ro/ghiduri-clinice. Coordonatorul a luat în considerare şi a încorporat după caz comentariile şi 

propunerile de modificare făcute de evaluatorii externi și de pe site şi au redactat versiunea finală a ghidului. 

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va înţelege medicul de specialitate Obstetrică-Ginecologie, 

căruia îi este dedicat în principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost 

enunţată în clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilităţii actului medical. 

Această versiune a fost prezentată şi supusă discuţiei în cadrul unei Reuniuni de Consens care a avut loc la 

București, 29-30 martie 2019, organizată și finanțată de SOGR. Ghidul a fost dezbătut şi agreat prin consens din 

punct de vedere al conţinutului tehnic, gradării recomandărilor şi al formulării. Participanţii la Reuniunea de 

Consens sunt prezentaţi în Anexa 1.  

Evaluarea finală a elaborării ghidului a fost efectuată utilizând instrumentul AGREE. Ghidul a fost aprobat formal 

de către Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a Ministerului Sănătăţii, Comisia de Obstetrică şi Ginecologie a 

Colegiul Medicilor din România şi Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România, inițiatorul. 

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sănătăţii Publice prin Ordinul ...........şi de Colegiul Medicilor prin documentul 

............. şi de Societatea de Obstetrică şi Ginecologie din România în 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 obstetrică şi ginecologie aprobate de Grupul de Coordonare a elaborării ghidurilor şi de Societatea de 
Obstetrică şi Ginecologie din România. 
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Fiecare recomandare s-a încercat a fi bazată pe dovezi ştiinţifice, iar pentru fiecare afirmaţie a fost furnizată o 
explicaţie bazată pe nivelul dovezilor şi a fost precizată puterea ştiinţifică (acolo unde există date). Pentru fiecare 
afirmaţie a fost precizată alăturat tăria afirmaţiei (Standard, Recomandare sau Opţiune) conform definiţiilor din 
Anexa 2.  

3.3 Data reviziei 

Acest ghid clinic va fi revizuit în 2022 sau în momentul în care apar dovezi ştiinţifice noi care modifică recomandările 
făcute. 

4 STRUCTURĂ 

Acest ghid clinic pentru obstetrică şi ginecologie este structurat în 4 capitole specifice temei abordate:  

− Istoricul natural al endometriozei. Evaluare și diagnostic  

− Conduita 

− Urmărire și monitorizare 

− Aspecte administrative. 

5 ISTORIC NATURAL AL ENDOMETRIOZEI. EVALUARE ŞI DIAGNOSTIC 

 5.1 Istoricul natural al endometriozei  

 5.1.1 Evoluția endometriozei  

Standard Medicul trebuie să ia în considerare diagnosticul de endometrioză atunci când are 
repercusiuni funcționale (durere, infertilitate) sau când determină o afectare a 
funcționării unui organ. 

E 

 

Argumentare Endometrioza are consecințe sistemice patologice și poate fi observată la femeile fără 
durere și fertile. Evoluția endometriozei este posibilă în forme cronice și dureroase. În 
cadrul mai multor studii a fost raportată o durată medie de stabilire a diagnosticului de 
endometrioză între 4 și 10 ani.  

 

 

Standard În absența simptomelor, medicul trebuie să nu efectueze screening sistematic la 
populațiile cu risc crescut, indiferent dacă acestea sunt legate de factori genetici 
(endometrioză asociată) sau de factori de risc menstruali (creșterea volumului 
menstrual, cicluri scurte, menarha precoce). 

B 

Argumentare Endometrioza este o boală multifactorială rezultată din acțiunea combinată a factorilor 
genetici și de mediu și a factorilor menstruali. Anumiți factori menstruali (menarha 
precoce, volum menstrual ridicat, cicluri scurte) sunt asociați cu prezența 
endometriozei.  

Riscul de a dezvolta endometrioză pentru rudele de gradul întâi este de cinci ori mai 
mare decât în populația generală. Cu toate acestea, nu există date care să ofere 
consultanță în prevenirea primară a bolii. Datele din literatură privind prevenirea 
primară a endometriozei sunt legate de administrarea de contraceptive orale 
combinate (COC) și activitate fizică. (1,2) 

IIa 

 

Standard Medicul trebuie să nu indice o strategie de screening pentru cancerul ovarian la 
pacientele cu endometrioză. 

B 

Argumentare Legătura de cauzalitate dintre endometrioză și cancerul ovarian nu este demonstrată. 
(3,4,5,6) 

IIb 

 

Standard Medicul trebuie să nu efectueze screening-ul pentru endometrioză în populația 
generală. 

E 

Argumentare Apariția simptomelor dureroase nu este obligatorie în cazul endometriozei. Prevalența 
endometriozei asimptomatice nu este cunoscută în populația generală. Nu există date 
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care să motiveze sau să organizeze screening-ul pentru endometrioză în populația 
generală.  

Durerea asociată cu endometrioza poate fi explicată prin nocicepție, hiperalgezie și 
sensibilizare centrală, care pot fi prezente și asociate în grade diferite la aceeași 
pacientă. 

 

 5.2 Diagnosticarea și evaluarea clinică a endometriozei  

 5.2.1 Durerea asociată cu endometrioza  

Standard  În cazul în care pacienta este consultată pentru durere pelvină cronică sau suspiciune 
de endometrioză, medicul trebuie să evalueze durerea (intensitatea, repercusiunea) 
și să caute simptomele sugestive și localizate ale endometriozei. 

B 

Argumentare  Manifestarea simptomelor dureroase variază de la o femeie la alta. 

Rețineți că simptomele dureroase, cum ar fi dismenoreea intensă sau dispareunia 
profundă, sunt frecvente în populația generală și nu sunt în mod sistematic legate de 
endometrioză. Principalele simptome ale endometriozei sunt descrise în următorul 
paragraf. Raportarea de către pacientă a mai multe simptome sugestive pentru 
endometrioză este asociată cu o probabilitate mai mare de a stabili un diagnostic 
corect. (8,9,10,11) 

IIb 

 

Standard Atunci când se evaluează intensitatea durerii sau se evaluează eficacitatea 
analgezică a unui tratament, medicul trebuie să utilizeze scala analog vizuală pentru 
măsurarea intensității durerii (vezi Anexa 8). 

A 

Argumentare Principalele simptome sugestive și localizate ale endometriozei sunt: (12,13,14,15,16,17, 

18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28) 

− dismenoree intensă (evaluată cu intensitate 8 sau mai mare, absenteism 
frecvent sau rezistență la analgezice de nivelul 1)  

− dureri pelvi-abdominale 
− dispareunia profundă  
− durerea la defecație cu recrudescență catamenială  
− dischezie 
− semne funcționale urinare cu recrudescență catamenială 
− infertilitatea. 

Ia 

 

Standard În cadrul managementului endometriozei simptomatice, se recomandă evaluarea 
calității vieții.  

C 

Argumentare Endometrioza simptomatică este asociată cu afectarea calității vieții (NP3). Două 
chestionare specifice calității vieții dedicate pacienților ce suferă de endometrioză sunt 
disponibile și validate în limba română: Endometriosis Health Profile-30 (EHP-30) și 
chestionarul privind calitatea vieții SF-36 (vezi Anexa 3). (29,30) 

IV 

 

Recomandare Se recomandă ca medicul să caute simptomele sugestive în funcție de localizarea 
anatomică la pacientele cu endometrioză dureroasă.  

B 

Argumentare Sindromul de durere cronică la pacientele cu endometrioză poate fi responsabil pentru 
un impact semnificativ fizic, psihologic și social. (31,32,33,34,35,36) 

III 

 

Standard În cazul prezenței durerilor la pacientele cu endometrioză, medicul trebuie să evalueze 
și să gestioneze simptomele dureroase în conformitate cu recomandările uzuale 
pentru toate durerile cronice. 

C 

Argumentare Endometrioza poate fi asociată cu o modificare a pragurilor de durere cu disconfort 
anatomoclinic (fenomen de sensibilizare) care accentuează durerea și afectează 
dorința de a obține o sarcină. (37,38,39) 

IV 
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Standard În caz de dismenoree izolată, fără nici un alt simptom dureros sau dorința de a obține 
o sarcină, căutarea unei endometrioze nu este recomandată în cazul eficacității 
contracepției hormonale asupra dismenoreei. 

E 

 

 5.2.2 Examinarea clinică și semne sugestive pentru endometrioză  

Standard În prezența simptomelor sugestive pentru endometrioză, medicul trebuie să 
efectueze, dacă este posibil, examinarea ginecologică ghidată, inclusiv examinarea 
fundului de sac vaginal posterior.  

C 

Argumentare Vizualizarea leziunilor albastre la examinarea cu speculul vaginal, palparea nodulilor 
în ligamentele uterosacrate sau în fundul de sac Douglas, durere în ligamentele 
uterosacrale tensionate, uterul retrovers sau zonele anexiale cu mobilitate scăzută la 
tușeul vaginal sunt asociate cu existența endometriozei. 

Examinarea rectovaginală permite evaluarea septului rectovaginal. În anumite cazuri 
permite detectarea nodulilor de endometrioză și evaluarea formațiunilor de la nivel 
rectosigmoidian. (40,41,42,43,44,45,46) 

IV 

 

 5.3 Investigații complementare  

 5.3.1 Investigații de primă linie   

Standard Investigațiile de primă linie pentru endometrioză sunt examenul clinic (ginecologic 
dacă este posibil) și ecografia transvaginală (ETV) (vezi Anexa 4). 

E 

Argumentare ETV este o tehnică cu sensibilitate și specificitate mare pentru confirmarea sau 
infirmarea diagnosticului de endometriom, în prezența unui aspect tipic. Diagnosticul 
endometriomului poate fi realizat de un ecografist nespecializat în endometrioză. 
Diagnosticul endometriomului trebuie făcut cu precauție după menopauză, pentru a 
exclude o tumoare malignă. 

 

 

Standard În cazul unei formațiuni ovariene nedeterminate (aspect atipic endometriomului) pe 
ecografia transvaginală, se recomandă imagistică prin rezonanță magnetică (IRM) 
pelvin și / sau reevaluare ecografică de către un expert.  

B 

Argumentare Ecografia pelvină și IRM pelvin au o performanță similară pentru diagnosticarea 
endometriozei ovariene tipice. 

Evaluarea de către un ecografist cu experiență este considerată o evaluare de linia a 
doua. (40,47,48) 

IIa 

 

Recomandare La pacientele cu endometriom, incidența leziunilor de endometrioză profundă asociată 
este ridicată. În această situație, se recomandă identificarea și evaluarea leziunilor de 
endometrioză profundă.  

B 

Argumentare A fost observat faptul că pacientele cu endometriom prezintă frecvent și alte leziuni de 
endometrioză profundă la nivel intestinal sau pelvic. În cazul în care o pacientă este 
diagnosticată cu chist ovarian endometriozic la ecografie transvaginală, examenul 
clinic și paraclinic trebuie să excludă și alte localizări de endometrioză profundă. 
Examenul clinic include examinarea regiunii rectovaginale și în cazul în care este 
necesar, investigații imagistice de tip IRM. (49) 

III 

 

 5.3.2 Investigații de linia a doua și evaluarea bolii endometriozice  

Standard La pacientele cu durere pelvină cronică, medicul trebuie să evalueze leziunile de  
endometrioză profundă în cazul existenței unei dureri în timpul defecării, dismenoree, 
simptome catameniale ale tractului urinar, dispareunie profundă severă sau infertilitate 
asociată. 

B 

Argumentare Prezența unei leziuni profunde de endometrioză descrisă cu ajutorul ecografiei, 
asociată cu semne sugestive (durere pelvină cronică, dismenoree, dispareunie, 
simptome catameniale ale tractului urinar sau infertilitate sugerează diagnosticul de 

IIb 
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endometrioză profundă). Absența unei leziuni vizibile cu ajutorul ultrasunetelor nu 
elimină diagnosticul de endometrioză profundă. (50,51,52,53,54,55,56,57) 

 

Standard Investigațiile de linia a doua pentru endometrioză sunt examinări orientate la nivel 
pelvin și trebuie efectuate de către un examinator cu experiență: ecografie 
transvaginală efectuată de către un examinator cu experiență și IRM pelvin (vezi 
Anexa 5).  

E 

Argumentare Performanța ecografiei pelvine în diagnosticul de endometrioză profundă crește odată 
cu experiența operatorului. 

ETV realizată de un examinator cu experiență în endometrioză este mai sensibilă 
decât IRM pentru diagnosticul de endometrioză a rectului și a joncțiunii 
rectosigmoidiene. Ecografia, precum și examenul IRM, permit detectarea leziunilor 
vezicale și a ureterohidronofrozei. 

 

 

Standard Investigațiile de linia a doua sunt recomandate pentru evaluarea extensiei leziunilor 
de endometrioză, oferind îngrijire specializată, sau dacă există o discrepanță între 
simptomele sugestive sau localizate ale endometriozei și teste negative de primă linie. 

C 

Argumentare Datorită dependenței de operator și faptului că în mai multe instituții europene 
clinicienii nu au experiență în efectuarea ETV pentru diagnosticul endometriozei 
rectale, nu se poate recomanda ETV pentru diagnosticul endometriozei rectale, dacă 
nu este efectuată de clinicieni cu experiență în ETV. (50,51,57) 

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

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

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

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

IV 

 

Standard Ecografia pelviană și IRM furnizează informații diferite și complementare. Efectuarea 
acestor două investigații trebuie discutată în funcție de tipul de endometrioză 
suspectată, de strategia de tratament propusă și de informațiile care trebuie furnizate 
pacientului. 

E 

Argumentare Ecografia transvaginală are rolul de a ghida alegerea tipului de investigație paraclinică 
complementară ulterioară, în funcție de localizarea anatomică afectată. 

 

 

Standard În cazul endometriozei pelvine profunde, examenul IRM pelvin, interpretat de un 
radiolog cu experiență și / sau ecografia pelvină de a doua linie efectuată de un 
examinator cu experiență, sunt recomandate pentru a confirma diagnosticul și a 
prezice necesitatea unor posibile intervenții chirurgicale în sfera urologică sau 
digestivă.  

B 

Argumentare Examenul IRM pelvin este mai sensibil și mai puțin specific decât ETV pentru 
diagnosticul leziunilor de la nivelul ligamentelor uterosacrate, vaginului și septulului 
rectovaginal. IRM permite detectarea localizărilor specifice, cum ar fi afectarea 
parametrelor și localizările digestive extrapelvine. 

