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Funcţia tiroidiană 
maternă indemnă este 
indispensabilă asigurării 
evoluţiei normale a sarci-
nii şi dezvoltării adecvate 
a fătului. Sarcina induce 
modificări fiziologice com-
plexe şi reversibile ale 
funcţionalităţii tiroidiene, 
cele mai importante fiind 
reprezentate de: creşterea 
uşoară în volum a tiroidei 
materne, supresia TSH, 
creşterea valorilor serice 
ale FT4, secundar creşterii 
nivelului plasmatic al go-
nadotrofinei corionice 
(hCG), creşterea valorilor 
plasmatice ale TBG, secun-
dar hiperestrogeniei, accen-
tuarea clearence-ului urinar 
al iodului. (1,2, 3, 4)

Prevalenţa disfuncţiei tiroidiene autoi-
mune (DTA) în sarcină este compara-
bilă cu cea intalnită la femeile cu vârstă 

similară din populaţia generală: 6-10%. 
DTA pe parcursul sarcinii este reprezenta-
tă de următoarele entităţi: boala autoimu-
nă cu eutiroidie (5-15%), hipotiroidismul 
(subclinic, clinic) - 3,5%, hipertiroidismul 
(subclinic, clinic) – 1% şi disfuncţia tiro-
idiană postpartum (DTPP) – 5-9%. (5, 6)
Autoimunitatea tiroidiană, chiar dacă se 
asociază cu eutiroidism, poate determina 
avorturi spontane la debutul gestaţiei, iar 
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rezerva funcţională tiroidiană este redusă. 
Asocierea dintre autoimunitatea tiroidiană 
şi riscul de avorturi spontane a fost demons-
trată în numeroase studii. Au fost enunţate 
trei ipoteze care pot fi posibile explicaţii ale 
acestei asocieri: 1) prezenţa anticorpilor an-
titiroidieni care reflectă o activare generali-
zată a sistemului imun; 2) deficienţa subtilă 
a concentraţiei hormonilor tiroidieni care 
apare la femei eutiroidiene cu anticorpi an-
titiroidieni sau incapacitatea tiroidei de a se 
adapta cererilor crescute din sarcină; 3) au-
toimunitatea poate întârzia apariţia sarcinii, 
din cauza riscului de subfertilitate asociat. 
Administrarea tiroxinei pare să fie efici-
entă în reducerea numărului de avorturi 
spontane, când este administrată în prima 
parte a sarcinii.(7)
Hipotiroidismul poate apare pe parcursul 
sarcinii sub una dintre cele trei forme de-
scrise: clinică, subclinică şi hipotiroxinemie 
izolata, sau poate fi pre-existent sarcinii. 
Pentru diagnosticarea hipotiroidismului şi 
stabilirea cauzei sunt necesare dozări hor-
monale (TSH, FT4) şi imunologice (anti-
corpii anti TPO). Monitorizarea se face 
prin dozarea TSH şi FT4, lunar până în 
săptămânile 16-20 de gestaţie şi cel puţin 

o dată între săptămânile 26 şi 32. Se reco-
mandă ca nivelele serice ale TSH să nu de-
păşească 2,5 mlU/l în primul trimestru şi 
3 mlU/l în al doilea şi al treilea trimestru.  
Hipotiroidismul este disfuncţia tiroidiană 
cu cele mai severe efecte adverse atât asu-
pra mamei, cât şi asupra fătului. Acestea 
sunt prezentate în tab 1. 

Tab.1 Efectele adverse ale hipotiroidismului pe 
parcursul sarcinii

Efecte adverse ma-
terne

Efecte adverse fetale

Avort spontan
Naştere prematură
Hipertensiune arte-
rială
Preeclampsie 
Dezlipire de placentă
Anemie
Hemoragie postpar-
tum

Întârzierea dezvoltării 
neuromotorii (media 
IQ cu 7 puncte mai 
mică decât în cazul 
copiilor născuţi de 
mame eutiroidiene 
sau tratate cu tiroxină 
pe parcursul sarcinii)
Dezvoltare întârziată
Greutate mică la naş-
tere (<2000g)
Decesul fătului

Tratamentul hipotiroidismului constă în 
administrare de levotiroxină şi este bene-
fic atât în forma clinică, cât şi în cea sub-

clinică, având ca principal obiectiv stabili-
rea eutiroidiei. (8, 9, 10)
Odată cu progresia sarcinii, este necesară 
creşterea dozei de levotiroxină cu 25-40%, 
în funcţie de cauza hipotiroidismului (abla-
ţie sau tiroidită Hashimoto). Hipotiroidia 
maternă netratată induce o întârziere mar-
cată a dezvoltării neurocognitive şi motorii 
fetale, respectiv neonatale. (11, 12)
Dacă hipotiroidismul asociază efecte ad-
verse atât în forma clinică cât şi în cea 
subclinică, în hipertiroidism riscurile se 
corelează cu forma clinică. 
Cea mai frecventă cauză de hipertiroidism 
autoimun pe parcursul sarcinii este boala 
Graves-Basedow, cu o prevalenţă de 0,1-
1%. O cauză mai comună de tirotoxicoză 
decât boala Graves-Basedow este reprezen-
tată de hipertiroidismul gestaţional, secun-
dar creşterii nivelulul seric de hCG, dia-
gnosticat la aproximativ 1-3% din sarcini. 
Ambele afecţiuni pot prezenta aspecte 
clinice mai mult sau mai puţin similare, 
diferenţierea se face prin faptul că în hi-
pertiroidia gestaţională nu sunt prezente 
semnele clinice caracteristice bolii Graves 
(guşă, oftalmopatie, atrofii musculare pro-
ximale), iar anticorpii anti receptor TSH 
(TSHR-Ac) sunt negativi.
Decelarea hipertiroidismului pe parcursul 
gestaţiei necesită dozări hormonale (TSH, 
FT4, FT3), iar confirmarea diagnosticului 
de boala Graves-Basedow impune eviden-
ţierea anticorpilor anti receptor TSH. (13, 
14, 15)
Cele mai severe complicaţii materne şi fe-
tale datorate tirotoxicozei din boala Gra-
ves-Basedow sunt enumerate în tab. 2.

Tab.2 Efectele adverse ale hipertiroidismului pe 
parcursul sarcinii

Efecte adverse  
materne

Efecte adverse fetale

Insuficienţa cardiacă 
congestivă
Naştere prematură
Criza tirotoxica
Preeclampsie (risc de 
3-5 ori mai mare)
Dezlipire de placentă
Avort spontan

Întarzierea creşterii 
fetale
Greutate mică la 
naştere
Disfuncţie tiroidiană 
neonatală
Decesul fătului

1-17% din feţii ai căror mame prezintă 
boală Graves pot dezvolta hipertiroidie 
fetală sau neonatală, indusă de transportul 
transplacental al anticorpilor anti receptor 
TSH. Prezenţa în serul mamei a unor va-
lori de peste 3 ori mai mari decât limita 
superioară a normalului impun o stricată 
monitorizare a fătului.
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Tratamentul de elecţie al bolii Graves-
Basedow este reprezentat de antitiroidi-
enele de sinteză (ATS). Dozele iniţiale 
depind de severitatea tabloului clinic şi 
de importanţa hipertiroxinemiei. Scopul 
tratamentului este reprezentat de asigura-
rea eutiroidiei atât la mamă, cât şi la făt, 
cu utilizarea celor mai mici doze de ATS 
necesare pentru a menţine FT4 în treimea 
superioară a intervalului de referinţă. 
Monitorizarea tratamentului se face iniţi-
al la câte 2-4 săptămâni, până la stabilirea 
dozei ţintă, apoi la 4-6 săptămâni. (16, 17, 
18, 19)
Parametrii hormonali pe parcursul sarci-
nii trebuie interpretaţi în funcţie de valo-
rile specifice vârstei gestaţionale (tab. 3). 
(20, 21, 22, 23)

Tab.3 Valorile TSH şi FT4 în funcţie  
de trimestrele de referinţă ale sarcinii  
(Panesar NS et al, 2001):

PERIOADA TSH (mlU/L) FT4 (pmol/l)

Pregestaţi-
onal

0,39-3,5 10,7-18

Săptămâna 7 0,05-2,3 11,8-20,8

Săptămâna 11 0,03-2,3 11,1-22,9

Săptămâna 15 0,03-2,8 10,1-17

Săptămâna 19 0,03-3,1 9,5-15,4

Săptămâna 27 0,08-3,5 8,7-15,1

Săptămâna 35 0,13-3,4 8,5-14,4

Importanţa unui diagnostic precoce al 
disfuncţiei tiroidiene gestaţionale, impu-
ne efectuarea screeningului funcţiei tiro-
idiene în prima parte a sarcinii. 
Screeningul poate fi adresat gravidelor cu 
risc (ţintit) sau poate fi universal, cel din 
urmă fiind încă extrem de controversat 
de către diferitele asociaţii profesionale. 
Screeningul ţintit al funcţiei tiroidiene 
în sarcină se adresează gravidelor cu risc 
crescut de disfuncţie tiroidiană. Inves-
tigaţiile recomandate pentru efectuarea 
screeningului sunt TSH, FT4 şi anticorpii 
antiperoxidaza (ac antiTPO). Perioada 
optimă pentru efectuarea screeningului 
nu a fost determinată, unii autori sugerea-
ză intervalul dintre săptămânile 12-20 de 
gestaţie. (24, 25, 26) 
Disfuncţia tiroidiană postpartum (PPTD) 
afectează aproximativ 50% dintre femeile 
cu anticorpi antiTPO pozitivi pe parcur-
sul sarcinii, iar peste 40% dintre acestea 
vor dezvolta hipotiroidism în anii care ur-
mează. (27, 28)
DTA pe parcursul sarcinii şi postpartum 
reprezintă un subiect actual şi important 

al patologiei gestaţionale, care necesită o 
atentă monitorizare din partea obstetrici-
enilor şi endocrinologilor. 

Ioana Zosin, Anda Vizitiu, (Clinica de 
Endocrinologie, Universitatea de Medicină şi 

Farmacie „Victor Babeş” Timişoara, România)
Adrian Gluhovschi, Doru Anastasiu, Diana 
Anastasiu (Departamentul 12 de obstetrică-

ginecologie, neonatologie şi puericultură, 
Universitatea de Medicină şi Farmacie „Victor 

Babeş” Timişoara, România)
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În infecțiile vaginale, alegerea tratamentului se face probabilistic, 
selectând un agent antiinfecţios polivalent, cu spectru larg şi cu 
acţiune locală. Polygynax® are un spectru larg, având acțiune 
antibacteriană și antifungică. Conține 2 antibiotice cu spectru 
complementar de acţiune: Polimixina B, Neomicina și Nistati-
na, un antifungic de referință. Este eficient împotriva germenilor 
Gram-pozitivi și Gram-negativi incluzând: Ureaplasma urealyti-
cum, Staphylococcus aureus, Corynebacterium, Enterobacter 
aerogenes, Enterococcus faecium Escherichia coli, Haemophi-
lus influenzae, Proteus vulgaris, Klebsiella pneumoniae, Myco-
bacterium tuberculosis, Pseudomonas aeruginosa, etc. 
Interesul stiinţific a revenit pentru Polimixină datorită rezistenței 
germenilor Gram – la majoritatea antibioticelor. Polimixina a 
devenit medicamentul de elecție al infecțiilor determinate de 
germenii gram negativi deoarece acești agenți patogeni sunt 
fie sensibili doar la combinaţia aminoglucozide și polimixină, fie 
doar la polimixină. Nistatina are o acțiune antifungică și este efi-
cient împotriva Candida albicans și Candina non-albicans (Can-
dida glabrata), Hystoplasma Cryptococcus, Hystoplasma etc.
Prima linie de tratament constă în terapie locală antifungică dar 
pentru că cele mai multe dintre vaginite sunt mixte (micotice şi 
bacteriene) este necesară o terapie locală cu un produs care să 
acționeze atât asupra micozelor cât şi asupra bacteriilor. Vaginitele 
micotice au un risc mare de recurență (48.5%), care este definit 
prin 4 sau mai multe episoade clinice pe an. Managementul vagi-
nitelor recurente este similar cu cel al unei boli cronice. Utilizarea 
excesivă și de multe ori fără recomandarea medicului, a preparate-
lor cu azoli a deteminat cresterea rezistenței la acești compuși. Pe 
de altă parte, cea mai frecventă formă de Candida non-albicans 
care se întalnește în vaginitele micotice recurente este Candida 
Glabrata. Rezistența la azoli a Candida Glabrata este recunoscută. 
Important de menționat este că este sensibilă la nistatină. 

