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Abstract

Introduction: Bilateral adnexectomy is a surgical procedure that is frequently associated with total hysterectomy
performed for benign uterine conditions. Given the relatively wide range of indications for the aforementioned type of
salpingo-ooforectomy which in it self is not devoid of potential risks the patients' and physicians' decision-making should
take into account several parameters (most helpful to individualize treatment) such as published ratio of removal versus
conservation of uterine adnexae, patients' age, pre/postmenopausal status at the time of surgery, relevant family and
personal history including current use of hormonal replacement therapy.

Material and Method: This retrospective cohort study was conducted among 457 women aged 18 years or older
who underwent abdominal total hysterectomies for benign uterine conditions between 2000 and 2011. The study patients
were stratified by age for better characterization and according to recent publications.

Results: Uni- or bilateral oophorectomy was performed in 50% of the subgroup of hysterectomized women younger
than 35 years old whereas in the other half of the same age category of patients the uterine adnexas were conserved.
Among the study patients aged between 35 and 45 years in 50.5% of the cases the unilateral type of oophorectomy was
undertaken while for the other 49.5% of women the bilateral adnexectomy was the rule. Finally, in all patients older than
age 45 years the bilateral salpingo-oophorectomy was the procedure of choice. Moreover, out of the 55 study patients in
which at least one ovary was preserved, 30.9% of cases underwent the removal of the remaining adnexa when affected
de novo by malignant (n=3) or benign (n=14) pathology. Last but not least, in order to reduce both cancer risks and
early menopause hazards, our analysis based on recent literature attempted to identify patient characteristics (relevant
factors) associated with or without bilateral oophorectomy at the time of benign hysterectomy and to estimate modern
trends in the performance of oophorectomy.

Conclusion: When considering options for treatment of benign conditions of the uterus both physicians and patients
should ponder carefully the risk/benefit ratio of salpingo-oophorectomy according to each patient clinical profile.
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Adnexectomy;
anexectomie unilaterald si la care s-a extirpat anexa restanta cu ocazia
noii interventii. Histerectomiile realizate pe cale vaginald au fost

Introducere excluse. Datele au fost introduse intr-o bazi de date si analizate statistic.

Extirparea uneia sau a ambelor anexe sau dimpotrivd mentinerea
lor, cu ocazia histerectomiei totale efectuate pentru afectiuni benigne,
constituie o dilemd in fata careia este adesea pus chirurgul care practicd

astfel de interventii.

La niciuna dintre paciente nu s-a intervenit prin abord laparoscopic.

Rezultate

In perioada mentionati s-au efectuat 457 de histerectomii totale
Indicatiile in ceea ce priveste efectuarea anexectomiei sunt foarte pentru afectiuni benigne ale uterului.
variate insi, in luarea acestei decizii trebuie tinut cont de o serie de

. S . A . i Tipurile de afectiuni care au impus histerectomia totald au fost
factori precum riscurile sau beneficiile mentinerii sau indepartarii

N . s . urmétoarele: leiomiom sau leiomiofibromatoza uterini 56,9% (n= 260);
anexelor, varsta pacientelor, momentul efectudrii interventiei (pre- sau

postmenopauzi), antecedentele personale si cele familiale, precum si
de oportunitatea sau nu a unei hormonoterapii substitutive (riscuri,
beneficii, cost).
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de datele oferite de literatura, adesea cu rezultate divergente, incercim
in aceasta lucrare sd evaluim oportunitatea conservirii sau extirparii
anexelor, din punct de vedere al rezultatelor postoperatorii.
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Material si metoda

A fost analizatd retrospectiv statistica clinicii de chirurgie a
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endometrita sau endomiometrita cronicd rebeld la tratament 10,9%
(n= 50); metroragii sau menometroragii in perioada premenopauzald
rezistente la orice tratament 15% (n= 69); adenomioza difuza sau
localizata cu simptomatologie rebeld la tratament 9,4% (n= 42);
displazia colului uterin 7,8% (n= 36).

