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AGS analiza generala de singe

AM amenoree primara

CM ciclu menstrual

17-CS 17-cetosteroizi

DA dopamina

DHEA dihidroepiandrosteron

E estrogene

FSH hormon foliculostimulant

fT3 triiodtirozina libera

fT4 tiroxina libera

IMC indicele masei corporale

LH hormon luteinizant

RMN rezonantd magnetica nucleara
P progesteron

PMC pierderea masei corporale

Prl prolactina

TC tomografie computerizata
RMN rezonantd magnetica nucleara
SOP sindromul ovarelor polichistice
T testosteron

TSH hormon de stimulare tiroidiana
TIC tensiune intracraniand crescuta
TBC tuberculoza

A. PARTEAINTRODUCTIVA
A.l. Diagnosticul:
Exemple de diagnostice clinice:
1. Amenoree primara
2. Amenoree secundara

A.2. Codul bolii (CIM - 10):
Amenorea primard ~ N91.0
Amenoreea secundard NO91.1
A.3. Utilizatorii:
IMSP Institutul Mamei si Copilului
Sectia de internare
Sectia ginecologie infantila
Laboratorul clinico-diagnostic si biochimic
Laboratorul microbilogic si imunologie clinica
Sectia diagnostic functional
Sectia de imagistica si diagnostic prenatal
Farmacia spitalului.

A.4. Scopurile protocolului:
1. Ameliorarea calitatii examinarii pacientelor cu AP
2. Ameliorarea calitatii tratamentului pacientelor cu AP
3. Majorarea incidentei copiilor cu AP pe parcursul ultimilor ani.
4. Influenta AP asupra functiei reproductive.

A.5. Data elaborarii protocolului: aprilie 2017.

A.6. Data urmaitoarei revizuiri: aprilie 2020.



Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea

Protocolului :

1. lliadi-Tulbure Corina — dr.in med., asist.univ., catedra Obstetrica si Ginecologie FECFM
USMF «N.Testimitanu».
2. Manole Rodica — IMSPIMsiC , sef sectie Ginecologie Infantila
3. Ceahlau Ala — IMSPIMsiC, Medic Ginecologie Infantila.

A.7. Definitiile folosite Tn document
Amenoreea primara constituie lipsa menstruatiei pina la 16-18 ani, drept consecinta a unor patologii
ginecologice si somatice.

B. PARTEA GENERALA

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1 2 3
Spitalizarea Obligatoriu:
Spitalizare in sectia ginecologie infantila conform
criteriilor de spitalizare.
2. Anamneza permite aprecierea | Investigatii obligatorii:
Diagnosticul | AP in caz de: e Anamneza ginecologicd si somatica
2.1. e Patologia SNC Examen fizic

Confirmarea
diagnosticului
de AP,
aprecierea
nivelului de
control al
maladiei,
evaluarea
severitatii
acesteia
Aprecierea
formelor dupa
clasificarea
AP in functie
de multipli
factori.

2.2.
Confirmarea
AP rezistente
la tratament cu
evidentierea
cauzelor.

e Patologie endocrina
(hipotalamus,
hipofiza, tiroida)

e Patologie gonadica

e Patologie uterina

e Lipsa mensturatiei
pina la 16-18 ani

e Intoxicatie

e Infectii acute si
cronice

e Factor congenital

e Stres, Supraoboseala

e Dereglarea regimului
alimentar, somn-
veghe, Dieta

e Masa corpului sub 45-
47 kg

e Pierderea masei
corporale (PMC)

e Performanta sportiva
(forma centrala).

Examenul fizic permite
diagnosticarea AP prin
aprecierea criteriilor de
diagnostic.