Tratamentul cu antibiotice al vaginitelor trebuie să fie foarte 
selectiv pentru a nu afecta Lactobacilii care au rolul de a 
menține ecosistemul vaginal

Studii clinice au confirmat eficacitatea microbiologică și clinică 
a Polygynax® ca prima linie de tratament în vaginitele micotice, 
mixte și nespecifice dar și efectul pozitiv asupra lactobacililor. În 
paralel cu eficiența în eradicarea germenilor patogeni, tratamen-
tul cu Polygynax® a determinat o creștere semnificativ statistică 
versus placebo a Lactobabililor. Refacerea Lactobacililor a fost 
seminificativ mai mare în cazul tratamentului cu Polygynax®.

Polygynax®, 12 capsule moi vaginale - Efect antiinflamator

Polygynax® are efect antiinflamator, demonstrat prin inhiba-
rea eliberării citokinelor pro-inflamatoare IL8 și TNF. Efectul 
este similar cu al unui preparat care conține conticosteroizi. 

Polygynax® poate fi folosit în urmatoarele afecțiuni:
-Vaginite determinate de germeni sensibili la Polimixină și Neo-
micină, vaginite micotice și mixte, cervicovaginite.
-Profilaxia infecțiilor cauzate de bacterii și fungi ca urmare a unei 
intervenții chirurgicale ginecologice sau înainte de naștere.
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2008; Matthew E. Falagas, The Revival of Polymyxins for the Management of 
Multidrug-Resistant Gram-Negative Bacterial Infections, Clin Infect Dis. (2005)
Luke F. Chen Current Use for Old Antibacterial Agents: Polymyxins,Rifamycins, 
and Aminoglycosides, Infect Dis Clin N Am 23 2009)

2.	 (Rafael Buitrón-García-Figueroa-Candida glabrata:an emergent opportunist in 
vulvovaginitis, Cir Ciruj 2009; Gilbert G.G. Donders - Management of Recurrent 
Vulvo-Vaginal Candidosis as a Chronic Illness, Gynecol Obstet Invest 2010) 

3.	 Serov V.N. Using Polygynax® to treat non-specific bacterial and fungal vaginitis / 
Traitement des vaginites mycosiques non spécifiques avec le Polygynax®. Gyne-
co-Obstetrician Journal Association. 2001;1:64-67

4.	 Kira E. F. Multicentre, Controlled, Randomised Comparative Trial to Evaluate Effi-
cacy and Safety of the Preparation Polygynax®, Vaginal Capsules and Preparation 
„Tergynan”, vaginal Tablets in Non-Specific Vaginitis Treatment. Data on file - 
Innotech International 2008

5.	 Boisnic S. Evaluation of the anti-inflammatory effect of Polygynax® in an experi-
mental model of human mucosa maintained in survival. 2008, P25 , 33rd congress 
of CNGOF vs Tergynan (ternidazol, neomicină, nistatină, prednisol)

Confortul unui tratament  
polivalent, clasic dar actual

Polygynax®, 12 capsule moi vaginale  
- Prima linie de tratament în vaginite

Polygynax®

Polygynax®, 12 capsule moi vaginale – Echilibrul perfect  
între eficiență și respect pentru ecosistemul vaginal

•• Profil de siguranță confirmat,

•• Dispariția rapidă a simptomelor,

•• Reface echilibrul ecosistemului vaginal cu beneficii pe termen lung,

•• Asigurarea unei complianțe bune,

•• Ușor de administrat chiar și în caz de inflamație,

•• Efect calmant rapid,

•• Dizolvare bună intravaginală și distribuție omogenă  
la nivelul mucoasei vaginale,

•• Poate fi folosit în timpul menstruației,

•• 1 capsula moale vaginală seara, înainte de culcare timp de 12 zile,

•• Medicament compensat 50% din prețul de referință.
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Programul Cryo-Save  
de stocare gratuită  
a celulelor stem
Interviu cu Dr. Roxana Macrin, 
Director General Cryo Stem Health, 
reprezentaţa în România a Băncii de 
celule stem Cryo-Save

Ce este Programul  
Cryo-Save de stocare gratuită  
a celulelor stem?

Cost-Free Donation Program sau Progra-
mul de stocare gratuită a celulelor stem este 
implementat de câţiva ani de către Banca 
Cryo-Save cu ajutorul reprezentanţei sale 
Cryo Stem Health şi în România. Acest pro-
gram oferă gratuit familiilor posibilitatea de 
a stoca la naştere, celule stem recoltate din 
sângele şi ţesutul cordonului ombilical.

Care sunt criteriile  
de admitere în program? 

Pentru a fi admis în program, trebuie ca 
un membru al familiei (frate, soră, mamă, 
tată) al noului născut să fie deja diagnosti-
cat cu o boală ce poate fi tratată cu celule 
stem în mod oficial şi să fi contactat un 
medic specialist oncolog/hematolog, care 
să fie de acord să completeze Formularul 
de recomandare al tratamentului, la care 
va anexa dovezi referitoare la analizele 
paraclinice, diagnosticul, stadiul bolii şi 
tratamentul efectuat, după care specialiş-
tii Cryo-Save vor analiza cazul. După ce 
dosarul este aprobat, familia va semna un 
contract cu Cryo-Save.

Ce costuri  
acoperă acest program?

După admiterea în pro-
gram, tot serviciul este 
oferit gratuit de către 

Cryo-Save (kitul de recoltare, 
administrarea, transportul, proce-

sarea, testarea pentru mamă şi copil, cri-
oconservarea şi stocarea celor 4 probe).

Acest program acoperă gratuit, de ase-
menea, întregul proces necesar pentru ca 
transplantul să aiba loc: analizele specifi-
ce HLA din probă, cât şi coordonarea şi 
transportul probei de la Banca Cryo-Save 
din Belgia, la spitalul unde se va desfăşura 
tratamentul.

De ce Cryo-Save a dezvoltat  
un astfel de program?

Acest program face parte din responsabi-
litatea socială a lui Cryo-Save şi a repre-
zentanţei din România, Cryo Stem Health. 
Scopul nostru este de a demonstra angaja-
mentul pentru dezvoltarea şi bunăstarea 
societăţii, nu numai printr-o colaborare 
pe bază de proiecte de cercetare şi studii 
ştiinţifice, cu cercetători şi universităţi, 
dar şi prin sprijinirea directă a familii-
lor aflate în stuaţii dificile. De asemenea, 
Programul Cryo-Save de stocare gratuită 
a celulelor stem ne permite să evidenţiem 
utilitatea terapeutică a celulelor stem pen-
tru boli, care sunt mai dificil de tratat cu 
tratamente convenţionale.

Care sunt paşii  
de urmat dupa naştere?

După ce familia primeşte kitul de recoltare 
personalizat cu codul de bare ID, urmea-
ză naşterea, probele sunt recoltate, iar kitul 
este pregătit în aceeaşi zi pentru transportul 
aerian către Banca Cryo-Save Belgia. Ime-
diat ce probele au ajuns în bancă, se vor ve-
rifica documentele şi identificările probe-
lor, apoi urmează efectuarea analizelor de 
laborator care vor verifica toţi parametrii 
necesari pentru ca proba să fie stocată cu 
succes, inclusiv, se va analiza, dacă această 
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probă este compatibilă din punct de vedere 
genetic cu membrul familiei care suferă de 
boala tratabilă cu celule stem şi pentru care 
s-a realizat donarea. Urmează testarea şi 
procesarea probelor cu extragerea şi identi-
ficarea de celule stem apoi crioconservarea 
lor şi stocarea. În cazul în care aceste probe 
sunt compatibile, Cryo-Save va coordona 
întregul proces de la transportul probei din 
banca noastră până la spitalul unde are loc 
tratamentul.

Cât succes are acest program  
în ţările în care Cryo-Save  
l-a implementat?

Datorită acestui program susţinut de 
Cryo-Save a fost posibil primul tratament 
în Spania pentru o formă rară de anemie 
congenitală Blackfan-Diamond, celule-
le stem fiind stocate la naşterea surioarei 
micului pacient. 

Transplantul a fost efectuat cu suc-
ces la Spitalul Infantil del Niño Jesús din 
Madrid, iar băiatul, în vârstă de 4 ani este 
de aşteptat să aibă o recuperare normală. 
Acest tratament de pionierat în Spania 
poate anunţa o îmbunătăţire radicală a 
calităţii vieţii copilului, care, de la naşte-
re până la efectuarea acestui tratament a 
necesitat transfuzii regulate de eritrocite.

Dar o famile care nu are astfel 
de probleme de sănătate, cât 
plăteşte pentru aceleaşi servicii?

Dacă o familie alege serviciul complet 
Cryo-Save de stocare a 4 probe de celule 
stem recoltate din sângele şi ţesutul cordo-
nului ombilical, plăteşte un Onorariu de 
Înregistrare de 250 Euro, urmând ca după 
naştere să plătească Onorariul pentru ser-
vicii în funcţie de opţiunea aleasă: în 3,6 
sau 12 rate lunare. Rata pentru contractul 
cu plata în 12 luni, de exemplu, este de 150 
Euro pe lună.

După ce se achită cele 12 rate  
lunare de 150 Euro, ce plăţi mai 
sunt de efectuat în cei 20 de ani?

Nici una! După achitarea plăţilor lunare, 
familia nu mai are de plătit nimic timp de 
20 de ani. Toate costurile au fost incluse în 
acestă plată. Evităm astfel orice neînţelege-
re legată de eventualele măriri ale ratelor 
prin modificarea parităţii Ron/Euro sau 
alte taxe apărute prin modificări legislative.

Cum reuşeşte Cryo-Save  
să aibă stocate peste 50 % din 
toate probele recoltate în Europa?

În Europa sunt înregistrate peste 49 de 
bănci de celule stem, aşa încât faptul că în 
România sunt numai 16, sunt puţine într-
o piaţă liberă... Totuşi, din cele 49 de bănci 
numai 3 dintre ele ocupă 80 % din totalul 
de probe stocate, iar Cryo-Save are peste 
50 %. Şi vorbesc de bănci independente, 
nu asociaţii ale unor bănci diferite, care 
raportează la comun ca să pară că au mai 
multe probe stocate! 

Vedeţi, în străinătate nu merge să scrii 
pe toate materialele pentru clienţi sau 
medici mesaje care nu sunt adevărate şi 
probate, pentru că acolo plăteşti scump 
înşelătoria.

Şi mă întrebaţi cum reuşim să avem 
peste 50 % dintre clienţi? Simplu, pentru 
că familiile din alte ţări pun preţ în primul 
rând pe calitate şi dovezi şi mai putin pe 
preţuri dubios de mici şi discounturi. 

Ce şanse credeţi că are un 
client Cryo-Save să utilizeze 
o probă stocată în banca 
dumneavoastră?

O bancă serioasă îşi face şi calcule econo-
mice dacă vrea să supravieţuiască mulţi 
ani, aşa cum ne dorim noi.