Au fost excluse din acest studiu cele 53 histerectomii realizate pe
cale vaginala, efectuate numai in cazuri de prolaps genital gradul IV,
toate pacientele avand varsta de peste 70 de ani.

Varsta medie a fost de 51,34 + 8,63 ani (limite 23- 63 ani). Repartitia
cazurilor in functie de grupa de varsta a fost: 1) sub 35 ani - 3,5% (n=
16); 2) 35 - 45 ani — 19% (n= 87); 3) peste 45 ani - 77,5% (n= 354).

Anexectomia a fost asociatd histerectomiei totale in 98,2% (n=
449); aceasta s-a realizat unilateral in 10,4% (n=47) si bilateral in 89,6%
(n=402). De notat ca in lotul pacientelor cu anexectomie bilaterald au
fostincluse si cele 27 de cazuri care aveau in antecedente o anexectomie
unilaterald i la care s-a extirpat anexa restantd cu ocazia histerectomiei
totale. Vérsta medie a pacientelor la care s-a practicat anexectomie
unilaterald a fost semnificativ. mai micd decit a pacientelor cu
anexectomie bilaterald: 41,12 * 4,54 ani (limite 23- 45 ani) vs 49,52 +
6,06 ani (limite 23-63 ani), P< 0,001 (Figure 1).

Analiza distributiei pe grupe de vérstd a cazurilor cu anexectomie
unilaterald i respectiv, bilaterald, s-a constatat o asociere inalt
semnificativa statistic (x P<0,001) (Tabelul I, Fig. 1).

Indicatia anexectomiei uni- sau bilaterale, la pacientele sub 35 ania
fost: inflamatia anexiald cronica in 6 cazuri (37,5%) si respectiv tumora
ovariana benigna in 2 cazuri (12,5%) (chist seros simplu 1 caz (6,25%);
chist dermoid 1 caz (6,25%)).

La pacientele intre 35-45 ani indicatia a fost reprezentatd de:
inﬂama‘gie anexiald cronicd in 46 cazuri (52,8%), tumori ovariene
benigne in 21 cazuri (24,1%) (chist seros simplu 9 cazuri (10,3%), chist
adenom mucinos 4 cazuri (4,5%), chist dermoid 3 cazuri (3,4%) (in
2 cazuri fiind bilateral), chistadenom seros 2 cazuri (2,3%), fibrom
ovarian 2 cazuri (2,3%), fibroadenom 1 caz (1,15%), ovar polichistic
11 cazuri (12,6%). In 9 cazuri (10,3%), la femei cu varste cuprinse intre
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Figure 1: Varsta medie in cele doua grupuri: paciente cu anexectomie
unilaterala vs bilaterala.

Tabelul I: Distributia cazurilor in functie de tipul de anexectomie si grupa de varsta.
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43-45 ani la solicitarea pacientelor s-a practicat anexectomie bilaterala
in conditiile in care anexele erau indemne. In 6 dintre aceste cazuri au
existat antecedente heredocolaterale de cancer ovarian.

La pacientele peste 45 ani anexectomia bilaterald a fost practicatd
de “principiu”. In 76 cazuri (21,4%) s-au constatat urmatoarele tipuri
de leziuni: ovar polichistic 27 cazuri (7,6%); chist seros simplu 15 cazuri
(4,2%); chistadenom mucinos 12 cazuri (3,3%); chistadenom seros
10 cazuri (2,8%); chist dermoid 3 cazuri (0,84%); chist endometrial
3 cazuri (0,84%); papilom 3 cazuri (0,84%); fibroadenom 2 cazuri
(0,56%); fibrom 1 caz (0,28%).

Antecedentele personale ca si cele heredo-colaterale pot fi
implicate in etiologia afectiunilor, eventual apdrute pe anexe restante
posthisterectomie totald; astfel, din punctul de vedere al antecedentelor
personale am consemnat urmétoarele: neoplasm colic (0,4%; n=2);
neoplasm mamar (0,2%; n=1); neoplasm tiroidian (0,2%; n=1); cancer
pulmonar (0,2%; n=1); afectiuni benigne ale sdnului (1,5%; n=7).