Aprecierea gradului de dezvoltare somatica
Aprecierea indicelui masei corporale (IMC) si
a tesutului adipos (forma centrala)

Palparea glandelor mamare (forma centrala)
Aprecierea gradului de dezvoltare a semnelor
sexuale secundare

Aprecierea virstei osoase (forma centrala)
Aprecierea particularitatilor psihologice a
pacientei

e Vaginoscopia
e Tuseu recto-abdominal si /sau Tuseu vaginal
e Examen paraclinic

v AGS

v’ Teste hormonale (FSH, LH, P, Prl, E, T,
ACTH, DHEA, TSH, fT4, fT3)

e Proba cu hormoni gonadotropi (forma
centrala)

v Ecografia organelor genitale

v’ Ecografia organelor interne

e Diagnostic diferential

e Evaluarea severitatii patologiei si aprecierea

nivelului de control.
Recomandat:

e Consultul specialistilor (endocrinolog,
oftalmolog, chirurg, pediatru, genetician,
psihoterapeut)

o AGU

e Frotiu vaginal

e Bacteriologia eliminarilor din vagin

e Colpocitologia (reactia de tip 11-111) (forma

centrala)




e Radiografia seii turcesti

Radiografia miinii propriu-zise (forma
centrala)

Ecoencefalografia

Ecografia suprarenalelor

TC (suspectare tumorii hipofizare)

RMN

Investigatii genetice (examen cito-genetic)
Laparoscopie

Investigatii la recomandarea specialistilor.

De atras atentia la:
e Aderarea slaba la tratament
e Esec in modificarea stilului de viata
e Diagnostic alternativ.

3. Tratamentul

AP necesitd tratament, scopul terapiei consta Tn aparitia si mentinerea mensisului, micsorarea
manifestarilor clinice, ameliorarea calitatii vietii pacientei, prevenirea complicatiilor posibile, prin
aprecierea si influenta asupra factorului etio-patogenetic. Pentru atingerea acestui scop se utilizeaza un
sir de remedii, se efectueaza corectia patologiei concomitente. Severitatea AP variaza, volumul
interventiilor terapeutice si /sau chirurgicale fiind determinat de exprimarea manifestarilor clinice.

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii)
3.1. Scopul tratamentului consta in instalarea si | Obligatoriu:
Tratament mentinerea mensisului, micsorarea Parlodel
medicamentos | manifestarilor clinice a maladiei si Vitamine
prevenirea recidivelor. Fizioproceduri

Preparate neurotrope

Alimentare echilibrata

Terapie hormonala ciclica cu doze
mici de estrogene (forma centrala).

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitdti si conditii)
3.1. Indicatii: Obligatoriu:
Tratament e forma centrala Inldturarea gonadelor
chirurgical e forma feminizare testiculari Plastia vaginului (forma feminizare
testiculard)

Raclajul diagnostic al cavitatii uterine.




4. Externarea, | Asigurarea continuitatii Obligatoriu:

Diagnosticul confirmat detaliat
Rezultatele investigatiilor efectuate
Recomandarile explicite pentru pacienta si

nivelul tratamentului Tnceput Tn Extrasul va contine:
primar, stationar.

tratament

continuu si

supraveghere

familia acesteia
Recomandarile pentru medicul de familie.

C.1. ALGORITM DE CONDUITA
C. 1.1. Algoritmul de diagnostic

e Anamnestic
Examen clinic

Obiectivele procedurilor de diagnostic

Examen paraclinic (de laborator si instrumental)

Confirmarea semnelor clinice caracteristice pentru AP.

C. 1.2. Algoritmul de tratament

Scopul tratamentului este instalarea si mnetinerea mensisului, diminuarea manifestarilor clinice ale

maladiei si prevenirea recidivelor.

C.2. DESCRIEREAMETODELOR, TEHNICILOR SIAPROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea maladiei:

AP se clasifica in:
¢ Functionala
e Organica.

AP se clasifica in:
e Usoara
e Moderata
e Pronuntata.

Clasificarea AP in functie de nivelul leziunii:
e Forma centrala
e Feminizare testiculara.

Clasificarea AP forma centrali:
e Hipotalamica
e Hipofizara.

Clasificarea AP forma de feminizare testiculara:

e Completa
e Incompleta.

C.2.2. Factorii de risc




Stresul emotinal, psihologic, fizic
Supraoboseald, Extenuare

Traumatism fizic

Conditii nesatisfacatoare de trai

Infectii acuta si cronice

Intoxicatie

Hipo- si avitaminoza

Dereglarea regimului de alimentare, dieta
Dereglarea regimului somn-veghe

Lipsa aflarii la aer curat

Dereglari hormonale legate de particularitatile de dezvoltare
PMC

Proces inflamator al ovarelor (forma ovariana).