Avem deja 13 ani de existenţă şi sun-
tem prezenţi în peste 70 de ţări din 5 
continente. Suntem proprietarii bănci-
lor Cryo-Save pe fiecare continent, iar 
retehnologizarea este continuă. Sigur că 
ne-am făcut calcule, pentru că atunci 
cand preconizezi să ai milioane de pro-
be stocate şi numai o proba te costă 500 
Euro ca să o eliberezi, te poţi foarte uşor 
debalansa dacă de la un moment dat 
încep să iasă multe probe. Numai anul 
trecut din Banca Cryo-Save din USA 
am eliberat 92 de probe de celule stem 
mezenchimale.

Studiul economic publicat în 2005 
de Pasquini, Logan, Verter, MC spune 
că „de-a lungul unei existenţe de până la 
70 de ani, probabilitatea ca o persoană să 
necesite un transplant din propriile celule 
stem este de 1 la 450”.

Cryo-Save este listată la bursa Euro-
next Amsterdam şi toate datele financiare 
cât şi numărul de clienţi sunt publice. Aşa 
reuşim! Cu sinceritate şi profesionalism!
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Incidenţa cancerului de col uterin ocupă 
locul trei din totalul tumorilor maligne 
diagnosticate, după cancerul de sân şi 

cel colorectal. Deşi nu există date statis-
tice cu privire la prevalenţa infecţiei cu 
HPV în ţara noastră, datorită lipsei unor 
date centralizate la nivel naţional, Româ-
nia aparţine regiunii din Europa de Est cu 
22.3% cazuri noi în 2010 2.

În comunicatul de presă al Ministerului 
Sănătăţii din 10 mai 2013 se precizează că 
riscul de cancer de col uterin la nivel naţi-
onal este de 1,9%, în unele judeţe însă se 
depăşeşte valoarea de 5%. Conform statis-
ticilor doar 9% dintre femei au efectuat un 
test Babeş-Papanicolau în ultimii trei ani 3.

Este salutară începerea programului 
naţional de screening, însă considerăm 
că şi România ar trebui să beneficieze de 
cele mai precise şi reproductibile metode 
de screening precum şi de un program 
care să includă atât testarea Pap în mediu 
lichid cât şi testări complementare cum 
ar fi testul APTIMA HPV E6,E7 mRNA. 
Testul APTIMA HPV E6,E7 mRNA este 
folosit pentru detecţia supraexpresiei de 
ARN mesager ce codifică pentru proteine-
le virale E6 şi E7 acestea fiind responsabile 
pentru dereglările apărute la nivelul unor 
etape normale esenţiale din cadrul ciclului 
celuar şi apoptozei. Studii clinice au dove-
dit faptul că nu prezenţa infecţiei cu HPV 
duce la apariţia cancerului de col uterin ci 
persistenţa ei o perioadă îndelungată de-
termină transformări atipice celulare pre-
cursoare cancerului de col uterin 4.

Organizaţia Mondială a Sănătăţii indică în raportul din 
2010 că în România, în fiecare an, sunt dignosticate cu 
cancer cervical 3402 de femei, iar anual mor aproximativ 
2005 din această cauză 1. 

La nivel mondial se utilizează pentru 
depistarea leziunilor premaligne cervicale 
citologia în mediu lichid testul ThinPrep 
produs de compania americană Hologic. 
Compania Hologic şi-a dedicat întreaga 
activitate sănătăţii femeii, precum şi dez-
voltării unei metode superioare de detec-
ţie şi monitorizare a transformărilor atipi-
ce de la nivel cervical. Metoda ThinPrep 
constă în prelevarea de celule cervicale de 
la nivelul exo şi endocolului cu un recoltor 
special apoi transferarea fără pierderi a în-
tregului material recoltat într-un recipient 
cu mediu lichid care asigură conservarea 
celulelor. Urmează etapa automată de pro-
cesare a probei cu transferul celulelor pe 
lamă şi dispunerea lor într-un monostrat. 
Studiile au arătat că cea mai mare parte 
din materialul prelevat prin metoda con-
venţională se pierde nefiind transferat pe 
lamă ceea ce duce la obţinerea unor lame 
nesatisfăcătoare sau la rezultate fals nega-
tive. Acesta este principalul motiv pentru 
care se recomandă realizarea unui scree-
ning la un interval de 6 luni pentru a nu 
pierde transformări celulare premaligne.

Avantajele folosirii meto-
dei Thin Prep constau în:
•• eliminarea pierderilor de material de la 

recoltare, toate celulele prelevate de la 
nivel cervical se vor regăsi în mediul de 
conservare şi transport

•• eliminarea artefactelor date de prezenţa 
sângelui şi mucusului

•• obţinerea unui strat subţire - monostrat, 
care va putea fi diagnosticat uşor şi ra-
pid de anatomopatolog

•• posibilitatea efectuării mai multor lame 
dintr-o singură prelevare celulară ( un 
singur recipient ThinPrep pentru mai 
multe lame cu rezultate reproductibile)

•• posibilitatea efectuării de teste comple-
mentare (APTIMA HPV E6,E7 mRNA, 
detecţia de Chalmydia şi Gonococ)

Posibilitatea efectuării HPV E6, E7 
mRNA din acelaşi recipient dintr-o sin-
gură recoltare este un avantaj pentru un 
protocol de diagnostic complet, mai ales 
pentru pacientele diagnosticate cu 

ASCUS şi LSIL. 
Folosirea celor două teste complemen-

tare aduc un plus în diagnosticarea precoce. 
Persistenţa infecţiei cu HPV şi deter-

minarea ADN-ului viral nu constituie 
indicatori de boală sau de progresie spre 
cancer cervical, ci doar diagnostichează 
o infecţie cu HPV. Studiile au demonstrat 
că până la 80% dintre femei intră în con-
tact cu o tulpină de HPV în cursul vieţii şi 
până la 90% dintre aceste infecţii sunt au-
tolimitante eliminându-se în mod spontan 
prin mecanisme imune proprii în primii 2 
ani de la debut 5. Aproximativ 92 % dintre 
infecţii s-a dovedit că nu au implicatii pa-
tologice 6. Din acest motiv este important 
să identificăm infecţiile persistente care pot 
induce transformări maligne la nivel cervi-
cal prin folosirea testului APTIMA HPV 
mRNA E6,E7.

Credem că este important ca femeile 
din România să aibă o şansă la viaţă prin 
folosirea unor metode de screening com-
plete şi actuale care să ducă la scăderea in-
cidenţei cancerului de col uterin.

Dr. Monica Octavia Muraru
Diamedix Impex SA
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O şansă nouă  
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De-a lungul evoluţiei societăţii umane 
s-au descris trei tipuri de comporta-
ment demografic:
1. Comportament demografic pozitiv 
când naşterile aveau loc fără nicio inter-
venţie a omului, minimul de copii năs-
cuţi de un cuplu fiind în medie între 13-
15 pentru fiecare femeie de vârstă fertilă.
2. Comportament demografic negativ 
şi de tranziţie apărut mai ales în ultimii 

100 de ani şi care este caracterizat 
prin intervenţia abuzivă a cuplului 

în procreere, ceea ce a dus la o li-
mitare tot mai accentuată a naşte-
rilor putând duce la apariţia unei 
denatalizări ale unor colective.
3. Comportament demografic 

optimal este acela care asigură un 
echilibru între numărul de nou 
născuţi doriţi de cuplu şi numărul 
de nou născuţi necesari dezvoltării 
societăţii. Se apreciază că un număr 
de 2-4 copii pentru o familie, ar fi 
optim să satisfacă aceste dezidera-
te. Din păcate, de obicei acest com-
portament demografic optimal 
este încă rezultatul intervenţiei 
statului prin fixarea unor poli-
tici pronataliste sau de limitare a 
naşterilor.
Acest comportament demogra-
fic ar trebui să fie o reflectare 
în conştientul cuplului, putând 
fi optimizat prin noţiunile de 
planificare familială, care să 
asigure cuplului un număr op-
tim de copii somato-psihic bine 

dezvoltaţi şi care poate fi stimu-
lat prin creşterea nivelului de trai 

al populaţiei, gradul de dezvoltare 
a societăţii, creşterea nivelului edu-
caţional şi al stării de sănătate al po-

pulaţiei.
Preocupările contraceptieve ale popu-
laţiei sunt semnalate din cele mai vechi 

timpuri, primele documente chinezeşti 
datând din 2700 î.e.n. Acestea conţineau 
reţete contraceptive şi prescripţii cu 
efect abortiv. În Egipt, faimosul papyrus 
EHERS (1550 î.e.n) consemna primul 
tampon medicamentos şi ARACIA, 
planta conţinând guma Arabica care a 
fost recunoscută pentru efectul spermi-
cid. În Grecia Antică, Hipocrat vorbeşte 
în jurământul său de „ATOKIA” contra-
ceptive şi „PHATORIA” (abortive).
Astăzi, există o mulţime de mijloace 
contraceptive, clasificate astfel:
Contracepţia orală hormonală se reali-
zează prin folosirea pilulelor contracep-
tive care poate fi pilula combinată sau 
minipilule (pilule cu estrogen).
Există şi contracepţie hormonală cu ac-
ţiune întârziată, realizată prin folosirea 
contraceptivelor injectabile, a implantu-
rilor, sau a inelelor vaginale.
Contracepţia intrauterină este făcută 
prin utilizarea steriletelor. Dispozitivele 
intrauterine (DIU) pot fi prin acţiune 
mecanică sau cu medicaţie (tip Cooper 
T şi cu progesteron Mirena).
Contracepţia de barieră se realizează 
prin coitus interruptus, prin folosirea 
prezervativului sau a diafragmului, ca-
pului cervical sau cu spermicide şi bureţi 
impregnaţi cu spermicid.

Abstinenţa periodică este 
o altă metodă contraceptivă 
care se realizează prin:
•• Metoda calendarului (Ogino-Knaus) 

în care femeia evită contactul sexual 
în perioada ovulatorie

•• Metoda temperaturii bazale
•• Metoda ritmului mucusului cervical 

(Billings)
•• Metoda simptotermală (metoda 

Billings+temperatura bazală)
•• Metoda testării ovulaţiei (Tester)

Contracepţia între beneficii,  
accidente şi complicaţii

Atitudinea familiei, respectiv a cuplului faţă de numărul 
de copii pe care doreşte a-i avea constituie COMPORTA-
MENTUL DEMOGRAFIC.
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CASETIERĂ INSTRUMENTAR 
– SW2 P/Uv (EUROCLINIC)
•• Structură elegantă confecţionată din fier acoperit cu pulberi  

epoxidice în câmp electrostatic;  
are 4 roţi antistatice

•• Căruciorul este compus din trei sertare 
pentru instrumente şi o lampă cu ultraviolete 
pentru menţinerea instrumentarului sterilizat

•• La cerere, în sertare pot fi inserate tăvi de plastic com-
partimentate, pentru o organizare optimă a spaţiului 
pentru instrumentar

Echipamente Medicale Specializate
Mobilier & Sisteme de Gaze

Management Spitalicesc

SCAUN SPECIALIST – SPD/A (EUROCLINIC)
•• Structură solidă din oţel pe baza de susţinere cu 5 picioare pe roţi cauciucate, pivotante
•• Inel metalic pentru sprijin tălpi
•• Inălţime reglabilă cu arc pneumatic
•• Spătar ajustabil 180º, cu înălţime reglabilă
•• Capitonat cu material elastic şi acoperit cu scai lavabil (anti-acid, antizgâriere)
•• Variante de culori: 24 mate, 10 metalizate
•• Dimensiuni: 570 mm diam. x 530-660 mm (h)

CASETIERĂ – SMART (EUROCLINIC)
•• Structură din fier cu acoperire în câmp electrostatic cu pulberi epoxidice
•• Dispune de 6 roţi antistatice pentru o poziţionare cât mai uşoară
•• Suprafaţa topului este din material plastic anti-zgâriere, de culoare albă
•• Este dotată cu 3 sertare de diferite dimensiuni, 

plus unul cu lampa germicida; de asemenea, are 
un sertar special pentru depozitarea deşeurilor

•• O altă dotare a casetierei este un spaţiu paralelipi-
pedic pentru aşezarea unor aparate (electrocau-
ter, sursă de lumină, etc.)

