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Introducere 

Endometrioza este o afecțiune ginecologică cronică care își continuă traseul enigmatic, 

fiind în continuare o provocare pentru clinicieni și paciente. Diagnosticul este de cele mai multe 

ori pus tardiv, după mulți ani de evoluție a bolii [1-3]. Endometrioza este considerată afecțiune 

benignă, evoluția locală și la distanță a acestei boli ce poate conduce la numeroase complicații 

impune realizarea unui diagnostic precoce [2,4]. 

Metodele imagistice de investigare sunt din ce în ce mai folosite pentru diagnosticul 

majorității afecțiunilor și acest lucru este valabil și în cazul endometriozei.  

 

I 

STADIUL ACTUAL AL CUNOAȘTERII 

CAP 1 

ASPECTE GENERALE PRIVIND ENDOMETRIOZA 

1.1. DATE EPIDEMIOLOGICE 

Prevalența endometriozei este greu de estimat, întrucât afecțiunea este frecvent 

asimptomatică sau paucisimptomatică, iar pentru diagnosticul de certitudine este necesară 

confirmarea prin intervenție chirurgicală [5]. La modul general, prevalența endometriozei este 

de 5-10% în rândul femeilor de vârstă reproductivă [6,7]. 

 

1.2. ETIOPATOGENIE 

În ciuda tuturor cercetărilor întreprinse, în ceea ce privește etiopatogenia endometriozei,  

încă nu există o teorie unitară care să explice toate cazurile de endometrioză [8]. De-a lungul 

anilor au fost elaborate multiple teorii, însă în prezent se consideră că endometrioza este o 

afecțiune cu etiologie multifactorială [9]. 

 

1.3. SISTEME DE CLASIFICARE 

Endometrioza este împărțită didactic în endometrioză pelvină și extrapelvică. Cel mai 

frecvent localizate în pelvis, leziunile endometriozice se prezintă drept endometrioame (EO - 

chisturi ovariene endometriozice), implante peritoneale superficiale sau leziuni de 
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endometrioză profund infiltrativă (EPI) [10]. Au fost propuse numeroase sisteme de clasificare 

a endometriozei.  

CAP 2   

DIAGNOSTICUL ENDOMETRIOZEI 

2.1. DIAGNOSTIC NEINVAZIV 

La baza diagnosticului non-invaziv al endometriozei stau anamneza și examenul clinic 

al pacientei. În zilele noastre, posibilitățile de investigare a endometriozei se bazează și pe 

investigațiile de laborator și pe cele imagistice, cu scopul obținerii unui diagnostic cert înainte 

de intervenția chirurgicală. 

Simptomele endometriozei depind de localizarea implantelor, durerea fiind de departe 

cel mai frecvent simptom întâlnit [11]. Pe locul doi în ordinea frecvenței simptomelor induse 

de endometrioză se află infertilitatea / subfertilitatea [12], dar această patologie poate fi însoțită 

de o pleiadă de simptome (Tabel 1.4). 

Examenul ginecologic clasic nu trebuie minimalizat. Elementele de diagnostic pozitiv 

clinic se obțin prin inspecție și palpare bimanuală (Tabel 1.6). 

Diagnosticul de laborator. Deși au fost luate în considerare o mulțime de molecule 

active biologic, până la ora actuală nu a fost validat nici un biomarker drept test de screening 

pentru endometrioză [13]. 

Investigațiile imagistice în endometrioză pot fi împărțite în trei mari categorii: 

ultrasonografie, computer tomografie (CT) și imagistică prin rezonanță magnetică 

(IRM), fiecare categorie evoluând de-a lungul timpului grație noilor descoperiri în domeniul 

imagisticii.  

Ecografia transvaginală (ETV) a ajuns a ajuns să fie considerată, în zilele noastre, 

prima investigație recomandată și utilizată la pacientele suspectate de leziuni endometriozice 

ovariene sau adenomioză, dar și pentru cazurile de EPI care interesează ligamentele 

uterosacrate, septul rectovaginal, vaginul, vezica urinară, rectul sau sigmoidul, acuratețea 

metodei crescând dacă este efectuată în continuarea examenului clinic și de către un specialist 

în ecografie antrenat în detecția EPI [14].  

Rectosonografia tridimensională (3D-RSG) sau ecografie TV cu contrast 

intrarectal cu apă utilizează ETV standard cu imagini 3D obținute prin scanare transvaginală 

și contrast intrarectal cu apă în evaluarea endometriozei rectosigmoidiene prin studierea 

aspectului pereților rectali pe toată grosimea acestora.  
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Tabel 1.1: Manifestări clinice și complicații asociate endometriozei [6,11,15] 

Localizare Semne si simptome Forme clinice / Complicații 
Genital Dismenoree 

Dispareunie profundă  
DPC 
Spotting 
Ciclu menstrual neregulat  
Sângerări postcoitale 

Chiste ovariene  
Infertilitate 
Torsiunea ovarului  
Ruptura endometriomului   
Cancer ovarian 
Ascită 
Boală inflamatorie pelvină 

Gastrointestinal Constipație 
Diaree 
Tenesme rectale 
Dischezie 
Hematochezie 

Ocluzie intestinală   

Urinar Micțiuni imperioase 
Frecvență crescută a micțiunilor  
Hematurie 

Obstrucție ureterală  cu pierderea 
rinichiului 
Cistită 

Toracic Dureri toracice catameniale 
Hemoptizie 
Revărsat pleural  

Pneumotorax și pneumomediastin  
Noduli pulmonari 
 

Cicatrici  
postoperatorii 

Tumefacție 
Durere ciclică 
Sângerare 

 