Abordarea multidisciplinară oferă rezultate superioare în ceea ce privește rezecția 
completă a leziunilor endometriozice și ameliorarea calității vieții la pacientele cu 
endometrioză profundă. (58,59,60,61,62,63) 

III 

 

Opțiune Dacă  examenul IRM pelvin este în discordanță cu examenul clinic sau ecografic, 
poate fi propusă o a doua interpretare IRM de către un radiolog cu experiență. 

E 

Argumentare Examenul IRM și ecografia (transvaginală, transrectală, abdominală) trebuie luate în 
considerare în funcție de circumstanțele individuale pentru a evalua extensia 
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endometriozei care poate fi multifocală. În cazul în care există discordanță între 
examenul clinic, ecografic și IRM, pacienta va fi îndrumată către un centru terțiar 
pentru reevaluare.  

 

Standard În ceea ce privește criteriile de calitate pentru IRM pelvin, recomandările din 
organizațiile de profil se bazează pe secvențe multiplanare din T2 și T1 cu și fără 
saturația grăsimilor pentru a face diagnosticul de endometrioză pelvină. Utilizarea 
acestor secvențe este, prin urmare, necesară pentru diagnosticarea endometriozei. 

B 

Argumentare Secvențele IRM T2  fără tehnica de supresie a grăsimii sunt cele mai bune secvențe 
pentru detectarea endometriozei pelvine. Cele mai multe studii IRM sunt efectuate 
folosind cel puțin două planuri ortogonale T2W. Secvențele axiale IRM 2D-T2W de la 
nivel renal până la osul pubian permit o vizualizare sistematică a rinichilor și analiza 
cavității abdominale (cec, apendice, intestin mic, intestin gros). Două secvențe IRM 
2D-T2W (sagitale, axiale, oblice) sunt recomandate în evaluarea endometriozei 
profunde. 

Mai multe studii au subliniat faptul că secvența IRM T1W este standardul de aur pentru 
diagnosticarea chisturilor endometriozice. Datele preliminare sugerează că secvența 
T1 fără tehnica de supresie a grăsimilor este de valoare în diagnosticul endometriozei. 
Secvențele IRM T1W fără și cu supresie de grăsime sunt recomandate în evaluarea 
endometriozei de la nivel anexial. (64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74, 75,76,77,78) 

IIb 

 

Opţiune Pentru IRM, injectarea de gadoliniu este o opțiune, în special pentru a caracteriza o 
formațiune tumorală anexială complexă. 

C 

Argumentare Sunt puține date disponibile cu privire la valoarea gadoliniului în evaluarea 
endometriozei. O distincție clară trebuie să se facă referitor la indicația pentru 
efectuarea examenului IRM (diagnostic/stadializarea endometriozei/caracterizarea 
unei formațiuni tumorale anexiale cu caracteristici ultrasonografice nedeterminate). 

Opacificarea vaginului sau a rectului este utilă în absența preparării digestive în 
prealabil. Nu este esențială în cazul preparării digestive anterioare, care ar fi uzuală. 

Se recomandă realizarea unei achiziții a vezicii urinare în semirepleție, pentru a nu 
afecta interpretarea. (64,79,80,81) 

IV 

 

Standard Raportul examinărilor (IRM sau ecografic) trebuie să descrie dimensiunea leziunilor, 
precum și localizarea anatomică a leziunilor endometriozice vizibile la examinare. 

B 

Argumentare Raportul examenului IRM sau buletinul ecografic trebuie să conțină o descriere 
adecvată a dimensiunii, localizării și numărului leziunilor endometriozice. (64,75,82,83) 

IIa 

 

Opțiune Laparoscopia diagnostică poate fi indicată în cazurile de suspiciune clinică de 
endometrioză, în momentul în care examinarea preoperatorie a fost negativă.  

C 

Argumentare  Indicația de laparoscopie diagnostică cu scopul confirmării diagnosticului de 
endometrioză trebuie să facă parte dintr-o strategie de management pentru durere și 
infertilitate. (84,85) 

IV 

 

 5.3.3 Investigații de linia a treia și evaluarea bolii endometriozice  

Aceste investigații suplimentare linia a treia sunt solicitate de către medicul specialist în anumite situații specifice. 

 5.3.3.1 Examinarea endometriozei cu localizare recto-sigmoidiană  

Standard Înainte de efectuarea unei intervenții chirurgicale de exereză/de rezecție/excizională 
pentru endometrioză profundă cu suspiciune de afectare gastrointestinală, leziunea 
trebuie confirmată preoperator pentru a furniza pacienților informații și pentru a 
organiza, după caz, asistență multidisciplinară. 

E 

Argumentare Pentru diagnosticarea implicării muscularei rectosigmoidine și pentru evaluarea 
distanței până la anus, ecografia endorectală (EER) are o performanță mai bună decât 
IRM-ul pelvin.  
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Pentru diagnosticul implicării endometriozice a muscularei rectosigmoide, 
performanța de diagnosticare a EER pare a fi cel puțin echivalentă cu cea a IRM.  

Pentru diagnosticul endometriozei pelvine digestive a rectosigmoidului și a 
segmentului ileocecal, colonoscopia virtuală (colo-CT) este o tehnică performantă. 

 

Opțiune Pentru diagnosticarea implicării muscularei rectosigmoidine și pentru evaluarea 
distanței până la anus, EEnR are o performanță mai bună decât IRM-ul pelvin. Pentru 
diagnosticul implicării endometriozice a muscularei rectosigmoidiene, performanța de 
diagnosticare a EER pare a fi cel puțin echivalentă cu cea a IRM. 

E 

Argumentare În tratamentul endometriozei profunde cu implicare digestivă, examinările 
preoperatorii ar trebui să furnizeze informații privind numărul de leziuni endometriozice 
digestive, înălțimea leziunilor în raport cu anusul, gradul de infiltrare și, în final, gradul 
de stenoză a intestinului infiltrat de leziunea endometriozică. 

 

 

Standard Pentru a confirma implicarea gastrointestinală și pentru a specifica caracteristicile sale 
(multi- sau unifocale, diametrul leziunii, profunzimea infiltrării, înălțimea, circumferința, 
caracterul stenozant), medicul indică efectuarea unui examen ţintit care, în funcție de 
expertiză, dispunerea și localizarea leziunilor poate consta în: ETV efectuată de către 
un examinator cu experiență, IRM pelvin efectuat de către un examinator cu 
experiență, eco-endoscopie rectală sau colonoscopie virtuală.  

E 

Argumentare În ceea ce privește diagnosticul implicării rectosigmoide musculare, eco-endoscopia 
rectală este mai eficientă decât IRM pelvin, la fel ca și evaluarea distanței marginale 
anale. Endoscopia ecografică rectală este un test puternic pentru diagnosticarea 
endometriozei rectosigmoide, cu o sensibilitate între 87 și 100% și o specificitate între 
85 și 100%. Colo-scanerul (colo-CT) este o tehnică puternică pentru diagnosticarea 
endometriozei pelvine digestive de la nivel rectosigmoidian și ileocecal. Având în 
vedere caracterul său iradiant și lipsa relevanței pentru alte locații ale endometriozei 
pelvine, colo-CT poate fi utilizat în a treia linie pentru a căuta leziuni ale tractului 
digestiv. 

 

 

Standard Atunci când examinările imagistice de a doua linie (ETV, IRM pelvin) sunt 
neconcludente în ceea ce privește gradul de invazie al leziunii de endometrioză 
profundă a colonului, investigațiile complementare recomandate de linia a treia sunt 
eco-endoscopia rectală pentru localizările rectale și sigmoidiene și colonoscopie 
virtuală pentru localizările colonice situate în amonte. 

C 

Argumentare Examenul CT cu opacifiere colonică a fost evaluat printr-un studiu prospectiv efectuat 
pe un lot de 98 de pacienți, dintre care 40 au avut endometrioză digestivă și 36 au 
avut implicare digestivă superficială. Sensibilitatea colo-CT a fost de 99%, 
specificitatea de 100%, valoarea predictivă pozitivă (VPP) de 100% și valoarea 
predictivă negativă (VPN) de 96%. 

Alte studii au evaluat colo-CT cuplat cu o achiziție tardivă (la 5 minute) a uro-
scanerului pentru a diagnostica atacurile digestive și ureterale. Un studiu prospectiv 
efectuat pe 103 pacienți a arătat că sensibilitatea și specificitatea acestei tehnici au 
fost 95% și 97% pentru tulburările gastrointestinale (prevalența 67/103, 22 cu o 
suprafață de atins) și 97% și 99% pentru încălcări ureteral (prevalență 34/206 uretere). 

Într-o altă serie de 64 de pacienți studiați retrospectiv, sensibilitatea și specificitatea 
acestei tehnici (colo-CT cuplat la un uro-scanner) a fost de 100% și 98% pentru 
tulburările gastrointestinale (prevalența 19/64) și 72% și 100% pentru tulburările 
ureterale (prevalența 18/64). 

Valoarea de diagnostic a CT cu opacifierea colonică a fost comparată cu cea a IRM 
cu opacifierea digestiv pe o serie retrospectivă a 260 pacienți cu endometrioză profund 
infiltrativă rectosigmoidiană. Nu s-a constatat o diferență semnificativă în performanță 
între cele două tehnici, cu performanțe diagnostice de 98% pentru CT și 97% pentru 
IRM cu opacifiere. 

O serie de 85 de pacienți cu diagnostic histopatologic de endometrioză a tractului 
digestiv a comparat IRM și colo-CT. Studiul a arătat o performanță de diagnostic mai 
bună a colo-CT în comparație cu alte studii care au demonstrat nicio diferență în 
comparație cu IRM pentru diagnosticul leziunilor multifocale sau multicentrice. (86,87,88) 

IV 
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Standard Medicul trebuie să nu recomande colonoscopia dacă există suspiciuni de 
endometrioză rectosigmoidă. 

C 

Argumentare Studiul realizat de Milone et al. publicat în 2015 este un studiu prospectiv 
nonrandomizat, cuprinzând 172 de pacienți, cu vârsta cuprinsă între 21 și 42 de ani, 
cu un diagnostic clinic și radiologic de endometrioză profundă. Obiectivul principal a 
fost evaluarea performanței diagnostice a colonoscopiei pentru predicția 
endometriozei profund infiltrative folosind laparoscopia și diagnosticul histopatologic 
ca referințe. Toți pacienții au beneficiat de colonoscopie. În timpul colonoscopiilor, nu 
s-a efectuat nicio biopsie, iar diagnosticul de endometrioză s-a bazat exclusiv pe 
criterii clinice (îngroșarea concentrică a peretelui cu sau fără noduli de suprafață și 
leziuni poliploide cu sau fără noduli de suprafață). Colonoscopiile au fost apoi urmate 
de o laparoscopie cu biopsii sau rezecții intestinale în timpul descoperirii 
endometriozei digestive. Diagnosticul final al endometriozei a fost efectuat prin studiul 
anatomopatologic al părților de rezecție. Au fost găsite 76 de endometrioză 
gastrointestinală (43,6%) prin laparoscopie. Colonoscopia și laparoscopia au fost 
concordante în 59,1% din cazuri . Colonoscopia a sugerat șapte invazii, sau 4% din 
cazuri (două leziuni poliploide, cinci îngroșări de pereți). Colonoscopia a permis 
diagnosticarea endometriozei în 100% din cazuri, dacă a fost mucoasă, în 37,5% din 
cazurile în care a fost submucoasă, iar în 2,6% în cazul în care a fost seroasă. În acest 
studiu, sensibilitatea colonoscopiei a fost de 7%, specificitatea de 98%, VPN-ul de 
58% și VPP de 85%. (89,90,91) 

IV 

 

Opțiune  Colonoscopia poate fi utilă în eliminarea unui diagnostic diferențial. C 

Argumentare Colonoscopia permite efectuarea unei biopsii și stabilirea diagnosticului de 
endometrioză în 29,6 % din cazuri. Colonoscopia este utilă pentru diagnosticul 
diferențial al leziunilor de la nivelul tractului digestive. (90,91,92,93,94,95)  

IV 

 

 5.3.3.2 Examinarea endometriozei urinare  

Standard Medicul trebuie să evalueze dilatația uretero-pielocaliceală în cazul suspiciunii de 
endometrioză profund infiltrativă.  

B 

Argumentare Dilatația sistemului pielocaliceal este prezentă în 50-60% din cazurile cu endometrioză 
urinară. Dilatația sistemului pielocaliceal este prezentă la 5% din cazurile cu 
endometrioză profund infiltrativă posterioară și până la 11% atunci când leziunile sunt 
> 3 cm. (96,97,98,99,100) 

IIb 

 

Standard În cazul prezenței unei dilatații cu uretero-pielocaliceale, se impune avizul unui medic 
specializat pentru evaluarea repercursiunilor renale.  

E 

Argumentare Endometrioza poate infiltra peritoneul, ligamentele uterosacrate, adventicea ureterală 
și țesutul conjunctiv înconjurător. În acest fel poate determina comprimarea extrinsecă 
a peretelui ureteral datorită răspunsului inflamator și fibrozei. Endometrioza ureterală 
intrinsecă, ce implică invazia musculară a ureterului, este mai puțin frecventă și 
reprezintă 20% din implicarea ureterală. 

 

 

Standard În cazurile de durere pelvină cronică asociată cu simptome ale tractului urinar inferior 
și suspiciunea de endometrioză, examenul IRM sau ecografic este util pentru 
explorarea implicării vezicale sau ureterale a endometriozei și este recomandat de 
primă intenție. 

C 

Argumentare Ecografia renală sau IRM cu secțiuni înalte la nivelul lojelor renale detectează în mod 
fezabil dilatația sistemului pielocaliceal. 

Dintre toți pacienții cu afectare urinară endometriozică, distribuția vezicii urinare, a 
ureterului și a afectării renale a fost de 40: 5: 1. 

Endometrioza profund infiltrativă de la nivelul vezicii urinare este definită prin prezența 
glandelor endometriale și a stromei în mușchiul detrusor, baza și domul vezicii urinare 
fiind cele mai frecvent afectate. 

IV 
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Nici un studiu nu a comparat performanța cistoscopiei cu investigațiile imagistice în 
cazul endometriozei anterioare. Cistoscopia permite diagnosticarea vizuală a 
leziunilor endometriale prin descoperirea leziunilor tipice de tip nodular roșu sau 
albastru în jumătate din cazuri. (101,102) 

6 CONDUITĂ 

 6.1 Laparoscopia  

 6.1.1 Laparoscopia diagnostică în endometrioză  

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

B 

Argumentare  În momentul în care se decide tratamentul chirurgical, abordarea laparoscopică este 
asociată cu o rată redusă de complicații postoperator, durere postoperatorie, durată 
de spitalizare și cost comparativ cu laparotomia. (1,2,3,4,5,6) 

IIa 

 

Standard Atunci când endometrioza este obiectivată imagistic pe baza unor elemente 
caracteristice și specifice (chisturi și/sau leziuni profunde) nu se recomandă 
efectuarea unei laparoscopii în scopul confirmării diagnosticului.  