FOTOLIU GINECOLOGIC – 4018/GP (MEDICAL EXPORT)
•• Structură solidă din oţel galvanizat, acoperită cu o carcasă din ABS termo-format
•• Bază de susţinere pe 4 picioare ajustabile
•• Inălţime reglabilă (65-85 cm) prin pedală, acţionată cu ajutorul unei pompe de presiune
•• Toate mişcările fotoliului sunt realizate manual
•• Este posibilă rotirea completă a fotoliului (360°) şi blocarea acestuia în orice poziţie
•• Secţiunea şezut este reglabilă prin intermediul unui piston cu gaz
•• Complet capitonat şi acoperit cu scai lavabil; divizat în 3 secţiuni (cap, torace şi şezut)
•• Dimensiuni: 205 x 62 x 65 cm (h)

Str. Giuseppe Garibaldi nr. 8-10
Sector 2, Bucureşti
Tel: +40 21 311 91 61
office@eyeconmedical.ro

Bv. Cetăţii nr. 48, sc. B, ap. 2
Timişoara, judeţul Timiş
Tel: +40 720 39 32 69
Fax: +40 356 11 02 33

Str. Ştefan cel Mare nr. 65, et. 4,  
birou 411, Chişinău, Rep. Moldova
Tel: +37 322 27 71 83
office@eyeconmedical.md

www.eyeconmedical.ro 
www.eyeconmedical.md

EYECON MEDICAL S.R.L.

FOTOLIU GINECOLOGIC – GYNEX (EUROCLINIC)
•• Pentru examinări şi mici intervenţii chirurgicale
•• Disponibil în trei variante: cu unul, două sau trei motoare
•• Structură metalică acoperită în câmp electrostatic cu pulberi epoxidice, rezistente la agenţi chimici şi uzură externă
•• Carcasă din material plastic termo-format, ce acoperă structura de susţinere a fotoliului
•• Complet capitonat cu material elastic şi acoperit cu scai lavabil (anti-acid, antizgâriere, cu rezistenţă mecanică ridicată)
•• Inălţime reglabilă (+/-40 cm) electric prin motor (Gynex 1-2-3) şi panou cu pedale de control pe podea
•• Segment torace (spătar) rabatabil (0º-90º) cu arc pneumatic sau electric prin motor (Gynex 2-3)  

cu segment reglabil şi detaşabil pentru cap
•• Segment bazin (şezut) reglabil în poziţie colposcopică, prin rabatarea spătarului
•• Segment picioare rabatabil (-90º-0º) manual sau electric prin motor (Gynex 3) şi prevăzut  

cu decupaj pentru culisare recipient INOX
•• Suporturi ginecologice GOEPEL pentru coapse, reglabile şi detaşabile, capitonate şi acoperite cu scai lavabil
•• Recipient INOX 4 litri pentru colectare secreţii, culisant pe şine, montat sub segmentul pentru bazin
•• Segmente reglabile (pivotante) şi detaşabile, acoperite cu scai lavabil, pentru braţe
•• Suport metalic pentru susţinere rolă hârtie
•• Variante de culori: 24 mate, 10 metalizate
•• Dimensiuni în poziţie ginecologică: 930 x 920 x 1160 mm (h)
•• Dimensiuni extins: 1650 x 920 x 580-980 mm (h)
•• Capacitate susţinere: 180 kg
•• Alimentare electrică: 220V-50Hz, cu transformator 24V încorporat
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Contracepţia hormonală
Inventatorul pilulei contraceptive este 
considerat Gregory Pincus, care în 1956 
produce o adevărată revoluţie în contra-
cepţie, planning familial şi sexologie.

Astăzi în lume aproximativ 635 mili-
oane de femei utilizează metode contra-
ceptive din care 100 milioane de femei 
folosesc contraceptive orale. În România 
32% - 40% dintre femei practică contra-
cepţia. Dintre acestea 14% folosesc con-
traceptive orale combinate, 31% folosesc 
metode tradiţionale, 25% folosesc alte 
metode contraceptive şi 30% nu folosesc 
nicio metodă contraceptivă.

Contraceptivele  
orale combinate (COC)  
monofazice sunt:
•• Normodozate 35-50 µg EE etinilestra-

diol
•• Minidozate 30-35 µg EE
•• Microdozate 20 µg EE

Dintre contraceptivele orale combinate 
multifazice:
•• Trifazice MICROLENT – SEQUILLAR 

– TRIQUILAR – MIRELLE
•• Combinate
•• Qlaira care conţine Dinogest 2 şi 3 mg/

pilula şi estradiol valerat 2 mg/pilula
Evoluţia până la qlaira a fost ANOVALAR 
– MICROGYNON – DIANE 35 – FEMO-
VAN – YASMIN – YASMINELLE – YAZ 
– QLAIRA. Contracepţia poate fi practi-
cată la femei între 18-50 ani.
Beneficiile contraceptivelor orale com-
binate sunt:
•• 0,1 sarcini la 100 de femei în primul an 

de utilizare
•• Nu interferează cu actul sexual

•• Foarte bine tolerate
•• Sunt uşor de folosit
•• Administrarea poate fi oprită în orice 

moment, fertilitatea nefiind afectată
•• Este o metodă de contracepţie reversibilă.

Beneficiile non contracep-
tive ale contracepţiei orale 
combinate sunt:
Reducerea apariţiei cancerului ovarian şi en-
dometrial. Datele din literatură apreciază că 
în ultimii 50 de ani au fost prevenite 200.000 
de cancere ovariene şi 100.000 de decese din 
această cauză. De asemenea se apreciază că 
prin practicarea contracepţiei hormonale 
orale, în următorii ani se vor preveni peste 
30.000 de cancere ovariene pe an.

De asemenea se apreciază că există o 
reducere a cancerului endometrial, a nu-
mărului de sarcini ectopice şi a ovarelor 
chistice. Contracepţia orală combinată 
produce o reglare a ciclurilor menstrua-
le, are efect favorabil asupra dismenoreei 
(care poate dispărea), reduce menoragia 
constituind un procedeu de profilaxie al 
anemiei secundare post hemoragice pro-
dusă prin compliantă.

Efectele benefice ale contracepţiei 
hormonale combinate sunt recunoscute şi 
asupra acneei (ameliorează acneea uşoară 
şi seboreea în 80% din cazuri), hirsutis-
mului precum şi asupra simptomelor pe-
rimenopauzei.

Dintre accidentele şi complicaţiile con-
tracepţiei hormonale, menţionăm: sarcina 
prin uitarea luării uneia sau mai multor pi-
lule. În acelaşi timp indicele Pearl al pilulei 
contraceptive este 0.05 – 1.7.

Pilula contraceptivă nu oferă protecţie 
împotriva bolilor cu transmitere sexuala 
şi a HIV, ci dimpotrivă incidenţa acestora 
poate creşte prin liberalizarea vieţii sexu-
ale a femeilor. Ca şi efecte secundare pot 
apărea cefalee, greaţă, spotting, hipome-
noree şi chiar amenoree indusă în timp.

Ca şi accidente şi complicaţii ale con-
tracepţiei hormonale combinate putem 
semnala creşterea incidenţei HTA, acci-
dentelor vasculare cerebrale, reducerea 
toleranţei la glucoză, creşterea în greutate.

Ca şi complicaţii mai severe, se pot 
aminti perturbarea funcţiilor hepatice, un 
risc mai crescut de a dezvolta un cancer 
mamar, incidenţa mai mare a tromboem-
boliei venoase, creşterea acizilor biliari cu 
influenţă asupra creşterii litiazei biliare.

Toate aceste elemente impun o alegere 
atentă a contraceptivului ţinând cont de 

Contracepţia chirurgicală

a. Tehnici pentru femeie
•• Chirurgicală: ligatura trompelor – me-

toda clasică sau metoda laparoscopică
•• Electricauterizare
•• Mecanică
•• Chimică – histeroscopică
•• Histerectomie
•• Salpingectomia bilaterala

b. Tehnici pentru bărbat
•• Vasectomia chirurgicală
•• chimică

Avortul – tehnici de avort

Vacuum aspiraţia
Chiuretajul uterin clasic: dilatarea şi 
chiuretajul; dilatarea şi evacuarea prin 
aspiraţie
Aspiraţia endometrială
Instilaţia cu soluţie salină hipertonă
Prostaglandinele (citotec)
Antiprogestinele (RU 486)

La aceste metode contraceptive mai pot 
fi adăugate metode naturale de contra-
cepţie precum:
•• Alăptarea la sân
•• Coitul interrupt
•• Abstinenţa totală
•• Obstrucţia tubară nechirurgicală

La contracepţia masculină pot fi adău-
gate:
•• Obstrucţia nechirurgicală a deferente-

lor
•• Contraceptia hormonala masculina
•• Contracepţia prin substanţe naturale/

extracte de plante
•• Contracepţia prin mijloace fixe
•• Contracepţia imunologică
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vârsta, greutatea, de antecedentele fizio-
logice şi patologice ale femeii, starea de 
sănătate prezentă şi nu în ultimul rând de 
tipul contraceptivului.

După Lighezan contraceptivele pot fi 
clasificate în contraceptive uşoare, medii şi 
grele. Cele uşoare sunt estrogenice, cele me-
dii sunt mixte şi cele grele sunt progestative.

Terapia cu contraceptivele orale combi-
nate trebuie să fie selectivă, individualizată, 
în funcţie de climatul hormonal al femeii, 
stării de sănătate şi antecedentele fiziologi-
ce, obstetricale şi patologice ale acesteia.

În acest context estroprogestativele 
uşoare estrogenice, pot fi indicate femeilor 
tinere, adolescente cu hipo sau oligoame-
noree şi în tratamentul hirsutismului şi ac-
neii. Cele mixte medii, vor fi indicate feme-
ilor adulte, în plină maturitate sexuală, cu 
ciclu normal, iar progestativele grele se vor 
indica femeilor în pre sau postmenopauză, 
celor cu hiper sau polimenoree, dismeno-
ree cu endometrioză precum şi ca trata-
ment în sindromul ovarelor polichistice.

Femeile îşi aleg contracep-
tivul în funcţie de:
•• Siguranţa contracepţiei
•• Reversibilitatea metodei
•• Efectele asupra greutăţii corporale
•• Efectele asupra tenului
•• Să nu aibă efecte androgenice
•• Să fie bine tolerate
•• Independent faţă de actul sexual.

Contracepţia intrauterină este aceea care 
se practică prin aplicarea steriletelor. De-a 
lungul timpului steriletele au avut diferite 
forme. Astăzi există sterilete cu medicaţie 
progesteronică.
Avantajele acestei metode contraceptive 
constă în excluderea ficatului de la metaboli-
zarea unor hormoni şi influenţei medicaţiei 
hormonale asupra gonadostatului feminin, 
respectiv asupra secreţiei hipotalamusului 
şi hipofizei. Ca şi dezavantaj al procedeului, 
sunt accidentele care pot să apară la insera-
rea steriletului, respectiv perforaţia uterină 
sau lezarea endometrului, cu apariţia de 
metroragii, expulzia dispozitivului, sau in-
carcerarea lui care poate apărea atunci când 
este păstrat o perioadă mai mare de timp, 
situaţie în care poate fi extras prin dilatarea 
colului uterin sau prin histeroscopie.
Dispozitivele cu hormoni acţionează în 
plus şi prin eliberarea constantă de pro-
gesteron, care are ca efect modificări en-
dometriale de tip pseudodecidualizare 
stromală su atrofie glandulară pe de o par-

te, şi împiedicarea ascensiunii spermato-
zoizilor, pe de altă parte.
Eficienţa contraceptivă a steriletului este 
mai mare, rata de eşec fiind 2 sarcini/100 
femei/an.
Metodele contraceptive de barieră sunt 
reprezentate pentru bărbaţi de prezer-
vativ, iar pentru femei sunt:
•• Diafragmul vaginal
•• Capişonul pentru col
•• Spermicide
•• Inelele vaginale
•• Bureţi vaginali

Contracepţia  
cu spermicide
Spemicidele se prezintă sub forma de ge-
luri, inele impregnate, creme, ovule, ta-
blete spumante, condom lubrefiat, bureţi 
impregnaţi.
Avantajul major al spermicidelor mo-
derne este protecţia demonstrată in vitro 
împotriva bolilor cu transmitere sexuală. 
De asemenea, sunt uşor de procurat, sunt 
ieftine şi asigură discreţie în folosire.
Dezavantajele se referă la eficienţa relati-
vă, rata eşecului fiind de 8-38 la 100 femei 
pe an, mediu vaginal neplăcut şi uneori 
iritaţie vaginală.

