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SUMMARY

DIAGNOSIS, TREATMENT AND CLINICAL MANAGEMENT OF UTERINE MYOMA

Introduction. Fibroids remain the most common female disease; they cause abnormal uterine bleeding (heavy or
irregular menstrual bleeding, which is the main reason for gynecologic consultations of women aged 40-50 years) and
also pelvic pain. They are the leading cause of hysterectomy worldwide.

The aim of the study. To redefine the role of medical treatment, to define the role of new alternatives to surgery for
the treatment of fibroids, in relating them to new issues of the 21st century, and to reconsider, in the light of these new
surgical techniques, the real role of each indication for surgery.

Material and methods. Published literature was retrieved through searches of PubMed, CINAHL, Cochrane System-
atic Reviews, Sciend Direct, Hinari for the last 10 years using appropriate controlled vocabulary (uterine fibroids,
myoma, leiomyoma, myomectomy, myolysis, heavy menstrual bleeding, and menorrhagia) and key words (myoma,
leiomyoma, fibroid, myomectomy, uterine artery embolization, hysterectomy, heavy menstrual bleeding, menor-
rhagia).

Results. The new directions of conservative drug therapy for patients in reproductive and perimenopausal age and
infertility patients are described, as well as for surgical therapy. New methods of alternative surgical treatment allow
the uterus to be preserved in patients with fibroids, thus reducing morbidity and increasing the quality of life.

Conclusions. The majority of fibroids are asymptomatic and require no intervention or further investigations. For
symptomatic fibroids such as those causing menstrual abnormalities (e.g. heavy, irregular, and prolonged uterine
bleeding), iron defficiency anemia, or bulk symptoms (e.g., pelvic pressure/pain, obstructive symptoms), hysterectomy
is a definitive solution. However, it is not the preferred solution for women who wish to preserve fertility and/or their
uterus. The selected treatment should be directed towards an improvement in symptomatology and quality of life.

Key words. myoma, leiomyoma, fibroid, myomectomy, uterine artery embolization, hysterectomy, heavy menstrual
bleeding.

PE3IOME

IVATHOCTUKA, TEYEHUE I MEHEIDKMEHT ITAIIMEHTOB C MUOMOV MATKI

Brenmenne. MoMer ocTaoTcst Hanbostee pacIpoOCTPAaHEHHBIM 3a00/IEBAHIEM Y XKEHIIVH; OHU BBISBIBAIOT AHOMAJIbHOE
MaTOYHOE KpOBOTeUeHNe (TsDKeIoe VIN Hepery/ApHOe MeHCTPYalIbHOe KpOBOTedeHIe, KOTOPOe ABJIAeTCA OCHOBHO
IPUYIHO I'MHEKOIOTMYeCKIX KOHCY/IbTALNII Y KeHIIMH B Bodpacte 40-50 ytet), a Takxke 6071b B o6actu taza. OHu
ABJIAKOTCA 0CHOBHOI7[ HpI/I‘lI/IHOI?I I‘I/ICTCPSKTOMI/II/I BO BCeEM MI/Ipe.

HCTII) NCCIEeTOBAaHUA. Or[pe;[em/[Tb PO/Ib HOBBIX AJIPTEPHATUB XMPYPTUN /I T€IE€HNA MMOMbBI MAaTKI, COOTHECTU UX
C HOBbIMU HpO6)'IeMaMI/[ 21-Tro Beka, u TIEPECMOTPETD, B CBETE 3TUX HOBBIX XMPYPINIECKNX METOOB, p€a/IbHYI0 PO/Ib
Ka)XA0ro IIOKa3aHMA K OIl€panmn.

Marepuan u Meroasl. Ony6IuKoBaHHasA IUTeparypa Oblla monydeHa nyreM rnoucka B PubMed, CINAHL, Cochrane
Systematic Reviews, Web of Sciens, Sciend Direct, Hinari 3a mocnegaue 10 s1eT ¢ MCIIob30BaHNEM COOTBETCTBYIOIETO
KOHTPONMPYEMOTO CloBapsA (MMOMa MaTKM, MIOMa, JIefOMIIOMa, MUOMSKTOMMSA, MIOJIN3, TAXKeN0oe MeHCTPyaTbHOe
KPOBOTEUEeHNE U MEHOPpArus ) U KiIodeBble coBa (MHOMa, JeflOMMOMa, MIOMa, MMOMSKTOMMSA, SMOOMI3aIVA
MAaTOYHBIX apTepHil, TUCTePIKTOMISA, OOMIbHbIE MEHCTPYalTbHbIe KPOBOTEUECHA, MEHOPPATHA).
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PCSYJIbTaTbI. Omnncanbl HOBbIE HanpaBI€eHNA KOHcepBaTI/IBHOﬁ n xmpyprr/mecxoﬁ Me,[[]/[KaMeHTOE)HOf;I Tepanmm AiaAa
IMAaVMEHTOK B PEIIPOAYKTUBHBIM U IIEPUMEHOIIAay3a/IbHbIM BO3PaCTOM, a TAKXKe [/IA MaJMIEHTOK C 6CCHTIOIH/IEM. HoBsie
METO[bI A/IbTEPHATMBHOI'O XMPYPIMIECKOIO JIEYEHNA ITO3BOTAIT COXPAaHUTD MATKYy Yy IHallMIEHTOK C MIUOMOI, TeM
CaMbIM CHVKas 3a60/1€Ba€MOCTD U HOBBILIAA KaYeCTBO YKU3HI.

