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ASPECTE TERAPEUTICE IN CAZUL MENOMETRORAGIILOR
DISFUNCTIONALE LA PUBERTATE
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REZUMAT

In aceasta lucrare ne-am propus realizarea unui studiu
comparativ in ceea ce privegte tratamentul hormonal de
electie in cazul hemoragiilor disfunctionale aparute la
pubertate.

Exista mai multe tipuri de tratament hormonal: proges-
teronic, estroprogestativ si estrogenic, tipul de abordare
terapeutica fiind variat in functie de severitatea sangera-
rii.

Cuvinte cheie: tratament hormonal — menometroragii
disfunctionale peripubertare.

ABSTRACT
Therapeutic aspects to the peripubertal
dysfunctional menometrorrahia

In this paper we tried to present a comparative study
for the hormonal elective treatment in pubertal disfonc-
tional bladding. There are many possibilities of hormonal
treatment, strictly adapted to the severity of bladding:
progesterone, estroprogestative treatment and estrogen
treatment.

Key words: Hormonal treatment — peripubertal
dysfonctional menometrorrahia

Introducere

Metroragiile disfunctionale reprezintd o varietate de
sangerdri uterine anormale care nu au o cauzi organici.

Sangerarile uterine anormale care apar in primii doi ani
dupa instalarea primelor cicluri menstruale definesc meno-
metroragiile pubertare. (1,2).

Conditia obligatorie a hemoragiei disfunctionale este
absenta oricarei patologii genitale sau extragenitale. Diag-
nosticul diferential trebuie si excluda cauzele principale de
sangerare:

1) proces tumoral malign sau benign genital

2) proces infectios (salpingita, endometrita, bolile
inflamatorii cu Chlamidia)

3) sarcina si complicatiile acesteia (avortul, sarcina
extrauterind, mola hidatiforma) (3,4)

4) tulburirile de coagulare - La aceasta varsti se diag-
nosticheazi: maladia Willebrand, trombastenia
Glanzmann, trombocitopenia (5,6,7,8)

5) afectare hepatorenal3 tip: insuficienta renal3 cronica,
ciroza.

. 6) Afectare endocrind tip: disfunctie tiroidiana.

In cele mai multe situatii metroragiile disfunctionale
pubertare sunt cauzate de: cicluri menstruale anovulatorii.

Cel mai frecvent existd o productie de estrogeni inadaptata
in raport cu data aparitiei sale.

Secretia de estrogeni continud duce la proliferare endo-
metriald , cresterea inconstanti a endometrului si eliminarea
incompleta consecutiv.

Sub influenta stimulérii permanente estrogenice endome-
trul se dezvoltd, dar in absenta progesteronului nu mai apar
transformari secretorii care si i confere stabilitate. Nivelul
de estrogeni fiind fluctuant endometrul se va descuama
incomplet si neregulat provocand menstre abundente, pre-
lungite si anovulatorii.

Cu cat menarha apare la o varsti mai tinird cu atit
ovulatia devine regulati mai devreme.

intr-un studiu efectuat, timpul scurs de la menarhi pani
cand 50% din cicluri au devenit ovulatorii a fost de 1 an la
fetele la care menarha s-a instalat inainte de 12 ani si de 3
ani la fetele la care menarha s-a instalat intre 12-13 ani, de 4-5
ani la fetele la care menarha s-a instalat dupa 13 ani (9).

Examenul clinic genital ne indicd gravitatea singeririi
si rasunetul sistemic al singerarii uterine.

Se pot evidentia:

- prezenta sau absenta unor corpuri striine intra-
vaginale

- leziuni vaginale sau cervicale

- dimensiunile, forma si consistenta uterului

- existenta unor formatiuni tumorale ovariene.

Diagnostic paraclinic

In cazul hemoragiilor disfunctionale se urmareste in cazul
fetelor la pubertate realizarea urmatoarelor:

1) analize hematologice si bilantul coagularii

2) HGL cu numadrul de trombocite, grup si Rh in
caz de transfuzie

3) Coagulograma

4) Ecografie pelvini (desi eco transvaginali este mai
utild decét cea transabdominald, utilizarea proce-
durii regionale nu este posibili la fetele care nu
au inceput viata sexuald)

5) Doziri hormonale (estradiol<50pg/ml; LH, FSH;
TSH, T3, T4, prolactina)

6) Alte explorari in functie de anamnezi: test de
sarcind, cultura pentru Chlamidia (la cele care
au inceput viata sexuald).