Din cele 55 cazuri in care una sau ambele anexe au fost conservate,
in 17 cazuri (30,9%) am constatat aparitia unei patologii maligne sau
benigne pe anexa sau anexele restante, care a impus anexectomia:

O v cancer ovarian in 3 cazuri (17,6%) din care:

. pacienta in varstd de 46 ani care dezvoltd cancerul ovarian
la 5 ani postoperator si care avea in antecedentele heredo-colaterale
(tatél) cancer colic;

. pacienta in varstd de 51 ani care dezvolta cancerul ovarian la
7 ani postoperator si care cu 4 ani in urmé fusese operata pentru cancer
mamar;

. pacienta in varstd de 54 ani care dezvolta cancerul ovarian la
12 ani postoperator;

O chist ovarian in 7 cazuri (41,2%), aparut intre 1 §i 5 ani;

0 tumori benigne solide de ovar in 3 cazuri (17,6%), aparute
intre 3 si 6 ani;

O endometrioza ovariand in 2 cazuri (11,7%), aparutd la 2 si
respectiv, 3 ani postoperator;

Y torsiune acutd de ovar un caz (5,9%), la un an postoperator
impunédnd anexectomia in urgents;

O hidrosalpinx, un caz (5,9%) la 3 ani postoperator.

Varsta medie a pacientelor care au dezvoltat cancer de ovar a fost
50+4,04 ani (limite 46-54 ani) in timp ce varsta medie a pacientelor
care au avut patologie benigna pe anexa sau anexele restante a fost de
36,86 + 6,91 ani (limite 26- 44 ani) (P=0,011) (Figure 2).

In toate cele 3 cazuri de cancer ovarian s-a recurs la interventie
chirurgicald cu vizd radicald in primul timp urmatd apoi de
polichimioterapie

Intre cele doui loturi de paciente cu ovar restant posthisterectomie,
adicd intre cele la care a apédrut o patologie anexiala si cele la care
aceastd patologie nu a fost semnalatd nu s-au constatat diferente
semnificative din punct de vedere statistic legate de factori precum:
varsta primei menstruatii, numarul de sarcini, tipul de nastere (natural
sau prin cezariand), tratamente privind infertilitatea ori recurgerea la
contraceptive si durata folosirii lor (Tabelul II).

De notat cd dificultitile de monitorizare pe termen lung a
pacientelor la care s-a indus menopauza precoce ca urmare a
anexectomiei bilaterale nu au permis evaluarea consecinfelor acesteia
in ceea ce priveste functia aparatului cardiovascular, densitatea osoasi
sau calitatea vietii sexuale.

Grupa de varstd n | Anexe conservate n (%) Anexectomie n (%)
Unilaterala Bilaterala
<35 ani 16 8 (50%) 3(18,8%) 5(31,2%)
35-45ani 87 0 44 (50,5%) 43 (49,5%)
> 45 ani 354 0 0 354 (100%)
Total 457 8 (1,7%) 47 (10,4%) = 402 (89,6%)
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Figure 2: Varsta medie a p acientelor care au dezvoltat patologie maligna vs
benigna pe ovarul restant.

Discutii

Histerectomia totald continud sd ramana cel mai frecvent procedeu
chirurgical aplicat in cazul afectiunilor benigne ale uterului [1-4].
Incidenta acestei interventii chirurgicale variazd de la o tard la alta in
functie de o serie de factori care {in fie de pacienti (rasa, status socio
economic, status educational etc.), fie de sistemul de sanatate si variaza
intre 5,1-5,8 histerectomii la 1000 paciente in SUA. in aceasti tard,
anual se practica, in medie 600000 histerectomii, iar dintre acestea 90%
se efectueaza pentru afectiuni benigne [4,5].

Cu ocazia histerectomiei, chirurgul isi pune problema exerezei
sau a conservirii anexelor, in particular a ovarelor. Anexectomia uni-
sau bilaterald nu prelungeste in mod semnificativ durata interventiei
si nici nu sporeste riscul complicatiilor imediate, dar poate sa aiba
repercusiuni pe termen scurt sau lung asupra starii de sanatate i a
calitatii vietii pacientelor [4,5].