C.2.3. Conduita pacientei cu AP
C.2.3.1. Anamneza

Factori anamnestici:
Patologia SNC

Patologia organica a creierului (meningita, encefalitd) (forma centrala)
Maladii psihice (epilepsie, schizofrenie, sindrom maniacal-depresiv) (forma centrala)

Traumatism cranio-cerebral (forma centrala)

Consecinte ale stresului acut si cronic

PMC

Disfunctia hipotalamusului sau hipofizei

Intirzierea congenitala a dezvoltarii hipotalamusului
Hiperprolactinemie idiopatica (deficit de dopamina — DA)

Patologia hipofizei

Tumoare hipofizara

Prolactinom

Sindrom Sheehan

Anevrismul a carotidis interna
Tensiune intracraniand crescuta (TIC)
Patologia seii turcesti

Patologia gonadica

Disgenezia gonadica
Sindromul gonadelor refractare
Sindromul ovarelor polichistice (SOP)

Patologia uterina

Aplazia uterului si vaginului
Aplazia unei portiuni de vagin
Atrezia himenului
Endometrita post TBC

Defect enzimatic

Sindromul de feminizare testiculara

Patologia suprarenalelor

Sindrom adreno-genital

Patologia glandei tiroide

Hipofunctia usoara tiroidiana

e Lipsa mensisului pind la virsta de 16-18 ani
e Intoxicatie
e Infectii acuta si cronice




Factor congenital

Traumatism la nastere (forma centrala)

Asfixia in nastere (forma centrala)

Anamneza ginecologica complicatdi a mamei (menarhe tardiva Tn forma centrala etc.)
(infertilitate si/ sau feminizare testiculara la rude in forma feminizare testiculara)

Performanta sportiva (forma centrala)

Acuze

RN NANANA NN

Lipsa mensturatiei pina la 16-18 ani
Distonie neuro-vegetativa (forma centrala)
Hipo- si hipertonie
Bradi- sau tahicardie
Asimetria valorilor tensiunii arteriale
Hipodinamie
Poliurie
Frisoane
Hipoestezia membrelor
PMC, tesut subcutan adipos sub limite de norma (forma centrala)

C.2.3.2. Examenul fizic

Criteriile de diagnostic
FORMA CENTRALA:

Configuratia proportionald a corpului

Prezenta uterului si ovarelor

Secretie joasa de gonadotropine

Rezultat pozitiv la proba cu hormoni gonadotropi
Galactoree

Hiperprolactinemie

FORMA FEMINIZARE TESTICULARA:

Fenotim feminin, genotip masculin (46 XY)

Pilozitate pubiana absenta sau insuficienta

Pilozitate axilara absenta sau insuficienta

Glande mamare cu aspect normal

Situarea gonadelor in canalul inghinal, apreciate palpator Tn profunzimea labiilor pudende
Vagin scurt

Aplazia uterului

Cariotipul 46 XY, cromatina sexuala absenta

FORMA OVARIANA

Dezvoltare tardiva sau insuficienta a semnelor sexuale secundare in asociere cu insuficienta
somaticd in perioada pubertara

Hipotrofia semnelor sexuale primare si secundare in caz de insuficienta ovariana in perioada
postpubertara

FORMA UTERINA:

Aplazia uterului, scurtarea vaginului

Examen fizic
FORMA CENTRALA:

Semne de intirziere in dezvoltarea sexuala
Fete tinere, cu constitutie puternica, sportiva




Semne eunocoide — membre lungi, bazin Tnhgust
Picior plat

Tesut subcutan adipos sub limite de norma
Pilozitate pubiana moderata

Hirsutism

Distonie neuro-vegetativa

Dermografism alb si rosu

Strii pe coapse, abodmen, piept

Fata in forma de luna plina

Gigantism

Acromegalie

..\\\......