Alte localizări 
și manifestări 

Epistaxis  
Semne neurologice de focar 
Lombalgii 
Sciatalgii 
Dureri Musculare și Articulare 
Vertij 
Migrene  
Anxietate  
Iritabilitate  
Suferință psihoemoțională 
Alexitimie 
Mictalgie  
Oboseală cronică 
Hiperalgezie 

Hemoragii subdurale   
Alergii 
Depresie 
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Tabel 1.2: Examenul clinic în endometrioză [11,16,17] 

Localizare Leziune 
Organe genitale externe Noduli roșii / albăstrii / hemoragici 
Vagin 
 

Noduli roșii / albăstrii / hemoragici la nivelul pereților vaginali 
Mase / noduli dureroși 
Fibroză la nivelul fundurilor de sac vaginale 

Col 
 

Leziuni vizibile macroscopic 
Sensibilitate la mobilizarea colului 
Laterodevierea colului 
Stenoză cervicală 

Uter 
 

Mobilitate scăzută /absentă 
Retroversie fixă uterină 
Durere la mobilizare  

Anexe 
 

Sensibilitate sau fixare masă anexială laterouterină 
Masă anexială / pelvină 

Fund de sac Douglas 
 

Umplere / nodul în fundul de sac Douglas 
Sensibilitate / durere la palpare  

Sept rectovaginal 
 

Masă / nodul sensibil / dureros 
Fibroză 

Ligamente uterosacrate 
 

Îngroșare /  nodul 
Durere / sensibilitate 

 

 

În 2017, Societatea Europeană de Radiologie Urogenitală a declarat că imagistica prin 

rezonanță magnetică (IRM) trebuie să fie utilizată drept tehnică de diagnostic de a doua linie 

la cazurile cu endometrioză pelvină la care rezultatele obținute prin examinare ETV sunt 

nesatisfăcătoare (echivoce) [18]. Utilizată inițial pentru diagnosticul și biopsia tumorilor de 

prostată, MRI-ultrasound fusion imaging (MUFI) este o tehnologie care combină în real 

time imaginile IRM cu cele ultrasonogafice (ETV). Aplicarea acestei noi metode imagistice în 

studiul endometriozei profunde se anunță a fi promițătoare, cu toate acestea, metoda are 

limitele sale determinate pe de-o parte de curba de învățare care este lentă pentru ca un imagist 

sa fie considerat senior, cât și din punct de vedere tehnic prin upgrade-ul de software [19]. 

Progresul în domeniul ultrasonografiei a făcut ca interesul pentru diagnosticul 

endometriozei pelvine prin CT să scadă. Nimic mai fals am putea spune, pentru că la rândul 

lor, tehnicile imagistice din domeniul CT au evoluat, piesa de rezistență astăzi devenind 

colonoscopia virtuală asistată computer tomografic sau pe scurt – coloscanul. Metoda este 

non-invazivă, relativ ieftină, simplu și rapid de efectuat, cu disconfort minim pentru pacientă, 

fiind recomandată a fi folosită drept investigație în sistem ambulator [20]. 
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2.2. DIAGNOSTIC INVAZIV 

Diagnosticul invaziv al endometriozei se face prin vizualizare directă a implantelor 

endometriozice la nivelul cavității abdominale, metoda gold-standard fiind considerată 

laparoscopia exploratorie [16]. Durerea pelvină cronică  este indicația principală sau indicație 

asociată în jumătate dintre laparoscopiile ginecologice efectuate [21]. 

 

CAP 3 

TRATAMENTUL ENDOMETRIOZEI 

3.1. TRATAMENTUL MEDICAMENTOS 

TERAPIA DURERII în endometrioză se bazează pe o multitudine de produse 

farmaceutice. În alegerea schemei terapeutice trebuie ținut cont de gradul de afectare a calității 

vieții la pacientele cu endometrioză. Literatura de specialitate recomandă pentru controlul 

durerii să  se înceapă ca linie I de tratament cu AINS, contraceptivele estroprogestative și 

progestative, medicamentele de linia a II-a incluzând: agoniști de GnRH, antagoniști de GnRH, 

danazolul și inhibitorii de aromatază [22][23]. 

TERAPIA INFERTILITĂȚII presupune diagnostic, tratament chirurgical, stimulare 

ovariană și/sau inseminare artificială și fertilizare in vitro [24]. 

 

3.2. TRATAMENTUL CHIRURGICAL 

În alegerea tipului de intervenție chirurgicală se ține cont de stadiul bolii, de 

simptomatologie și de dorința pacientei de a procrea. Abordul laparoscopic este considerat 

principala cale de diagnostic și tratament a leziunilor endometriozice (atunci când nu există 

contraindicații pentru laparoscopie) [25].  

 

3.3. TERAPII ALTERNATIVE 

Terapia genică cu vectori non-virali constituie un subiect de interes pentru tratamentul 

endometriozei [26]. În studiile pe animale, utilizarea combinată de clorochină și MK2206 

(inhibitor de proteinkinază B) se anunță a fi un tratament care să conducă la reducerea 

numărului de celule care rezistă la tratament și care previne recurența bolii la întreruperea 

tratamentului [27]. În țările asiatice, în terapia durerii sau infertilității induse de endometrioză 

se utilizează formule pe bază de plante care includ uneori până la 20 de ingrediente administrate 

sub diferite forme (pulbere, decoct etc.) [28]. 
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II 

CONTRIBUŢII PERSONALE 

CAP 4 

IPOTEZA  DE LUCRU ȘI OBIECTIVELE GENERALE 

 

Endometrioza este o problemă de sănătate publică, cu un impact psihosocial marcant, 

ce afectează semnificativ calitatea vieții pacientelor, iar resursele financiare utilizate pentru 

managementul acestei patologii sunt copleșitoare pentru sistemul economic global [29]. 