BriBogpl. BoIBIINHCTBO MIIOM HPOTEKAeT OECCUMIITOMHO U He TpeOyeT BMEILIATeNbCTBA VN JA/IbHENIINX MCCTe-
noBaHMil. I/ CMMIITOMaTUYeCKMX MMOM, TaKMX KaK Te, KOTOPbIe BBIShIBAIOT HapyLIEHM:A MEHCTPYa/JbHOTO LMK/
(HampuMep, TsDKesIOe, Hepery/IApHOe 1 IIPOJO/DKUTENIbHOe MaTOYHOE KPOBOTeUYeHe), XKene3ogepUINTHA aHeMIUA
iy 06'beMHbIe CUMITOMBI (Ta30BO€ 60JIb, OOCTPYKTVBHbBIE CHMITOMBI), IMCTEPIKTOMIIS SIB/ISIETCS OKOHYATE/IbHBIM
pemerreM. OgHAKO 3TO He ABNAETCA IPEAIIOYTUTEILHBIM PeIIeHMeM I KeHIVH, KOTOpPble XOTAT COXPaHUTh
bepTibHOCTD 1 / WM MaTKy. BbiOpaHHOe jledeHNe [O/KHO OBITh HAILIPABIEHO HA YIydIIEeHNe CHMIITOMATUKI U
KauecTBa >KM3HMU.

KnroueBble c1oBa: MioMa, 1efoM1OMa, MIIOMA, MIOMOKTOMMSI, SMOOMN3AIVsI MATOYHBIX APTEPUIL, TUCTEPIKTOMUS,
06M/IbHbIe MEHCTPYa/IbHbIE KPOBOTEUEHISL.

Introducere. Miomul uterin este o tumoarebenignd proli- ~ medicale si chirurgicale de conservare a uterului, odata
ferativa, bine delimitata, pseudoincapsulata, compusa cu realizarea evolutiei tehnologice. Tratamentul medi-
din fibre musculare i elemente de tesut conjunctiv fibros ~ camentos al miomului uterin simptomatic a beneficiat
[15]. Termenii miom, leiomiom, fibromiom sunt sino-  de introducerea de noi medicamente, desi indicatiile si
nime si reprezinta cele mai frecvente patologii gineco-  durata tratamentului sunt limitate de efectele lor secun-
logice cu o prevalenta de 70-80% la pacientele care au  dare. Scopul acestui studiu este de a oferi recomandari
atins varsta de 50 de ani, iar la cele de varstd reproductivd ~ pentru diagnosticul, tratamentul si conduita femeilor cu
incidenta fiind de 30 - 35%. Miomul uterin reprezintd = miom uterin.

indicatia de bazd a operatiilor de histerectomie in toatd

Factorii de risc. O serie de factori de risc sunt asociati cu
lumea, atingénd 30% [3, 14, 20]. y

aparitia si dezvoltarea miomului uterin, cum ar fi: nulipa-
Miomul uterin este o tumoare benigna caracterizata prin  ritatea, menarha precoce, antecedente familiale de miom
proliferarea celulelor musculare uterine si producerea  uterin, infantilism somatic si genital, asociat cu dereglarea
unei matrice de colagen. Acesta constd din celule muscu-  functiei menstruale, deregliri ale functiei sistemului
lare netede care contin mutatia MED12 (sau HMGA2), hipotalamus-hipofiza-ovare-uter, dereglari ale ciclului
ceea ce sugereazd ca la originea miomului uterin sunt menstrual pe fond de patologii endocrine, obezitatea,
celulele stem miometriale. Activitatea mitotica a nodu-  avorturi medicale in anamnezi, procese inflamatorii
lului miomatos este, in general, scizutd, desi rata proli-  cronice, subacute si acute ale organelor genitale, stresul
ferativa a tesutului conjuntiv este mai mare decit cea a  psihoemotional de lunga durata, iradiere cu raze ultravi-
miometrului adiacent. Dimensiunile matricei de colagen  olete, chistul si chistomul ovarian, maladii extragenitale
sunt variabile. Existd o corelatie inversa intre procentul - patologiile sistemului cardiovascular si hepatobiliar,
de matrice tumorald si densitatea microvasculard care  dereglarile metabolismului lipidic si glucidic, disfunctia
duce la ischemie interstitiala si atrofia miocitara a nodu-  glandei tiroide (hipotiroidismul), etnia (femeile din rasa
lului. Factorii angiogeni de crestere si calcitonina glicozi-  neagrd au predispozitie mai mare fatd de cele caucaziene)
latd pot fi, de asemenea, implicati in dezvoltarea si cres-  [7, 12, 13, 20] .