FORMA FEMINIZARE TESTICULARA:

Semne de intirziere in dezvoltarea sexuala

Constitutie feminina (forma completd) sau masculind (forma incompleta)

Semne eunocoide — membre lungi, bazin Tnhgust

Tesut subcutan adipos sub limite de norma

Pilozitate exilard absenta (forma completd) sau slab manifesta (forma incompletd)
Pilozitate pubiana absenta (forma completd) sau slab manifestd (forma incompleta)

FORMA OVARIANA:
e Constitutia de tip feminin
e Hirsutism

Palparea glandelor mamare
FORMA CENTRALA:
e Glandele mamare subdezvoltate
e Induratii, Galactoree

FORMA FEMINIZARE TESTICULARA
e Glandele mamare fara particularitai

PV
FORMA CENTRALA:
e Organele genitale externe de tip feminin
e Hipoplazia labiilor pudende mici
e Hipoplazia uterului si ovarelor

PV
FORMA FEMINIZARE TESTICULARA:
e Organele genitale externe de tip feminin
n profunzimea labiilor pudende — formatiuni rotunde, elastice
Vaginul scurt (2-6 cm)
Uterul absent
Trompe uterine absente

FORMA OVARIANA:
e Organele genitale de tip feminin
Probe diagnostice:
e Cu progesteron
— negativa — forma uterina
— pozitiva — leziune organica (endometriu refractar)
e Cu estrogene (microfolina) si progesteron
— negativa — exclude forma uterina




pozitiva — forma ovariana, hipotalamo-hipofizara

Cu hormonul gonadotropina corionica

pozitiva — forma hipofizara

negativa — forma ovariand

Cu progestine sintetice (bisecurin) si dexametazon, controlul 17-CS
tip | — hiperandrogenie ovariana

tip Il — hiperandrogenie suprarenaliana

tip 111 — hiperandrogenie combinata.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

e ¢ % o o KA ® oo

AGS

Teste hormonale (FSH, LH, P, Prl, E, T, DHEA, TSH, fT4, fT3)
Teste enzimatice (5-alfa-reductaza) (forma feminizare testiculara)
Proba cu hormoni gonadotropi (pozitiva in I forma centrald)
Ecografia organelor genitale

hipoplazia uterului si ovarelor in forma centrala

uterul si trompele uterine absente in forma feminizare testiculara
lipsa ovarelor sau ovare marite in dimensiuni bilateral, foliculi primordiali care nu ajung in
dezvoltare la folicul de Graaf in forma ovariana

aplazia uterului Tn forma uterina

Ecografia organelor interne

AGU

Frotiu vaginal

Bacteriologia eliminarilor din vagin

Colpocitologia (reactia de tip 1I-111) (forma centrala)

Radiografia miinii propriu-zis (intirzierea virstei osoase)
Radiografia seii turcesti (TIC, modificarea dimensiunilor seii turcesti) (forma centrala)
Ecoencefalografia

Ecografia suprarenalelor

Investigatii genetice (46 XY) (forma feminizare testiculara)

TC (suspectare tumorii hipofizare)

RMN

Laparoscopie

Aprecierea metabolismului lipidic.

C.2.3.4. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential se efectueazi cu urmaitoarele nozologii:

SOP
Sindrom Itenco-Cushing
Sindrom Turner.

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Necesitatea efectuarii tratamentului chirurgical.

C.2.3.6. Tratamentul




Forma centrala

Alimentare echilibrata

Bromocriptine — 5,0-7,5 mg /zi, zilnic, perioada indelungata — normalizarea secretiei Prl
Vitamine B1,C, E

Preparate sedative

Tranchilizante(Diazepam)

Terapie hormonala ciclicd cu doze mici de estrogene — intre 16-18 ani(Estradiol-0,006% |,