Cercetarea mea doctorală are ca obiectiv principal investigarea utilității metodelor de 

diagnostic imagistic neinvazive, disponibile la momentul actual, respectiv ce valoare au acestea 

în stabilirea unui diagnostic preoperator cât mai precis, cu un mapping cât mai detaliat al 

leziunilor endometriozice prezente în așa fel încât la momentul intervenției chirurgicale 

pacienta și medicul / medicii implicați în tratamentul acesteia să aibă cu toții o imagine cât mai 

clară asupra felului în care urmează sa se deruleze intervenția, precum și asupra prognosticului 

și riscului de complicații astfel ca pacienta să poată oferi un consimțământ informat. 

Printre obiectivele secundare ale acestei cercetări, putem enumera și următoarele: 

evaluarea profilului epidemiologic  al pacientelor internate în Secția Ginecologie a Spitalului 

Clinic ”Nicolae Malaxa”, București și Secția Ginecologie a Spitalului Universitar din Rouen;  

analiza simptomatologiei și antecedentelor patologice și heredocolaterale; asocierea dintre 

infertilitate și confirmarea chirurgicală a endometriozei; analiza rezultatelor investigațiilor 

imagistice; analiza rezultatelor intraoperatorii; analiza stadializării postoperatorii; evaluarea 

corelațiilor dintre informațiile oferite preoperator de metodele de diagnostic imagistic 

disponibile și aspectul intraoperator. 

CAP 5 

METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

În cadrul cercetării doctorale am realizat două studii, unul prospectiv care a inclus un 

număr de 172 de paciente operate cu endometrioză ovariană și unul retrospectiv ce a inclus un 

număr de 49 de paciente operate cu EPI colorectală. Cercetarea s-a derulat pe o perioadă de 4 

ani, în perioada cuprinsă între ianuarie 2015 și decembrie 2018 în două centre universitare 
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reprezentate de Spitalul Clinic “Nicolae Malaxa”, București și Spitalul Universitar din Rouen, 

Franța. 

Analiza statistică a datelor  s-a realizat utilizând variabilele colectate, atât variabile 

de tip calitativ, cât și variabile de tip cantitativ. Testarea normalității distribuției pentru 

variabilele cantitative continue s-a realizat cu testul Kolmogorov-Smirnov. Variabilele 

cantitative au fost analizate studiindu-se indicatorii de tendință centrală (medie, mediană) și de 

dispersie (deviație standard, valoare minimă și maximă). 

În cazul distribuției conform legii Gauss-Laplace – normale (gaussiene), s-au analizat 

indicatorii de tendință centrală (medie) și de dispersie (deviație standard). În cazul variabilelor 

care au distribuție non-gaussiană (non-normală), s-au analizat indicatorii de tendință centrală 

(mediană, respectiv percentila 50) și de dispersie (valoarea minimă și valoarea maximă, 

percentila 25 și percentila 75). Distribuția pacientelor în cadrul lotului în funcție de variabilele 

calitative studiate a fost testată cu ajutorul testului binomial. Variabilele calitative au fost 

analizate ca frecvențe absolute și relative. 

Pentru măsurarea concordanței între metoda imagistică studiată și rezultatul 

intraoperator este necesar un tabel de contingență 2x2: 

Rezultate metodă 
imagistică 

Rezultate intraoperatorii Total 
+ -  

+ a (RP) b (FP) a + b (P) 
- c (FN) d (RN) c + d (N) 
Total a + c (B) b + d (NB) n 

Coeficient de concordanță kappa (Cohen’s kappa): K = !"#!$
%#!$

 

Po = concordanță observată, calculată după formula: Po = &'(
)

 

Pc = concordanță din întâmplare (așteptată), calculată după formula:  

  Pc = (&'$)(&',)'(,'()($'()
)-

 

Coeficientul de concordanță kappa al lui Cohen poate varia de la -1 la +1, unde 0 

reprezintă suma concordanțelor care pot fi cauzate de întâmplare [30-33]. Rezultatele vor fi 

interpretate după cum urmează: 

Valorile lui kappa Nivelurile de concordanță  
≤ 0 Fără concordanță 
0.01 – 0.20 Concordanță slabă  
0.21 – 0.40 Concordanță satisfăcătoare 
0.41 – 0.60 Concordanță moderată  
0.61 – 0.80 Concordanță bună  
0.81 – 1.00 Concordanță foarte bună  
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A fost studiată validitatea și predicția metodelor imagistice studiate, utilizând tabelul 

de contingență 2x2. S-au calculat sensibilitatea, specificitatea, valoarea predictivă pozitivă și 

valoarea predictivă negativă, precum și intervalele de încredere pentru acestea [34-36]. Pragul 

semnificației statistice a fost stabilit la valoarea de 0,05. Datele au fost colectate cu ajutorul 

programului Microsoft Office Excel, iar, mai apoi, aceste date au fost recodificate în format 

SPSS. Analiza statistică a datelor s-a realizat cu ajutorul programului SPSS 23.0. 

 

 

CAP 6 

STUDIUL 1: VALOAREA METODELOR IMAGISTICE ÎN EVALUAREA 

ENDOMETRIOAMELOR 

 

6.1. Introducere 

Pornind de la faptul că endometrioza se prezintă sub multiple forme anatomoclinice și 

că tratamentul chirurgical al acesteia poate fi complex, scopul studiului a fost acela de a evalua 

valoarea metodelor imagistice de diagnostic în a depista leziunile endometriozice, în principal 

ovariene, în rândul pacientelor internate și operate în Secția Ginecologie a Spitalului Clinic 

„Nicolae Malaxa” din București pe o perioadă de 3 ani.  