Contracepţia prin  
sterilizare chirurgicală
Contracepţia prin sterilizare chirurgicală 
poate fi masculină sau feminină.
Sterilizarea chirurgicală masculină con-
stă în vasectomie, intervenţie în urma că-
reia se blochează canalele deferente, ceea 
ce împiedică trecerea spermei.
Sterilizarea chirurgicală feminină con-
stă în ligaturarea trompelor, secţionarea 
trompelor, care poate fi făcută clasic, prin 
laparotomie, sau prin laparoscopie prin 
secţionarea sau cauterizarea trompelor.

Beneficiile sterilizării 
chirurgicale sunt 
•• eficacitatea foarte bună
•• rata de eşec este de până la 0,8%
•• instalarea efectului contraceptiv este 

imediat
•• evitarea ingerării de produse hormona-

le pentru contracepţie
Dintre deficienţele, accidentele şi com-
plicaţiile posibile enumerăm:
•• hemoragia
•• hematoame pelvine

•• incompleta ligaturare a trompelor
•• reversibilitatea foarte dificilă, prin reim-

plantare tubo-ovariană sau prin reface-
rea traiectului trompei prin anastomoză 
termino-terminală.

Întreruperea cursului intempestiv al sar-
cinii prin chiuretaj uterin indiferent prin 
care procedeu (chiuretaj cu chiureta, aspi-
raţie, avort medicamentos, etc) trebuie să 
reprezinte ultimul procedeu la care un cu-
plu trebuie să apeleze în caz că nu doreşte 
sarcina respectivă.
Procedeul este un procedeu în general sigur, 
dar el poate fi generatorul unor complicaţii 
sau accidente precum: perforaţie uterină, 
chiuretajul uterin abraziv care poate sta la 
baza unei viitoare sterilităţi, lezarea organe-
lor învecinate, recurgerea la histerectomie în 
scop hemostatic, injecţii ale aparatului geni-
tal ce pot merge până la pelviperitonite sau 
peritonite generalizate, anemii post hemo-
ragice, psihoze post avort, etc.
Trebuie menţionat că în alegerea meto-
dei contraceptive de către femei acestea 
ţin cont de următoarele elemente:
•• siguranţa metodei
•• efectul metodei contraceptive asupra 

greutăţii corporale
•• acţiunea asupra tenului
•• efectele algice în momentul practicării 

procedurii
•• posibilitatea reversibilităţii
•• modul de utilizare uşor de învăţat
•• să nu aibă efecte secundare
•• să nu influenţeze o sarcină ulterioară
•• să fie igienică
•• să fie uşor accesibilă
•• să fie ieftină.

La recomandarea procedeului contracep-
tiv propus unui cuplu medicul trebuie să 
ţină obligatoriu cont de nivelul intelectu-
al al partenerilor din cuplu, posibilităţile 
economice precum şi de atitudinea lor 
faţă de contracepţie.
Din păcate acest procedeu profilactic este 
practicat doar de o parte a femeilor de 
vârstă fertilă, ceea ce face ca încă o par-
te dintre femei să recurgă la întreruperea 
cursului sarcinii prin chiuretaj uterin şi 
ceea ce este mai grav se constată o creştere 
a abandonului nou născutului la naştere.

Prof. Univ. Dr. Doru Mihai Anastasiu
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Victor 

Babeş” Timişoara
Departamentul XII Obstetrică şi Ginecologie, 

Neonatologie şi Puericultură
Clinica Universitară de Obstetrică-Ginecologie 

„Bega” Timişoara România
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Perimenopauza este 
perioada din viaţa oricărei 
femei din jurul ultimei 
menstruaţii, adică imediat 
anterior menopauzei pînă 
la sfârşitul primului an după 
ultima menstruaţie. După 
recomandările OMS. “ter-
menul “perimenopauză” a 
luat locul celui de “tranziţie 
la menopauză”, care s-a 
apreciat a fi fost folosit 
în mod fals pentru de-
numirea perimenopauzei. 
Menopauza este apreciată 
retrospectiv după 1 an de 
amenoree. Majoritatea fe-
meilor au ultima menstră 
în ultimii ani ai vârstei de 
40 sau la începutul anilor 
vârstei de 50. Debutul peri-
menopauzei este mai târziu 
la multipare decît la nuli-
pare, şi mai devreme la fe-
meile cu polimenoree şi cu 
ooforectomie unilaterală. 

Perimenopauza este marcată de 
schimbări ovariene, hipotalamo-hi-
pofizare şi menstruale, toate legate 

de aging şi se caracterizează clinic prin 
neregularităţi menstruale şi debutul simp-
tomelor menopauzale, ca bufeuri, transpi-
raţii, insomnie, depresie, dar şi cu riscul 

de sarcini nedorite, neaşteptate de multe 
femei, datorită apariţiei spontane a ovu-
laţiei 

Fertilitatea începe să scadă treptat de 
la vârsta de 30 ani, fiind sub 80% la 45 ani, 
şi ajunge la zero la majoritatea femeilor cu 
aproximativ 1 an înainte de ultima men-
stră (Gray, 1979; Dunson DB, ColumboB, 
Baird DD, 2002), dar cu mai bine de 100 
ani anterior Schroder R a atras atenţia 
asupra unor ovulaţii sporadice pînă la 2 
ani după debutul menopauzei.

La vârsta perimenopauzei, problemele 
vasculare pot fi cauza mortalităţii cres-
cute- în special stroke, infarct miocardic, 
tromboze venoase profunde, al căror risc 
a fost crescut prin vechile formule de con-
traceptive- cu 50 µg estrogen, şi aşa cum 
au arătat studiile epidemiologice se asoci-

ază cu fumatul la femeile peste 35 ani 
Deşi există numeroase studii asupra 

ciclului ovarian, menstrual, asupra hor-
monilor (FSH, LH, crescuţi în preajma 
menopauzei, sau hormonul antimülleri-
an, inhibina A şi B- scăzuţi la menopauză) 
nu s-a reuşit descoperirea unui marker 
specific endocrinologic care să caracteri-
zeze menopauza precoce sau tardivă, sau 
care să aibă valoare predictivă exactă asu-
pra debutului menopauzei (Burger H, et 
al, 2008) şi de aici apare insecuritatea asu-
pra fertilităţii şi necesitatea folosirii unor 
contraceptive eficace şi sigure.

În contextul de patofiziologie a îmbă-
trânirii ovariene şi generale, se apreciază 
necesitatea contracepţiei pentru femeile 
active sexual nesterilizate chirurgical pînă 
la atingerea sterilităţii naturale, la vârsta 

Contracepţia hormonală  
la perimenopauză.
Dezbateri vechi şi noi
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menopauzei. De aceea la femeile în preaj-
ma menopauzei este dificilă decizia opririi 
contracepţiei hormonale datorită riscului 
unei ovulaţii, iar pe de altă parte pot apare 
confuzii induse de interferarea contracep-
tivelor cu sângerarea sau cu amenoreea. 

În opinia medicilor Gebbie AE, Hard-
man MRS (2010) de la NHS Lothian Fami-
ly Planning and Well Women Services din 
Edinburgh, din UK, unde sunt serviciile 
de planificare familială cele mai vechi din 
lume, se apreciază că nu există contraindi-
caţii pentru contracepţie datorită vârstei, 
iar pe de altă parte se discută şi momen-
tul întreruperii contracepţiei; Sparrow M 
(1992) recomandă contracepţia pe o durată 
de minim de 6 luni, iar mai recent un an de 
la ultima menstră la femei peste 50 ani şi de 
doi sau mai mulţi ani după ultima menstră 
la femei sub 50 ani (Colls JP, 1984; Shaaban 
MM, 1996; Glaiser A, Gebbie AE, 2007).

Femeilor în perimenopauză li se pot 
recomanda diverse metode contraceptive 
(Gebbie A, 2003; Gebbie AE, Hardman 
MRS, 2010), incluzând contraceptivele 
hormonale orale cu doze mici de etinil-
estradiol (EE) sau estrogeni naturali tip 
estradiol micronizat, sau numai cu pro-
gestativ, injectabile combinate estro- pro-
gestative sau numai cu progestativ, plastu-
rii transdermici (existenţi în SUA), inelele 
vaginale, dispozitivele intrauterine (DIU) 
cu cupru sau medicate (cu levonorgestrel 
sau cu progesteron), metodele de barieră 
sau ligatura tubară (UK Medical Eligibi-
lity for Contraceptive Use, 2009). Aceste 
metode sunt în mod diferit recomandate 
şi folosite în diversele ţări europene- Vest 
şi Est europene, nord şi sud americane, 
asiatice, australiene după cum au consta-
tat Goretzlehner G (2009) în Germania, şi 
Gebbie AE, Hardman MRS (2010) în UK.

Indiferent de metodă, femeile la pe-
rimenopauză trebuie să primească infor-
maţiile cu acurateţe legat de riscurile şi 
beneficiile fiecărei metode. Multe femei 
la perimenopauză au neregularităţi men-
struale şi contraceptivele hormonale pot 
schimba calitatea vieţii, iar la cazurile cu 
DIU cu cupru pot apare sângerări ce im-
pun suprimarea DIU; pe de altă metodele 
contraceptive hormonale se pot folosi în 
locul terapiei de substituţie hormonală. 

În acest context trebuie avută în ve-
dere individualizarea contracepţiei la 
perimenopauză, asociat cu indicaţiile şi 
contraindicaţiile fiecărei metode din acest 
moment al vieţii. Bolile cardiovasculare, 
trombozele, sindromul metabolic sau dia-

betul zaharat, cancerele genitale şi mamar, 
au incidenţă tot mai crescută, accentuată 
de fumat decît de vârstă; la perimenopau-
ză, BMI creşte treptat chiar dacă stilul de 
viaţă şi aportul nutriţional nu se modifică.

Mai mulţi factori contribuie în pre-
zent la subutilizarea contracepţiei la pe-
rimenopauză:
•• În primul rând, multe femei apreciază 

în mod eronat că menstrele neregulate 
sunt un semn al sfârşitului fertilităţii, 
neglijând necesitatea contracepţiei. 

•• În al doilea rând, deşi COC pot fi folo-
site în siguranţă de nefumătoarele sănă-
toase de vârsta până la 55 ani, multe din 
femeile peste 35 ani au teama folosirii 
lor pentru riscul de boli cardiovascula-
re, sau de falsa teamă că ele pot creşte 
riscul cancerului mamar sau greutatea. 

Rezultatul acestor percepţii inadecvate 
determină experienţa simptomelor vaso-
motorii sau a sângerărilor vaginale nere-
gulate, iar mai mult, aceste femei neagă 
necesitatea protecţiei de sarcini nedorite 
şi de alte viitoare riscuri de boală.