Statisticile americane evidentiaza faptul cd incidenta anexectomiilor
bilaterale efectuate cu ocazia histerectomiei a crescut cu mai mult de
douad ori, dela 25% in anul 1965 la 55% in anul 1999. Din aceste statistici
reiese cd, in grupa de varsté intre 18 si 44 ani, incidenta anexectomiei
a fost de 18%, pe cand intre 45 si 65 ani, aceasta incidenta a crescut la
76%. [1,2].

Cazurile au fost grupate in cele trei categorii de vérsta, in functie
de datele din literaturd [4,6] si considerdnd ci fiecare dintre aceste
categorii ridica probleme caracteristice in ceea ce priveste conservarea
sau extirparea anexelor.

Astfel, 1a pacientele avand vérsta sub 35 ani indicatia anexectomiei
trebuie foarte bine cumpanita avand in vedere riscurile importante
pe care le implicd o menopauzi precoce. In 50% dintre pacientele
aparfindnd acestei categorii, tipul de afectiune care a condus la
indicatia de histerectomie (leiomiofibromatoza, adenomioza, sau
leziunile displazice ale colului uterin) a permis conservarea anexelor.
Pe de alti parte, leziunile inflamatorii cronice ale endometrului si/sau
miometrului, rebele la terapia conservatoare, cel mai adesea se insotesc
sau au drept punct de plecare o infectie anexiald, situatie care impune
efectuarea anexectomiei uni sau bilaterale, asa cum s-a intamplat la
cealaltd jumitate din lotul de vérstd analizat. In SUA, aproximativ
12% din histerectomii sunt efectuate pentru durerea pelving, ca primi
indicatie, iar in 5,1% pentru boala inflamatorie cronica pelvina (ex:
metroanexita cronica), care de asemenea presupune prezenta durerii. Se
considera cé orice inflamatie pelvina, cel putin la nivelul endometrului
si viceversa, acest lucru fiind in concordanti cu originea embriologica
si vascularizatia care sunt comune acestor structuri [7].

La cea de-a doua categorie de paciente, cele cu varste cuprinse
intre 35 si 45 ani, indicatia conservarii sau a extirparii anexelor a fost
rezultatul analizei, la flecare caz in parte, a consecintelor extirparii
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anexelor, cu menopauza precoce consecutivd sau a conservarii unei
anexe, cu riscurile aparitiei unei patologii anexiale, in special a unei
leziuni maligne. In statistica noastra, pacientelor din aceastd categorie
li s-a practicat, aproape de paritate, anexectomie uni- sau bilaterala.
In cazul pacientelor cu antecedente heredocolaterale de cancer ovarian
sau cancer maamr ori la cele la care s-a demonstrat existenta unor
mutatii ale genelor BRCA 1 si BRCA 2 se recomanda efectuarea de
principiu a anexectomiei bilaterale cu ocazia histerectomiei totale
pentru afectiuni uterine benigne. La aceste paciente riscul cancerului
ovarian variaza intre 10%-46%, iar ooforectomia bilaterala reduce riscul
cancerului mamar cu procente cuprinse intre 465 si 56% [8-12]. Pentru
celelalte paciente, fard astfel de antecedente s-a constatat ca, simpla
histerectomie reduce riscul de cancer ovarian la 2,1 % comparativ cu
2,7 % la restul populatiei [13]. Acest efect protectiv se mentine intre
10 si 20 ani dupa care dispare. La pacientele cu anexectomie bilaterald,
menopauza indusa precoce creste riscul afectiunilor cardiovasculare
cu dublarea riscului de infarct miocardic, crescdnd totodata si riscul
fracturilor datorate osteoporozei, aceasta contribuind la scdderea
sperantei de viata [4]. De asemenea, la aceastd categorie de paciente
s-a constatat o imbunatatire a calitdtii vietii cu afectarea functiilor
cognitive, scaderea calitafii somnului, depresie §i declin al dorintei
sexuale [4]. In cazul conservirii unuia dintre ovare, desi calitatea
vietii §i spsperanta de viatd sunt mai ridicate se constata, totusi o
instalare mai precoce a menopauzei si aparitia mai frecventd a unor
formatiuni chistice benigne pe ovarul restant [14,15]. De asemenea,
riscul cardiovascular si de instalare a osteoporozei se mentine destul de
ridicat si in cazul conservarii doar a unuia dintre ovare [13].