 

6.2. Material și metode 

Am realizat un studiu prospectiv ce a inclus 172 paciente și s-a desfășurat în perioada 

ianuarie 2015 - decembrie 2017 în Spitalul Clinic „Nicolae Malaxa”, București. În studiu au 

fost incluse toate pacientele internate cu simptomatologie sugestivă pentru diagnosticul de 

endometrioză, respectiv durere și / sau infertilitate, și / sau cu formațiuni tumorale ovariene, 

paciente ce au și fost operate în secția Ginecologie pe perioada studiului. 

Pacientele incluse în studiu au completat la internare, după semnarea prealabilă a 

consimțământului informat un chestionar de evaluare preoperatorie. 
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6.3. Rezultate 
 

Tabel 6.1. Caracteristicile lotului studiat 

Caracteristicile pacientelor 
Vârsta 33,13±7,197 p = 0,035 
Starea civilă  p < 0.001 
 Căsătorite 

Concubinaj 
Celibatare 
Divorțate 
Văduve 
Altele 

39,77% 
35,09% 
21,64% 
1,17% 
0,59% 
1,75% 

 

Ocupație  p < 0.001 
 Angajate 

Șomere 
Studente 
Casnice 

83,23% 
8,38% 
5,39% 
2,99% 

 

Vârstă menarhă 12,95±1,602 p = 0,002 
IMC 23,11±4,209 p = 0,073 
 Subponderale 

Normoponderale 
Supraponderale 
Obeze 

9,3% 
66,3%  
16,3% 
7,6% 

 

Fumat  p < 0.001 
 Fumătoare 

Nefumătoare 
36,5% 
63,95% 

 

Mediu toxic  p < 0.001 
 Da 

Nu 
14,53% 
85,47% 

 

Vârstă debut viată sexuală 18,48±3,09 p < 0.001 
Antecedente familiale de 
endometrioză 

 p < 0.001 

 
 

Da 
Nu  

29,07% 
70,93% 

 

Dismenoree  p < 0.001 
 Da  94,15%  
 Nu  4,09%  
Dispareunie  p < 0.001 
 Da  61,99%  
 Nu  29,24%  
Infertilitate  p < 0.001 
 Da  35,5%  
 Nu  64,5%  

 

Tabel 6.2. Distribuția pacientelor în funcție de stadiul rAFS 

 Stadiu rAFS N % 

 

IV 3 1,7 
III 10 5,8 
II 67 39,0 
I 92 53,5 

Total 172 100,0 
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Tabel 6.3. Distribuția pacientelor în funcție de leziunile descoperite intraoperator 

Leziune  N % 
Chist endometriozic 164 95,35 
Endometrioză peritoneală 128 74,42 
Nodul endometriozic / EPI 8 4,65 
Endometrioza diafragmatică 12 6,98 
Endometrioza apendiculara 3 1,74 
Chist hemoragic de corp galben 5 2,94 
Chist dermoid 2 1,16 

 
Tabel 6.4. Concordanța rezultatelor ecografiei / IRM respectiv efectuării de investigații 

complementare și intervenției chirurgicale pentru existența EO 
 

 EOCC Coeficient kappa 
Da Nu T 

0,869 
 95% CI = (0,690; 1,000) ECO 

Da 163 1 164 
Nu 1 7 8 
T 164 8 172 

IRM 
Da 102 0 102 0,697  

95% CI = (0,326; 0,965) Nu 4 5 9 
T 106 5 111 

IC 
Da 158 0 158 0,833  

95% CI = (0,648; 1,000) Nu 3 8 11 
T  161 8 169 

EOCC – endometriom confirmat chirurgical, IC – investigații 
complementare 

 

Tabel 6.5. Validitatea și predicția investigațiilor paraclinice 

Investigație Se % 
(95% CI) 

Sp % 
(95% CI) 

VP+ % 
(95% CI) 

VP– % 
(95% CI) 

ECO 99,39  
(96,65 -99,98) 

87,50  
(47,35 – 99,68) 

99,39  
(96,30 – 99,90) 

87,50  
(49,36 – 98,05) 

RMN 96,23  
(90,62 – 98,96) 

100,00  
(47,82 – 100) 

100,00  
 

55,56 
(32,34 – 76,58) 

ECO – ecografie transvaginală / transabdominală, EER – ecografie endorectală, IRM – Imagistică prin 
rezonanță magnetică, Se – sensibilitate, Sp – specificitate, VP+ – valoare predictivă pozitivă, VP– – valoare 
predictivă negativă 

 

6.4. Discuții 

Majoritatea pacientelor incluse în prezentul studiu au prezentat EO (95.35%), a doua 

formă de endometrioză ca frecvență fiind endometrioza peritoneală, care s-a identificat la 

74.42% din cazuri. Acest procent corespunde și cercetărilor lui Kniffic și colab. care găsesc un 

procent asemănător respectiv 71,77% într-un lot studiat constituit pe criterii similare de 
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includere. În același studiu însă frecvența EO este mult mai mică 57,26% [37] ceea ce probabil 

indică o subdiagnosticare a endometriozei la nivel de populație în cazul prezent. 