Conduita terapeuticd. Conduita terapeutici variazi in
functie de severitatea singeririi alituri de normele generale
de corectare hemodinamicia adiugindu-se si tratament
hormonal.

1) Tipuri de tratament hormonal

a) tratament progesteronic -> utilizat in ciclurile an-
ovulatorii. Progesteronul sustine si organizeaza
endometrul astfel incat dupd oprirea lui are loc
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o descuamare organizata a stratului bazal ceea ce
duce la incetarea singerarii. Progesteronul va
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Distributia pe grupe de varsta
in lotul A/lotul B

produce o singerare normali la oprirea adminis-
trarii lui, fiind preferat in tratamentul pe termen

lung dupi controlul episodului acut.

b) Tratament estroprogestativ — anticonceptionalele

orale.

Se foloseste in metroragiile juvenile in care sub-

stratul sdngerarii il reprezinta endometrul intens
stimulat estrogenic, mult ingrosat si care se

necrozeazi din loc in loc.

¢) Tratament estrogenic - constd in administrarea

dozelor mari de etinil estradiol 100-200 pg/z

Grupa de véarsti 1. sublotul | 2. sublotul
Lot A

12-14 ani 6 7
14-16 ani 8 7
TOTAL 14 14

Lot B

12-14 ani 8 9
14-16 ani 12 11
TOTAL 20 20

timp de 2-3 zle apoi se scade cu 30-50 pg/zi si
se continud 2-3 siptimani

Studiul realizeaza o comparatie a efectului tratamentului

Se continui cu administrare de progesteron de hormonal in cele 2 loturi principale A si B, conduita terapeu-
preferat progesteron natural tip Utrogestan100- ticd fiind diferitd in functie de severitatea sangerarii.

200 mg/z

d) Tratament antiprostaglandinic.
In general se poate obtine o sciddere a fluxului
menstrual, dar apar si reactii paradoxale.

Material si metoda

Au fost luate in studiu 68 de cazuri; o parte internate in
clinica de obstetricd- ginecologie a SUUB, iar o parte dis-
pensarizate in ambulatoriul de specialitate SUUB in perioada
ianuarie 2002 - ianuarie 2005 cu diagnosticul : « hemoragie
disfunctionald peripubertard»

In lotul A de 28 de cazuri internate au fost selectionate
pacientele cu singerare abundentii; anemie marcati< 8 g/dl,
dezechilibre hemodinamice.

In lotul B de 40 de paciente dispensarizate in ambulatoriul
de specialitate al SUUB - cabinet ginecologie infantila, au
fost alese paciente cu metroragii de intensitate medie care
nu au necesitat internarea.

Distributia pacientelor in functie
de severitatea hemoragiei

Tip hemoragie Lot | Numair paciente
Menometroragie severa A 28
Menometroragie moderata B 40

Diagnosticul s-a bazat pe:
1) anamneza amanuntita
2) caracterul ciclului menstrual
3) examen clinic general: galactoree, hirsutism,
disfunctie tiroidiana
4) prezenta sau absenta semnelor/simptomelor de
sarcind — excluderea gravidelor din lot
5) examen ginecologic
6) teste de laborator obligatorii:
- HLG (numar trombocite + grup/Rh)
- Teste coagulare
- Test biochimic — afectare hepatorenala
- Test sarcina la cele cu viata
- PAP'S }sexuali activa
- Examen secretii vaginale
7) dozari hormonale: TSH, T3, T4, LH, FSH, estra-
diol
8) Eco pelvin:
- s-a efectuat: transabdominal la virgine/trans-
vaginal la cele cu viatid sexuala
- s-a urmarit:
- forma si dimensiunile uterului
- grosimea endometrului
- prezenta sau absenta formatiunilor tumorale
ovariene
Tratamentul a fost diferit in cele 2 loturi:
In lotul A: terapia de reanimare a utilizat:
a) transfuzie de singe + tratament antianemic
b) agenti antifibrinolitici- EAC
¢) vasoconstrictoare, uterotonice, calciu
d) tratamentul hormonal a fost diferit in cele 2

subloturi:
Schema diferentiald de tratament a sangerarii
Lot A Lot B
Nr paciente Al 14 A2 14 B1 20 B2 20
ACO minidozate 4pil/zi 4 zile | Oprire fazi acutd oS s . -
Sintofolin3-4fiole/zi 23 zile | 3pil/z 3 zile AINS prire fazd acutd Utrogestan 200mg

(oprire singerare)

) in zlele 1524 a ciclului menstrual
5 zile menstra

Utrogestan200mg 57 zile 2pil/7 zile
(oprire sangerare) 1pil/zi 21 zle

tratament tratament

menstra menstra

Timp de 3 luni Timp de 3 luni

Continuare cu Aco minidozate
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- Al) - Sintofolin 3-4fiole/zi timp de 2-3 zile, ur-
mat de Utrogestan 100-200 mg 7 zile pana la
oprirea singeririi.

