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role in differential diagnosis.

Abstract. Utero-cutaneous fistula (UCF) is an unusual and rarely reported clinical entity, that may be
caused by postoperative or postpartum complications, such as infection or inflammation. It was first
described by Thomas Case in 1958. Since then the literature on it has been confined to a few case
reports, in totally about 100 cases being published. The aetiology and optimal treatment strategy of
UCF are still not clear. Imagistic methods may be useful in UCF detection and play a large and important
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Introducere

Fistula reprezintd o afectiune definita
prin formarea unui tract anormal ce uneste
doua suprafete epiteliale [1, 2]. Marea
majoritate a fistulelor uterine rezultd din
comunicarea anormald intre uter si vezica
urinard (fistula utero-vezicald) sau intestin
(fistula utero-colicd) din cauza leziunilor
accidentale  in  timpul  procedurilor
chirurgicale, traumatismelor, dispozitivelor
intrauterine, prezenta drenurilor de durata,
afectiunilor maligne invazive locale,
expunere la radiatii, endometriozei si
inchiderea imperfecta chirurgicala, in special
pe uter [1-5]. Fistula utero-cutanata (FUC)
este descrisa fiind extrem de rara variantd a
fistulelor  uterine care rezultd din
comunicarea patologica dintre uter si piele [1,
6].

Materiale si Metoda

Pentru realizarea acestui articol am

studiat sursele bibliografice din bazele de
date on-line MEDLINE, Google Scholar si
PubMed. Cautarea a fost efectuata dupa
urmatoarele cuvinte cheie: ,,utero-cutaneous
fistula”, ,,uterine fistulae”. A fost colectata si
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procesata informatia despre mecanismele
formarii, manifestarile clinice caracteristice,
metodele de diagnostic si optiunile de
tratament, datele colectate fiind analizate,
comparate si sintetizate.

Rezultate

Prelucrarea articolelor din bazele de date
susmentionate, in concordantd cu criteriile de
cautare, au evidentiat 87 de citdri potential
eligibile. Dupa inlaturarea duplicatelor si a
studiilor nerelevante au fost identificate 47 de
surse din literatura de  specialitate
preponderent de origine anglo-saxona, care
au fost utilizate pentru dezvoltarea si
realizarea ideilor principale ale acestei
tematici.
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Fistula utero-cutanata reprezintd o
entitate Tn practica clinica cu raportare doar
de cazuri sporadice observate secundar dupa
complicatii postoperatorii sau postpartum
[7]. Prima mentionare al FUC este datata in
1958 de catre Thomas Case [8]. Respectiv,
pana in prezent literatura de specialitate a fost
limitatd la cateva rapoarte de caz, in total
fiind publicate aproximativ 100 de cazuri [1,
9, 10].

Anatomie patologicd. Desi aparent
reprezintd o temd cu multiple semne de
intrebare, nu este pe deplin elucidata din
perspectiva datelor etiopatogenetice.
Conform Anderson KB et al. [9], etiologia
formarii  fistulelor utero-cutanate este
multifactoriald, iar intelegerea modificarilor
care conduc la dezvoltarea FUC are o valoare
imperativa  (cruciald) pentru aprecierca
tacticii de tratament [11].

Tn literatura de specialitate sunt
descrisi numerosi factori chirurgicali si
obstetricali implicati in dezvoltarea FUC,
cum ar fi: interventia  cezariand,
miomectomia sau chiuretajul complicat de
infectie, aplicare pe termen lung a drenurilor
intra-abdominali care provoacd traumatisme
la nivelul peretelui uterin, multiple operatii
abdominale anterioare ce favorizeaza
formarea de aderente dense ale uterului la
peretele abdominal, sau prezenta corpurilor
strdine in cavitatea uterind (dispozitive
intrauterine sau produse retinute ale
conceptiei, cum ar fi: oase fetale,
indepartarea incompleta a placentei, etc...)
care nu permit vindecarea completa a uterului
[2,3,5,6,9-22].