În cazul ETV ca test diagnostic pentru EO am găsit pentru Se, Sp, VP+ și VP- 

următoarele valori: 99,39%, 87,50%, 99,39% respectiv 87,50%, iar concordanța rezultatelor 

ETV cu cele ale intervenției chirurgicale este foarte bună (Kappa coef =0,869; 95% CI = 

(0,690; 1,000)). Rezultatele obținute nu contrazic datele din literatura de specialitate. Astfel, 

numeroase studii publicate de-a lungul anilor (Mais și colab. 1993, Guerriero și colab. 1996, 

Alcazar și colab. 1997, Patel și colab. 1999, Bazot și colab. 2004, Van Holsbeke și colab. 2009) 

au arătat că Se și Sp ETV pentru diagnosticul EO variază de la 75% până la 91% și, respectiv, 

de la 88% până la 99% [38-40]. 

În studiul de față IRM furnizează rezultate cu concordanță bună (Kappa coef =0,697; 

95% CI = (0,326; 0,965)) în comparație cu intervenția chirurgicală, iar în ceea ce privește 

validitatea prezintă următoarele valori: Se 96,23%, Sp 100%, VP+ 100% și VP- 55,56%. 

Conform literaturii de specialitate IRM comportă Se și Sp de 90 - 92% și respectiv 91 - 98%, 

pentru EO [41]. IRM este larg acceptată ca cea mai bună metodă imagistică pentru diagnosticul 

EO datorită Sp crescute (98%), care este atribuită capacității de a detecta conținutul hemoragic 

învechit [42]. 

CAP 7 

STUDIUL 2: VALOAREA METODELOR IMAGISTICE ÎN EVALUAREA 

ENDOMETRIOZEI PROFUND INFILTRATIVĂ 

 

7.1. Introducere 

Implantele endometriozice intestinale sunt dificil de detectat prin examen clinic, mai 

ales când interesează tractul digestiv dincolo de joncțiunea rectosigmoidiană. De aceea apelăm 

la metode imagistice. Localizarea este necesar a fi făcută cu acuratețe, întrucât în funcție de 

nivelul la care se localizează leziunea și de profunzimea acesteia se va alege metoda operatorie 

și se va putea forma echipa multidisciplinară. În prezent IRM este considerată a fi printre cele 

mai bune metode imagistice non-invazive pentru evaluarea EPI. Recent a fost raportată 

utilitatea CTC pentru diagnosticarea endometriozei intestinale. 

7.2. Material și metode 

Am realizat un studiu retrospectiv al datelor înregistrate prospectiv din 01 ianuarie 2018 

până la 31 decembrie 2018.  Lotul studiat include paciente operate de endometrioză colorectală 
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în cadrul Spitalului Universitar din Rouen. Informațiile au fost colectate pe baza chestionarelor 

completate de către paciente înainte de intervenția chirurgicală. 

Am evaluat profilului epidemiologic al pacientelor, am analizat simptomatologia și 

antecedentele patologice, rezultatele investigațiilor imagistice, rezultatele intraoperatorii, 

stadializarea postoperatorie, precum și corelarea aspectelor intraoperatorii și rezultatelor oferite 

de tehnicile imagistice, atât evaluate singular cât și prin asocierea lor două câte două, prin cele 

două metode AND și OR. Comparația mediilor pentru variabilele cantitative continue a fost 

efectuată folosind testul non-parametric Mann Whitney U. p <0,05 a fost considerat 

semnificativ statistic. Indicele de concordanță kappa a fost utilizat pentru a determina corelația 

dintre constatările preoperatorii și intraoperatorii. Sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp), 

valoarea predictivă pozitivă (VP+) și valoarea predictivă negativă (VP-) pentru detectarea EPI 

a rectului și a colonului sigmoid au fost comparate pentru toate pacientele incluse în studiu. 

 

 

7.3. Rezultate 

Tabel 7.1. Caracteristicile lotului studiat 

Caracteristicile pacientelor  
Vârsta 31,90±4,95 
IMC 23,28±4,925 
 Subponderale 

Normoponderale 
Supraponderale 
Obeze 

12,2% 
55,2%  
26,5% 
6,1% 

Fumat  
 Fumătoare 

Nefumătoare 
14,89% 
85,1% 

Dismenoree  
 Da 

Nu 
95,9% 
4,1% 

Dispareunie  
 
 

Da 
Nu  

87,23% 
12,77% 

Scor KESS 13,7±7,63 
Scor GIQLI 84,91±25,83 
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Tabel 7.2. Incidența nodulilor rectali în funcție de metoda imagistică utilizată 

 R 1* N % 

IO da 43 87,8 
nu  6 12,2 

IRM da 37 75,5 
nu  12 24,5 

EER da 35 71,4 
nu  14 28,6 

CTC da 33 67,3 
nu  16 32,7 

IO – intraoperator, R1* – existență nodul rectal 1, IRM – Imagistica prin 
Rezonanță Magnetică, EER –  ecografie endorectală, CTC –  coloscan 
 

 

Tabel 7.3. Concordanța privind existența R1 între descoperirile IRM / EER / CTC și 

rezultatul intraoperator 

R1 
existență 

IO Coeficient concordanță  Kappa p value 
Da Nu T 

IRM Da 37 0 37 0,602 
Concordanță puternică 

< 0,001 
Nu 6 6 12 
T 43 6 49 

EER Da 35 0 35 0,517 
Concordanță moderată 

< 0,001 
Nu 8 6 14 
T 43 6 49 

CTC Da 33 0 33 0,447 
Concordanță moderată 

< 0,001 
Nu 10 6 16 
T 43 6 49 

T – total, IO – intraoperator 
     
 
 

 
                          
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 7.1. Compararea mediei lungimii nodulilor rectali între rezultatul intraoperator și RMN, 

EER, respectiv CTC 

 
 

p = 0,458 p = 0,251 p = 0,704 
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Tabel 7.4. Concordanța privind profunzimea R1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