B 

Argumentare  IRM și ecografia pelvină nu permit un diagnostic satisfăcător al leziunilor superficiale 
de endometrioză. 

Când elementele imagistice demonstrează endometrioză asupra caracteristicilor 
specifice și specifice (chisturi și / sau leziuni profunde), efectuarea unei laparoscopii 
numai pentru a confirma că diagnosticul nu este recomandat. (7,8,9) 

IIb 

 

Standard Pentru a confirma diagnosticul de endometrioză, medicul trebuie să efectueze biopsii 
direcționate (cu examen histopatologic) pentru leziuni tipice sau atipice în timpul 
laparoscopiei diagnostice. Biopsiile peritoneale din țesut sănătos nu sunt 
recomandate. 

B 

Argumentare  Majoritatea studiilor care au evaluat diagnosticul de laparoscopie pentru suspiciunea 
de endometrioză au fost efectuate la paciente cu infertilitate sau durere. Laparoscopia 
diagnostică poate fi utilă la pacientele cu simptome sau infertilitate care prezintă 
simptomatologie sugestivă pentru endometrioză la care investigațiile preoperatorii nu 
au reușit să obiectiveze leziunile endometriozice. Performanța diagnostică a 
laparoscopiei în caz de endometrioză suspectată la pacientele simptomatice sau 
infertile este între 62 și 86%. Simpla vizualizare a leziunilor în timpul laparoscopiei nu 
este suficientă pentru a confirma diagnosticul de endometrioză. În cazul unor leziuni 
macroscopice suspecte de endometrioză în timpul laparoscopiei, confirmarea 
histologică variază între 52 și 75%. Laparoscopia poate determina suprastadializarea 
leziunilor. Leziunile superficiale, mici și atipice măresc riscul de fals pozitiv. Se 
recomandă să se efectueze biopsii în cazul unor leziuni tipice sau atipice în timpul 
unei laparoscopii diagnostice pentru a confirma diagnosticul de endometrioză. 
(7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17) 

IIa  

IIb 

 

Standard În timpul unei laparoscopii efectuate pentru endometrioză, este medicul trebuie să 
includă în raport descrierea exhaustivă și precisă a cavității abdomino-pelvine, inclusiv 
a aderențelor și a diferitelor tipuri de leziuni, cu descrierea lor macroscopică, mărimea 
și localizarea acestora, în scopul corelării simptomatologiei cu leziunile observate și 
ghidarea conduitei terapeutice ulterioare. 

E 

Argumentare  Anumite leziuni endometriozice au un aspect caracteristic macroscopic, motiv pentru 
care vorbim de leziuni "tipice". Acestea sunt leziuni pigmentate, sub formă de mici 
granule milimetrice sau mici placarde de culoare albastră, maro sau neagră. Aceste 
leziuni sunt adesea asociate cu aderențe fibroase mici, mai mult sau mai puțin 
retractile. Acest aspect a fost recunoscut de mult timp ca fiind specific pentru 
endometrioză. În plus, existența așa-numitelor leziuni "atipice" a fost recunoscută 
ulterior. Aceste leziuni nepigmentate sunt de fapt mai frecvente decât leziunile descrie 
anterior, însă aspectul lor este heterogen și mult mai puțin caracteristic. Aceste leziuni 
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apar macroscopic ca leziuni papulare, veziculare sau polipoide, de consistență moale, 
de culoare deschisă, mov, roșu sau de burgund. Ele pot fi, de asemenea, sub formă 
de leziuni inflamatorii, peteșiale, înconjurate de o vascularizare foarte intensă vizibilă. 

 

Standard Utilizarea clasificărilor pentru descrierea leziunilor trebuie utilizate cu scopul de a 
descrie amploarea leziunilor endometriozice și pentru a facilita schimburile de 
experiență interprofesionale. Clasificările utilizate pentru descrierea leziunilor 
endometriozice sunt rASRM, Enzian și EFI (vezi Anexele 7.1., 7.2. și 7.3.). 

E 

Argumentare  Clasificarea Societății Americane de Medicină Reproductivă (ASRM) este cea mai 
cunoscută și cea mai răspândită. Cele patru stadii sunt ușor de înțeles de către 
pacienți. Se pare că este puțin reproductibilă și slab corelată cu simptomele și 
fertilitatea. Se descriu numai leziunile și aderențele pelvi-peritoneale și ovariene. Cu 
toate acestea, partea retroperitoneală a endometriozei profunde nu este luată în 
considerare. Leziunile endometriozice intestinale, ale tractului urinar, vaginului și 
localizarea extrapelvină nu sunt incluse în clasificare. 

Clasificarea Enzian revizuită ia în considerare în plus față de clasificarea rASRM 
leziunile de endometrioză profundă. Se iau în considerare elementele retroperitoneale 
anterior (vagin și septul rectovaginal), lateral (ligamente uterosacrale, parametre și 
uretere) și posterior (colon, rect și sigmoid).  

Cu toate acestea, nu există date care să coreleze clasificarea Enzian cu simptome și 
fertilitate. În acest scop, scorul EFI (Endometriosis Fertility Index) poate fi utilizat.  

 

 

Standard Când laparoscopia diagnostică nu dezvăluie leziuni macroscopice vizibile, cu condiția 
că aceasta a realizat o explorare satisfăcătoare a regiunii abdomino-pelvine, ea 
elimină diagnosticul de endometrioză. 

E 

Argumentare  O laparoscopie negativă pare a fi suficient de precisă pentru a exclude diagnosticul 
de  endometrioză și a ajuta medicul în decizia sa terapeutică. Cu toate acestea, 
aceasta implică faptul că laparoscopia de diagnostic a fost efectuată în mod 
satisfăcător și a fost precedată de examinări preoperatorii adecvate.  

Explorarea detaliată laparoscopică abdominală și pelvină este similară cu 
recomandările emise pentru chirurgia oncologică (FIGO). Datorită leziunilor 
multifocale ale endometriozei, cartografierea trebuie să includă examinarea vizuală a 
firidelor parietocolice, cupolei diafragmatice, ficat, epiplon, tract digestiv, fundul de sac 
anterior, ligamente uterosacrate, fundul de sac Douglas, uter, trompe uterine, ovare, 
fosa ovariană, parametre și uretere. 

 

 

 6.1.2 Fertiloscopia  

Standard Medicul trebuie să nu indice fertiloscopia pentru diagnosticarea endometriozei. C 

Argumentare  Există puține studii care au evaluat performanța de diagnostic a fertiloscopiei pentru 
endometrioză. Nu s-au găsit studii randomizate care să compare laparoscopia cu 
fertiloscopia endoscopică. Majoritatea studiilor au evaluat fertiloscopia pentru 
infertilitate de cauză idiopatică. În această situație, fertiloscopia este fezabilă, cu o rată 
de succes mai mare de 90% și o rată de complicații între 0,9% și 3%. Uterul retrovers 
este asociat cu un risc crescut de eșec al procedurii. Sensibilitatea fertiloscopiei pentru 
diagnosticul de endometrioză este mai mică decât cea a laparoscopiei. Endometrioza 
este subestimată prin fertiloscopie comparativ cu laparoscopia. (18,19,20,21,22,23,24,25) 

IV 

 

 6.1.3 Rezumatul strategiei de diagnostic  

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

Standard Elaborarea unui prospect informativ/broşuri informative care să conțină noţiuni 
esențiale pentru paciente și soții lor, validate de profesioniștii din domeniul sănătății, 
este încurajată, astfel încât acestea să fie furnizate și explicate în termeni adecvați 
pentru pacient în timpul consultării.  

E 

Argumentare  Diversitatea surselor de informare poate fi potrivită pentru unii pacienți cu 
endometrioză, dar poate provoca și anxietate. Calitatea informațiilor disponibile pe 
internet este foarte variabilă și adesea de relevanţă  ştiinţifică insuficientă.  

Contactul cu alte femei cu endometrioză, prin asociațiile pacienților sau prin inițiative 
în cadrul serviciilor de îngrijire, este util pentru completarea informațiilor și combaterea 
izolării.  

Confruntate cu sentimentul lipsei de informații transmise de profesia medicală și 
confruntate cu informații de diferite calități oferite de noile moduri de comunicare 
(bloguri, forumuri etc.), profesioniștii din domeniul sănătății sunt încurajați să 
diversifice informațiile furnizate și să investească noile sisteme informatice pentru a 
aduce pacientelor informații din medicina bazată pe dovezi.  

Posibilul impact al endometriozei asupra calității vieții, a fertilității și a relațiilor este 
parte a informațiilor furnizate de către personalul medical (nivel moderat de dovezi). 
Cu toate acestea, aceste informații trebuie furnizate cu sensibilitate, adaptând modul 
în care acestea sunt exprimate, în funcție de cultura și alegerile de viață ale fiecărui 
pacient.  

Profesioniștii din domeniul sănătății sunt încurajați să-și educe pacienții pe toate căile 
de a-și îmbunătăți calitatea vieții, nu doar tratamentele chirurgicale și 
medicamentoase, în special adaptarea stilului de viață și terapiile complementare  

 

 

Standard La alegerea tratamentului, medicul trebuie să informeze pacienta cu privire la 
alternativele terapeutice, beneficiile și riscurile fiecărui  tratament, riscul reapariției și 
luarea în considerare a așteptărilor și preferințelor pacientului. 

Înainte de operație, vor fi furnizate informații suplimentare privind progresul, scopul, 
dezavantajele și beneficiile așteptate, posibilele complicații, cicatricile, consecințele 
acesteia, precum și evoluția convalescenței.  

C 

Argumentare  Pacientele își exprimă dorința de a avea cât mai multe informații despre intervenția 
chirurgicală, despre consecințele acesteia înainte de a avea loc, în special în ceea ce 
privește durerile postoperatorii (tipul și nivelul durerilor) și timpul de recuperare după 
intervenție chirurgicală. De asemenea, pacienții au exprimat dorința de a fi mai bine 
informați despre laparoscopie, posibile complicații, anestezie, durata intervenției 
chirurgicale, gestionarea plăgilor și cicatricile (locație, număr și mărime).  

La întoarcerea acasă, zonele de interes ale pacienților sunt în principal durata 
întreruperii muncii și timpul de recuperare: starea lor de sănătate  (durerile simțite, 
starea lor de oboseală), plagă și cicatricile (aspectul, infecțiile, sângerările)și 
activitățile zilnice (muncă sau școală, sexualitate, activitate fizică, asistență la 
domiciliu și îngrijire a copiilor, conducere auto). (26,27,28,29) 

IV 

 

Standard În cazul endometriozei, medicul specialist trebuie să furnizeze informații susținute de 
datele științifice cu privire la fertilitate.  

E 

Argumentare  Evaluarea pacientelor cu endometrioză presupune evaluarea dimensiunilor 
simptomatologiei durerii și a contextului asociat cu definirea obiectivelor pacientului în 
termeni de fertilitate și durere. Aceste aspecte trebuie să conducă la o adaptare a 
tratamentelor și alegerea momentului oportun în care sunt propuse. Această 
necesitate a unei strategii cuprinzătoare de gestionare medicală, chirurgicală și 
complementară ar trebui propusă prin utilizarea centrelor de experți. Discuția cu 
pacientele despre decizia de a obține saude a amâna sarcina precum și impactul 
potențial asupra fertilității este deosebit de relevantă în contextul endometriozei.  
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 6.2 Tratamentul hormonal pentru simptomatologia dureroasă în endometrioză  

Standard Tratamentele hormonale de primă linie recomandate pentru tratamentul 
endometriozei  dureroase sunt reprezentate de terapia contraceptivă  estrogen / 
progesteron și levonorgestrel (LNG) 52 mg UI (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3). 

B 

 

Standard Se recomandă să se ia în considerare contraindicațiile, efectele adverse potențiale, 
tratamentele anterioare și opinia pacientului cu scopul de a ghida alegerea 
tratamentului (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3). 

E 

 

Opțiune Tratamentele hormonale recomandate pentru simptomatologia dureroasă în 
endometrioză sunt contraceptivele microprogestative cu desogestrel, levonorgestrel, 
agoniști de GnRH (GnRHa) în combinație cu terapia add-back (TAB) și dienogest (vezi 
Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3). 

C 

 

Opțiune La o pacientă cu endometrioză asimptomatică, nu există indicație pentru a prescrie 
terapia hormonală cu excepția cazului în care aceasta este administrată pentru 
contracepție (vezi Subcapitolele 6.2.1, 6.2.2, 6.2.3). 

C 

 

 6.2.1 Contracepția cu estroprogestative  

Standard La pacienții cu endometrioză dureroasă, contracepția ciclică cu estrogen/ progesteron 
reduce dismenoreea, dispareunia și durerea pelvină cronică. Doza de EE estrogen 
(echivalenți estrogen) (20 față de 35 μg) nu influențează eficacitatea asupra durerii. 

Datorită riscului tromboembolic, se recomandă respectarea regulilor de bună practică 
privind utilizarea COC. 

B 

 

 

Argumentare  COC ciclică cu estrogen/progesteron reduce dismenoreea (scăderea SAV cu 3 până 
la 9 puncte din 10), dispareunia și durerea pelvină cronică. 

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

Literatura este insuficientă pentru a specifica beneficiul administrării continue (versus 
ciclică) a COC la pacientele fără infertilitate dar cu endometrioză dureroasă în afara 
contextului chirurgical și al dismenoreei severe. (1,2,3,4,5,6,7) 

IIa 

IIb 

 

 

 

 6.2.2 Progestative  

Standard Dispozitivul intrauterin (DIU) cu levonorgestrel (LNG) și contracepția de desogestrel 
au demonstrat o eficacitate semnificativă în reducerea durerii în endometrioză. 

B 

Argumentare Sistemul intrauterin cu 52 mg LNG permite reducerea scorului durerii (reducerea SAV 
cu aproximativ 6 puncte din 10) la pacienții cu endometrioză neoperată. Nu există date 
disponibile în ceea ce privește DIU de 13,5 mg cu LNG. 