Conform Dessouky DA et al. operatia
cezariand raportatd ca cea mai frecventa
cauza a FUC [13]. Prezenta fistulei utero-
cutanate este observata mai des in varianta
clasica de cezariand comparativ cu
segmentul inferior uterin [1, 23]. Incizia
clasica cezariand se extinde semnificativ pe
peretele uterin anterior si duce frecvent la
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inevitabile aderari al epiploonului la peretele
abdominal anterior [13]. De asemenea,
metoda clasicd este mai predispusa la infectie
din cauza dificultatii de a asigura hemostaza
definitiva si o ajustare a straturilor deciduale
si musculare, 1in restabilirea continuitatii
tesuturilor implicate [5, 13]. In cazul
infectiei, suturarea secundara a plagii oferd o
posibilitate  suplimentara de inserare
involuntara a uterului involuat subiacent in
suturd in timpul Tnchiderii [24]. Utilizarea
materialului de suturd neabsorbabild pentru
suturarea uterului reprezintd o altd cauza a
dezvoltarii FUC, deoarece creste riscul prin
iritare cronica locala si poate duce la aparitia
fistulei [7, 21, 28]. Conform datelor
literaturii, aplicarea B-Lynch suturii de
asemenea reprezintd un factor de risc pentru
FUC [28]. Sutura B-Lynch descrisa ca o
metoda de suturare compresiva folositd
pentru uterul atonic in fata unei hemoragii
severe postpartum [28] si este consideratd in
general o procedurd sigurd cu complicatii
minime [28, 31]. In mod ideal, aplicarea
acestor suturi de compresie nu ar trebui sa
interfereze cu vascularizatia uterind [28]. Cu
toate acestea, anterior a fost raportat un caz
de necroza uterind totald, care a dus la
histerectomie [28, 32], iar Ochoa et al. au
descris complicatii infectioase, cum ar fi
piometrul dupd aplicarea suturii B-Lynch
[33]. Eroziunea suturii Tn  perioada
postpartum duce la dezvoltarea defectelor n
peretele anterior si prin urmare la FUC [28].

Un alt mecanism raportat de formare
a fistulei reprezinta endometrioza [10, 12, 14,
25 — 27]. Celalalt factor de risc cunoscut
reprezintd embolizarea anterioara a arterei
uterine, ce provoaca modificari degenerative
ale leiomioamelor si raspunsul inflamator n
tesutul adiacent [9, 29, 30]. Embolizarea
arterel uterine cauzeaza ischemie si necroza
in leiomioamele uterine, care rezulta in
formarea aderentelor periuterine la aproape
60% dintre pacientii care urmeaza procedura
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sus-numita [9, 29, 30]. Tn cateva cazuri,
prezenta aderentelor si a inflamatiei provoaca
defalcarea peretelui structuri invecinate la
punctul de contact, ceea ce poate duce la
dezvoltarea unei fistule [9].

La fel sunt descrise cazuri de FUC
secundare infectiei pelvine cronice, cum ar fi:
tuberculoza [34] sau actinomicoza [22].
Hiperglicemie creste riscul de infectie prin
influentare negativa asupra sistemului imun,
deteriorarea nervilor periferici si reducerea
fluxului sanguin, prin urmare, riscul aparitiei
FUC [35, 36].

Revizuirea literaturii detecta fistule
utero-cutanate dupa avort septic [22], abces
pelvin [21], sarcind abdominald secundara
[17], malformatie uterovaginala [20],
migrarea unui dispozitiv intrauterin [22],
chiuretaj, nastere vaginala dificila si
utilizarea forcepselor [5]. La fel, printre
cazurile rare de formare a FUC este descrisa
radioterapia [3, 10, 14].

Aspect clinic. Majoritatea studiilor
relevdi cd perioada dintre operatie si
prezentare clinica a FUC variaza de la 15 zile
la 11 ani [2, 3, 37]. Anamneza de eliminari
sangvinolente din fistula cutanata in perioade
de menzis a fost descrisd ca semnul
patognomonic pentru diagnosticul FUC [2, 3,
10, 15, 16, 24 — 26, 37]. La fel sunt descrise
dureri abdominale [3], prin urmare, durerea
abdominala  persistentd si  pierderea
semnificativa in greutate cere diagnosticul
diferential cu infecti intra abdominale sau
tumori pelvine [3].