R1  
profunzime 

IO Coeficient  
concordanță Kappa 

p value 
mu smc T 

IRM mu 25 8 33 0,026 
Concordanță foarte slabă 

0,839 
smc 2 1 3 
mc 1 0 1 
T 28 9 37 

EER mu 20 2 22 0,550 
Concordanță moderată 

0,001 
smc 5 8 13 
mc 0 0 9 
T 25 10 35 

CTC mu 23 10 33 NU SE POATE CALCULA  
smc 0 0 0 
mc 0 0 0 
T 23 10 33 

CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO - intraoperator, IRM – Imagistică 
prin rezonanță magnetică, mc – mucoasă, mu – musculară, smc – submucoasă 

 
 
 

 
Tabel 7.5. Concordanța privind lățimea R1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

R1  
lățime  

IO Coeficient 
concordanță Kappa  

p value 
< 25% 25-50% >50% T 

IRM < 25% 9 16 0 25 0,127 
Concordanță  
foarte slabă 

0,189 
25-50% 2 6 0 8 
> 50% 0 3 1 4 

T 11 25 1 37 
EER < 25% 9 16 0 25 0,290 

Concordanță  
slabă 

0,046 
 25-50% 2 6 0 8 
 > 50% 0 3 1 4 
 T 11 25 1 37 

CTC < 25% 9 16 0 25 0,203 
Concordanță slabă 

0,041 
 25-50% 2 6 0 8 
 > 50% 0 3 1 4 
 T 11 25 1 37 

CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO - intraoperator, IRM - Imagistică prin rezonanță 
magnetică 
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Fig. 7.2. Compararea mediei înălțimii nodulilor rectali între rezultatul intraoperator și IRM, 

EER, respectiv CTC 

 

 

Tabel 7.6. Concordanța privind stenoza R1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

R1  
stenoză 

IO Coeficient  
concordanță Kappa  

p value 
Nu < 30% 30-60% >60% T 

IRM Nu 11 13 3 0 27  
0,165 
Concordanță  
foarte slabă 

 
0,058 < 30% 1 3 1 0 5 

30-60% 0 1 2 1 4 
> 60% 0 0 1 0 1 

T 12 17 7 1 37 
EER Nu 11 15 4 1 31  

0,036 
Concordanță  
foarte slabă 

 
0,568 < 30% 0 1 2 0 3 

30-60% 0 0 0 0 0 
> 60% 0 0 1 0 1 

T 11 16 7 1 35 
CTC Nu 8 7 1 0 16  

0,540 
Concordanță 
moderată 

 
< 0,001 < 30% 0 8 0 0 8 

30-60% 0 0 5 0 5 
> 60% 0 1 2 1 4 

T 8 16 8 1 33 
CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO – intraoperator, IRM – Imagistică prin rezonanță 
magnetică, T – total 

 

p = 0,009 p = 0,032 p = 0,761 
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Tabel 7.7. Incidența nodulilor sigmoidieni în funcție de metoda de diagnostic utilizată 

Metodă Existență S1 N % 
Diagnostic chirurgical da 12 24,5 

nu  37 75,5 
IRM da 7 14,3 

nu  42 85,7 
EER da 6 12,2 

nu  43 87,8 
CTC da 10 20,4 

nu  39 79,6 
 
 

Tabel 7.8. Concordanța privind existența S1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

S1 
existența 

IO Coeficient concordanță  Kappa p value 
Da Nu T 

IRM Da 5 2 7 0,422 
Concordanță moderată 

0,002 
Nu 7 35 42 
T 12 37 49 

EER Da 6 0 6 0,602 
Concordanță puternică 

< 0,001 
Nu 6 37 43 
T 12 37 49 

CTC Da 10 0 10 0,883 
Concordanță foarte puternică 

< 0,001 
Nu 2 37 39 
T 12 37 49 

T – total, IO – intraoperator 
 
 

 

 
Fig. 7.3. Compararea mediei lungimii nodulilor sigmoidieni între rezultatul intraoperator și 

RMN, EER, respectiv CTC 

 
 

p = 0,086 p = 0,091 p = 0,775 
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Tabel 7.9. Concordanța privind profunzimea S1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

S1  
profunzime 

IO Coeficient concordanță  
Kappa 

p value 
mu smc T 

IRM mu 2 2 4  
0,286 
Concordanță slabă 

0,361 
smc  0 1 1 
mc 0 0 0 
T 2 3 5 

EER mu 2 1 3  
0,143 
Concordanță foarte slabă 

0,649 
smc 1 1 2 
mc 0 1 1 
T 3 3 6 

CTC mu 5 5 10 NU SE POATE CALCULA - 
smc 0 0 0 
mc 0 0 0 
T 5 5 10 

CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO - intraoperator, IRM – Imagistică 
prin rezonanță magnetică, mc – mucoasă, mu – musculară, smc – submucoasă 

 
 

 
Tabel 7.10. Concordanța privind lățimea S1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

S1  
lățime  

IO Coeficient  
concordanță Kappa  

p value 
< 25% 25-50% >50% T 

IRM < 25% 1 2 1 4 0,000 
Fără concordanță 

1,000 
25-50% 0 1 0 1 
> 50% 0 0 0 0 

T 1 3 1 5 
EER < 25% 0 0 1 1  

-0,143 
Fără concordanță 

 
0,615  25-50% 1 2 1 4 

 > 50% 0 1 0 1 
 T 1 3 2 6 

CTC < 25% 1 5 3 9 -0,023 
Fără concordanță 

 
0,725  25-50% 0 0 0 0 

 > 50% 0 1 0 1 
 T 1 6 3 10 

CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO - intraoperator, IRM - Imagistică prin rezonanță 
magnetică 
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Fig. 7.4. Compararea mediei înălțimii nodulilor sigmoidieni între rezultatul intraoperator și 