terea fibromului si contribuie la vascularizarea anormald

a acestuia [14]. Clasificarea miomului uterin

Studiile experimentale si observatiile clinice sugereazi cd  Clasificarea topograficd (FIGO, Fig.1):
miomul uterin este o tumoare dependentd de estrogen.

. . . s o« Nodul miomatos submucos:
Mai mult, dovezi experimentale si clinice sugereaza ca

progesteronul are un rol la fel de important ca estradiolul - tipul 0: nodulul miomatos este localizat total-
in reglarea cresterii tumorale. Progesteronul si proges- mente in cavitatea uterind (pedunculat intraca-
tinele cresc activitatea mitotica in leiomioame si, prin vitar);

urmare, rata lor de crestere. Alti factori endocrini, para-
crini si biochimici sunt asociati cu cresterea si dezvol-

tarea tumorii si necesita evaluare ca tinte potentiale tera-
peutice [1, 2] . - tipul 2: <£50% din volumul nodulului miomatos

sunt localizate intramural.

- tipul 1: 250% din volumul nodulului sunt locali-
zate intramural;

Conduita traditionala a miomului uterin este tratamentul

chirurgical (histerectomia sau miomectomia). Cu toate ~* Nodul miomatos intramural:
acestea, unele femei refuzd o interventie chirurgicald
invazivd si doresc sd-si péstreze uterul si fertilitatea. Din
fericire, in ultimii ani, sunt disponibile noi alternative - 4 -intramural.

- 3 - atinge endometrul; 100% intramural;
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Nodul miomatos subseros:

5 - subseros >50% intramural;
6 — subseros <50% intramural;
7 - subseros pedunculat;

8 — altele (parazitare, intraligamentare).

Nodul miomatos hibrid (ampreteazid endometrul si
seroasa).

2-5 — fiecare cu mai putin de 50% din diametru
este localizat in cavitatea endometriala si respectiv
peritoneald.

2 5"-—-"\;‘3 -
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Fig. 1. Clasificarea miomului uterin (FIGO).

Manifestiri clinice ale miomui uterin. In majori-
tatea cazurilor miomul uterin este asimptomatic, i nu
cauzeaza disconfort pelvian sau simptome specifice sau
acestea se pot instala treptat astfel ca pacientele nu rapor-
teazd aceste manifestiri ca acuze. Simptomele clinice
cauzate de miomul uterin depind de dimensiunile nodu-
lilor, de numarul si localizarea acestora. Simptomele
majore, care sunt si cele mai frecvente, sunt sangera-
rile uterine abundente si prelungite si durerea pelviana.
Alte simptome care apar ca urmare a implicdrii orga-
nelor adiacente, asa ca vezica urinard, ureterele si rectul:
incontinentd urinara, nicturie, constipatii, dispareunie,
durere sau presiune in hipogastru, in regiunea lombara
cu iradiere in picior. Miomul uterin cu localizare submu-
coasd este frecvent cauza a infertilititii si a avorturilor
spontane recurente (gradul de recomandare B, nivelul de
dovezi 2a)[1, 8, 9, 13, 20].

Diagnosticul miomului uterin. In majoritatea cazurilor
miomul uterin este diagnosticat in urma examenului
vaginal de rutind, fiind depistate cresterea in dimensiuni
a uterului, precum si conturul neregulat al acestuia.