Cu toate acestea, investigatiile
imagistice sunt necesare pentru confirmarea
diagnosticului si identificarea patologiei de
baza care duce la dezvoltarea FUC [1, 3].

Aspect diagnostic. Din cauza raritatii
fistulei uterocutanate, nu existd un algoritm
»standard de aur” disponibil pentru FUC [7,
25]. Confirmarea diagnosticului se bazeaza
pe evaluarea rezultatelor examenului clinic si
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paraclinic. Ca regula, testele de laborator
sunt in limite normale.

Modalitatile imagistice utile includ
ecografia, fistulografia, tomografia
computerizatd cu contrast intravenos (TC) a
abdomenului si pelvisului, histeroscopia,
imagistica prin rezonantd magnetica (IRM) si
pot contribui la un diagnostic prompt prin
detectarea tractului anormal dintre cavitatea
uterina si piele [1, 5, 10, 19 — 21, 34, 38].

Confirmarea  diagnosticului  se
bazeaza pe detectarea opacifierii tractului
fistulos [15]. Fistulografia cu injectarea
substantei de contrast hidrosolubil prin
deschiderea dermica reprezinta metoda de
electie pentru vizualizarea fistulei si poate
detecta conexiunea anormala cu uterul prin
umplerea cavitatii uterine [1, 2, 18, 21, 28,
39, 40]. In prezenta orificiului mic a pielii
este utila histerosalpingografia cu injectare
de albastru de metilen prin colul uterin [3, 21,
28]. Scurgerea colorantului albastru din
orificiul extern a fistulei confirma
diagnosticul de FUC [21, 24, 34, 38]. Cu
toate  acestea, desi fistulografia i
histerosalpingografia ~ definesc  tractul
fistulos, aceste metode de diagnostic nu ofera
detalii despre comunicarea acestuia cu
celelalte viscere intra-abdominale [6].

Ecografia abdominala are un rol
limitat in diagnostic, insd este utila pentru
detectarea oricarei anomalil structurale
uterine [3].

Tomografia computerizata cu
contrast intravenos si IRM reprezintd cele
mai utile metode pentru identificarea cu
precizie a tractului  fistulos [1,41].
Vizualizarea tomografica permite delimitarea
corectd a tractului dupd injectarea agentului
de contrast prin orificiul extern a fistulei si
permeabilitatea lui, insa rezolutia a scanarilor
TC este mai mica in comparatie cu IRM [1,
25, 41].

Imagistica prin rezonanta magnetica
oferd o buna rezolutie a tesuturilor moi, evita
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radiatiile, permite detectarea cu precizie a
tractului fistulos si a relatiei sale cu viscerele
adiacente [1, 41]. La fel este posibila
evaluarea altor organe pelviene cu rezolutie
spatiald mai mare [1]. Prin urmare, IRM
formeazda cea mai bund modalitate de
investigare n evaluarea fistulelor utero-
cutanate si a altor complicatii postoperatorii
pelvine [1].

Managementul. Datorita raritatii
patologiei tratamentul optimal pentru FUC
actualmente este incert [1]. Tratamentul
raportat variazd semnificativ in functie de
cauza de baza si de dimensiunea fistulei si
include cat tratament conservativ, atat si cel
chirurgical [1 -5, 42 — 45].