La cea de-a treia categorie de paciente, peste 45 de ani, s-a
practicat anexectomia bilaterald avind in vedere pe de o parte ca multe
dintre acestea erau deja la menopauzi, iar pe de altd parte s-a luat in
consideratie riscul aparitiei unei leziuni maligne pe ovarul restant. In
cazul pacientelor cu antecedente familiale de neoplasm ovarian sau a
celor purtitoare a unor mutatii la nivelul genelor BRCA 1 si BRCA
2 riscul apariiei unei leziuni maligne pe ovarul restant este acelasi in
postmenopauza ca si in cazul femeilor sub 45 ani [8,10,11]. in schimb,
la femeile cu risc familial scazut, incidenta cancerului pe ovarul restant
creste odata cu inaintarea in varstd , fiind de 20 la 100.000 femei intre
50- 60 ani, de 33 la 100.000 femei intre 60-70 ani si de 40 la 100.000
femei peste 70 ani [19]. Dezavantajele anexectomiei bilaterale la
pacientele aflate in postmenopauzi, constau in sporirea riscului de
deces prin boli cardiovasculare precum si a riscului afectarii functiei
cognitive mergidnd pind la dementa, depresie si anxietate [17,18].
in schimb, nu reiese clar, rolul acestui tip de interventie in sciderea
densitatii osoase si cresterea riscului de fractura [4,19].

Asa cum indica i titlul prezentei lucriri, histerectomia efectuata la
lotul de paciente studiat s-a realizat pentru afectiuni benigne. In acest
context consideram cé este corect sa deschidem o paranteza referitoare
la una dintre leziunile pentru care a fost indicata histerectomia totala
si anume displazia colului uterin. In timp ce in displaziile usoare si
moderate, celulele atipice nu ocupa intreaga grosime a epiteliului
si sunt considerate leziuni cu potential reversibil, in formele severe,

Tabelul 1l: Analiza cazurilor in functie de prezenta modificarilor patologice pe
ovarul restant.

Patologie pe ovar restant
Da Nu P
n (%) 17 (30,91%) 38 (69,09%)
Varsta primei menstruatii| 11,72 £+ 3.56 ani (9-14) 12,31 + 2.84 ani (10-14) 0,51
Nr de sarcini

0-3 s (1/4/10/6/0) 0-4 s (1/7/19/8/3) 0,70

(0s/1s/2s/3sl4s)

Tip de_ nqstere: natural / 25/ 17 4239 0.41
cezariand

leatament pentru infer- 3 (5,45%) 5 (9,09%) 0,66
tilitate

Terapie cu contraceptive 5(9,09%) 10 (18,18%) 0,81
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leziunile pot interesa intreaga grosime a epiteliului si netratate pot
evolua spre forme invazive, studii recente demonstrand o similitudine
histopatologici si evolutivd intre displazia severd si carcinomul in situ
(CIS). Cu toate acestea, in statistica noastra am inclus toate cele trei
grade de leziuni displazice in categoria afectiunilor benigne §i care
beneficiaza toate de acelasi procedeu curativ §i anume histerectomia
totald simpld. Interven{ii precum conizatia sau amputatia de col
aplicabile in cazul leziunilor displazice cervicale nu pot fi discutate
in lucrarea de fata al carei subiect se refera exclusiv la histerectomiile
totale efectuate in cazul afectiunilor uterine benigne [20-22].