Contracepția cu desogestrel s-a dovedit a fi eficientă în ceea ce privește satisfacția 
pacientului și scorurile durerii (scăderea SAV la 6 luni cu cel puțin 2 din 10 puncte) la 
pacienții cu afectarea septului recto-vaginal. (1,8,9,10,11,12) 

IIb  

III 

   

Standard Tratamentul cu Dienogest ameliorează semnificativ durerea pelvină și dismenoreea.  B 

Argumentare Dienogest este bine evaluat la în endometrioză. Eficacitatea sa asupra durerii a fost 
demonstrată în comparație cu placebo, cu persistența reducerii scorurilor durerii 
pelvine la 12 luni după întreruperea tratamentului. Nu există nicio diferență în 
eficacitatea scorurilor de durere și a calității vieții între dienogest și GnRHa. 
(13,14,15,16,17,18,19,20,21) 

IIa 

IIb 
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 6.2.3 Agoniștii de GnRH (GnRHa)  

Standard Atunci când se prescrie GnRHa pentru endometrioză, se recomandă prescrierea unei 
TAB. Tratamentul suplimentar trebuie să includă estrogenul pentru a preveni 
densitatea minerală osoasă mai scăzută și pentru a îmbunătăți calitatea vieții 
pacienților. 

B 

Argumentare GnRHa poate reduce dismenoreea și durerea la pacienții cu endometrioză dureroasă, 
cu o reducere a SAV totală de 3 până la 6 puncte la 10 luni. 

În timpul tratamentului cu GnRHa, TAB a unui macroprogestiv și estrogen reduce 
scăderea densității minerale osoase (DMO) la 12 luni și este superioară unui singur 
macroprogestativ. Terapia suplimentară cu estrogen îmbunătățește calitatea vieții 
pacienților tratați cu GnRHa. Nu există suficiente date științifice pentru a recomanda 
un anumit tip de TAB. (22,23,24,25,26,27,28,29,30,31) 

IIa 

 

Standard TAB trebuie prescrisă înainte de a treia lună pentru a limita efectele secundare. E 

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

 

 

 6.3 Tratamentul hormonal înainte de tratamentul chirurgical al endometriozei  

Standard Înainte de intervenția chirurgicală, nu există dovezi care să recomande tratamentul 
hormonal preoperator în mod obișnuit, singurul scop fiind prevenirea riscului de 
complicații chirurgicale, facilitarea intervențiilor chirurgicale sau reducerea riscului de 
reapariție a endometriozei. 

E 

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

 

 

 6.4 Tratamentul hormonal după tratamentul chirurgical al endometriozei  

Standard Postoperator, pacientele care au beneficiat de o intervenție chirurgicală cu scopul 
îndepărtării endometriozei, se recomandă contraceptive orale combinate sau DIU pe 
bază de LNG 52 mg - terapie de primă linie în absența dorinței obținerii unei sarcini. 

B 

Argumentare În absența unei dorințe de sarcină, se recomandă prescrierea unei terapii hormonale 
postoperatorii pentru a reduce riscul de recurență dureroasă a endometriozei și pentru 
a îmbunătăți calitatea vieții pacienților. (1,2,3,5,6,7,8,9,10,11,12) 

IIa 

   

 6.4.1 Contracepția prin estroprogestative (COC)  

Standard Pentru a preveni riscul de reapariție a endometrioamelor operate, în absența 
contraindicațiilor și a dorințelor de sarcină, se recomandă prescrierea unui COC 
postoperator. 

B 

Argumentare COC ciclic reduce riscul de recurență a dismenoreei după intervenția chirurgicală cu 
40% până la 69%. Există o disparitate a efectelor protectoare pe termen lung atunci 
când tratamentul este întrerupt. Efectul asupra durerii pelvine non-ciclice și 
dispareuniei este inconsecvent. 

COC reduce riscul de reapariție pe termen lung a endometrioamelor operate atâta 
timp cât terapia este continuată. Beneficiul nu se găsește pe termen lung atunci când 
COC este întrerupt după 6 luni de tratament. Rata de recurență a endometrioamelor 
pe termen lung este mai scăzută atunci când perioada de administrare a COC este 
mai lungă. (32,33,34) 

IIa 

IIb 

 

Standard Se recomandă continuarea COC atâta timp cât toleranța tratamentului este bună și nu 
există nici o dorință pentru sarcină. 

C 
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Argumentare Schemele de COC continue și ciclice sunt asociate cu o rată similară de satisfacție a 
pacienților, cu o rată de întrerupere aproape de trei ori mai frecventă a tratamentului 
și cu mai multe evenimente adverse in cazul pacienţilor cu schemă continuă. 
(34,35,36,37,38,39) 

IV 

 

Standard Atunci când se prescrie un COC postoperator, se recomandă ca administrarea 
continuă să fie preferată în cazul în care pacienta prezintă dismenoree. 

B 

 Argumentare Administrare COC continuu reduce dismenoreea prin amenoreea indusă, dar nu pare 
a fi mai eficace decât modelul ciclic gestionarea durerii non-ciclice și a dispareuniei. 
(40,41) 

IIa 

IIb 

   

 6.4.2 Progestativele  

Standard Dispozitivul intrauterin cu LNG de 52 mg reduce riscul de recurență dureroasă și 
îmbunătățește calitatea vieții pacienților în postoperator cu efect similar cu GnRHa. 

C 

Argumentare Progestativele administrate postoperator sunt asociate cu scăderea riscului de 
recurență și ameliorează calitatea vieții. (42,43,44,45,46) 

IV 

 

Standard Contracepția cu desogestrel prevede o reducere a durerii cu 3 puncte, măsurată de 
SAV total la 6 luni postoperator. 

C 

Argumentare Administrarea de desogestrel postoperator permite reducerea durerii postoperator. (47) IV 

   

 6.4.3 Agoniști de GnRH (GnRHa)  

Standard Atunci când se prescrie GnRHa într-un context de endometrioză, se recomandă 
prescrierea unei TAB. Tratamentul suplimentar trebuie să includă estrogenul pentru a 
preveni scăderea densității minerale osoase și pentru a îmbunătăți calitatea vieții 
pacienților.  

B 

 Argumentare GnRHa poate reduce dismenoreea și durerea la pacienții cu endometrioză dureroasă, 
cu o reducere a SAV totală de 3 până la 6 puncte la 10 luni. 

În timpul tratamentului cu GnRHa, terapia de combinație adițională/add-back a unui 
macroprogestiv și estrogen reduce scăderea DMO la 12 luni și este superioară unui 
singur macroprogestativ. Terapia suplimentară cu estrogen îmbunătățește calitatea 
vieții pacienților tratați cu GnRHa. Nu există suficiente date științifice pentru a 
recomanda un anumit tip de TAB. 

Utilizarea terapiei add-back nu reduce eficacitatea agoniștilor GnRHa pentru 
tratamentul durerii asociate cu endometrioza. Nici un studiu nu a evaluat beneficiul 
tratamentului cu GnRHa după 12 luni. (48,49,50) 

III 

 

 6.5 Locul “tratamentelor noi” în conduita terapeutică pentru endometrioză  

Standard Se recomandă să nu se prescrie modulatori selectivi pentru receptorii de estrogen 
(SERM) postoperator la pacientele cu endometrioză. 

C 

Argumentare Datele din literatură sunt insuficiente pentru a furniza dovezi de interes în practica 
clinică a antiaromatazelor, SERM și modulatori selectivi pentru receptorii de 
progesteron (SPRM) pentru managementul endometriozei dureroase. 

Raloxifenul (SERM) pentru 6 luni după operația de rezecție endometriozică este 
asociat cu o recrudescență a simptomatologiei dureroase mai rapidă și mai frecventă 
în comparație cu placebo. (51,52) 

IV 

 

Standard În absența unor date suficiente, antiaromatazele, SERM-urile, SPRM-urile și 
medicamentele anti-TNF-α nu sunt recomandate pentru tratamentul endometriozei 
dureroase.  

C 
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Argumentare Utilizarea Infliximab (anti TNF-α)  ca tratament preoperator nu aduce niciun beneficiu 
în ceea ce privește reducerea simptomelor dureroase sau reducerea volumului 
leziunilor la pacienții cu nodul al septului rectovaginal.  

Postoperator, Goserelin, utilizat ca monoterapie timp de 6 luni, este asociat cu o rată 
de recurență la 2 ani mai mare decât combinația Goserelin-Anastrazol.  

Aceste recomandări pot fi modificate pe baza rezultatelor studiilor actuale. (53,54) 

IV 

 

 6.6 Tratamentul hormonal al endometriozei dureroase la adolescente  

Standard Se recomandă prescrierea contracepției estrogen / progestin sau microprogestative 
de primă intenție la adolescenți cu endometrioză dureroasă. 

E 

Argumentare În absența contraindicațiilor, având în vedere eficiența lor asupra dismenoreei și 
durerii asociate cu endometrioza la adulți, precum și buna lor toleranță. 

 

 

Opțiune În cazul eșecului strategiei de primă linie, se recomandă să consultați un expert pentru 
a adopta cea mai bună strategie de diagnostic și terapeutică.  

E 

Argumentare Abordarea multidisciplinară este asociată cu îmbunătățirea calității vieții la pacientele 
adolescente cu endometrioză. 

 

 

Standard Datorită riscului de demineralizare osoasă, nu se recomandă prescrierea de agoniști 
GnRH ca terapie de prima linie pentru adolescenți.  

B 

Argumentare Locul terapiei cu GnRH se impune în cazul care terapie de primă linie nu este eficientă 
și după evaluarea de către un expert. (55,56,57) 

IIa 

 

Standard La adolescenți, agoniștii GnRH nu trebuie prescriși înainte de vârsta de 18 ani conform 
ANM. Perioada de prescripție nu trebuie să depășească 12 luni. Agoniștii GnRH 
trebuie să fie asociați cu o terapie suplimentară care cuprinde cel puțin un estrogen 
pentru a preveni scăderea densității minerale osoase și pentru a îmbunătăți calitatea 
vieții. 

B 

 Argumentare Datorită riscului de demineralizare osoasă, nu se recomandă prescrierea de agoniști 
GnRH ca terapie de prima linie pentru adolescenți. (31,58) 

IIa 

 

 6.7 Analgezice și alternative terapeutice non farmacologice  

 Aceste terapii se aplică tuturor pacientelor cu endometrioză dureroasă, după o 
evaluare globală a durerii și a repercusiunilor acesteia. 

 

 

 6.7.1 Terapii medicamentoase analgezice  

Standard Nu se recomandă prescrierea medicamentelor antiinflamatorii nesteroidiene (AINS) 
pe termen lung datorită efectelor adverse gastrice și renale semnificative.  

B 

Argumentare Nu există date care să evalueze eficacitatea paracetamolului sau a opioizilor de rangul 
2 și 3 în endometrioza dureroasă. (1,2,3,4,5,6,7) 

III 

 

Standard Dacă se suspectează originea neuropată a durerii, se recomandă un tratament 
specific. 

C 

Argumentare Gabapentina și Amitriptilina prezintă interes în tratamentul durerii pelvine cronice, dar 
nu au fost evaluate în mod specific în cazul endometriozei dureroase. 

Reapariția durerii asociate cu endometrioza face necesară examinarea acestor dureri 
ca un sindrom de durere cronică, susținut de mecanisme fiziopatologice inflamatorii și 
neuropatice. (8,9) 

IV 
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 6.7.2 Opțiuni terapeutice non-medicamentoase  

Standard Nu există date suficiente pentru a recomanda diete sau suplimente cu vitamine pentru 
endometrioza dureroasă. 

E 

Argumentare Pentru evaluarea tratamentelor fizice, metoda “dublu orb” în studii este dificil de 
obținut. Noțiunea de placebo, atunci când este posibilă, este de asemenea complexă, 
iar valabilitatea acesteia este limitată. 

 

 

Standard Managementul non-medicamentos care a demonstrat o îmbunătățire a calității vieții 
poate fi propus în plus față de managementul medical al endometriozei. 

E 

Argumentare Utilizarea terapiilor alternative este frecventă la pacienții cu durere pelvină cronică. 
Unele terapii au fost evaluate doar în caz de dismenoree sau de durere pelvină 
cronică. 

Nu există date disponibile privind eficacitatea diferitelor diete. Plantele medicinale și 
aromoterapia nu au fost studiate în cazul endometriozei dureroase. Suplimentarea cu 
antioxidanți și vitamine rămâne slab evaluată. 

Acupunctura, osteopatia și yoga au arătat o îmbunătățire a calității vieții la pacienții cu 
durere asociată cu endometrioză. 

Neurostimularea transcutanată a manifestat interes pentru dismenoreea primară. Nu 
a fost evaluată în mod specific în endometrioză. 

Relaxarea Jacobson (contracția musculară-relaxare) a fost evaluată la pacientele 
chinezoaice cu endometrioză, cu beneficii pentru anxietate și calitatea vieții. 

 

 

Standard În caz de durere cronică, se recomandă o evaluare interdisciplinară (ginecologi, 
chirurgie generală, algologi, sexologi, psihologi și asistenți sociali). 

E 

Argumentare Managementul durerii cronice orientat pe pacient pare a fi benefic. Abordarea globală 
și multidisciplinară pare utilă în îngrijirea pacienților care suferă de endometrioză. O 
evaluare a intensității, a tipologiei, a repercusiunilor comportamentale, în ceea ce 
privește durerea este angajamentul unei atitudini terapeutice adaptate cu o eficiență 
crescută. 

 

 

 6.8 Tratamentul chirurgical al endometriozei  

 Noțiuni pentru tratamentul chirurgical al endometriozei: 

1. Tehnici chirurgicale de ablație – se recomandă în cazul leziunilor de 
endometrioză superficială; 

2. Tehnici chirurgicale de excizie – se recomandă în cazul leziunilor de 
endometrioză profundă (infiltrare peritoneală mai mare de 5 mm). 

 

 

Standard Abordarea laparoscopică este recomandată pentru tratamentul chirurgical al 
endometriozei. 

B 

Argumentare Alegerea între tratamentul medical și chirurgical este ghidată de așteptările femeii, de 
dorința unei viitoare sarcini, de eficacitatea și efectele adverse ale tratamentelor, de 
intensitatea și caracteristicele durerii, de severitatea și localizarea leziunilor 
endometriozice. (1,2,3,4,5,6) 

IIa 

 

Standard În caz de eșec al tratamentului inițial, recidivă sau implicare multiplă a organelor cu 
endometrioză, se recomandă consult medico-chirurgical și multidisciplinar.  

E 

Argumentare Abordarea multidisciplinară este asociată cu îmbunătățirea calității vieții la pacientele 
diagnosticate cu endometrioză.  