Tratamentul chirurgical traditional
pentru FUC cuprinde excizia deschisa [42,
43, 44, 46, 47] sau laparoscopica [19] a
tractului fistulos, cu toate acestea au fost
raportate si strategii mai radicale, cum ar fi
histerectomia [37, 46]. Din 1958, cand a fost
publicat primul raport de caz despre FUC,
pana in 2007, rezectie chirurgicala completa,
inclusiv histerectomia, a fost stabilitd ca
singura metoda curativa [2, 39]. Dupa 2008,
au fost raportate tratamente exclusiv
medicale sau combinate cu tratament
chirurgical pentru femeile tinere care au o
dorintd de pastrare a fertilitatii [38, 39, 42].
Tratamenul medicamentos reprezentat de
agonistii gonadotropini relizing hormoni
(GnRH) este eficient Tn tratamentul fistulelor
de dimensiuni mici determinand modificari
ale epiteliului si reducand drenajul fistulei cu
obliterarea ulterioard a tractului anormal [1,
42]. Desi mecanismul complet de actiune al
GnRH 1n acest context rimane neclar, a fost
sugeratd o potentiald schimbare fibrotica
[38]. El induce modificari atrofice in epiteliul
asemanitor endometrului [18]. Tn plus,
studiile recente au demonstrat ca tratamentul
medical preoperator cu GnRH a fost insotit
de un rezultat mai bun si pare a fi avantajos,
deoarece previne riscurile asociate cu
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interventii chirurgicale majore, cum ar fi
histerectomia [14, 19, 21, 23, 24, 25, 34, 42].
Revizuirea literaturii sugereaza ca
doar doi factori importanti pot afecta
succesul managementului medical:
dimensiunea FUC (diametrul de 5 mm sau
mai putin [3, 38, 39]) si durata tratamentului
(cel putin 6 luni [25, 38, 42]) cu analogi
GnRH. Limitarile tratamentului conservativ
sunt durabilitatea, costul si o ratd de succes
incerta. Decizia de a continua managementul
conservator trebuie sa fie individualizata
pentru fiecare pacient, deoarece implica
programari extinse de monitorizare [11].
Tratamentul chirurgical este necesara
in caz de esec medical [12], in prezenta
fistulelor de dimensiuni  mari  [1].
Managementul chirurgical este considerat un
proces de tratament mai scurt fatd de terapia
medicala, cu rezultate mai precise si
recuperare rapida prompta [2, 3, 10, 25, 44].
Principiile de bazad ale tacticii chirurgicale
includ obliterarea a tractului fistulos, excizia
tractului pentru a preveni recidivarea, excizia
tesutului necrotic, refacerea peretelui uterin
prin suturare cu un material de suturd
absorbabil. Pentru a asigura calitatea
inlocuirii defectului miometrial si pentru a
diminua riscul de ruptura uterind Iintr-0
sarcind ulterioara, omentoplastia poate fi
efectuata cu acoperirea liniei de sutura [25].
In  cazurile complexe severe,
interventia chirurgicald poate fi Incheiata cu
histerectomie subtotald sau totald, ceea ce
reprezintd o provocare la pacientele tinere
care doresc sd-si pastreze fertilitatea si este
tratamentul de electie daca nu se mai doreste
sarcina [3, 10, 11, 12, 20, 21, 25, 38]. In
prezenta corpurilor strdine in cavitatea
uterind, este esential ca acestea sa fie
indepartati, pentru ca fistula utero-cutanatd sa
se vindece [2]. Unii autori recomanda
abordul laparoscopic initial care permite
efectuarea precisa de adezoliza laparoscopica
datorita unei bune vizualizari a aderentelor,
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deoarece uterul si, eventual, alte organe intra-
abdominale sunt de asteptat sa fie dens adere
la peretele abdominal anterior [25, 40].
Astfel, tratamentul chirurgical pe cale
deschisa si cea laparoscopicd ramane cel mai
eficient si definitiv management al fistulei
utero-cutanate [1, 3, 6, 25].

Concluzii. Fistula utero-cutanata
reprezintd 0 afectiune extrem de rard
observatd  secundar dupd complicatii
postoperatorii sau postpartum, fiind raportate
circa 100 de cazuri in literatura de
specialitate. Prin urmare, diagnosticul de
FUC necesitd un indice clinic suspicios
ridicat. Modalitatile imagistice joaca un rol
esential in diagnosticul precis, favorizand
clinicienii in recunoasterea prompta precoce
si interventia terapeutica eficienta cu evolutia
ulterioara favorabila.
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