IRM, EER, respectiv CTC 

 

 

Tabel 7.11. Concordanța privind stenoza S1 între rezultatul intraoperator și IRM, EER, 

respectiv CTC 

S1  
stenoză 

IO Coeficient  
concordanță Kappa  

p value 
Nu < 30% 30-60% >60% T 

IRM Nu 0 1 0 1 2 0,167 
Concordanță  
foarte slabă 

0,464 
 < 30% 0 1 0 1 2 

30-60% 0 0 0 0 0 
> 60% 0 0 0 1 1 

T 0 2 0 3 5 
EER Nu 0 1 0 0 1  

0,308 
Concordanță slabă 

 
0,198 < 30% 0 0 1 0 1 

30-60% 0 1 1 0 2 
> 60% 0 0 0 2 2 

T 0 2 2 2 6 
CTC Nu 0 0 0 0 0 1,000 

Concordanță  
foarte puternică 

 
< 0,001 < 30% 0 3 0 0 3 

30-60% 0 0 3 0 3 
> 60% 0 0 0 4 4 

T 0 3 3 4 10 
CTC – coloscan, EER – ecografie endorectală, IO – intraoperator, IRM – Imagistică prin rezonanță 
magnetică, T – total 

 

p = 0,603 p = 0,032 p = 0,075 



 21 

Tabel 7.12. Concordanța privind existența R1 între rezultatul intraoperator și rezultatelor 

oferite de tehnicile imagistice evaluate prin asocierea lor două câte două 

R1 
existența 

IO Coeficient concordanță   
Kappa 

p value 
Da Nu T 

IRM AND EER Da 29 0 29 0,337 
Concordanță slabă 

0,002 
Nu 14 6 20 
T 43 6 49 

IRM OR EER Da 43 0 43 1,000 
Concordanță foarte puternică 

 
<0,001 Nu 0 6 6 

T 43 6 49 
IRM AND CTC Da 27 0 27 0,292 

Concordanță slabă 
 
0,004 Nu 16 6 22 

T 43 6 49 
IRM OR CTC Da 43 0 43 1,000 

Concordanță foarte puternică 
 
<0,001 Nu 0 6 6 

T 43 6 49 
CTC AND EER Da 28 0 28 0,314 

Concordanță slabă 
 
0,003 Nu 15 6 21 

T 43 6 49 
CTC OR EER Da 40 0 40 0,766 

Concordanță puternică 
<0,001 

Nu 3 6 9 
T 43 6 49 

T – total, IO – intraoperator 
 

Tabel 7.13. Concordanța privind existența S1 între rezultatul intraoperator și rezultatelor 

oferite de tehnicile imagistice evaluate prin asocierea lor două câte două 

S1 
existența 

IO Coeficient concordanță  
Kappa 

p value 
Da Nu T 

IRM AND EER Da 3 0 3 0,335 
Concordanță slabă 

0,002 
Nu 9 37 46 
T 12 37 49 

IRM OR EER Da 8 2 10 0,649 
Concordanță puternică 

 
<0,001 Nu 4 35 39 

T 12 37 49 
IRM AND CTC Da 5 0 5 0,519 

Concordanță moderată 
 
<0,001 Nu 7 37 44 

T 12 37 49 
IRM OR CTC Da 10 2 12 0,779 

Concordanță puternică 
 
<0,001 Nu 2 35 37 

T 12 37 49 
CTC AND EER Da 6 0 6 0,602 

Concordanță puternică 
 
<0,001 Nu 6 37 43 

T 12 37 49 
CTC OR EER Da 10 0 12 0,883 

Concordanță foarte puternică 
<0,001 

Nu 2 37 37 
T 12 37 49 

T – total, IO – intraoperator 
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Tabel 7.14. Validitatea și predicția metodelor diagnostice privind existența R1 

Investigații  
imagistice R1 

Se (%)  
95% CI 

Sp (%)  
95% CI 

VP+ (%)  
95% CI  

VP– (%)  
95% CI 

IRM 86,05 
72,07 – 94,70 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 50,0 
32,25 – 67,75 

EER 81,40 
66,60 – 91,61 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 42,86 
28,64 – 58,36 

CTC 76,74 
61,37 – 88,24 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 37,50 
25,85 – 50,80 

IRM AND EER 67,44 
51,46 – 80,92 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 30,0 
21,80 – 39,72 

IRM OR EER 100,0 
91,78 – 100,0 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 100,0 

IRM AND CTC 62,79 
46,73 – 77,02 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 27,27 
20,28 – 35,60 

IRM OR CTC 100,0 
91,78 – 100,0 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 100,0 

EER AND CTC 65,12 
49,07 – 78,99 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 28,57 
21,00 – 37,57 

EER OR CTC 93,02 
80,94 – 98,54 

100,0 
54,07 – 100,0 

100,0 66,67 
40,17 – 85,63 

 
 

Tabel 7.15. Validitatea și predicția metodelor diagnostice privind existența S1 

Investigații 
imagistice S1 

Se (%)  
95% CI 

Sp(%)  
95% CI 

VP+ (%) 
95% CI  

VP– (%) 
95% CI 

IRM 41,67 
15,17 – 72,33 

94,59 
81,81 – 99,34 

71,43 
35,69 – 91,84 

83,33 
75,49 – 89,03 

EER 50,00 
21,09 – 78,91 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 86,05 
77,79 – 91,57 

CTC 83,33 
51,59 – 97,91 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 94,87 
83,92 – 98,50 