 

 



  24 

 6.8.1 Endometrioză pelvină minimă - ușoară  

Standard Se recomandă tratarea completă a leziunilor endometriozice pelvine când sunt 
descoperite în timpul unei laparoscopii. 

B 

Argumentare Chirurgia pentru endometrioza pelvină minimă - ușoară reduce durerea pe termen 
scurt și mediu. 

Tehnicile de ablație au o eficiență comparabilă pentru ameliorarea durerii. La 
pacientele cu endometrioză pelvină minimă - ușoară (stadiul I și II ASRM)2  și 
infertilitate, tratamentul leziunilor prin excizie asociat cu adezioliză permite o creștere 
a ratei de sarcini spontane. 

Utilizarea barierelor anti-aderențe permite o reducere a scorurilor de aderență 
postoperatorie; pe de altă parte, beneficiul clinic în ceea ce privește reducerea riscului 
de durere sau infertilitate nu a fost încă demonstrat de studiile clinice cu un nivel bun 
de evidență. (7,8,9,10,11,12,13) 

IIb 

   

 6.8.2 Endometriomul ovarian   

Standard Chistectomia ovariană laparoscopică este tehnica recomandată pentru 
managementul chirurgical al endometriomelor cu diametru peste 4 cm. 

A 

Argumentare Când se decide tratamentul chirurgical, abordarea laparoscopică este asociată cu o 
reducere a complicațiilor postoperatorii, a durerii postoperatorii, a duratei de 
spitalizare și a costului, comparativ cu laparotomia. (14,15,16,17,18,19,20) 

Ib 

   

Standard O evaluare a rezervei ovariene (analiză AMH) poate fi utilă înainte de intervenția 
chirurgicală. 

B 

Argumentare Tratamentul chirurgical al endometrioamelor ovariene poate reduce rezerva ovariană 
prin excizia sau distrugerea parenchimului ovarian din jurul chistului, cu posibile efecte 
negative asupra fertilității postoperatorii. Acest risc este crescut în cazul 
endometrioamelor mari, recurente sau bilaterale. (21,22,23) 

IIb 

   

Standard În absența unui plan de clivaj, este preferabil să se renunțe la chistectomie dacă 
pacienta dorește să-și păstreze ovarul. 

E 

Argumentare Metaplazia celulelor musculare netede din ovar poate fi derivată din celulele stromale 
endometriale sau din stratul ovarian. Celulele musculare pot fi active din punct de 
vedere funcțional și implicate în generarea sindromului dureros. În cazul în care 
acestea prezintă metaplazie musculară netedă, identificarea planului de clivaj poate 
fi dificilă. 

 

   

Standard Cercetarea și tratamentul altor localizări pelvine de endometrioză se recomandă 
atunci când este descoperit sau în momentul intervenției chirurgicale pentru 
endometriom. 

Pentru reducerea riscului de recurență în momentul în care se efectuează cura 
chirurgicală a endometriomului, se recomandă excizia tuturor leziunilor de 
endometrioză. În cazul în care expertiza echipei operatorii nu permite acest lucru se 
recomandă documentarea amănuțită a leziunilor endometriozice restante în 
protocolul operator și în biletul de externare.  

C 

 Argumentare Endometriomul ovarian este foarte rar izolat. Riscul de recurență crește odată cu 
intervenția chirurgicală incompletă. 

Endometrioza ovariană este prezentă la 17-40% dintre pacienții cu endometrioză. 
Endometrioza ovariană este foarte rar izolată, fiind întâlnită în aproximativ 50% din 
cazurile asociate cu endometrioză pelvină profund infiltrativă. Endometrioza ovariană 
se întâlnește la 45% din pacienții cu durere pelvină. Este mai puțin responsabil de 
durere în comparație cu alte localizări pelvine profunde. Potrivit mai multor societăți și 
în opinia experților, orice tratament chirurgical al endometriomului în scopuri 
analgezice ar trebui asociat sistematic cu identificarea și tratamentul altor localizări 
pelvine. (24,25,26,27,28,29,30) 

IV 
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Standard Nu este recomandată atitudinea expectativă sau puncția simplă ghidată ecografic ca 
tratament de primă intenție la pacientele care prezintă durere. 

C 

Argumentare Datorită riscului de persistență sau recidivă rapidă a durerii sau a endometriomului. 
(31,32,33) 

IV 

   

Standard Scleroterapia cu etanol poate fi propusă la pacienții cu endometrioame recurente. E 

Argumentare Datorită unei rate reduse de recurență a chistului în comparație cu puncția simplă 
scleroterapia cu etanol poate fi utilizată la pacientele cu endometrioame recurente. 

Scleroterapia cu etanol prezintă o rată de recurență mai mică decât cea de puncție 
simplă și rămâne mai mică de 15%. Se utilizează, în principal, în tratamentul chisturilor 
endometriozice recurente mai mici de 7 cm sau înainte de efectuarea FIV. Nu există 
studii clinice randomizate în literatură care să le compare cu cistectomia. 

 

   

Standard Tehnica ablativă prin coagularea bipolară a endometriomelor nu este recomandată. B 

Argumentare Datorită rezultatelor mai slabe în ceea ce privește rata de obținere a unei sarcini 
postoperator și de recurență a endometrioamelor. (34,35,36,37) 

III 

   

 6.8.3 Endometrioza profundă infiltrativă a vezicii urinare  

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

C 

Argumentare Managementul chirurgical al leziunilor endometriozice vezicale prin cistectomie 
parțială este eficient pe termen lung în reducerea simptomelor durerii și a riscului de 
recurență cu o rată scăzută a complicațiilor severe. 

Eficacitatea tratamentului medical ca alternativă sau în combinație cu chirurgia vezicii 
urinare nu a fost studiată în mod specific. (38,39,40,41,42,43,44,45,46,47) 

IV 

   

Standard Nu se recomandă rezecția unui nodul endometriozic al vezicii urinare numai pe cale 
transuretrală. 

C 

Argumentare Această tehnică oferă abord doar la partea intravezicală a leziunii și nu la infiltrarea 
adiacentă a miometrului sau a ligamentelor rotunde și se expune astfel la o rată mai 
mare de recidivă. (48,49,50,51,52) 

IV 

   

 6.8.4 Endometrioza profund infiltrativă ureterală  

Standard În cazurile de endometrioză ureterală ce necesită tehnici radicale (anastomoză, 
reimplantare), în funcție de experiența medicului ginecolog, se recomandă formarea 
unei echipe chirurgicale multidisciplinare (ginecologică și urologică). Având în vedere 
riscul de stenoză a anastomozei uretero-ureterale sau a locului de reimplantare 
ureterovezical și riscul de atrofie renală progresivă pauci-simptomatică, este justificată 
supravegherea imagistică postoperatorie. 

E 

Argumentare Managementul chirurgical al leziunilor endometriozice ureterale prin conservare 
(ureteroliză) sau radicală (rezecția ureterală cu anastomoză uretero-ureterală 
termino-terminală sau rezecție ureterală și reimplantarea la nivel vezical) este 
eficientă în reducerea simptomelor durerii, dilatării tractului urinar și a risculului de 
recurență cu o rată scăzută de complicații severe. 

 

   

 6.8.5 Endometrioza profund infiltrativă la nivelul colonului și rectului   

Standard Chirurgia pentru endometrioza colorectală poate fi propusă la pacienții simptomatici. C 
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Argumentare Datele din literatura de specialitate nu permit compararea tratamentului chirurgical cu 
terapia hormonală administrată preoperator, postoperator sau în locul tratamentului 
chirurgical. Tehnicile de shaving rectal, de rezecție anterioară discoidală și rezecție 
segmentară sunt cele trei tehnici utilizate pentru excizia chirurgicală a endometriozei 
colorectale. (53,54,55,56,57,58) 

IV 

   

Standard Chirurgia pentru endometrioză colorectală supune pacientele unor complicații 
postoperatorii grave, de care pacientele trebuie atent informate preoperator. 

B 

Argumentare Pentru pacientele cu endometrioză profund infiltrativă colorectală, abordarea 
laparoscopică este la fel de eficace ca laparotomia pentru ameliorarea durerii de 
defecare postoperatorie și a calității vieții. 

Abordarea laparoscopică (comparativ cu laparotomie) permite o reducere a 
consumului de opiacee, a pierderii de sânge, a complicațiilor postoperatorii grave, 
precum și rezultate îmbunătățite în ceea ce privește fertilitatea postoperatorie 
spontană. 

Chirurgia pentru endometrioza colorectală scade intensitatea simptomatologiei 
ginecologice, digestive, generale și îmbunătățește calitatea vieții. (59,60,61,62) 

IIa 

   

Standard În cazul intervenției chirurgicale pentru endometrioză a rectului inferior, pentru a 
reduce complicațiile legate de apariție a unei fistule, trebuie să se discute efectuarea 
unui bypass digestiv temporar (ileostomie sau colostomie), iar pacienta trebuie 
informată și educată preoperator. Datorită lipsei de date cu un nivel bun de referință 
în ceea ce privește leziunile colorectale situate la nivel înalt, nu se poate face o 
recomandare mai bună pentru administrarea de stomă de rutină. 

E 

Argumentare În cazul intervenției chirurgicale de endometrioză a rectului inferior (mai puțin de 5 cm 
de linia pectineală) prin rezecție discoidală sau segmentară, în special în cazul în care 
se asociază cu colpectomie, riscul de fistulă rectovaginală crește în raport cu 
localizările superioare. 

 

   

Standard În cazurile de intervenție chirurgicală pentru endometrioză digestivă, se recomandă 
abordare multidisciplinară. 

  E 

Argumentare Abordarea multidisciplinară este asociată cu îmbunătățirea calității vieții la pacientele 
cu endometrioză.  

 

   

Standard În cazurile de endometrioză profundă cu afectare colorectală, efectuarea unei 
intervenții chirurgicale incomplete care lasă leziunea digestivă pe loc crește rata de 
recurență a durerii postoperatorii și scade rata sarcinilor postoperatorii.  

C 

Argumentare În momentul în care se decide tratamentul chirurgical, se recomandă rezecția 
leziunilor pelvine ale endometriozei cât mai complet posibil. (63,64,65,66) 

IV 

   

Standard Nu se recomandă utilizarea barierelor anti-aderență în jurul anastomozei 
gastrointestinale după intervenția chirurgicală pentru endometrioza profundă. 

B 

Argumentare Aplicarea barierelor anti-aderență în timpul intervențiilor chirurgicale abdominale și 
pelvine cu anastomoză gastrointestinală favorizează apariția complicațiilor 
postoperatorii grave în studii randomizate care nu includ în mod specific pacienții care 
suferă de endometrioză colorectală. (67,68) 

IIb 

   

 6.8.6 Indicația unei histerectomii conservative sau a unei anexectomii 
bilaterale 

 

Standard La femeile care nu doresc să obțină o sarcină, poate fi propusă histerectomie cu 
rezecție a leziunilor endometriozice, cu sau fără anexectomie bilaterală, pentru a 
reduce riscul de reapariție.  

E 
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Argumentare Histerectomia, cu sau fără anexectomie bilaterală, asociată cu rezecția leziunilor 
endometriozice, ar putea reduce rata de recurență și de reintervenție comparativ cu 
rezecția exclusiv a leziunilor endometriozice.  

 

   

Standard Conservarea ovarelor trebuie discutată cu pacienta în caz de histerectomie pentru 
endometrioză profundă. 

C 

Argumentare Având în vedere multiplele efecte adverse ale menopauzei timpurii asupra speranței 
și calității vieții. (69,70,71,72) 

IV 

   

Standard Terapia hormonală menopauzală (THM) poate fi oferită femeilor aflate în 
postmenopauză cu endometrioză. 

C 

Argumentare Utilizarea THM nu pare să crească simptomele endometriozei după sterilizare 
chirurgicală. (74) 

IV 

   

 6.8.7 Endometrioza extra-pelvină: parietală, diafragmatică, toracică  

Standard Tratamentul chirurgical poate fi oferit la pacientele simptomatice cu endometrioză 
parietală, toracică sau diafragmatică. 

C 

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

IV 

   

Standard Având în vedere prevalența implicării pelvine asociate (50-80%), se recomandă 
consultul cu un ginecolog în cazul endometriozei toracice. 

C 

Argumentare Leziunile endometriozei parietale sunt cel mai adesea secundare intervenției 
chirurgicale la nivelul uterului (cezariene, histerectomii, miomectomii) sau pot apărea 
de novo (în ombilic, canalul inghinal). Datele din literatura de specialitate nu permit 
compararea tratamentului chirurgical cu terapia hormonală administrate înainte, după 
sau în locul tratamentului chirurgical. (82,83,84,85) 

IV 

   

 6.8.8 Endometrioza rădăcinilor nervoase și a nervului sciatic  

Standard Unele serii de cazuri raportate de centrele de experți arată o eficacitate a intervenției 
chirurgicale asupra durerii. 

E 

Argumentare Endometrioza profundă poate să comprime sau să infiltreze rădăcinile sacrate sau 
trunchiul nervului sciatic, rezultând în 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 hormonală administrate înainte, după sau în locul tratamentului chirurgical. 

 

   

 6.8.9 Tehnici de conservare a nervilor în chirurgia profundă a endometriozei  

Standard În timpul intervențiilor chirurgicale pelvine pentru endometrioză, se recomandă 
păstrarea nervilor pelvini vegetativi ori de câte ori este posibil.  

E 

 Argumentare În absența invaziei sau afectării rădăcinilor nervoase prin endometrioză, tehnicile de 
conservare a nervilor pelvini vegetativi îmbunătățesc funcția de micțiune 
postoperatorie.  

În funcție de topografia implicării endometriozice și extensia acesteia, conservarea nu 
este întotdeauna fezabilă. 
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 6.9 Strategii pentru managementul inferilității în contextul endometriozei  

 Managementul infertilității în contextul endometriozei trebuie să fie global, luând în 
considerare nu numai durerea care poate fi asociată cu infertilitatea, ci și evaluarea 
pre-terapeutică a cuplului infertil (explorarea rezervei ovariene, starea trompelor 
uterine și spermograma) și fenotipul leziunilor endometriozice. Managementul optim 
este efectuat în echipe multidisciplinare, inclusiv medici radiologi specializați în 
imagistică pelvină, chirurgi ginecologi, medic ginecolog, medic urolog și chirurgi 
digestivi, medici specializați în domeniul de reproducere umană asistată, practicieni 
în durere și psihologi. 