1. Contracepţia hormonală 

Este cea mai folosită şi mai dezbătută meto-
dă contraceptivă la perimenopauză (Colls 
JP, 1984; Connell EB, 1993; Cole JA, et al, 
2007; Hardman SMR, Gebbie AE, 2009). 

1.1. �Contraceptivele  
orale combinate

Contraceptivele orale combinate (COC) 
nu influenţează debutul perimenopau-
zei contrar opiniei multor femei (Hardy 
R, Kuh D, 1999) şi reprezintă o opţiune 
contraceptivă sigură pentru toate femeile 
sănătoase, cu tensiune arterială norma-
lă, şi nefumătoare ce suferă de simptome 
perimenopauzale şi fără contraindicaţii. 
Micropilulele cu ≤ 30 μg etinil-estradiol 
trebuiesc preferate, cînd se are în vedere 
riscul crescut cardiovascular al vârstei.

La fumătoare sunt strict 
contraindicate toate COC 
datorită riscului crescut de 
tromboze, infarct miocar-
dic, stroke.

La femei în perimenopauză sănătoase, 
normotensive COC administrate ciclic au 
numeroase efecte benefice, terapeutice şi 
preventive (Jensen JT, Speroff L, 2000), în 

concordanţă cu anomaliile sângerării- in-
terval tot mai lung între menstre (la 35- 
42 zile, limită ce anunţă menopauza- Taffe 
JR, Dennerstein L, 2002), metroragii, 
menoragii sau hipermenoree, alături de 
simptomatologia caracteristică menopa-
uzei, sau în concordanţă cu apariţia unor 
patologii specifice vârstei- fibromioame, 
adenomioză, endometrioză, hiperplazie şi 
carcinoame endometriale, chiste şi carci-
noame ovariene [Ness RB, et al, for Study 
of Health and Reproduction (SHARE) 
Study Group, 2001], sindrom de ovar po-
lichistic, patologie mamară (Tabel 1). 

Se apreciază si prevenirea osteoporo-
zei (Connell EB, 1993; Kaunitz AM, 2001), 
mai ales în cazurile cu menopauză prema-
tură. O menţiune specială se face pentru 
beneficiile la femei cu boala Osler-Weber-
Rendu (teleangiectazia hemoragică eredi-
tară), boală ce face ca şi în postmenopauză 
să se recomande folosirea COC, deoarece 
etinil-estradiolul are efecte superioare es-
tradiolului natural de “sigilare” vasculară. 
Unii autori (Klingenmaier 1992) susţin că 
prin administrarea continuă a combinaţi-
ei estro-progestative contraceptive se poa-
te reduce frecvenţa şi severitatea hemora-
giilor gastro-intestinale şi se pot preveni 
transfuziile de sânge.

Tabel 1. Beneficii non-contraceptive 
ale COC la perimenopauză

Reducerea neregularităţii, abundenţei 
menstruale, dispareuniei
Prevenţia chisturilor ovariene funcţio-
nale
Tratament al endometriozei
Scăderea ratei de histerectomii sau alte 
intervenţii chirurgicale pentru fibroame
Reducerea simptomelor premenstruale
Tratamentul valurilor de căldură, tran-
spiraţiilor nocturne, insomniei şi de-
presiei la începutul menopauzei
Menţinerea densităţii osoase

Date noi despre contracep-
tivele orale combinate
De la începutul anilor 2000 se discută de 
noua revoluţie în contracepţie, realizată 
prin folosirea unui estrogen natural (es-
tradiol) în locul celui sintetic –etinilestra-
diol, pentru a îmbunătăţii profilul cardio-
vascular, ceea ce are relevanţă particulară 
pentru femei mai vârstnice. 

Qlaira® este noul contraceptiv licen-
ţiat din 2009, cu estradiol valerat (E2V) 
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şi dienogest (DNG), în regim quadrifa-
zic, cu 2 zile de tablete placebo dintr-un 
ciclu de 28. Are eficacitatea comparabilă 
cu COC convenţionale cu 20 µg EE, cu 
toleranţă foarte bună- puţine episoade de 
breakthrough bleeding, cu “menstre si-
lenţioase” şi cu controlul sângerării prin 
această nouă formulă de dozare a estra-
diolului şi dienogestului, este alt motiv al 
recomandării Qlaira® la perimenopauză 
(Fruzzetti F, Bitzer J, 2010), deoarece es-
tradiolul are alt tip de relaţie cu endome-
trul decît EE- fiind rapid degradat la ni-
velul endometrului în comparaţie cu EE.

Regim nou de  
administrare a COC  
continuu, prelungit  
pentru evitarea sângerării 
Corelat cu sângerarea de privaţie, cu sânge-
rările neregulate ce apar sub COC, pornind 
de la recomandarea veche a lui Loudon NB 
(1977) s-a propus folosirea unui contra-
ceptiv cu un progestativ cu efect îndelun-
gat (levonorgestrel, drospirenon) asociat 
estrogenului în cantitate de 30 sau 20 μg/
cp (Endrikat J, et al, 1997) cu administrare 
continuă timp de 3 luni (Teichmann A, et 
al, 2009; Kroll R, et al, 2010), 6 luni (Bena-

giano Get al, 2009) pînă la 365 zile (Archer 
DF, Jensen JT, et al, 2006), īn locul formulei 
21/7 sau 24/4, folosind pilulele active/ plas-
turii/ inelul vaginal până apare spotting-ul 
neprogramat sau sângerarea pe care feme-
ia o mai poate tolera. In acest moment, se 
suspendă COC pentru 2- 4 zile pentru a 
începe descuamarea coordonată a endo-
metrului şi apoi se reîncepe administrarea 
pilulelor active cu repetarea procesului. Se 
apreciază că în general femeile reuşesc pro-
gresiv prelungirea administrării COC între 
episoadele de sângerare (Miller L, Notter 
KM, 2001; Miller L, , et al, 2003; Kwieci-
en M, et al, 2003), pe de o parte, iar pe de 
altă parte se reuşeşte reducerea unor efecte 
adverse asociate COC, cum sunt durerile 
pelvine, şi cefaleele (LaGuardia KD, et al, 
2005; Sulak P, et al, 2007), ce apar īn inter-
valul de timp fără medicaţie, iar la perime-
nopauză suprimă suferinţele climacterice 
ce pot apare īn intervalul fără medicaţie,
Există studii ce compară formula ciclică 
cu această formulă ce a folosit prepara-
te monofazice, şi trifazice (Shulman LP, 
2005), - tip actualmente nedisponibil īn 
România, ce arată eficacitate contracep-
tivă superioară a regimului extins, cu su-
presie ovariană mai bună, atât a foliculilor 
(Schlaff WD , et al, 2004) cît şi a ovulaţiei

Tabel 2 . Formule posibile de adminis-
trare a COC la perimenopauză
Administrarea ciclică cu 13 sângerări 
programate pe an 
1 2 3 4 5 6 7
Regim extins cu ritm de 63/7 zile cu 5 
sângerări programate pe an 
1 2 3 1 2 3 1 2 3
Regim extins cu ritm de 84/7 zile cu 4 
sângerări programate pe an 
1 2 3 4 1 2 3 4 1
Regim extins cu ritm de 126/7 zile cu 2 
sângerări programate pe an 
1 2 3 4 5 6 1 2 6
Folosirea continuuă 
1 2 
Un pachet de 21 pilule, cu 7 zile interval 
liber cu sângerare de privaţie este for-
mula pentru prima formulă, iar la ur-
matoarele referinţa este la numarul de 
zile de administrare a COC şi la pauza 
de 7 zile, ceea ce duce la reducerea săn-
gerarilor pe an

Regimul de administrare continuă a COC 
ce conduce la suprimarea menstrelor a de-
venit opţiune tot mai populară īn multe ţări 
vest europene şi nord americane (Ferrero S, 
et al, 2006; Sulak PJ, et al, 2006; Coffee AL, 
et al, 2007) şi sunt multe evidenţe legate de 
eficacitatea contraceptivă, de reducerea ratei 
de discontinuitate datorită sângerării/ spot-
tingului, cum reiese din Cochrane review of 
randomised controlled trials (Edelman A, et 
al, 2006), sau de controlul unor patologii ge-
nitale- sindrom premenstrual, endometrio-
za, diateze hemoragice, fibromioame uteri-
ne, sindrom de ovare polichistice, migrene 
datorate deficienţei estrogenice în intervalul 
fără pilulă (Kuhl H, Birkhäuser M, Müeck 
A, et al, 2009). Food and Drug Adminis-
tration a admis administrarea continuuă a 
COC īn 2007, iar īn Canada s-a elaborat un 
ghid clinic (Guilbert E, et al, 2007) asupra 
acestui regim contraceptiv.
Introducerea acestui regim a fost dezbătu-
tă şi analizată şi din punctul de vedere al 
riscurilor discutate la administrarea ciclică.
Mulţimea datelor existente în ultimii 50 
ani susţine siguranţa COC; dacă ar fi un 
risc mai mare cu folosirea continuă/ex-
tinsă a COC faţă de administrarea ciclică 
pe termen lung, acesta este minim după 
Canadian Consensus Guideline on Con-
tinuous and Extended Hormonal Contra-
ception (2007)- nivel III de dovezi.
Patologia cardiovasculară. Riscul absolut 
de boli cardiovasculare este mic la femei 
sub COC continuu, mai ales dacă se com-
pară cu riscurile asociate sarcinii (Tabel 3). 
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Tabel 3. Riscuri cardiovasculare ale 
COC comparative cu riscurile asoci-
ate unor circumstanţe ale sănătăţii 
reproductive (Date după Petitti DB, 
et al, 1997; 1998; Salonen RH, et al, 
2001; Baillargeon JP, et al, 2005; 
James AH, et al, 2006)

Riscul de tromboembolism venos
La femei tinere (< 35ani) 1/10 000
Sub COC  2–3/10 000
In sarcină  10–12/10 000 la termen
   200–400/10 000 imediat postpartum
Riscul de infarct miocardic 
La femei tinere  0,1/10 000
Sub COC  0,2/10 000
In sarcină  0,62/10 000
Riscul de stroke 
La femei tinere  1/10 000
Sub COC  1/10.000
In sarcină  3–4/10 000

Patologia trombotică este favorizată de 
COC; acestea afectează coagularea şi fi-
brinoliza, via efectele hepatice ale etiniles-
tradiolului, şi pot conduce la rezistenţa la 
activarea reversibilă a proteinei C.
Riscul tromboembolismului venos este 
bine stabilit (Kemmeren JM, et al, 2001), 
iar cel arterial este controversat. Dintre 
cazurile care iau COC, riscul de boală 
vasculară venoasă sau arterială include fe-
mei peste 35 ani, mari fumătoare, obeze, 
suferinde de migrene, cu valori crescute 
ale TA, ale lipidelor sanguine, cu afectare 
severă arterială prin diabet zaharat. 
Tromboembolismul venos este cunoscut a 
fi crescut la femei ce iau COC, dar riscul 
absolut este foarte mic (1-2/10.000 utili-
zatoare per an- Romero A, et al, 2005), 
fiind mai mare imediat după începerea 
contracepţiei decît dacă se folosesc pe 
termen lung, studiile sugerând ca expu-
nerea iniţială la COC poate “demasca” fe-
mei cu trombofilie (Suissa S, et al, 2000), 
iar pentru revenirea la normal a efectului 
procoagulant după COC sunt necesare 
4 săptămâni, ceea ce nu este un motiv să 
gândim că pauza de 7 zile în expunerea la 
hormonii exogeni din contraceptivele ad-
ministrate ciclic ar avea efect benefic sau 
invers că expunerea continuuă a COC este 
dăunătoare.
Tromboembolismul arterial este mult con-
troversat, Riscul de stroke ischemic creşte 
de 3 ori sub COC, deşi riscul este redus la 
aceste vârste, fiind un caz nou la 5880 de 
utilizatoare (Mant J, et al, 1998), iar alte 
studii nu arată nici o asociere (Siritho S, et 
al, 2003). O revedere sistematică a conclu-
zionat că nu există asociere între COC şi 
stroke (Gillum LA, Johnston SC, 2004) 

Riscul trombembolismului arterial este 
discutat după doza de EE [risc mai mic 
de stroke cu formulele de < 50 μg, fiind 
neclar riscul cu dozele de 20 μg vs 30 or 
35 μg (Baillargeon JP, et al, 2005)] şi cu 
tipul de progestativ (generaţia a doua de 
progestative- etinodiol acetate, levonor-
gestrel, norethisteron au risc mai mare de 
infarct miocardic şi stroke ischemic decât 
progestativele de generaţia treia- desoges-
trel, gestoden, norgestimat). 
Studiul Women’s Ischemia Syndrome 
Evaluation (WISE) (Merz CN, et al, 2006) 
a înregistrat că femeile care au primit 
COC au scoruri de severitate mai redusă 
la explorarea angiografică pentru boala 
arterială coronariană decît femeile care nu 
au luat niciodată COC.
Dozele mici, moderne de estrogeni din 
COC sunt mult sub nivelul producţiei 
hormonale endogene ale majorităţii fe-
meilor (Kurth T, et al, 2006), şi chiar prin 
folosirea continuă a COC nu creşte expu-
nerea totală la estrogen peste cea asociată 
celei din multe COC folosite în ultimii 50 
ani (Tabel 4).