Numeroase studii retrospective si prospective subliniaza riscurile
induse pe termen lung de menopauza postchirurgicala precum riscurile
unor afectiuni cardiovasculare, osoase, psiho-sexuale sau de aparitie
a unor disfunctii cognitive [4,17-19]. Multe dintre pacientele aflate
in aceastd situatie sunt supuse unei terapii hormonale substitutive in
incercarea de a atenua aceste riscuri [17-19,23].

Date recente insa, demonstreaza faptul cid estrogenul exogen
poate actiona in mod diferit fatd de estrogenii produsi de organismul
uman $i cd, pe termen lung, hormonoterapia se asociaza cu riscuri
semnificative, care pot uneori depisi beneficiile unei astfel de terapii;
astfel s-a demonstrat ca terapia indelungati hormonald mixtd cu
estrogeni si progesteron determind o crestere a riscului de cancer
mamar, lucru care nu a fost constatat in cazul administririi numai a
medicatiei estrogenice [24,25]. Ramén, de asemenea neclare efectele
hormonoterapiei efectuate la pacientele cu menopauzd indusa
chirurgical in ceea ce priveste functiile cardiovasculare ori cognitive
[6]. De aceea, Colegiul American al Obstreticienilor si Ginecologilor
(ACOG) recomandd recent multd precautie i retinere in stabilirea
indicatiei de ovariectomie bilaterala in cazul pacientelor sub varsta
de 45 ani i la care nu existd un risc genetic crescut de cancer ovarian
[6]. Cu toate acestea, un studiu recent efectuat releva faptul c3,
la femeile tinere supuse unei histerectomii totale cu conservarea
unuia sau a ambelor ovare se constatd un risc crescut de insuficienta
ovariand, deci de menopauzd precoce, risc care este de doud ori mai
mare decit in cazul femeilor cu vérste similare si la care uterul este
intact. Cauza insuﬁcientei ovarelor restante rimane necunoscutd, insi
au fost formulate o serie de ipoteze; astfel, se considera cd, in urma
histerectomiei se produce o scadere a fluxului sangvin cétre ovarele
restante, cu reducerea consecutiva a productiei hormonale iar prezenta
uterului ar exercita o influentd inhibitorie asupra secretiei hipofizare
de FSH si deci histerectomia permite o crestere a productiei de FSH
ceea ce accelereaza depletia foliculilor ovarieni conducand astfel la
menopauza precoce. [5,25]

Cele mai frecvente indicatii ale ovariectomiei efectuate cu ocazia
histerectomiei totale pentru afectiuni benigne sunt:

Reducerea riscului de cancer ovarian la femeile care nu prezintd
un risc familial crescut

La femeile aflate in premenopauzd s§i cu risc familial scizut,
incidenta cancerului ovarian la momentul histerectomiei este foarte
mici. Cu toate acestea, conform lui Parker si colab. [8] ovariectomia
este frecvent efectuatd la pacientele aflate in premenopauza, in vederea
reducerii unui viitor risc de cancer ovarian. Incidenta acestui tip de
cancer la femeile cu risc familial scdzut creste o data cu varsta fiind de
20 la 100.000 femei intre 50-60 ani, de 33 la 100.000 femei intre 60-70
ani si de 40 la 100.000 femei peste 70 ani [16].

Dupa unele studii, la aceasta categorie de femei simpla histerectomie
reduce riscul cancerului ovarian cu 36% comparativ cu femeile avand
uterul si ovarele intacte, acest efect protectiv mentinindu-se pand la 15
ani [26].

Un alt studiu relevé faptul ci ligatura tubara ar reduce riscul de
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cancer ovarian cu 35-40%, mecanismul prin care s-ar realiza acest lucru
nefiind foarte clar. Se presupune cd obstructia tubara prin ligaturd
reduce pasajul factorilor carcinogeni spre tractul genital superior [27].