 

   

Standard Nu se recomandă prescrierea terapiei hormonale antigonadotropice la o pacientă cu 
endometrioză și infertilitate pentru a crește șansele de sarcină cu excepția FIV, 
inclusiv postoperator.  

A 

Argumentare În cazul infertilității în contextul endometriozei, prescrierea unui tratament hormonal 
anti-gonadotropic nu face posibilă creșterea ratei sarcinii. (1,2) 

Ib 

   

Standard Pentru managementul non-FIV al endometriozei minime - ușoare (stadiile I și II 
ASRM) dovedită după laparoscopie, utilizarea stimulării ovariene, cu sau fără 
inseminare intrauterină, postoperator, poate fi considerate. 

C 

Argumentare Datele din literatura de specialitate nu sunt suficiente pentru a concluziona indicația 
tratamentelor non-FIV PMA (stimulare ovariană, cu sau fără inseminare intrauterină) 
în cazul endometriozei pelvine profunde sau endometriomului. (3,4,5,6,7,8,9,10,11,12) 

IV 

   

Standard În urma intervenției chirurgicale la o pacientă cu infertilitate, se recomandă utilizarea 
indicelui de fertilitate endometriozic (EFI) pentru a ghida conduita terapeutică cu 
scopul de a obține o sarcină (vezi Anexa 7.3). 

C 

   

 6.9.1 Principiile managementului FIV în endometrioză   

Standard Endometrioza nu este o indicație pentru favorizarea ICSI (injectare intracitoplasmatică 
a spermei) față de clasicul FIV (fecundare in vitro) de primă linie. 

E 

Argumentare În caz de infertilitate având ca și cauză endometrioza, rata de obținere a unei sarcini 
prin FIV nu pare afectată de endometrioză sau de severitatea acesteia. În caz de 
endometrioză, numărul de ovocite recoltate pare a fi mai scăzut, mai ales în 
endometrioza severă. 

Studiile realizate asupra stimulării ovulației pentru FIV nu arată agravarea 
simptomelor endometriozei, nu accelerează evoluția acesteia, nici nu crește riscul de 
recidivă. 

Specialiștii în medicină reproductivă care se ocupă cu managementul FIV afirmă ca 
modul în care are loc fecundarea (FIV sau ICSI) nu schimbă rata cumulativă a sarcinii. 

 

   

Standard Datele din literatura de specialitate nu recomandă alegerea unui protocol de agonist 
sau a unui protocol antagonist la pacienții cu endometrioză. 

C 

Argumentare În ceea ce privește modalitățile tehnice de management a FIV, nu există diferențe în 
rata de sarcini între un protocol agonist și un protocol antagonist la pacienții cu 
endometrioză. (13,14,15) 

IV 

   

Standard În contextul endometriozei, în cadrul protocolului FIV, se recomandă punerea în 
aplicare a unui pre-tratament înainte de stimulare cu agoniști ai GnRH sau 
contracepție estrogen / progesteron.  

B 

Argumentare Revizuirea datelor din literatură a evidențiat o îmbunătățire a șanselor de sarcină în 
cazul blocării ovariene, înainte de stimularea pentru FIV, de către un agonist de GnRH  
sau de contracepție estrogen / progesteron. (16,17,18,19,20,21,22) 

III 
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 6.9.2 Strategia FIV și cazuri speciale   

 6.9.2.1 Endometrioza superficială  

Standard Într-un context de endometrioză și infertilitate, nu se recomandă efectuarea unui 
tratament chirurgical al endometriozei superficiale cu singurul scop de a crește 
șansele de sarcină în FIV.  

C 

 Argumentare În prezent nu există dovezi privind efectul pozitiv sau negativ al intervenției 
chirurgicale pentru excizia leziunilor superficiale de endometrioză peritoneală asupra 
rezultatelor FIV. (23,24,25) 

IV 

   

 6.9.2.2 Endometriomul  

Standard Nu este recomandat tratamentul chirurgical al endometrioamelor în scopul unic de a 
îmbunătăți rezultatele FIV. 

B 

Argumentare Există mai multe sinteze ale literaturii de specialitate (tip review) care demonstrează 
că intervenția chirurgicală a endometriomului prin chistectomie înainte de 
administrarea FIV nu îmbunătățește ratele de sarcină. 

Endometriomul (mai mic de 4 centrimetri) nu are impact asupra calității embrionului și 
asupra rezultatelor finale ale FIV în ceea ce privește sarcina și ratele natalității, în 
ciuda unei posibile scăderi a numărului de ovocite recuperate și în ciuda dozei 
potențial mai mare de gonadotropine. Nu există date în literatură pentru 
endometrioame mai mari de 6 cm. (26,27,28,29,30,31,32,33,34) 

IIb  

   

Standard Nu este recomandat să se efectueze aspirație transvaginală sistematică sub control 
ultrasonografic al endometrioamelor înainte de FIV pentru creșterea ratelor sarcinii. 

C 

Argumentare Sinteza literaturii de specialitate (tip review) nu a constatat nicio îmbunătățire a 
rezultatelor FIV după puncție și drenare ghidată ecografic înaintea de stimulării 
ovariane. (35,36) 

IV 

   

Standard În cazul endometriomului care poate interfera cu recoltarea ovocitelor, acesta poate fi 
evacuat vaginal, eco-ghidat cu sau fără distrugere locală (alcoolizare). 

C 

Argumentare În cazul în care pacienta are în antecedente intervenții chirurgicale pentru 
endometriom, rezultatele managementului FIV (rata sarcinii și rata natalității) nu sunt 
modificate; cu toate acestea, există o tendință spre scăderea rezervelor ovariene cu 
scăderea numărului de ovocite recoltate și a unor doze mai mari de gonadotropine. 
(37,38,39,40) 

IV 

   

 6.9.2.3 Endometrioza profundă   

Standard Utilizarea FIV poate fi propusă pentru creșterea ratei de obținerea a unei sarcinii și 
ratei natalității într-un context de infertilitate și endometrioză profundă. 

B 

 Argumentare Ratele de sarcină obținute (spontan și după consultul specialiștilor în medicină 
reproductivă) după intervenția chirurgicală pentru leziuni profunde ale endometriozei 
fără implicare colorectală variază de la 40 la 85%. După intervenția chirurgicală pentru 
leziunile endometriozei colorectale, ratele de sarcină sunt de 47 până la 59% ,conform 
studiilor, prin urmare, comparabile cu rezultatele obținute în cazurile de endometrioză 
profundă fără implicare colorectală. 

Ratele de sarcini spontane obținute după o intervenție chirurgicală pentru leziuni 
endometriozice colorectale, variază, în funcție de publicații și în funcție de durata 
urmăririi, între 27 și 41%. Ratele sarcinilor obținute prin FIV după intervenție 
chirurgicală pentru endometrioza profundă nu sunt diferite de ratele de sarcină 
obținută prin FIV în alte alte situații decât aceasta. (41,42,43,44,45,46,47,48) 

IIb  

   

Standard Nu se recomandă efectuarea unui tratament chirurgical al endometriozei profund 
infiltrative înainte de a efectua FIV, cu unicul scop de a îmbunătăți rezultatele FIV.  

C 
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Argumentare Studiile care au comparat șansele obținerii unei sarcini prin FIV, precedată sau nu de 
o intervenție chirurgicală, nu au elaborat o concluzie care să demonstreze eficacitatea 
intervenției chirurgicale în tratamentul endometriozei profunde înaintea FIV, cu 
excepția simptomatologiei dureroase. 

Lipsa beneficiilor clare ale intervențiilor chirurgicale în ceea ce privește șansele de 
sarcină ar trebui cântărită împotriva riscului de complicații postoperatorii imediate ale 
intervenției chirurgicale, precum și riscul de afectare a rezervelor ovariene în cazul 
unei posibile intervenții chirurgicale a endometriomelor asociate cu leziuni 
endometriozice profunde. (49,50,51,52,53,54,55) 

IV 

   

Standard În cazul eșecului uneia sau mai multor încercări de FIV în contextul endometriozei 
profunde, se recomandă consultarea medico-chirurgicală multidisciplinară pentru a 
discuta o intervenție chirurgicala pentru endometrioză. 

E 

Argumentare Indicația de tratament chirurgical, în caz de eșec al mai multor tentative de FIV, a fost 
puțin studiată în literatură.  

Abordarea multidisciplinară este asociată cu posibilitatea creșterii șanselor de sarcină 
după intervenția chirurgicală la pacientele cu endometrioză profund infiltrativă.  

 

   

 6.9.2.4 Adenomioză  

Standard Utilizarea agoniștilor GnRH pare să îmbunătățească rezultatele FIV în cazul 
adenomiozelor. 

E 

Argumentare Deși diagnosticul de adenomioză rămâne greu de definit, adenomioza pare să aibă 
un efect negativ asupra ratelor sarcinii prin FIV.  

Ponderea adenomiozelor în ceea ce privește rata sarcinilor este dificil de evaluat la 
pacienții cu endometrioză asociată. Ratele de pierdere a sarcinii ar fi mai mari în cazul 
existenței adenomiozei în timpul sarcinii obținute prin FIV. 

 

   

 6.9.2.5 Indicația de conservare a fertilității în caz de endometrioză  

Standard Posibilitățile de conservare a fertilității ar trebui discutate cu pacientul în cazul 
intervenției chirurgicale pentru endometriom ovarian.  

E 

Argumentare Până în prezent, nu a fost publicat niciun studiu de cohortă în contextul specific al 
prezervării fertilității în endometrioză, ceea ce face dificilă elaborarea unei 
recomandări. Se pare că există o modificare a rezervei foliculare asociată cu boala 
endometriozică ovariană și că intervenția chirurgicală, mai ales atunci când este 
bilaterală sau iterativă, este de natură să agraveze această stare. 

 

7 URMĂRIRE ŞI MONITORIZARE 

Standard Medicul trebuie să umărească pacientele tratate pentru endometrioză pe termen lung.  B 

Argumentare Urmărirea postoperatorie se va face în conformitate cu dorința pacientei de a obține 

sau nu o sarcină și pentru monitorizarea clinică și ecografică.  
IIa 

 

>Standard Medicul trebuie să efectueze la fiecare control un examen ginecologic şi un examen 

clinic. 
B 

Argumentare Examenul ginecologic are în vedere depistarea precoce a recidivelor.  III 

 

>Standard Evaluarea preoperatorie cu ajutorul chestionarului privind calitatea vieții. B 

Argumentare Evaluarea pacientei cu ajutorul chestionarului privind calitatea vieții preoperator are 

rolul de a obține o imagine de ansamblu asupra tabloului clinic al pacientei. Evaluarea 

postoperatorie la 6 luni are rolul de a pune în evidență ameliorarea calității vieții după 

intervenția chirurgicală.  

IIb 
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>Standard Medicul trebuie să indice investigații clinice și paraclinice suplimentare în caz de 

suspiciune de recidivă (IRM, eco-endoscopie, colo-CT) 
B 

Argumentare Investigațiile imagistice vor fi indicate în funcție de localizarea anatomică suspectată 

la examenul clinic și ecografia transvaginală.  
III 

 

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

B 

Argumentare Se recomandă utilizarea aceleiași metode imagistice de urmărire ca cea utilizată 

inițial.  

Se recomandă utilizarea IRM în cazurile cu suspiciune de recidivă pentru care se 

indică tratament curativ.   

III 

8 ASPECTE ADMINISTRATIVE 

Recomandare Se recomandă ca fiecare unitate medicală în care se efectuează tratamentul 

endometriozei, să îşi redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele standarde. 
E 

 

Standard Pentru tratamentul endometriozei profund infiltrative medicul trebuie să colaboreze 

interdisciplinar cu specialistul de chirurgie generală, urologie, şi anatomopatolog. 
E 

 

Opţiune Medicul poate îndruma pre sau post-tratament către consiliere psihologică pacientele 

diagnosticate cu endometrioză, în cadrul spitalului sau extern. 
E 

 

Standard Medicul ginecolog/medicul de chirurgie generală trebuie să trateze chirurgical 

pacientele diagnosticate cu endometrioză profund infiltrativă într-o manieră 

multidisciplinară.  

E 

 

Standard În cazul în care în spitalul în care s-a practicat tratamentul chirurgical nu există 

posibilitatea efectuării FIV postoperator, medicul trebuie să îndrume pacienta cu 

endometrioză către un alt spital cu dotarea necesară, cu care spitalul are contract. 

E 
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Anexa 2.  Grade de recomandare şi nivele ale dovezilor 

Tabel 1. Clasificarea tăriei aplicate gradelor de recomandare 

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid şi trebuie urmate în cvasitotalitatea 

cazurilor, excepţiile fiind rare şi greu de justificat. 

Recomandare Recomandările prezintă un grad scăzut de flexibilitate, nu au forţa Standardelor, iar 

atunci când nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat raţional, logic şi documentat. 

Opţiune Opţiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicând faptul că mai 

multe tipuri de intervenţii sunt posibile şi că diferiţi medici pot lua decizii diferite.  Ele pot 

contribui la procesul de instruire şi nu necesită justificare. 

Tabel 2. Clasificarea puterii ştiinţifice gradelor de recomandare 

Grad A Necesită cel puţin un studiu randomizat şi controlat ca parte a unei liste de studii de calitate 

publicate pe tema acestei recomandări (nivele de dovezi Ia sau Ib). 

Grad B Necesită existenţa unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema 

acestei recomandări (nivele de dovezi IIa, IIb sau III). 

Grad C Necesită dovezi obţinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experţi sau din 

experienţa clinică a unor experţi recunoscuţi ca autoritate în domeniu (nivele de dovezi IV).   

Indică lipsa unor studii clinice de bună calitate aplicabile direct acestei recomandări. 

Grad E Recomandări de bună practică bazate pe experienţa clinică a grupului tehnic de elaborare 

a acestui ghid. 

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi 

Nivel Ia Dovezi obţinute din meta-analiza unor studii randomizate şi controlate 

Nivel Ib Dovezi obţinute din cel puţin un studiu randomizat şi controlat, bine conceput 

Nivel IIa Dovezi obţinute din cel puţin un un studiu clinic controlat, fără randomizare, bine concepute 

Nivel IIb Dovezi obţinute din cel puţin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la 

mai multe centre sau echipe de cercetare 

Nivel III Dovezi obţinute de la studii descriptive, bine concepute 

Nivel IV Dovezi obţinunte de la comitete de experţi sau experienţă clinică a unor experţi recunoscuţi 

ca autoritate în domeniu 
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Anexa 3. Chestionar privind calitatea vieții la pacientele cu endometrioză 

Nume: □□□□□□□□□□□□□□□□ 

Prenume: □□□□□□□□□□□□□□□□ 

Data nașterii: □□□□□□□□ 
Adresă completă actuală (cu majuscule) 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

COD POȘTAL..............................ORAȘ................................................................................... 