Tabel 4. Expunerea totală la estro-
gen pe un an cu diferite contracepti-
ve orale comercializate comparative 
cu noile regimuri extinse – Adaptare 
după Canadian Consensus Guide-
line on Continuous and Extended 
Hormonal Contraception, 2007

COC 
(nume)

Tip de re-
gim Doză de EE

Alesse Ciclic 5460 μg

Anya Continuu 7300 μg

Marvelon, 
Min-ovral, 
Yasmin, 
Orthocept, 
LoEstrin

Ciclic 8190 μg

Cyclen şi 
Orth 1/35 
sau Ortho 
0.5/35

Continuu 9555 μg

Seasonale Continuu 10 080 μg

Ovral, 
Ortho No-
vum1/50

Ciclic 13 650 μg

Cancer col. De-a lungul timpului s-a discu-
tat rolul hormonilor steroizi în potenţarea 
efectelor HPV în biologia cervicală (More-
no V, et al, 2002), dar rolul contraceptivelor 
orale fie ciclice fie continuue în dezvoltarea 
cancerului cervical este controversat (Smith 

JS, et al, 2003; de Villiers EM, 2003). 
Cancer sân nu este crescut prin adminis-
trarea continuuă, aşa cum nu este crescut 
de administrarea ciclică (Silvera SA, et al, 
2005), deşi nu există încă studii asupra 
electului pe termen lung
Mortalitatea nu este crescută de acest re-
gim faţă de cel cu COC ciclice (Guilbert 
E, et al, 2007), având în vedere că mortali-
tatea este scăzută cu 52 cazuri per 100.000 
femei per an (Wiegratz I, Thaler JC, 2011).
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Beneficiile non-contra-
ceptive ale mijloacelor de 
contracepţie constituie 
unul dintre criteriile majore 
în alegerea unei metode 
de anticoncepţionale şi 
acest fapt a fost analizat 
în cadrul Royal College of 
General Practitioners Study 
în legătură cu contracepţia 
orală combinată, diferitele 
scheme de administrare ale 
acesteia, dozele utilizate sau 
tipurile de progestine (1).

Contraceptivele  
orale combinate
În anul 2005, The ESHRE Capri Workshop 
Group a întreprins o analiză riguroasă 
asupra beneficiilor non-contraceptive ale 
contraceptivelor orale combinate (COC), 
concluzionând că acestea pot fi adminis-
trate în scop non-contraceptiv pentru tra-
tamentul anumitor afecţiuni (2).

Dismenoreea (crampe şi discomfort 
abdominal în perioada menstruală), cea 
mai frecventă formă de tulburare men-
struală, cu o prevalenţă de 50-90% la fe-
meile tinere (3) este determinată de elibe-
rarea de prostaglandine urmată de o creş-
tere a activităţii miometriale. Încă de la in-
troducerea COC, în 1960, acestea au fost 
folosite în tratarea dismenoreei, deoarece 
acestea acţionează prin reducerea afluxu-
lui menstrual de prostaglandine şi drept 
consecinţă prin prevenirea contractilităţii 
uterine anormale şi a durerii ischemice. 
Sunt eficace atât preparatele cu doze medii 

Beneficii non-contraceptive  
ale metodelor de contracepţie  
moderne în actualitate
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şi mari de estrogeni (30-50µg etinilestra-
diol) (4) cât şi formulele cu doze reduse de 
estrogeni (≤ 20µg etinilestradiol) (5). De 
asemenea, diferitele studii nu au constatat 
diferenţe între diversele preparate sau în-
tre administrarea clasică şi cea prelungită.

Menoragia este prezentă la aproxima-
tiv 10% dintre femeile de vârstă fertilă şi 
prevalenţa sa creşte în paralel cu vârsta, 
uneori impunând histerectomia datorită 
severităţii anemiei induse. Această condi-
ţie patologică este semnificativ ameliora-
tă, cu circa 50%, prin administrarea COC 
atât cele cu doze mari cât şi cele cu doze 
reduse, rezultatele fiind similare cu cele 
obţinute prin utilizarea de acid mefena-
mic, naproxen, sau danazol (6,7).

Endometrioza, afecţiune cu largă 
răspândire, observată la 10-20% dintre 
femeile de vârstă fertilă în SUA şi cauza-
toare de dismenoree, dispareunie şi algii 
pelvine implică cel puţin trei obiective 
terapeutice: inhibiţia creşterii implantelor 
endometriozice, terapia durerii şi reinsta-
larea fertilităţii. În tratamentul medical 
al endometriozei COC par să reprezinte 
o alternativă de elecţie datorită toleran-
ţei bune, efectelor metabolice minore şi 
costului redus (8). Deoarece nu au acţi-
une citoreductivă, COC reprezintă doar 
o terapie simptomatică pentru controlul 
durerii şi utilizarea în regim continuu este 
o alternativă preferabilă utilizării ciclice la 
pacientele cu dismenoree recurentă post 
tratament chirurgical conservator (9).

Sindromul premenstrual (PMS) şi tul-
burarea disforică premenstruală (PMDD). 
PMS se manifestă la 80-90% dintre femei-
le aflate în perioada fertilă prin simptome 
variate ca mastodinie, balonare, acnee şi 
constipaţie. Unele studii observaţionale 
au sugerat încă cu câteva decenii în urmă 
o ameliorare a PMS în majoritatea cazu-
rilor (10), dar până în prezent nu a fost 
confirmat efectul benefic al utilizării COC 
în tratamentul PMS prin trialuri clinice 
controlate. Cu toate acestea, în unele ca-
zuri administrarea COC în cicluri prelun-
gite poate aduce ameliorări evidente. În 
cazul PMDD care este o formă severă de 
PMS, tipic tratată cu antidepresive, poate 
fi recomandată utilizarea COC conţinând 
drospirenonă, în regim de 24+4. Dros-
pirenona posedă proprietăţi diuretice şi 
astfel exercită efecte favorabile asupra ba-
lonării, mastodiniei, câştigului ponderal, 
deci asupra ambelor afecţiuni (11). 

Acneea, afecţiune cutanată hipersebo-
reică ce afectează 40-90% dintre adolescenţi 

şi 10% dintre adulţi, este corelată cu niveluri 
plasmatice crescute ale androgenilor. Deşi 
în recomandările terapeutice dermatologice 
COC nu reprezintă un tratament de primă 
intenţie pentru nici una dintre cele patru 
forme clinice ale afecţiunii, în practică este 
confirmată eficacitatea COC, în special a ce-
lor conţinând progestine cu efect antiandro-
genic, adică: acetat de cyproteron, acetat de 
clormadinon, clormadinona, dienogest, dar 
şi norgestimat, desogestrel, gestodene, nore-
tindron. Capacitatea de a ameliora acneea şi 
hirsutismul, prin suprimarea producţiei de 
hormoni androgeni se bazează pe un me-
canism de acţiune complex care presupune 
a) inhibiţia secreţiei de LH cu scăderea pro-
ducţiei de androgeni şi în special a testost-
eronului liber, b) creşterea titrului SHBG 
(sex hormone binding globulin) ca efect al 
componentei estrogenice cu scăderea tes-
tosteronului liber circulant prin legarea sa 
la aceasta şi c) efectul componentei proges-
tinice de blocare a receptorilor androgenici 
şi inhibare a 5-α reductazei care converteşte 
testosteronul în dihidrotestosteron la nivelul 
foliculilor piloşi şi al pielii (12). S-a demon-
strat că tipul de progestină utilizat este mai 
important decât doza de estrogen sau regi-
mul de administrare monofazic sau trifazic.

Mastopatiile benigne, incluzând o 
gamă variată de de modificări non-maligne 
ale sânului, între care mastopatia fibrochi-
stică (MFK) şi fibroadenomul mamar (FA) 
şi având o incidenţă cumulată estimată pe 
baza rezultatelor bioptice de 10-20%, au 
fost raportate ca având o evoluţie favorabi-
lă sub administrare de COC de unele studii 
din anii anii 1970-1980 (13). Dar, dat fiind 
că pe de o parte este bine-cunoscută acţi-
unea de stimulare a proliferării celulelor 
epiteliale în timpul administrării COC care 
face puţin pluzibil efectul biologic de pro-
tecţie, iar pe de altă parte studiile menţio-
nate nu au rigurozitatea ştiinţifică necesară, 
se impune concluzia că efectele benefice ale 
COC asupra patologiei mamare benigne a 
fost supraestimat (14).

Fibromiomul uterin apare la 20-25% 
dintre femeile de vârstă fertilă, fiind de 
trei ori mai frecvent la rasa neagră şi, deşi 
etiologia sa este incertă, este recunoscut 
rolul reglator al creşterii tumorale exerci-
tat de estrogeni confirmaţi drept promo-
ter, progesteron şi unii factori de creştere 
ca EGF. Efectul benefic al COC asupra fi-
bromiomului uterin a fost sugerat de une-
le studii care au constatat că dimensional 
(ecografic), uterele femeilor sub COC erau 
semnificativ mai mici (15), dar acest efect 

trebuie confirmat prin studii care utilizea-
ză preparatele moderne cu doze reduse şi 
regimurile actuale de administrare.

Tumorile ovariene benigne includ o 
clasă heterogenă de entităţi, dintre care 
chisturile ovariene apar la 30-50% dintre 
femeile menstruate şi 6% dintre femeile 
aflate în postmenopauză, iar sindromul 
ovarelor polichistice (PCOS) este prezent 
la 10% dintre femeile din ţările dezvoltate 
(1). Utilizarea COC este asociată cu o pre-
valenţă redusă a tumorilor ovariene benig-
ne, determinată în principal de inducerea 
anovulaţiei şi se referă la scăderea riscului 
pentru tumori benigne non-foliculare între 
care adenomul seros şi mucinos, terato-
mul şi endometriomul. Reducerea riscului 
este corelată cu durata utilizării COC (16). 
Studiile clinice nu au putut demonstra ac-
ţiunea profilactică sau terapeutică asupra 
chisturilor ovariene (17).

Bolile cu transmitere sexuală (BTS) 
care includ peste 25 de tipuri de infecţie, 
au fost studiate din punct de vedere al unui 
posibil rol de protecţie al COC faţă de ris-
cul de infecţie cervicală şi faţă de riscul de 
boală inflamatorie pelvină (18). În prezent, 
este demonstrat faptul că COC nu oferă o  
prevenţie directă faţă de infecţiile cervicale, 
deşi modificările induse la nivelul mucu-
sului cervical constituie o barieră atât faţă 
de spermatozoizi cât şi faţă de germenii 
care ascensionează de la nivel vaginal. La 
aceasta se adaugă şi existenţa unui efect de 
protecţie faţă de apariţia bolii inflamatorii 
pelvine care este independent de doza şi ti-
pul estrogenului folosit (19).