Parker si colab. in 2007 [8] si Harman si colab. in 2005 [28] au aratat
cd, din punct de vedere al consecintelor menopauzei induse chirurgical,
dezavantajele ovariectomiei profilactice depésesc avantajele acestui tip
de interventie, in cazul femeilor de pani la 65 ani. In principal, aceste
dezavantaje tin de cresterea riscului afectiunilor cardiovasculare, cu
dublarea riscului de infarct miocardic, de sporirea riscului de fractura
datoratd osteoporozei, acestea conducind la sciderea speranfei de
viata, la care se adaugd o inrdutatire a calitatii vietii prin afectarea
functiilor cognitive, depresie, sciderea calitafii somnului si declinul
dorintei sexuale(17-19).

Reducerea riscului de cancer ovarian in cazul femeilor prezentdnd
un risc crescut

Existenta unui istoric de cancer ovarian si/sau cancer mamar sau
cancer de colon in antecedentele familiale ale unor paciente cu afectiuni
benigne ale uterului si care urmeaza si fie supuse unei histerectomii
ridicd problema existenfei unor mutatii genetice responsabile pentru
aceste tipuri de neoplasm. In acest context, astfel de paciente ar trebui
supuse unor investigatii de specialitate, in curbe de profil pentru
depistarea unor astfel de anomalii genetice. Cancerul ovarian pare a fi
legat de mutatii ale genelor BRCA 1 si BRCA 2 precum si de modificarile
genetice asociate cu cancerul colic non polipozic ereditar. Femeile
purtdtoare a unor mutatii la nivelul genei BRCAL1 prezintd in cursul
vietii un risc de cancer ovarian cuprins intre 36 si 46%, pe cind la cele
purtitoare de mutatii la nivelul genei BRCA2, acest risc este cuprins
intre 10 si 27%. Mutatiile genice asociate cu HNPCC conferd un risc de
cancer ovarian 9-12%, dar si un risc crescut de cancer endometrial de
pand la 40%. [29,30] Pe de altd parte, numeroase studii efectuate releva
faptul cd anexectomia profilacticd asociata histerectomiei totale pentru
afectiuni uterine benigne reduce intr-o maniera semnificativa si riscul
de cancer mamar. Acesti autori constata o reducere cu 56% a riscului de
cancer mamar la purtitoarele de mutatii ale genelor BRCA1 si cu 46%
la purtatoarele de mutatii ale genelor BRCA2 [29,31,32]. Reducerea
acestui risc este mai mare in situatiile in care anexectomia este realizatd
inaintea varstei de 40 de ani. De asemenea, acest efect protector al
anexectomiei totale a fost evident in primii 15 ani postoperator [32].

Un alt aspect important il constituie extirparea concomitentd atit a
ovarului cat si a trompei deoarece ambele formatiuni anexiale prezinta
un risc crescut de malignizare. Mai mult chiar, s-a observat cé la femeile
purtitoare de mutatii la nivelul genelor BRCA punctul de plecare
pentru cancerul ovarian il constituie terminatia fimbriald a trompei
uterine. Acest lucru poate explica faptul ca echografia transvaginala
nu constituie o modalitate de screening eficientd pentru depistarea
cancerului ovarian in stadii incipiente la fel ca si dozarea CA125 [33,34]

In acest context, singura modalitate efectivd de a reduce incidenfa
cancerului ovarian la femeile purtitoare de modificari ale genelor
BRCAL1 si BRCAZ2 o constituie anexectomia bilaterald [34,35]. La aceste
paciente simptomele specifice menopauzei pot fi eficient atenuate
printr-o terapie hormonald substitutivi.(36)

Pe de altd parte se stie cd femeile purtitoare de modificari ale
genelor BRCA1 si BRCA2, pe langa riscul de cancer ovarian prezintd,
de asemenea, un risc semnificativ de cancer mamar, care in opinia unor
autori ar putea fi precipitat de terapia hormonala substitutiva [9,28].