- A2) anticoagulante orale minidozate cu schema
4 pil/z 4 zile, 3 pil/z 3 zle, 2 pil/zi 7 zle si
1pil/zi 21 zle

Dupd oprirea menstruatiei in ambele loturi s-a urmat
tratament 3-6 luni cu ACO minidozat.

I) In lotul B dupa oprirea fazei acute a singerarii in

cazul pacientelor cu forme usoare-medii de sange-

rare disfunctionald s-a administrat tratament pe 3

luni in mod diferit dupa cum urmeaza :

Sublot B1 -> tratament AINS tip Diclofenac 100mg/5
zile

Sublot B2 -> tratament progesteron natural 200mg/zi
intre zilele 15-24 a ciclului menstrual.

Rezultate si discutii

Viérsta particulara a pacientelor impune o abordare
terapeutica speciald urmdirindu-se de principiu evitarea
controlului hemoragiei prin chiuretaj uterin cu scop biopsic
si hemostatic.

Corectarea tulburarilor de coagulare este de prima intentie
in cazul prezentei acestora, dar restabilirea parametrilor
echilibrului fluido-coagulant este obligatorie cind hemoragia
prelungiti a dus la afectarea rezervei hematice a organis-
mului.

Conduita terapeutici de electie este cea hormonala, fiind
abordata diferit in cele doua loturi.

In lotul A s-a obtinut oprirea hemoragiei acute in ambele
subloturi cu precizarea cd in cazul sublotului A1 20% din
paciente au prezentat recidive.

180%

|
20% [ Lipsa recidivei
M Recidive sublot A1
| .| |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Lot B1

Numarul de zile de menstruatie inainte

si dupa tratamentul cu AINS

. . Numdr cazuri Numir de
Numér de zile inainte cazuri
eisrudpe de tratament dupi tratament
3-4zile 8 11
5-6zile 10 8
6-7zile 2 1

in lotul B1 60% din cazuri (12 paciente) aveau sindrom
premenstrual asociat cu metroragiile disfunctionale.

Aceste simptome au disparut la 50% din cazurile initiale
(10 paciente) dovedindu-se o eficienta a tratarii sindromului
premenstrual la 80% din paciente.

In acest lot s-a urmarit deci prin tratament cu AINS si
rezolvarea sindromului premenstrual.

Dupi oprirea tratamentului recidivele au aparut in
lotul tratat cu AINS la 6 paciente 30% cazuri, iar la cel cu
progesteron la 4 paciente deci 20% cazuri.

Recidivele in loturile B1 si B2

in lotul B s-a obtinut in majoritatea cazurilor o scidere
apreciabild a fluxului menstrual precum si a duratei
menstrei.

Lot B1

Numiirul de zile de menstruatie/inainte
si dupa tratamentul cu progesteron

. y Numar cazuri Numar de
Numair de zle g ; g
- inainte cazuri dupa

de tratament tratament
3-4zile 7 14
5-6zile 10 6
6-7zile 3 0

O OO i s b s o RO
[J RECIDIVE
ey
0% 1| MLIPSA
RECIDIVE
o]
o]
i
30%
-
10% -
0%
LOT B1 LOT B2
Concluzii

In hemoragiile disfunctionale peripubertare severe trata-
mentul estroprogesteronic este superior fata de cel clasic cu
estrogeni de sintezd pentru obtinerea hemostazei.

Folosirea ACO minidozate permite reducerea substratului
estrogenic endogen prin blocarea la nivel central a sintezei
de gonadotrofine hipofizare.

Complianta pacientelor fati de acest tratament care se
se administreaza oral este crescutd avind in vedere si starea
psihologicd peripubertara. Astfel acest tratament este preferat
atat de practician cat si de pacienta.(1,6,12)

In terapia hemoragiei disfunctionale peripubertare usoare
sau medii, progesteronul natural micronizat, cu efecte se-
cundare minime, reprezinta tratamentul de electie. El nu
interfera cu maturarea axului HT-HZ-Ovarian fiind de preferat
in tratamentul actual al hemoragiilor disfunctionale.

Desi loturile studiate nu au fost mari rezultatele sunt
incurajatoare in ceea ce priveste controlul singerarii prin
refacerea endometrului precum si prevenirea recidivelor.
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