Pentru precizarea diagnosticului se propun urmatoarele
investigatii:

Examenul ultrasonografic (USG transvaginal, tran-
sabdominal cu/fird Doppler, 3D si 4D) - metoda de
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bazd in diagnosticul si screeningul primar al miomului
uterin (gradul de recomandare A, nivelul de dovezi la).
Ultrasonografia transvaginala sau transabdominala este
metoda de bazd in diagnosticul primar al miomului
uterin, monitorizarea in dinamici a nodulilor precum
si in selectarea pacientelor si aprecierea efectivitétii dife-
ritor metode de tratament (medicamentos si/sau chirur-
gical). Tehnologiile moderne 3/4D sunt utilizate cu scop
de obtinere a unei imagini complexe a localizarii nodu-
lului miomatos in raport cu cavitatea uterina, seroasa si
cu stratul muscular. Pentru a aprecia structura nodulului
miomatos se recomandd aplicarea Doppler color (gradul
de recomandare B, nivelul de dovezi 2b) [1, 13, 20].
Pentru a preciza localizarea nodulilor miomatosi submu-
cosi sau intramurali-submucosi in cadrul examenului
ultrasonografic se recomanda a fi efectuata histerosono-
grafia (gradul de recomandare A, nivelul de dovezi la)
[13, 14, 20].

Tomografia computerizata (TC) a bazinului mic (sau
spiralata multisectionala cu contrast) - se foloseste
pentru diagnosticarea si aprecierea dimensiunilor nodu-
lului miomatos si a actiunii lui asupra organelor adia-
cente, vascularizarii micului bazin, pentru planificarea
tratamentului chirurgical (embolizarea arterelor uterine).

Rezonanta magnetica nucleara (RMN) - permite
diagnosticul diferential intre miomul uterin submucos si
forma nodulara a adenomiozei, in special cu deformarea
cavitatii uterine (gradul de recomandare A, nivelul de
dovezi 1a) [13, 20].

Tratamentul miomului uterin. Sunt trei directii de
tratament al miomului uterin: medicamentos, chirurgical
si chirurgical alternativ. Conduita pacientelor cu miom
uterin si tipul de tratament sunt personalizate pentru
fiecare pacienta in parte si depinde de: dimensiunile
miomului, localizarea lui, numérul nodulilor mioma-
tosi, prezenta sau lipsa simptomelor clinice, dorinta de a
péstra uterul si/sau functia reproductivé, existenta unor
eventuale leziuni asociate (ale endometrului, colului
uterin etc.), precum si de accesul la tratament (gradul de
recomandare B, nivel de dovezi III) [12, 13, 20].

Conduita expectativa este indicata pacientelor in cazul
miomului uterin asimptomatic clinic (in lipsa indicati-
ilor pentru tratament medicamentos/chirurgical), cu
exceptia tumorilor de dimensiuni mari (gradul de reco-
mandare A, nivelul de dovezi 1a). Se recomanda monito-
rizarea clinicd si paraclinica (USG) a acestor paciente in
dinamicd, o datd la 6 luni [20].

Tratamentul medicamentos. In trecut terapia medi-
camentoasd a miomului uterin avea o valoare redusa
din cauza eficacitatii moderate sau a efectelor adverse
asociate. Tratamentul actual in terapia miomului uterin
are drept scop ameliorarea sau inldturarea simptomelor
clinice cauzate de patologia datd, precum si regresia in
dimensiuni a nodulilor miomatosi [2, 7].
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Indicatiile catre tratamentul medicamentos includ:

o Hemoragii uterine abundente si prelungite repetate
complicate cu anemie (gradul de recomandare C,
nivelul de dovezi 4) [13, 20];

o Pregdtirea preoperatorie pentru miomectomie cu
scop de diminuare a dimensiunilor tumorii in caz de
nodul miomatos intramural;

o Tratament preoperator la pacientele cu dureri cronice
si dimensiunile uterului mai mici de 12 s.a.;

o Tratament postoperator de stabilizare dupa miomec-
tomie cind nu a fost posibil de inldturat toti nodulii.

Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS, ibuprofen,
diclofenac, ketoprofen, celecoxib etc). Se recomanda de
administrat AINS la pacientele cu miom uterin asociat cu
dismenoree (gradul de recomandare B, nivelul de dovezi
2a) [12, 13].

Antifibrinolitice. In calitate de tratament nehormonal
de primad linie in cazul hemoragiilor uterine se reco-
mandad administrarea preparatelor antifibrinolitice, in
special a acidului tranexamic (gradul de recomandare
B, nivelul de dovezi 2b). Acidul tranexamic se adminis-
treazd in doza de 1g de 4 ori pe zi (doza maximald 4 g) per
os sau i/v, pe o durata de cca 5 zile [13, 20].

Progestageni. Progestagenii sunt hormoni progestativi
naturali, sau sintetici, care pot avea actiuni duale asupra
cresterii miomului. Hormonul natural progesteronul
sporeste concentratia factorului de crestere epidermal,
care stimuleaza cresterea nodulului si in acelasi timp
inhibd factorul - 1 de crestere asemanator insulinei, care
duce la regresia nodulului. Progestagenii, de asemenea,
inhibé receptorii de estrogen si progesteron din nodulii
miomatosi, care pot actiona ca un alt mecanism in modu-
larea biologiei si cresterii fibromului. Atat progesteronul
natural, cit si progestinele sintetice provoaca atrofie
endometriald, care are potentialul de a sciddea pierderea
de sdnge menstrual la femeile cu miom [2].