Existd insd o serie de studii prospective si retrospective, relativ
recente, care infirma aceasta supozitie in conditiile administrarii numai
a unei monoterapii hormonale cu estrogeni [11,28]. Mai mult chiar,
Anderson si colab. in 2004 [25] si Eisen si colab, in 2008 [28], constatd
pe loturi semnificative de femei cu modificiri ale genelor BRCA1 si
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BRCA2 o reducere semnificativi a riscului de cancer mamar in urma
terapiei substitutive cu estrogeni. In schimb, la femeile cu antecedente
personale de cancer mamar, riscul recurentelor acestei afectiuni
este semnificativ mai mare in cazul pacientelor supuse unei terapii
hormonale substitutive in postmenopauza comparativ cu cele care nu
primesc niciun fel de tratament [29].

De asemenea, mai trebuie retinut faptul c riscul de a face un cancer
ovarian pentru femeile fara modificari genetice confirmate, dar avind
in antecedentele familiale o rudé de gradul I cu o astfel de afectiune este
de 7 ori mai mare decit cele fira astfel de antecedente [30].

Evitarea aparitiei unor afectiuni chirurgicale benigne pe anexele
restante

In statistica noastra, din cele 55 paciente la care s-au conservat una
sau ambele anexe, 14 cazuri (25,4%) s-au reinternat la intervale diverse
postoperator, cu o patologie anexiald benigna (chist ovarian, tumora
solida de ovar, endometrioza ovariand, torsiune acutid de ovar sau
hidrosalpinx), in toate situatiile impunéndu-se reinterventia.

Din datele oferite de literaturd reiese faptul ca pand la 50% dintre
pacientele supuse histerectomiei totale pentru afectiuni benigne prezinti
in urma examinarilor ultrasonografice patologia chisticd ovariani, iar
dintre acestea, pana la 5% sunt supuse unei reinterventii [31-33]. Un
recent ghid al American Colege of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) subliniazd faptul cd femeile avind endometrioza afectiuni
inflamatorii pelvine si dureri cronice pelvine au un risc crescut de
a face o afeciune pe anexa (anexele) restantd(e) si care si impund
reinterventia. In astfel de situatii se recomanda anexectomia bilaterala
in acelasi timp cu histerectomia pentru afectiuni benigne [37,38].

Reducerea simptomelor asociate cu forme avansate de
endometriozd si care nu rspund la alte terapii medicale ori
chirurgicale

Reducerea sau supresia productiei de estrogeni endogeni se poate
constitui intr-o terapie eficientd a simptomelor generate de prezenta
endometriozeila femeile aflate in premenopauza. Un studiu retrospectiv
canadian efectuat pe un lot de 8000 paciente a aritat cd interventiile
conservative efectuate pentru endometriozd s-au asociat cu o ratd
crescutd a reinterventiilor intr-un interval de 2-5 ani postoperator [37].

Un alt studiu american efectuat in 2008 pe un esantion de 250
paciente cu forme avansate de endometriozé raporteazi cea mai mica
ratd dereinterventie (sub 10%) pentru simptome specificendometriozei,
in cazurile in care s-au practicat concomitent histerectomia totala
cu anexectomie bilaterald [38]. La femeile tinere sub 40 ani cu forme
avansate de endometrioza, unii autori iau in considerare efectuarea
numai a histerectomiei, cu rezultate satisficitoare {indnd cont de
importantele consecinfe pe care o menopauza precoce le atrage
[31,37,38].

Concluzii

La femeile cu risc relativ scizut de cancer ovarian, se impune o
analizd riguroasd a riscurilor sau a beneficiilor pe care conservarea sau
extirparea ovarelor le atrage, tendinta fiind de conservare a ovarelor
pand spre virsta de 65 ani cu probabile beneficii ale supravietuirii pe
termen lung.

Aceasta analizd a riscurilor §i beneficiilor conservarii sau extirparii
ovarelor trebuie sa tina cont de riscurile pe termen lung de producere a
cancerelor de sin sau de ovar, de aparitie a unei suferinte coronariene,
a osteoporozei sau a unor tulburiri psihice precum si de eficacitatea si
siguranta unei eventuale hormonoterapii substitutive. Se cunosc relativ
putine lucruri despre fiziologia ovarului in postmenopauzd si este
posibil ca extirparea acestor ovare s aibd consecinfe mai grave decit se
crede in momentul de fata.
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