Adresă e-mail: ............................................................................................................................ 

Număr de telefon: ..................................□□□□□□□□□□□□□□□□ 

..................................................................□□□□□□□□□□□□□□□□ 

Posibilă mutare de la adresa actuală planificată în lunile următoare: DA (1) NU (2) ..□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați adresa ....................................... 

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Numele medicului curant: ........................................................................................................ 

Data completării: ....................................................................... □□□□□□□□ 

 

Preferința asupra modului de contactare la 1 an 

□Prin e-mail (formular pdf fără imprimare) la adresa ..................................@.................... 

□Prin curier poștal 

Întrebarea 1: Istoric 

Mediu de viață zonă urbană (1) zonă rurală (2)…………………………………………….□ 

Locuința situată în apropiere de: zonă industrială (1) altele (2).........................................□ 

În acest caz (2), vă rugăm să specificați....................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

Activitate profesională Da (1), casnică (2), studentă (3), șomaj (4).....................................□ 
În acest caz (1), vă rugăm să precizați sectorul în care vă desfășurați activitatea........................ 

...................................................................................................................................................... 

Vârsta la care au apărut ciclurile menstruale regulate.......................................................... 

Greutatea actuală...................................................................................................□□□kg 

Înălțimea.................................................................................................................□□□cm 
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OBICEIURI TOXICE 

• Tabagism  

                             DA (1)     NU(2).............................................................................□ 
• Ați fost expusă unui mediu toxic  

                            DA (1)      NU(2).............................................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA vă rugăm să precizați compusul toxic...................... 

.......................................................................................................................................... 

ISTORICUL BOLII 

Diagnosticul în momentul spitalizării: ........................................................................................ 

...................................................................................................................................................... 

Tratament medicamentos urmat în momentul intervenției chirurgicale ? 

                                       DA (1)      NU(2) .............................................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA:  

Analogi  ( Decapeptil, 

Enantone)                        □ 
Durata:.................................. 

Analogi + Terapie Add-back 

(Livial, Estreva)      □ 
Durata:.................................. 

Danazol                           □ 
Durata:.................................. 

Progesteron                     □ 
(Androcur, Luteran,Lutenyl) 

Durata:.................................. 

Sterilet                             □ 
Durata:.................................. 

Sterilet MIRENA            □ 
Durata:................................... 

Implant                            □ 
Durata:.................................. 

Contraceptive orale 

combinate                        □ 
Durata:.................................. 

Modulatori de receptori 

progesteronici (SPRM) 

(Esmya, etc.)                    □ 
Durata:................................... 

 

A fost efectuat un tratament de stimulare a ovulației în ultimele 6 luni ?  

                                                    DA(1)        NU(2)................................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați:  

Ce tratament ați primit ?............................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

Precizați pe durata câtor cicluri menstruale ați primit tratament.................................................. 

ANTECEDENTE 

• Tratamente medicamentoase/alte probleme de sănătate 

                                        DA(1)        NU(2)................................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați............................................... 
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..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

.......................................................................................................................................... 

• Antecedente heredocolaterale/familiale 

Antecedente familiale de endometrioză?        DA(1)     NU(2)........................................□ 

Antecedente familiale de cancer mamar ?      DA(1)     NU(2).........................................□ 

Antecedente familiale de cancer de ovar ?     DA(1)     NU(2).........................................□ 

Antecedente familiale de cancer uterin?         DA(1)     NU(2)........................................□ 
 Mama Bunica 

maternală 

Bunica 

paternală 

Soră 

1               2 

(Geamăn) 

Vârstă  

................. 

 

................. 

 

................. 

1.................... 

2..................... 

 

................. 

Endometrioză  

................. 

 

................. 

 

................. 

1.................... 

2..................... 

 

................. 

Cancer 

ovarian 

 

................. 

 

................. 

 

................. 

1.................... 

2..................... 

 

................. 

Cancer 

mamar 

 

................. 

 

................. 

 

................. 

1.................... 

2..................... 

 

................. 

Cancer 

uterin 

 

................. 

 

................. 

 

................. 

1.................... 

2..................... 

 

................. 

• Antecedente chirurgicale  

                                       DA(1)         NU(2)................................................................... □ 
o Antecedente chirurgicale abdominale  

                    DA(1)         NU(2)......................................................................□ 

În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați numărul total al intervențiilor..... □ 
Precizați: 

Excizia colecistului........................ □                Aderențe...................................................□  

Excizia unei porțiuni de intestin......□                Drenajul unui abces..................................□ 

Excizia unei porțiuni de colon.........□                Peritonită...................................................□ 

Excizia splinei..................................□                Apendicectomie........................................□ 

Excizia unui rinichi..........................□                Altele.......................................................□ 
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o Antecedente chirurgicale ginecologice  

Ați avut intervenții chirurgicale în sfera ginecologică ? 

                                        DA(1)         NU(2)................................................................... □ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați  

       Numărul laparotomiile(incizie la nivelul peretelui abdominal)..................□□ 

               Numărul laparoscopiilor.............................................................................□□ 
               Lună, an................................................................................................................... 

Indicația intervenției chirurgicale ginecologice 

Dureri pelvine □ Infecții ginecologice □ Laparoscopie pentru infertilitate □ 

Formațiune pelvină □  Altele □ 
Antecedente chirurgicale ginecologice (bifați căsuțele corespunzătoare intervențiilor 

chirurgicale efectuate) 

1. Excizia unui chist la nivelul ovarului drept 
□ 

2. Excizia unui chist la nivelul ovarului stâng 
□ 

3. Excizia completă a ovarului drept 
□ 

4. Excizia completă a ovarului stâng  
□ 

5. Excizia trompei drepte 
□ 

6. Excizia trompei stângi  
□ 

7. Excizia uterului  
□ 

8. Excizia aderențelor  
□ 

9. Excizia unuia sau a mai multor fibroame  
□ 

10. Conizație/ERAD/LLETZ 
□ 

11. Sterilizare chirurgicală/ligatura trompelor  
□ 

12. Repermeabilizare tubară 
□ 

13. Endometrioză pelvină  
□ 
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Numărul intervențiilor chirurgicale a căror indicație principala a avut legătură cu leziunile 

endometriozice...................................................................................................................□□ 

• Antecedente fiziologice  

Aveți probleme psihice ?                     DA(1)      NU(2)...................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA  

Anxietate □  Depresie □  Tulburări de somn □  Crize de panică □  
• Antecedente obstetricale  

Ați fost gravidă ?                                DA(1)      NU(2)...................................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA  

De câte ori ați rămas gravidă spontan ............................................................................. □ 

Numărul de nașteri pe cale vaginală.. ............................................................................. □ 

Numărul de nașteri prin operație cezariană.......................................................................□ 

      Numărul de nou-născuți în viață ......................................................................................□ 

      Numărul de avorturi spontane ......................................................................................... □ 

      Numărul de avorturi la cerere...... ................................................................................... □ 

      Numărul de sarcini extrauterine..... ..................................................................................□ 

      Numărul de avorturi terapeutice.......................................................................................□ 
 

• Antecedente de infertilitate 

Ați primit îngrijiri medicale pentru infertilitate ?          DA(1)      NU(2)...............................□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați: 

Pe ce perioadă de timp (completați răspunsul în luni) .................................................□□□ 
Din acest motiv ați efectuat următoarele proceduri:  

Proceduri de Reproducere Umană Asistată.........................Număr........................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați........................................................... 

FIV......................................................................................Număr........................................□ 

ICSI (Injectare intracitoplasmatică a spermatozoizilor).....Număr.........................................□ 
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Inseminare intrauterină.......................................................Număr........................................□ 

Cicluri de stimulare ovariană..............................................Număr........................................□ 

Stimulare ovariană cu:      Clomid□    Menopur, GonalF, Puregon □ 

Doriți în prezent o sarcină                                     DA(1)          NU(2)...................................□ 
• Antecedente ginecologice 

Ați folosit o metodă de contracepție înaintea intervenției chirurgicale pentru endometrioză...... 

DA(1)       NU(2).....................................................................................................................□ 
Spermicide DA(1) NU(2) 

□ 
Durata (luni) 

□□□ 

Pilule 

contraceptive 

DA(1) NU(2) 
□ 

Durata (luni) 
□□□ 

Sterilet DA(1) NU(2) 
□ 

Durata (luni) 
□□□ 

Prezervativ DA(1) NU(2) 
□ 

Durata (luni) 
□□□ 

Implant DA(1) NU(2) 
□ 

Durata (luni) 
□□□ 

Altele ..................... ..................... ..................... ..................... ..................... 

..................... ..................... ..................... ..................... ..................... ..................... 

..................... ..................... ..................... ..................... ..................... ..................... 

 

Întrebarea 2: Durere în timpul menstruației – 

dismenoree. Înaintea unei intervenții 

chirurgicale și Înaintea unui tratament 

hormonal 
NA înseamnă că nu se aplică în cazul de față 

 

Data la care diagnosticul de endometrioză a fost invocat pentru prima dată .............................. 

........................................    □□   □□   □□□□ 

Aveți dureri în timpul menstruației      DA(1)        NU(2)         NA(3)..................................□        

În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să completați chestionarul în continuare 

În cazul în care răspunsul este NU, vă rugăm să treceți la intrebarea nr 3 

 

Durerea în timpul menstruației a apărut: 

Odată cu prima menstruație □   Ulterior  □, precizați vârsta....................................□□ 
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Intensitatea durerii: Există vreo schimbare recentă în intensitatea durerii ?  

Mai puțin intensă □      Aceeași intensitate□          Mai intensă□ 

De cât timp aveți aceste dureri ? ...................................................□□luni..............□□ani 

Câte zile durează, în medie, aceste dureri ? ...............................................................□□ zile 

Momentul în care are loc debutul durerii: 

• Cu 1 zi sau 2 înainte de menstruație □ 

• Prima zi a menstruației                     □ 

• Ziua 2 sau 3 a menstruației               □ 

• Cu 1 zi sau 2 după încetarea menstruației □ 

Aceste dureri se aseamănă cu:  

Contracție uterină (spasm) □    Arsură □    Lovitură de cuțit □    
Localizarea durerilor: 

În mijlocul abdomenului  

..................................................................................... □ 

Abdomen inferior dreapta  

..................................................................................... □ 

Abdomen inferior stânga  

..................................................................................... □ 

Întreg abdomenul  

..................................................................................... □ 

Fața anterioară a 

coapsei/coapselor 

 

..................................................................................... □ 

Regiunea lombo-sacrată  

..................................................................................... □ 

 

Vă rugăm să indicați pe desenul de mai jos localizarea durerilor. 
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Numărul de medici care v-au consultat pentru aceste dureri ............................................□□ 

Vârsta la care ați fost consultată prima dată pentru aceste dureri......................................□□ 
Durerea a apărut ca rezultat al unuia sau mai multor dintre următoarele evenimente ? 

Naștere pe cale vaginală □  Naștere prin operație cezariană□ IVG □ NU □ 

Avort □   Montarea unui sterilet □  Stres □   Nu știu □ 

Altele □  vă rugăm să precizați.................................................................................................. 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Durerile sunt agravate de prezența unuia sau mai multor dintre următorii factori: 

Muncă fizică □  Stat în picioare □ Mers □  NU □ 

Stres □  Nu știu □ 

Altele □  vă rugăm să precizați.................................................................................................. 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Durerea din timpul menstruației este acompaniată de unul sau mai multe dintre 

următoarele simptome: 

Durere în timpul defecației □  Greață □   Sânge în scaun □ 
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Constipație □    Diaree □   Balonare □  

Modificare a apetitului □   Oboseală □  Dureri de cap □   NU □ 
Aveți simptomatologie dureroasă în timpul urinării atunci când sunteți la menstruație 

(arsură, sângerare, urinare dureroasă) ?  

DA(1)  NU(2) .........................................................................................................................□ 
Vă rugăm să precizați................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Utilizați de regulă un tratament împotriva durerii ?    DA(1)   NU(2) ............................□ 
Numele tratamentului .................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................... 

De cât timp ....................................................................................□□luni..............□□ani 

Posologie: .............................................................................................................comprimate/zi 

• Evaluați durerea din timpul menstruației  

Estimați intensitatea durerilor din timpul menstruației pe o scală de la 0 la 10. Vă rugăm 

să trasați o linie verticală la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.  

 

 

 
Bifați un singur răspuns din următoarele 4: 

1. Nu am de obicei dureri în timpul menstruației .....................................................□ 

2. Simt o jenă ușoară însă îmi continui activitățile cotidiene....................................□ 

3. Sunt obligată să mă odihnesc câteva ore pe zi în timpul menstruației.................□ 

4. Sunt obligată să mă odihnesc toată ziua în timpul menstruației..........................□ 
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Întrebarea 3: Durere în timpul contactului 

sexual – dispareunie. Înaintea unei intervenții 

chirurgicale și Înaintea unui tratament 

hormonal 
NA înseamnă că nu se aplică în cazul de față 

Aveți contact sexual în prezent ?           DA(1)     NU(2)....................................................□ 

Aveți dureri în timpul contactului sexual ?     DA(1)     NU(2).........................................□ 
În cazul în care răspunsul este NU, vă rugăm să treceți la intrebarea nr 4 

În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați 

De cât timp aveți dureri în timpul contactului sexual ?  

□□ zile      □□  luni  □□  ani 

Aceste dureri apar în momentul în care: 

La început, în momentul penetrării □  pe tot parcursul raportului sexual □   

În timpul penetrării profunde □ 
Intensitatea durerilor este modificată odată cu modificarea poziției în timpul raportului 

sexual  

DA(1)      NU(2)......................................................................................................................□ 
Aceste dureri apar ca un rezultat a:  

Primului raport sexual □  naștere pe cale vaginală □   naștere prin operație cezariană□   

Avort □   montarea unui sterilet □  stres □   nu știu □  NU □  

Altele □  Vă rugăm să precizați............................................................................................... 