Levonorgestrel 0,15mg + Ethinylestradiol 0,03mg, Ethinylestradiol0,03mg + Desogestrel
0,15mg,Ethinylestradiol 0,03mg + Gestodene 0,15mg)

e Fizioproceduri, electroforeza endonazala cu Vit. Bl

Forma feminizare testiculara
inliturarea gonadelor
Plastia vaginului
Alimentare echilibrata
Estrogene cu actiune prolongata (Estradiol-dipropionat) cite 0,1% 1 ml i.m., de 1-2 ori /zi,
timp de 4-6, 10-12 luni, cu pauze, pentru o perioada de citiva ani

e Tratament hormonal ciclic sau de substitutie — 10000 U Hexestrol 0,10-1,0 sau Foliculina
- a14-15-18-azi cite 10000 U estrogene, 10 mg progesteron
- Progesteron cite 10 mg intre a 20-25-a zi CM, pauza 8-10 zile, timp de 2-3 CM
- Pauza 1-4 luni, repetare pe parcurus la 1-2 CM. Perioada totala pina la 2 ani
e Progestine sintetice (Levonorgestrel 0,15mg + Ethinylestradiol 0,03mg, Ethinylestradiol
0,03mg + Desogestrel 0,15,Ethinylestradiol 0,03mg + Gestodene 0,15mg) cite 1 tab intre a 5-a—
25-a zi de CM, timp de 3-4 luni.

C.2.3.7. Evolutia

AP evolueaza spre:
e Evolutia bolii este benigna
e Se supune tratamentului conform protocolului
e Prognosticul reproductiv este pozitiv in caz de tratament adecvat.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI




IMSP IMsiC
Sectia
Ginecologie
Infantila

Personal:

Medic ginecolog

Medic endocrinolog

Medic oftalmolog

Medic chirurg

Medic pediatru

Medic ftiziopulmonolog
Medic genetician

Medici specialisti in diagnosticul functional
Medic de laborator

Asistente medicale

Acces la consultatii calificate
Psihoterapeut.

Aparataj, utilaj:

Set ginecologic pentru fetite (valve ginecologice).

Sectia imagistica si diagnostic prenatal(USG).

Laboratorul clinico-diagnostic si biochimic pentru determinarea: AGS, ABS,
AGU, coagulograma, FSH, LH, P, Prl, E, T, DHEA, TSH, fT4, fT3).

Laboratorul microbiologic si imunologie clinicd pentru determinarea: frotiului
vaginal, bacteriologiei eliminarilor din vagin.

Sectia diagnostic functional.

Medicamente:

Preparate nonhormonale
Preparate hormonale
Vitamine
Fizioproceduri.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

N | Scopul

Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului

Numarator Numitor




1 | Sporirea
calitatii in
examinarile

clinice si

paraclinice ale

pacientelor cu

Proportia
pacientelor cu
diagnosticul AP, in
virsta de pina la 18
ani, carora li s-au

efectuat examen

Numarul pacientelor cu
diagnosticul AP, in virsta
de pina la 18 ani, carora
li s-au efectuat examene
clinice si paraclinice 1n

mod obligatoriu, confrom

Numarul pacientelor cu
diagnosticul AP, in virsta
de pina la 18 ani, care s-au
aflat la tratament de
stationar 1n sectia

Ginecologie Infantila, pe

pacientele cu
AP

tratamentului la

diagnosticul AP, in
virsta de pina la 18
ani, carora li s-a
efectuat tratament
confrom
recomandarilor din
Standardele
medicale de
diagnostic si
tratament in

ginecologie .

virsta de pina la 18 ani,
carora li s-a indicat
tratament, conform
recomandarilor din
Standardele medicale de
diagnostic si tratament Tn

ginecologie  100.

AP. clinice si recomanarilor din parcursul ultimului an.
paraclinice in mod | Standardele medicale de
obligatoriu, diagnostic i tratament n
confrom ginecologie , pe parcursul
recomandarilor din | ultimului an « 100.
Standardele
medicale de
diagnostic si
tratament in
ginecologie .
2 | Sporirea Proportia Numarul pacientelor cu Numarul pacientelor cu
calitatii pacientelor cu diagnosticul AP, in diagnosticul AP, in virsta

de pina la 18 ani, care s-au
aflat la tratament de
stationar in sectia
Ginecologie Infantila, pe

parcursul ultimului an.

F. ASPECTELE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Responsabil de monitorizarea implimentarii protocolului sefa sectiei de Ginecologie Infantila,

Manole Rodica.