Tumorile maligne. COC sunt asociate 
cu reducerea riscului pentru cancerul ova-
rian, endometrial şi probabil cel colorec-
tal. Relaţia inversă între utilizarea COC şi 
cancerele ovarian şi endometrial reprezin-
tă una dintre constatările epidemiologice 
cele mai solid argumentate şi în termenii 
de sănătate publică unul dintre exemplele 
cele mai importante ale chemoprevenţiei 
pe scară largă (20, 21). 

Cancerul ovarian se situează pe locul 
2 ca frecvenţă între tumorile maligne ale 
femeilor şi în zonele cu incidenţă ridicată, 
aşa cum este Europa şi în special cea oc-
cidentală, riscul de a face cancer ovarian 
este de aproximativ 1-2%, în plus 80-90% 
dintre cancerele ovariene epiteliale sunt 
diagnosticate în stadii avansate având 
un prognostic rău (22). Dovezile ştiinţi-
fice furnizate de mai multe meta-analize 
(17,20) arată că: a) utilizatoarele de COC 
au riscul de a face cancer ovarian cu 27% 
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mai redus; b) cu cât durata de utilizare este 
mai mare cu atât este mai redus riscul de 
a dezvolta neoplasm ovarian, reducerea 
fiind de aproximativ 20% pentru fiecare 5 
ani de utilizare; c) după întreruperea COC 
efectul protector se menţine, reducerea 
riscului fiind în primii 10 ani de 29%, în 
următorii 10 ani de 19%, iar după 20-29 
de ani de 15%; d) COC protejează faţă de 
toate tipurile de tumori epiteliale şi non-
epiteliale cu excepţia celor mucinoase care 
reprezintă doar 12%; e) efectul protector 
al COC este independent de tipul de pre-
parat şi doza de estrogen şi are mici vari-
aţii în funcţie de originea etnică, paritate, 
istoricul familial de cancer mamar, BMI şi 
utilizarea terapiei hormonale de substitu-
ţie (23). 

Cancerul endometrial include două 
categorii histologice majore stabilite pe 
baza criteriilor clinice şi epidemiologice: 
tipul I, cu histologie de adenocarcinom 
(endometrioidă), asociat cu expunerea 
cronică la estrogeni necontrabalansaţi de 
progesteron şi care este de obicei precedat 
de hiperplazia endometrială ca entitate 
premalignă şi tipul II, cu histologie non-
endometrioidă, cel mai adesea carcinom 
papilar seros sau cu celule clare, la care 
nu se identifică o etapă premalignă sau 
factori de risc hormonali şi are o evolu-
ţie clinică foarte agresivă. Rata incidenţei 
ajustată pentru vârstă este de 23,5/100000 
pe an, cu o rată scăzută a mortalităţii de 
4/100000 care cumulează colul şi endo-
metrul (24). Principalii factori confirmaţi 
ce determină creşterea riscului de cancer 
endometrial sunt în legătură cu efectul 
potenţial carcinogenic al estrogenilor 
necontrabalansaţi asupra endometrului 
uman şi anume: terapia estrogenică, nu-
mărul total de cicluri menstruale mare, 
obezitatea, tumorile ovariene, sindromul 
ovarelor polichistice, tratamentul cu ta-
moxifen, istoricul familial, vârsta avan-
sată, diabetul, antecedentele de cancer 
de sân sau ovar, radioterapia pe pelvis, 
hiperplazia endometrială (20). Concluzi-
ile referitoare la utilizarea COC şi riscul 
de cancer endometrial rezultate în urma 
mai multor meta-analize arată că: a) la 
utilizatoarele de COC riscul de cancer en-
dometrial este diminuat cu 50%; b) durata 
utilizării COC variază direct proporţional 
cu amplitudinea efectului de protecţie; c) 
riscul redus de cancer endometrial persis-
tă minim 15-20 de ani după întreruperea 
folosirii COC; d) efectul benefic al COC 
pare a fi independent de compoziţia pilu-

lelor, de exemplu doza şi tipul de proges-
tină combinată cu 30-50µg etinilestradiol, 
deşi progestinele cu activitate mai intensă 
par a fi mai eficiente (20,22). Noile tipuri 
de COC cu doze reduse şi noi progestine 
în compoziţie impun continuarea cercetă-
rilor în acest domeniu.

Cancerul colonului şi rectului are o in-
cidenţă de 41/100000 femei în SUA (25). 
Rolul factorilor hormonali în procesul de 
carcinogeneză colorectală a fost sugerat 
de observaţia unui număr mare de cazuri 
la călugăriţe, precum şi de o posibilă redu-
cere a riscului datorată terapiei de substi-
tuţie hormonală (14). Studiile clinice eva-
luate în cadrul unor meta-analize (20,22) 
au arătat că: a) COC determină o reducere 
a riscului de cancer colorectal pentru uti-
lizatoarele curente; b) efectul protector al 
COC faţă de riscul de cancer colorectal 
este pe termen scurt; c) durata utilizării şi 
tipul de COC nu se corelează cu riscul de 
cancer colorectal.

Conform studiului ESHRE Capri Work-
shop Group, COC au efecte benefice şi în 
ceea ce priveşte creşterea densităţii osoase, 
reducerea riscului de sarcină ectopică, pre-
venirea aterogenezei, reducerea gravităţii în 
evoluţia artritei reumatoide (2). 

Plasturele contraceptiv. Inelul con-
traceptiv. Contraceptivele injectabile 
combinate

Plasturele contraceptiv transdermic 
Ortho Evra, inelul vaginal contraceptiv 
NuvaRing şi contraceptivele injectabile 
combinate de tipul Lunelle reprezintă căi 
alternative de administrare a estro-pro-
gestativelor şi demonstrează beneficii 
non-contraceptive similare COC (26). 

Pilula cu progestine (POP). Proges-
tinele injectabile. Implantul contracep-
tiv cu etonogestrel 

Efectul favorabil al progestinelor asu-
pra dismenoreei a fost evidenţiat pentru 
toate tipurile de preparate existente în co-
merţ (14). 

Progestinele îşi menţin utilitatea în 
tratamentul endometriozei deoarece pot 
împiedica implantarea şi creşterea celule-
lor endometriale prin inhibarea expresiei 
metalo-proteinazelor matriciale şi a angi-
ogenezei, precum şi datorită acţiunilor an-
tiinflamatoare care blochează activitatea 
metabolică şi răspunsul imun de la nivelul 
endometrului ectopic (14). Produsele care 
pot fi utilizate sunt desogestrel 75µg/zi, 
în regim continuu şi, din 2010, dienogest 
(Visanne ®/Bayer HealthCare) 2mg/zi.

Utilizarea progestinelor în cazurile cu 

hiperplazie endometrială este indicată da-
torită efectului terapeutic, dar la paciente-
le cu cancer de endometru este acceptată 
doar în mod excepţional.

Alte efecte benefice ale progestinelor 
datorate inducerii anovulaţiei sunt redu-
cerea riscului pentru cancer endometrial 
şi ovarian, ameliorarea bolii inflamatorii 
pelvine, a sindromul intermenstrual, a 
menoragiei şi anemiei feriprive, scăderea 
incidenţei crizelor epileptice (17,27).

Dispozitivul intrauterin cu Cu 
(DIU). Sistemul intrauterin cu levonor-
gestrel (LNG-IUS)

Ambele tipuri de contraceptive intrau-
terine determină o reducere a riscului de 
cancer endometrial (28).  Dacă pentru 
DIU cu cupru mecanismul exact al acestui 
efect rămâne deocamdată neclar, LNG-
IUS Mirena acţionează la nivel endome-
trial prin eliberare de levonorgestrel care 
corectează hiperplazia şi astfel împiedică 
transformarea neoplazică (29). 

Ambele tipuri de contraceptive intrau-
terine reduc marcant rata de apariţie a sar-
cinii ectopice.

Sistemul intrauterin MIRENA prin 
conţinutul de levonorgestrel asigură pe 
lângă contracepţia pentru o perioadă de 
5 ani şi multiple avantaje non-contracep-
tive: fluxul menstrual devine mai scurt, 
mai redus cantitativ şi nedureros, scade 
riscul de boală inflamatorie pelvină prin 
creşterea vâscozităţii secreţiilor cervicale, 
ceea ce împiedică pătrunderea spermato-
zoizilor, dar şi ascensiunea germenilor, are 
efecte terapeutice în endometrioză prin 
mecanismul citat anterior pentru proges-
tine, poate fi util în tratamentul menoragi-
ei asociată fibromatozei uterine (2,29). În 
plus poate reprezenta un mod eficient de 
adaus progestativ în terapia de substituţie 
hormonală.

Sterilizarea chirurgicală

Sterilizarea chirurgicală prin ligatură/ ob-
strucţie tubară reduce riscul de neoplasm 
ovarian şi poate oferi protecţie împotriva 
bolii inflamatorii pelvine (23).
Metodele de barieră
Reprezintă una dintre categoriile contra-
ceptive non-hormonale importante, prin-
cipalul reprezentant fiind prezervativul 
masculin şi feminin. Principalul lor benefi-
ciu non-contraceptiv este reducerea riscu-
lui faţă de BTS, care poate fi considerat la 
fel de important ca şi prevenirea apariţiei 
unei sarcini nedorite. Cele mai cunoscute 



aparaturăã medicalăã
Dotări complete începând de la un cabinet medical  
şi terminând cu o clinică de specialitate

Oferte tehnice şi financiare  
adaptate la cerinţele clienţilor

•• canapele ginecologice de examinare, mese de operaţie
•• lămpi de examinare şi de operaţie în diferite variante  
constructive- trepied, fixare pe perete sau în tavan

•• aparatură medicală: incubatoare, colposcoape, monitoare fetale, 
monitoare pacient, EKG, aspiratoare chirurgicale

•• mobilier medical

S.C. Neomed S.R.L. 
România, Oradea Str. Horea Nr.1
Tel. +40 259 435 571; Fax. +40 259 476 818
Mobil: +40 723 258 458
www.neomed.ro



Articole de specialitate

30

dintre BTS sunt provocate de chlamydia, 
HIV, herpes virusurile, HPV, candida, tri-
chomonas, virusurile hepatitelor, gonococ 
şi spirochetă şi orice persoană activă sexu-
al cu risc de a contracta o BTS trebuie să 
se orienteze către folosirea prezervativului 
atât pentru contracepţie cât şi pentru pre-
venirea BTS şi a sechelelor acestora repre-
zentate de boala inflamatorie pelvină, in-
fertilitate, sarcina ectopică (30). 

Utilizarea acestor metode presupu-
ne adoptarea unui comportament sexual 
axat pe motivaţie şi susţinut de o educaţie 
sexuală corespunzătoare, situaţie promo-
vată sub denumirea de “protecţie dublă” 
sau “double dutch” şi care presupune uti-
lizarea în paralel a unei metode de barieră 
şi a contracepţiei hormonale (31).

În concluzie, este recomandabilă in-
formarea detaliată a femeilor care se 
adresează pentru sfat contraceptiv asupra 
beneficiilor noncontraceptive, deoarece 
este cunoscut faptul că prin găsirea unor 
beneficii adiţionale în folosirea unei anu-
mite metode, atât complianţa la adminis-
trare cât şi motivaţia utilizării corecte a 
respectivei metode de contracepţie sunt 
considerabil îmbunătăţite.

Conferențiar universitar  
Dr. Iolanda Elena Blidaru

Clinica a IV-a Obstetrică Ginecologie, 
Universitatea de Medicină și Farmacie „Gr. 

T. Popa”, Iași
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