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Durerile persistă după finalul contactului sexual     DA(1)    NU(2)................................□ 
În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați durata: 

□□ minute  □□  ore  □□  zile  

Durerile vă afectează viața sexuală.....................................................................................□ 
Nu vă influențează viața sexuală (1) 

Vă limitați în mod voluntar numărul rapoartelor sexuale din cauza acestor dureri (2) 

Vă întrerupeți raportul sexual din cauza acestor dureri (3)  

Nu acceptați mereu din cauza acestor dureri (4) 

Nu mai aveți raport sexual din cauza acestor dureri (5) 
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Aveți dureri moderate, însă nu sunteți obligată să opriți contactul sexual (6) 

• Evaluați durerea din timpul contactului sexual  

Estimați intensitatea durerilor din timpul menstruației pe o scală de la 0 la 10. Vă rugăm să 

trasați o linie verticală la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.  

 

Utilizați medicamente pentru a ușura durerea ?      DA(1)     NU(2)......................................□ 

 

Întrebarea 4: Durere în afara menstruației SAU  

orice durere abdomino-pelvină care o atribuiți 

endometriozei. 

Înaintea unei intervenții chirurgicale și Înaintea 

unui tratament hormonal 
 

Aveți durerile descrise mai sus ?                   DA(1)       NU(2)...........................................□ 
În cazul în care răspunsul este NU, vă rugăm să treceți peste aceasta intrebare 

În cazul în care răspunsul este DA, vă rugăm să precizați: 

Numărul de zile pe lună (în medie)................................................................................□□ 

Aceste dureri survin      la mijlocul ciclului (1)    fără o ordine cronologică precisă (2)......□ 
Durerile sunt agravate de prezența unuia sau mai multor dintre următorii factori: 

Muncă fizică □  Stat în picioare □ Mers □  NU □ 

Stres □  Nu știu □ 

Altele □  vă rugăm să precizați.................................................................................................. 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Utilizați de regulă un tratament împotriva durerii ?    DA(1)   NU(2) ............................□ 
Numele tratamentului .................................................................................................................. 

...................................................................................................................................................... 
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De cât timp ....................................................................................□□luni..............□□ani 

Posologie: .............................................................................................................comprimate/zi 

Localizarea durerilor: 

În mijlocul abdomenului  

..................................................................................... □ 

Abdomen inferior dreapta  

..................................................................................... □ 

Abdomen inferior stânga  

..................................................................................... □ 

Întreg abdomenul  

..................................................................................... □ 

Fața anterioară a 

coapsei/coapselor 

 

..................................................................................... □ 

Regiunea lombo-sacrată  

..................................................................................... □ 

 

Vă rugăm să indicați pe desenul de mai jos localizarea durerilor.  
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• Evaluați durerea din afara menstruației  

Estimați intensitatea durerilor din timpul menstruației pe o scală de la 0 la 10. Vă rugăm 

să trasați o linie verticală la nivelul scorului care corespunde durerilor cele mai intense.  

 

 

 
Bifați un singur răspuns din următoarele 4: 

1. Nu am de obicei dureri în afara menstruației .......................................................□ 

2. Simt ocazional dureri pelvine între menstruații....................................................□ 

3. Simt dureri pelvine între menstruații mai mult de 12 zile pe ciclu......................□ 

4. Simt dureri continuu care mă obligă în mod regulat să iau medicamente 

antialgice ...................................................................................................................□ 
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Anexa 4. Investigații de primă linie în endometrioză 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fără 

dozări 

biologice 

Examen clinic (pelvin, dacă este posibil) și ecografie pelvină  

Diagnostic 

diferențial 

Suport 

adecvat 

Semne de 

endometrioză 

profundă, infertilitate 

sau endometriom 

Rezistență la 

tratament 

medical 
Masă ovariană 

nedeterminată 

IRM și/sau 

ecografie 

realizat de un 

specialist  

Căutarea unei endometrioze profunde: 

examinare de linia a doua 

Primul 

ajutor 

Medicul 

generalist, 

medicul 

ginecolog 
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Anexa 5. Examinări de linia a doua și a treia în evaluarea extensiei endometriozei 

 

 

➢ Examen ginecologic orientat (realizat de clinician cu experiență): rigiditate în 

fundul de sac vaginal, prezența unui nodul, anexe rigide/fixe?, noduli albaștrii 

Și 

➢ IRM pelvin: conform protocolului specific interpretat de un radiolog cu 

experiență 

Și/sau 

➢ Ecografie transvaginală de linia a doua (ecografist cu experiență) 

➢ Căutarea simptomelor sugestive de 

sensibilizare 

Fără laparoscopie ca unica metodă de 

diagnostic 

 

➢ Consultare dedicată dacă este 

asociată infertilitatea 

Înaintea intervenției chirurgicale cu scop 

de înlăturare a endometriozei profunde 

➢ Examinare de linia a treia 

adaptată la evaluarea 

preoperatorie a fiecărei localizări 

viscerale  

  

 

➢ Laparoscopia exploratorie 

poate fi indicată dacă există 

suspiciune clinică și 

examinarea preoperatorie 

negativă 

➢ Ar trebui aleasă și o strategie 

de management pentru 

durere sau infertilitate 

➢ Explorare abdomino-pelvină 

completă 

➢ Descriere exhaustivă a 

leziunilor 

➢ Biopsie dirijată (sau exereză) 

dacă leziunile sunt 

macroscopice 

 

Endometrioză profundă confirmată prin 

prezența leziunilor caracteristice  
Absența leziunilor caracteristice 

Endometrioză superficială posibilă 

și simptome evocatoare 
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Anexa 6. Strategia de diagnostic pentru simptomele durerii pelvine cronice (dismenoree, dispareunie, 
durere non-menstruală)  

Se prezintă pentru dureri pelvine 

cronice (dismenoree, dispareunie, 

dureri pelvine non-menstruale) 

Evaluarea durerii(intensitate și repercursiuni)  

Nu se mai continuă căutarea 

endometriozei 

➢ Se continuă tratamentul 

contraceptiv 

➢ Examinare de linia a doua sau a treia cu 

intenția de a căuta o endometrioză 

profundă 

➢ Căutarea simptomelor evocatoare de endometrioză: 

dismenoree intensă (>7, absenteism frecvent, rezistență la 

analgezice nivelul 1), infertilitate 

➢ Căutarea simptomelor localizate de endometrioză 

profundă: dispareunie profundă, durere catamenială la 

defecație, simptome urinare catameniale  

➢ Examen clinic și pelvin (dacă este posibil) 

➢ Ecografie pelvină de primă linie 

Semne localizate de endometrioză profundă, infertilitate sau prezența unui endometriom la examinarea 

ecografică 

Da 

➢ Căutarea unei endometrioze profunde 

Exista dorința unei viitoare sarcini, infertilitate, 

imposibilitate sau refuz de a primi tratament contraceptiv 

hormonal 

Nu 

Dismenoree fără semne localizate 

de endometrioză profundă 

Nu exista dorința unei sarcini 

viitoare 

➢ Contracepție hormonală 

Eficace? 

Da 

Nu 

Îngrijire primară 

Medicul generalist, 

medicul ginecolog 

Îngrijire secundară 

Paciente 
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 Anexa 7. Sisteme de clasificare a endometriozei 

Stadializarea are la bază obținerea unui scor dependent de mai multe variabile precum: localizare, numărul 
leziunilor, adâncime, existența aderențelor, gradul afectării fundului de sac posterior.S-a dorit obținerea unei 
stadializări cuprinzătoare, de aceea întâlnim o multitudine de propuneri de sisteme de clasificare. Cele mai folosite 
sisteme de clasificare sunt: clasificarea rASRM (revizuită a Societății Americane a Medicinei Reproductive), scorul 
EFI (index de fertilitate în endometrioză) și scorul ENZIAN pentru endometrioza profund infiltrativă. 

Anexa 7.1. Clasificarea revizuită a endometriozei conform Societății Americane a Medicinei Reproductive 
(SAMR / rASRM) 

Cele 4 stadii sunt, în concordanță cu Societatea Americană a Medicinei Reproductive (American Society for 
Reproductive Medicine):  

− I (minimă); 

− II (ușoară);  

− III (moderată);  

− IV (severă).  

În 1996, Societatea Americană a Medicinei Reproductive a revizuit sistemul de clasificare pe baza unor noi 
informații descoperite în timpul intervențiilor chirurgicale, adăugând și criterii morfologice. Valorile sunt atribuite în 
funcție de localizarea leziunilor, folosind puncte care corespund mărimii acestora. La final, toate punctele vor fi 
adunate, iar rezultatele vor corespunde unui stadiu.  

Astfel, în funcție de localizarea, extensia și profunzimea implanturilor, prezența și severitatea aderențelor, prezența 
endometrioamelor, stadiile sunt:  

− stadiu I (endometrioză minimă) 1-5; 

− stadiul II (endometrioză ușoară) 6-15;  

− stadiul III (endometrioză moderată) 16-40;  

− stadiul IV (endometrioză severă) >41.  

Stadiile I și II au o localizare superficială și aderențe minime, iar stadiile III și IV prezintă endometrioame și aderențe 
mult mai extinse.  

Localizare  Endometrioză <1cm  1-3 cm >3 cm  

Peritoneu  Superficială 1 2 4 

Infiltrativă 2 4 6 

Ovar Drept - superficială  1 2 4 

Drept- infiltrativă 4 16 20 

Stâng- superficială 1 2 4 

Stâng- Infiltrativă 4 16 20 

Obliterarea fundului de sac Douglas parțială completă 

4 40 

Aderenţe Cuprind <1/3  1/3 – 2/3 >2/3 

Ovare    

Drept Velamentoase  1 2 4 

 Dense 4 8 16 

Stâng Velamentoase 1 2 4 

 Dense 4 8 16 

Trompe uterine    

Dreaptă Velamentoase 1 2 4 

 Dense 4* 8 16 

Stângă Velamentoase 1 2 4 

 Dense 4* 8 16  

*Dacă extremitatea fimbriată a trompei uterine este inclusă complet în aderențe, se va schimba valoarea cu 16 

Tabel 1. Clasificarea revizuită a endometriozei conform Societății Americane a Medicinei Reproductive (rASRM) 



  68 

Acestă clasificare nu poate oferi date prospective referitoare la progresia bolii, recidivă sau managementul 
infertilității. Un alt dezavantaj reprezintă faptul că leziunile endometriozice situate profund retroperioneal nu sunt 
cuantificate. De asemenea, nu există o corelație între extensia leziunilor și durere. 

Anexa 7.2. Clasificarea Enzian  

Clasificarea Enzian, deși nu este acceptat uniform la nivel internațional, aduce criterii în plus față de clasificarea 
revizuită conform Societății Americane a Medicinei Reproductive, luând în calcul și localizările retroperitoneale ale 
endometriozei. Clasificarea Enzian împarte structurile retroperitoneale în compartimente:  

− compartimentul A - septul rectovaginal și vaginul; 

− compartimentul B - ligamentul sacrouterin al peretelui pelvin (BB - bilateral); 

− compartimentul C - rectul și colonul sigmoid.  

Severitatea este cuantificată în același mod pentru toate compartimentele:  

− gradul 1 - invazie < 1cm;  

− gradul 2 - invazie 1-3 cm;  

− gradul 3 - invazie >3 cm.  

Invazia profundă a endometriozei ce trece de micul bazin, precum și invazia organelor adiacente este abordată 
separat:  

− FA - adenomioză;  

− FB - invazia vezicii urinare;  

− FU - invazie intrinsecă a ureterului; 

− FI - invazie intestinală cranială de joncțiunea recto-sigmoidiană; 

− FO - alte localizări (perete abdominal).  

Anexa 7.3. EFI (endometriosis fertility index/ index de fertilitate în endometrioză) 

Clasificările discutate mai sus, în conformitate cu ghidurile Societății Americane a Medicinei Reproductive prezintă 
anumite limitări în aprecierea eficientă a ratei de obținere și păstrare a unei sarcini după intervențiachirurgicală în 
tratamentul endometriozei. Nu există un protocol terapeutic care să confirme o primă linie terapeutică în această 
boală din punctul de vedere al managementului infertilității, deși se preferă tehinicile de medicină reproductivă 
asistată (în special la pacientele cu complicații post-operatorii care îngreunează considerabil obținerea unei sarcini 
în mod natural).  

Indexul de fertilitate în endometrioză (EFI) este un scor folosit din anul 2010 în special pentru femeile care își 
doresc păstrarea fertilității după aplicarea metodelor de tratament pentru endometrioză. Scorul EFI se bazează pe 
antecedentele personale fiziologice și patologice ale pacientei (vârsta, durata infertilității, istoricul sarcinilor 
precedente) și pe factori chirurgicali (scorul funcționalității cea mai scazute –least function score, scor AFS, scor 
AFS total). Astfel, EFI poate fi considerat primul scor care oferă un rezultat clinic după diagnosticarea și tratarea 
chirurgicală a endometriozei.  
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Tabel 2.  Indexul de fertilitate în endometrioză (EFI).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

Scorul funcționalități cea mai scăzută (Least function – LF) la finalul intervenției 

 

Scor   Descriere 

4  =  Normal 

3  =  Disfuncție ușoară 

2  =  Disfuncție moderată 

1  =  Disfuncție severă 

0  =  Nefuncțional sau absent 

 

Pentru a calcula scorul LF adunați 

scorul cel mai mic pentru partea 

stângă cu scorul cel mai mic pentru 

partea dreapta. Dacă un ovar este 

absent pe o parte scorul LF se obține 

dublând scorul cel mai scăzut de pe 

partea cu ovarul restant. 

       Stânga   Dreapta 

 

Trompă uterină   

     

 

Fimbrii   

   

 

 

Ovar      

 

Cel mai mic scor  

           Stânga                 Dreapta           Scor LF 

+ = 

INDICELE DE FERTILITATE ASOCIATĂ ENDOMETRIOZEI (EFI) 

Factori ce țin de istoricul pacientei     Factori chirurgicali 

Factor  Descriere    Punctaj 

Vârsta 

 ≤ 35 ani    2 

 Între 36 și 39 de ani    1 

 ≥ 40 ani     0 

Ani de fertilitate 

 ≤ 3 ani     2 

       > 3 ani     0 

Sarcini anterioare 

 Sarcini în antecedente   1 

 Fără sarcini in antecedente  0 

Factor  Descriere    Punctaj 

 
Scorul LF 

 Scor LF = 7-8 (scor ridicat)   3 

 Scor LF = 4-6 (scor moderat)  2 

 Scor LF = 1-3 (scor scăzut)  0 

 

Scor AFS al leziunilor endometriozice 

 < 16     1 

 ≥ 16     0 

Scor total AFS 

 < 71     1 

 ≥ 71     0 

Total factori ce țin de istoric  Total factori chirurgicali  

EFI = total factori ce țin de istoric + total factori chirurgicali: 
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Anexa 8. Scala analog-vizuală  

 

 

 