Prima linie de tratament progestagenic este dispozitivul
intrauterin cu Levonorgestrel 52 mg — 20 pg/24 ore. Indi-
catiile pentru instalarea dispozitivului sunt reprezentate
de: sangerdri menstruale abundente si prelungite, profi-
laxia proceselor hiperplastice ale endometrului asociate
cu miom uterin, dimensiunile uterului < 12 sépt., cavi-
tatea uterind nedeformatd (gradul de recomandare B,
nivelul de dovezi — 2b) [13, 20].

A II-a linie de tratament progestagenic o reprezintd
contraceptivele orale combinate (COC) minidozate:
etinilestradiol 0,03 mg + dienogest 2 mg, etinilestradiol
0,03 mg + gestoden 0,075 mg, etinilestradiol 0,02 mg +
gestoden 0,075 mg, etinilestradiol 0,03 mg + dezogestrel
0,150 mg, etinilestradiol 0,03 mg + levonorgestrel 0,15
mg. COC pot fi administrate in regim ciclic fie in zilele
14 - 26 ale ciclului menstrual (eficacitatea atinge 0 — 20%)
sau fie in zilele 5 — 26 ale ciclului menstrual (eficacitatea
30 - 50%) sau in regim continuu.
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Nu se recomanda terapia cu progestogeni la pacientele
cu miom uterin submucos (gradul de recomandare B,
nivelul de dovezi 2b) [20].

Modulatori ai receptorilor de progesteron selectivi
(MRPS - ulipristal acetat). Ulipristal acetatul mani-
festd efecte antiproliferative asupra celulelor miomului,
precum si asupra endometrului. Preparatul se recomanda
pacientelor de varsta reproductiva mai mare de 18 ani ca
tratament preoperator al simptomelor miomului uterin,
in special in caz de hemoragii uterine, si ca monoterapie
timp de 3 luni, la necesitate terapia se poate relua pentru
3 luni dupa 2 luni de pauza [1]. Monoterapia cu ulipristal
acetat poate preveni necesitatea tratamentului chirur-
gical (grad de recomandare B, nivel de dovezi 2a)[13,
20]. Este indicat in doza de 5 mg pe zi timp de 12 sapta-
mani, cu eficacitate dovedita asupra hemoragiilor uterine
la a 7-10-a zi de tratament. Administrarea intermitenta
prelungitd a modulatorilor selectivi ai receptorilor de
progesteron poate fi utilizatd pentru a trata simptomele
legate de miom si este, in general, sigura, bine tolerata si
eficientd (nivelul de dovezi I, gradul de recomandare B)
[12, 13]. Femeile tratate cu ulipristal acetat trebuie exami-
nate pentru riscul de insuficienta hepaticd inainte de
inceperea terapiei si urmeazé ca monitorizarea enzimelor
hepatice sé se efectueze lunar pe durata curelor de trata-
ment si la 2 pand la 4 saptamani dupa finalizarea trata-
mentului. Medicii trebuie sé fie constienti de semnele si
simptomele insuficientei hepatice, iar pacientele trebuie
sa fie informate despre simptomele insuficientei hepatice
(nivelul de dovezi III, gradul de recomandare C) [1, 4].

Agonistii Gonadotropin-Releasing Hormoni (aGnRH
- leiprolid acetat, triptorelin, gozerelin). AGnRh sunt
efective in reducerea simptomelor asociate cu miomul
uterin, dar si pentru diminuarea in volum a nodulilor
miomatosi. Durata tratamentului este limitata la 6 luni
datoritd posibilelor reactii adverse (hipoestrogenism,
pierderea densitatii osoase) si sunt utilizate in principal
in terapie medicamentoasa preoperator la pacientele care
prezinta anemie (hemoglobina <80 g/l; gradul de reco-
mandare A, nivelul de dovezi 1a) 7, 13, 20].

Indicatorii eficacititii tratamentului medicamentos
sunt: diminuarea simptomelor clinice, micsorarea
dimensiunilor nodulului miomatos sau incetarea cres-
terii acestuia, prevenirea complicatiilor. Terapia medica-
mentoasd administratd necesita a fi evaluata la fiecare trei
luni; in lipsa eficacitatii tratamentul se modifica.

Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical al miomului uterin se indica in
urmatoarele situatii clinice (gradul de recomandare A,
nivelul de dovezi 1a) [5, 12, 13, 20]:

o dimensiunile uterului > 12 sdptamani;

 singerdri menstruale abundente si prelungite persis-
tente, ce nu pot fi controlate prin alte mijloace terape-
utice si/sau provoacd anemie;
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o durerea pelviana cronici;

o localizarea intraligamentara sau joasa a nodulilor
(cervicala, istmicd);

o compresiuni de vecinatate cu iradiere asupra trac-
tului urinar si celui digestiv;

o crestere rapida a miomului uterin (> 4 sdptamani pe
an);

« nodul miomatos submucos;

o cresterea nodulului miomatos in postmenopauza;

o dereglarea functiei reproductive (infertilitatea sau
avorturi spontane recurente, in absenta altor cauze);

e abdomen acut (torsiunea, nodulului

miomatos).

necroza

Interventiile chirurgicale programate se efectueaza in
faza I a ciclului menstrual, intre zilele 5 — 14.

Volumul operatiei si abordul chirurgical se stabilesc indi-
vidual pentru fiecare pacientd in parte in dependenta de:
dimensiunile miomului, localizarea si numarul nodu-
lilor miomatosi, simptomatologie, dorinta pacientei de
a pastra fertilitatea sau uterul (in conditii de posibilitati
tehnice), existenta unor eventuale leziuni asociate (ale
endometrului, colului uterin etc.), accesul la tratament
(nivelul de dovezi I11, gradul de recomandare A) [13].

Tipurile de tratament chirurgical. Miomectomia este o
optiune pentru pacientele care doresc péstrarea organului
sau a fertilitatii, dar prezintd sangerari menstruale abun-
dente si prelungite, infertilitate sau avorturi spontane
recurente (gradul de recomandare B, nivelul de dovezi
2a)[13, 20] si necesita investigatii minutioase instrumen-
tale cu precizarea dimensiunilor, localizarii, raportului
nodulului citre endometru sau seroasa (gradul de reco-
mandare 2, nivelul de dovezi II)[13]. Poate fi efectuatd
in caz de prezenta nodulilor miomatosi submucosi (0-2
dupé FIGO) cu diamentrul < 5-6 cm, noduli miomatosi
subserosi si/sau intramurali, noduli in nastere sau loca-
lizati pe peretele posterior/fundic al uterului. Abordul
chirurgical: histeroscopic, laparoscopic, laparotomic,
vaginal, in functie de localizarea si de dimensiunile nodu-
lului. Histerorezectoscopia (rezectoscop uni/bipolar sau
morcelator intracavitar) reprezintd terapia chirurgicald
conservatoare de primd linie si se recomandd in caz de
miom uterin submucos (tip 0-2) cu dimensiunile ce nu
depidsesc 5-6 cm in diametru (grad de recomandare B,
nivel de dovezi 2b; I1I-3A) [1, 12, 13, 20], infertilitate,
dorinta pacientei de a pastra functia reproductiva, varsta
premenopauzi si postmenopauza. Beneficiile abordului
laparoscopic sunt bine cunoscute si sunt net superioare
miomectomiei laparotomice in ceea ce priveste redu-
cerea pierderii sangvine, diminuarea durerii postopera-
torii, recuperarea mai rapida a pacientelor si avantajul
cosmetic semnificativ. Vom mentiona ca miomectomia
laparoscopicd necesita de obicei mai mult timp pentru
a fi realizatd si o pregitire suplimentard a chirurgului,
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precum si echipament specializat. Marimea sau numérul
de noduli care pot fi inlaturati prin laparoscopie depinde
doar de experienta si tehnica chirurgului. Suturarea pe
mai multe straturi poate fi dificila, la fel ca si identificarea
si excizia fibroamelor mai mici. Miomectomia laparosco-
picd este indicatd in caz de nodul miomatos unic cu loca-
lizare subseroasd sau intramurala cu dimensiunile pana
la 20 cm (grad de recomandare A, nivel de dovezi 1b)
sau nodul miomatos multiplu subseros [20]. Neajunsul
abordului laparoscopic consta in lipsa posibilitatii de
a detecta palpator nodulii miomatosi intramurali de
dimensiuni mici. Loja nodulului miomatos dupa inla-
turare prin abord laparoscopic se sutureaza pe straturi
cu ligaturarea extracorporald, pentru ajustarea adecvata
a marginilor plagii. La pacientele care prezinta noduli
miomatosi cu localizare subseroasd si submucoasi este
indicat sd se combine histerorezectoscopia cu laparo-
scopia [7, 16, 18, 20]. Laparotomia se efectueaza in cazul
prezentei nodulilor miomatosi multipli cu localizare
intramurala sau in asociere cu alte localizari. Abordul
vaginal este idicat in caz de nodul miomatos submucos
in nastere (grad de recomandare B, nivel de dovezi 2a),
nodul miomatos localizat in regiunea vaginala a colului
uterin, nodul miomatos subseros localizat pe peretele
posterior al uterului (colpotomie vaginala) [13, 20].