Indicatiile (sau criteriile) de trimitere a pacientei cu AP

Tabelul 1. Transferul in alte sectii (transfer intern si transfer extern)




a pacientelor cu AP conform indicatiilor

Indicatii (criterii) de
transfer

Transferul (destinatia)

Persoanele de contact

Agravarea starii
pacientei cu AP

Sectia reanimare si terapie intensiva
pediatrica

Sectia de reanimare chirurgicala

Sef sectie - Ana Oglinda
Tel. 523-613, 3-38, 4-14

Sef sectie-Tatiana Pasicovschii
Tel.559-659

Abdomen acut sau alte
stari chirurgicale
urgente la pacientele cu
AP

Sectia chirurgie urgenta

Sectia chirurgie septica

Sectia ginecologie chirurgicala

Sectia ginecologie

Sef sectie — Mihai Seu
Tel. 559-658, 5-63, 6-19

Sef sectie — lon Negru
Tel. 523-782, 2-33, 5-48

Sef sectie- Ana Misina
Tel.523-839

Sef sectie- Veaceslav Rezneac
Tel. 523-847

Caz suspectat
/confirmat de TBC la
pacientele cu AP

IMSP SCM
Ftiziopulmonologie
Str. Grenoble, 147

Sectia internare
Tel. 725-703

Caz suspectat
/confirmat oncologic la
apcientele cu AP

IMSP Institutul Oncologic
Str. N. Testemitanu, 30

Sectia internare
Tel. 725-588

Procedura generala de transfer a pacientei:

1.

Medicul curant informeaza seful sectiei despre: complicatiile /patologia concomitenta,
/agravarea stdrii, parvenite la pacienta cu AP.

Seful sectiei consulta pacienta in comun cu medicul curant.

Pacienta este consultata, Th mod obligatoriu, de seful clinicii sau conferentiarii catedrei,
resaponsabili de sectia respectiva.

Tn caz de transfer intern, seful sectiei invita consultantul din sectia respectiva si se ia decizia
respectiva.

In caz de transfer in alta institutie, prin intermediul sefului sectiei se informeaza directorul
departamentului respectiv despre cazul respectiv.

Directorul departamentului respectiv invitd consultantul din institutia competentd externa
pentru determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in alta institutie, la necesitate.
Se convoaca Consiliul medical in componenta: directorul departamentului, seful clinicii,
seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat si alti specialisti de profil (la necesitate).
Medicul curant scrie epicriza de transfer (pentru transfer intern — forma 003e pentru pacienta,
date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia

consiliului cu argumentarea necesitatii transferului, recomandari.



9. Pentru transportarea pacientei in altd institutic medicald (transfer extern) va fi utilizat
transport IMSP IMC.

Anexa: Ghidul informativ pentru parinti

Amenoreea primara constituie lipsa menstruatiei pina la 16-18 ani, drept consecinta a unor
patologii ginecologice si somatice. In scopul determinarii diagnosticului, se efectueazi urmaitoarele
examindri: AGS, teste hormonale, teste enzimatice, ecografia organelor genitale si organelor interne,
frotiul vaginal, bacteriologia elimindrilor din vagin, colpocitologia, radiografia seii turcesti,
ecoencefalografia, ecografia suprarenalelor, investigatii genetice, TC, RMN, laparoscopie, aprecierea
metabolismului lipidic, consultul specialistilor (endocrinolog, oftalmolog, chirurg, terapeut,
genetician, psihoterapeut).

AP necesita tratament, scopul terapiei constind in aparitia si mentinerea mensisului,
micsorarea manifestarilor clinice, ameliorarea calitatii vietii pacientei, prevenirea complicatiilor
posibile, prin aprecierea si influenta asupra factorului etio-patogenetic. Pentru atingerea acestui scop
se utilizeazd un sir de remedii, se efectueaza corectia patologiei concomitente. Se utilizeaza
preparate: hormonale, parlodel, neurotrope, sedative, tranchilizante, vitamine, fizioproceduri,

alimentare echilibrata.
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