IRM AND EER 25,00 
5,49 – 57,19 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 80,43 
74,78 – 85,07 

IRM OR EER 66,67 
34,89 – 90,08 

94,59 
81,81 – 99,34 

80,00 
49,51 – 94,23 

89,74 
79,66 – 95,13 

IRM AND CTC 41,67 
15,17 – 72,33 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 84,09 
76,62 – 89,50 

IRM OR CTC 83,33 
51,59 – 97,91 

94,59 
81,81 – 99,34 

83,33 
55,92 – 95,17 

94,59 
83,13 – 98,42 

EER AND CTC 50,00 
21,09 – 78,91 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 86,05 
77,79 – 91,57 

EER OR CTC 83,33 
51,59 – 97,91 

100,0 
90,51 – 100,0 

100,0 94,87 
83,92 – 98,50 
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7.4. Discuții 

În cercetarea de față concordanța între rezultatele intraoperatorii și cele IRM privind 

existența nodulilor rectali R1 și R2 este puternică (k=0,602; p<0,001), respectiv foarte 

puternică (k=0,878; p<0,001). În ceea ce privește validitatea metodelor imagistice utilizate 

pentru decelarea nodulilor rectali, cea mai mare Se o are IRM (86,05%; CI95% = 72,07 - 

94,70), urmată de EER (81,40; CI95% = 66,60 - 91,61) și CTC (76,74; CI95% = 61,37 - 88,24). 

Sp pentru toate cele trei metode este de 100% (CI95% = 54,07 - 100,00). VP+ este 100% pentru 

fiecare dintre metode iar VP- este 50,0%, 42,86%, 37,5% pentru IRM, EER, respectiv CTC. 

Roman și colab. (2016) găsesc pe un lot (n=127) constituit asemănător celui din studiul 

prezent, pentru decelarea nodulilor rectali următoarele valori: pentru IRM Se 59.3%, Sp 33.3%,  

VP+ 84.2%, VP- 12%, pentru EER: Se 86%, Sp 58.8% , VP+ 92%, VP- 43.5%, iar pentru 

CTC: Se 97.2%, Sp 84.2% , VP+ 97.2% și VP-  84.2% [43]. Chapron și colab. în 2004 studiind 

retrospectiv o serie monocentrică de 81 de paciente consecutive, arătaseră și ei superioritatea 

EER în ceea ce privește detectarea leziunilor rectale (Se 97,1%, Sp 89,4%) comparativ cu IRM 

pelvin (Se 76,5%, Sp 97,9%) [44]. 

Chiar daca conform literaturii de specialitate IRM este instrumentul cel mai util în 

cartografierea endometriozei pelvine, incluzând nodulii de EPI ai ligamentelor uterosacrate, 

endometrioamele ovariene, anomaliile trompei uterine și adenomioza asociată [45], CTC oferă 

o evaluare mai bună și mai fină a impactului EPI intestinale și ar trebui să fie considerat o 

completare a IRM [43]. 

CAP 8  

CONCLUZII ȘI CONTRIBUȚII PERSONALE 

Din punct de vedere demografic, pacientele cu endometrioză sunt femei de vârstă 

fertilă, abia trecute de a treia decadă, cu viață de cuplu, cu un nivel socioeconomic crescut, care 

se prezintă la medic pentru durere pelvină cronică, dismenoree (primara la majoritatea), 

dispareunie și/sau infertilitate. 

La pacientele cu suspiciune de EO, principala formă de endometrioză descoperită 

intraoperator a fost cea ovariană, urmată de cea peritoneală si pe locul trei ca frecvență a fost 

EPI. Prezența endometriozei extrapelvice a fost decelata intraoperator într-o cincime din cazuri. 

Infertilitatea se asociază semnificativ statistic cu prezența endometriozei. 

Pentru diagnosticul imagistic al EO s-au înregistrat valori superioare în cazul IRM și al 

investigațiilor complementare. 
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Formațiunile tumorale ovariene sunt vizualizabile prin utilizarea ETV și ETA. ETV 

este utilă pentru a vizualiza mai bine endometrul și cavitatea uterină și pentru a detecta 

chisturile endometriozice ovariene, dar nu poate exclude endometrioza peritoneală, aderențele 

asociate cu endometrioza sau leziunile de EPI. Niciuna dintre metodele imagistice nu a putut 

detecta endometrioza peritoneală. 

Ecografia permite confundarea aspectului ecografic al chistelor hemoragice de corp 

galben si al chistelor dermoide cu cel al EO într-un procent mic. IRM are o Sp mai mare decât 

ultrasonografia pentru diagnosticul EO. 

Endometrioza este subdiagnosticată prin metode imagistice, diagnosticul de certitudine 

rămâne vizualizarea laparoscopică a leziunilor cu confirmare histologică. 

CTC evaluează corect profunzimea pentru nodulii rectali ce infiltrează musculara, dar 

nu evidențiază profunzimea corectă la cei extinși până în submucoasă.  

Rezultatele obținute având doar semnificație clinică și inexistența semnificației 

statistice relevă că pentru obținerea unor rezultate semnificative statistic se recomandă 

repetarea / continuarea studiului pe o populație mai numeroasă. 

Metodele de diagnostic sunt foarte importante în realizarea mapping-ului leziunilor, 

întrucât în funcție de nivelul la care se localizează leziunea și de profunzimea acesteia se va 

alege metoda operatorie și se va putea forma echipa multidisciplinară. Întrucât niciuna dintre 

aceste metode nu este perfectă, este necesar a se apela la toate metodele disponibile pentru 

realizarea unui diagnostic cât mai corect și complet. 
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