Histerectomie (totald, subtotald). Este indicata paci-
entelor care prezintd sangerdri menstruale abundente
si prelungite (masive si/sau pentru o perioada indelun-
gatd) in asociere cu lipsa dorintei pacientei de a péstra
uterul sau fertilitatea (gradul de recomandare II, nivelul
de dovezi 2A), celor cu prolaps al organelor genitale sau
atunci cind alte metode sunt neefective sau contraindi-
cate [13, 20]. Abordul chirurgical in efectuarea histerec-
tomiei este: vaginal, laparoscopic, laparotomic. Abordul
vaginal este preferabil de prima linie (gradul de recoman-
dare B, nivelul de dovezi 2a) si este indicat pacientelor cu
dimensiunile uterului pana la 16 sapt, asocierea prolap-
sului vaginal, lipsa procesului aderential pronuntat in
pelvis [13, 20]. Abordul laparoscopic este preferabil in
lipsa conditiilor pentru abordul vaginal (gradul de reco-
mandare B, nivelul de dovezi 2b) [20]. Histerectomia
prin laparotomie este indicata atunci cand este prezent
uterul de dimensiuni mai mari de 24 saptdmani sau in
lipsa conditiilor tehnice si de personal pentru efectuarea
abordului endoscopic [13, 20].

Tehnici chirurgicale alternative. Embolizarea arterelor
uterine (EAU) reprezinta o alternativa a tratamentului
chirurgical care se recomandd pacientelor ce prezinta un
risc chirurgical inalt (gradul de recomandare B, nivelul
de dovezi 2b) si nu se recomandd pacientelor care doresc
sd-si pastreze fertilitatea sau planificd o sarcind ( gradul de
recomandare II, nivelul de dovezi 3A) [1, 6, 12, 13, 20] .

Indicatiile EAU: miom uterin clinic siptomatic, pastrarea
uterului, refuz categoric al pacientei de la tratamentul
chirurgical. Contraindicatiile EAU: sarcina, boala infla-
matorie pelviand in acutizare, reactia alergicé la contrast,
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vicii arteriovenoase, formatiune tumorald neidentifi-
catd in bazinul mic. Pregitirea preoperatorie a pacien-
telor include examenul ecografic al organelor si vaselor
(aa. uterine, aa.ovariene) bazinului mic sau tomografie
computerizatd, efectuarea arteriografiei (pelviand, selec-
tiva), bacterioscopia microflorei vaginale (tratamentul
proceselor inflamatorii preoperator), consultatia radi-
ologului. Complicatiile posibile ale EAU: sindromul
postembolizare (dureri pelviene, eliminari vaginale, febra
persistentd, leucocitozd, disurie, dereglari ale TGI, tahi-
cardie). Monitorizarea postoperatorie a pacientelor nece-
sitd administrarea tratamentului antiagregant [6, 14, 20].

Ablatia extracorporald cu ultrasunete (MRgFUS).
Este o procedurd specificd, neinvaziva, in timpul cireia
se distrug tesuturile miomului cu ajutorul unui flux de
ultrasunete focalizat. Este recomandata ca metoda alter-
nativd de tratament al miomului uterin cu péstrarea
uterului (gradul de recomandare A, nivelul de dovezi 1b)
[13, 15,17, 19, 20].

Indicatiile MRgFUS: localizarea nodulilor miomatosi pe
peretele anterior al uterului, lipsa procesului aderential
in bazinul mic, noduli miomatosi tipici (fara destructie).
Contraindicatii MRgFUS: nodul miomatos cu modificari
degenerative, nodul miomatos cu predominarea compo-
nentei celulare, procese inflamatorii acute i cronice ale
organelor genitale, tumori benigne sau formatiuni tumo-
rale ovariene, miomul uterin si sarcina, patologii extrage-
nitale (ciroza hepatica, hepatitele virale; patologii renale,
patologii ale ritmului cardiac, insuficienta cardiaca, pato-
logii alergice, prezenta cardiostimulatorului, implantu-
rilor metalice/magnetice in corp), obezitatea pacientei
(masa corporala >110 kg, circumferinta abdominald
> 110 cm), embolizarea arterelor uterine in anamneza.
Complicatiile posibile: combustii locale ale pielii, neuro-
patia nervului ischiatic, afectarea termica a organelor
bazinului mic, fistuld intre nodulul miomatos si cavitatea
uterina [6, 13, 17, 20].

Monitorizarea postoperatorie a pacientelor necesita USG
organelor bazinului mic la 6 luni postoperator, citologie
cervico-vaginala Babes—Papanicolau la pacientele cu histe-
rectomie subtotala la 6 luni postoperator, contraceptie 6-12
luni la pacientele cu miomectomie conservatoare, trata-
ment antianemic, antiinflamator la necesitate, abtinerea de
la efort fizic si relatii sexuale timp de 1,5-2 luni [20].

Conduita de urgentd a complicatiilor miomului uterin.
Pacientelor care acuzd hemoragie uterina cauzatd de un
miom uterin, se recomanda terapie medicamentoasd
hemostatica hormonald sau cu acid tranexamic, histe-
roscopia cu biopsia endometrului si miomectomie la
necesitate, ablatia endometrului, in ultima instantd
histerectomia. In caz de expulzia/,nasterea” spontana a
nodulului miomatos submucos se indici miomectomie
prin abord vaginal. In cazul modificirilor degenerative
(torsiune, necrozd) ale nodulului miomatos se indica
tratament chirurgical de urgenté (gradul de recomandare
A, nivelul de dovezi 1b) [9, 10, 11, 13, 19].
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Conduita clinica in premenopauza. Se recomanda
tratament chirurgical al miomului uterin in premeno-
pauza in caz de: sangerdri uterine abundente si prelun-
gite cu anemizarea pacientelor, miom uterin asociat cu
adenomioza, localizarea submucoasi a nodulului (gradul
de recomandare B, nivelul de dovezi 3). Terapia medi-
camentoasa specificd de prima linie preoperator cu scop
de diminuare a nodulilor miomatosi se efectueazd cu
agonisti GnRH, in cazul miomului uterin si hiperplaziei
endometriale sau adenomiozei se admite tratamentul cu
progestageni. Pentru tratamentul medicamentos conser-
vator se administreaza Ulipristal acetat [11, 13, 20].

Conduita clinica in postmenopauza. Se recomanda efec-
tuarea histerectomiei in cazul cresterii miomului in post-
menopauza (gradul de recomandare A, nivelul de dovezi
la). Se recomandd efectuarea histerorezectoscopiei in
cazul nodulului miomatos submucos solitar, in prezenta
conditiilor tehnice necesare (gradul de recomandare C,
nivelul de dovezi 4). Nu se recomandd efectuarea trata-
mentului chirurgical in cazul nodulului miomatos intra-
mural-submucos in perioada de postmenopauza, in lipsa
modificdrilor patologice ale endometrului si ale ovarelor.
Se recomanda efectuarea USG cu Doppler in dinamicé o
data la 6 luni pacientelor care au 2-3 noduli miomatosi
cu diametrul mai mic de 3 cm si terapie hormonala de
substitutie (gradul de recomandare B, nivelul de dovezi
3) [9, 13, 20].

Conduita miomului uterin in infertilitate. Se indica
tratamentul chirurgical al nodulilor submucosi ca etapa
a tratamentului infertilititii (gradul de recomandare
B, nivelul de dovezi 2b). Nu se recomanda inlaturarea
nodulilor miomatosi intramurali si subserosi mai mici de
5 cm la pacientele care planifica o sarcina spontand, doar
in cazul tehnicilor de reproducere asistata (gradul de
recomandare C, nivelul de dovezi 4). Tratamentul medi-
camentos specific nu se recomanda ca monoterapie doar
in caz de dimensiuni mari ale miomului preoperator [4,
5,12,15,18,20] .

Concluzii:

Miomul uterin este cea mai frecventa patologie ginecolo-
gica avind o incidentd de circa 70% la femeile sub 50 ani,
dintre care 20-50% prezintd miom uterin simptomatic
ceea ce reprezintd un impact socio-economic major.
Conduita clinicd a pacientelor cu miom uterin trebuie sd
fie una personalizata, tindndu-se cont de anamneza paci-
entei, de datele paraclinice si localizarea, de dimensiunile
si tipul nodulului miomatos. Aparitia noilor metode de
tratament atat medicamentos cét si chirurgical miniin-
vaziv permit pédstrarea uterului si a functiei reproductive
a pacientelor, ceea ce contribuie la scaderea considera-
bild a morbiditatii si la sporirea calitétii vietii. Metodele
tratamentului chirurgical conservator si celui chirur-
gical alternativ descrise necesitd instruirea chirurgilor
endoscopisti, precum si dotarea institutiilor medicale cu
aparataj laparoscopic, histeroscopic de ultimé generatie.
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