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Summary  

The state of target organs (ovaries, cervix and breasts) in  
women after hysterectomy for uterine myoma 

The aim of the study was to evaluate the state of target organs (ovaries, cervix and 
breasts) in women after hysterectomy for uterine myoma. Our results showed that women after 
hysterectomy for uterine myoma without ablation of cervix and ovaries are at high risk to 
develop further oncological pathology of reproductive organs.     

Rezumat  
Scopul studiului prezent a fost evaluarea stării organelor ţintă (ovare, col uterin şi glande 

mamare) la pacientele după histerectomie efectuată pentru miom uterin. Rezultatele studiului 
indică faptul, că femeile după histeretomie fără ablaţia colului şi a ovarelor aparţin grupului de 
risc pentru dezvoltarea ulterioară a patologiilor oncologice a organelor reproductive. 
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Introducere  
Miomul uterin rămâne una din cauzele principale ale operaţiilor radicale în practica 

ginecologică contemporană şi continuă să fie în centrul atenţiei cercetătorilor [1,2,9]. Conform 
datelor lui Савицкий Г.А. şi Савицкий А.Г. (2001), 8 din 10 femei cu miom uterin sunt supuse 
tratamentului chirurgical, frecvent radical [9]. Фальянц А.Г. relatează că intervenţia chirurgicală 
este efectuată la 50-75% din totalitatea bolnavelor cu miom uterin, 85% dintre acestea fiind 
radicale [7]. Operaţia radicală înlătură simptomele legate de miomul uterin, dar nu rezolvă 
problemele reproductive şi nu reprezintă soluţia preferată pentru femeile care vor să-şi păstreze 
uterul. În plus, posthisterectomia creşte riscul de boli cardio-vasculare, depresie sau modificări 
ale funcţiei sexuale [3]. 

Rămâne discutată necesitatea păstrării sau ablaţiei ovarelor la femeile de vârstă 
reproductivă tardivă şi premenopauzală, în legătură cu posibilitatea dezvoltării în anexele rămase 
şi în glandele mamare a modificărilor benigne şi maligne. O serie de autori susţin că anexele 
uterine rămase asigură păstrarea îndelungată a influenţelor hormonale în organism şi reprezintă o 
aşa-numită „garanţie” pentru evoluţia mai favorabilă a perioadei de tranziţie, evitând apariţia 
acceselor în perioada postoperatorie imediată sau la distanţă. [5,6,10] . Alţi autori [4], din contra, 
consideră că ovarele trebuie să fie păstrate total sau parţial numai până la vârsta de 50 ani.  
 În ciuda lucrărilor existente despre influenţa ovarectomiei asupra organelor şi sistemelor, 
efectul ei asupra glandelor mamare este insuficient studiat. Procentul înalt al asocierii patologiei 
glandelor mamare cu diferite afecţiuni ginecologice, în special cu miomul uterin, indică 
necesitatea studierii mai profunde a influenţei ovarelor asupra glandelor mamare după operaţiile 
efectuate în legătură cu această tumoră [4,6,7,8]. 
 Scopul studiului  

Evaluarea stării organelor ţintă (ovare, col şi glande mamare) după histerectomie, la 
pacientele operate pentru miom uterin.  
 Material şi metode  

 În studiu au fost incluse 100 femei cu vârsta cuprinsă între 43 şi 54 ani, care cu 5-8 ani 
anterior au fost supuse intervenţiei chirurgicale pentru miom uterin in cadrul Institutului 
Oncologic din Moldova. Principalele indicaţii pentru intervenţia chirurgicală au fost: creşterea 
rapidă a tumorii în 25 de cazuri (25%), dimensiunile mari ale tumorii (peste 16 s.a.) – 22 cazuri 
(22%), hemoragia uterină patologică asociată miomului în 53 cazuri (53%).  

A fost efectuată analiza retrospectivă a fişelor de obstervaţie, de unde au fost obţinute 
date referitor la antecedentele personale patologice (afecţiuni concomitente extragenitale şi 
ginecologice), acuzele pacientelor şi istoricul bolii: dinamica creşterii tumorii, debutul şi evoluţia 
principalelor manifestări ale miomului uterin. 
 Analiza antecedentelor personale fiziologice a inclus vârsta la menarhă, caracterul 
ciclului menstrual (durata, intervalul, abundenţa, dismenoreea), eventuale dereglări de ciclu 
(hipermenoree, hipomenoree, polimenoree, oligomenoree, etc.). Studiul funcţiei reproductive a 
cuprins numărul de sarcini, naşteri, avorturi (spontane şi artificiale). Prin examen USG s-au 
apreciat dimensiunile uterului şi ale miomului, numărul şi localizarea nodulilor, starea 
endometrului şi a anexelor uterine. Pentru concretizarea stării glandelor mamare, preoperator, în 
toate cazurile incluse în studiu s-a efectuat examen palpator şi ecografic al acestora. 

Pacientele incluse în studiu au fost divizate în două loturi: 
Lotul I – 33 femei care au fost supuse histerectomiei subtotale fără înlăturarea ovarelor.  
Lotul II – 67 femei, la care o dată cu histerectomia s-a efectuat overectomie bilaterală.  

Tututror pacientelor li s-a efectuat un examen clinic şi de laborator complex, inclusiv 
examen ecografic al organelor bazinului mic şi al glandelor mamare, colposcopie simplă şi 
lărgită, cervicoscopie. La indicaţii (în caz de depistare a mastopatiei nodulare, chisturilor, 
fibroadenoamelor sau în cazuri dubioase) s-a efectuat mamografie şi puncţie-bipsie a glandelor 
mamare sub ghidaj ecografic, cu examen citologic ulterior al materialului obţinut.    
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Rezultate  
Sintetizând datele despre instalarea şi particularităţile funcţiei menstruale, s-a constatat că 

la pacientele incluse în studiu, vârsta medie la menarhă a constituit 13,5±0,14 ani. Menarha 
instalată la vârsta de 10-12 ani s-a constatat in 12 cazuri (12%); intre 13-14 ani – 69 cazuri 
(69%); 15-16 ani - 14 cazuri (14%). Menarha tardivă (peste 16 ani) s-a constatat în 5 cazuri 
(5%).  

Majoritatea pacientelor incluse în studiu, până la depistarea tumorii, au avut un ciclu 
menstrual normal ca interval şi durată a sângerării menstruale. 90% până la depistarea miomului, 
au prezentat un ciclu normal, cu durata de 21-35 de zile şi o sângerare menstruală normală, timp 
de 3-7 zile. O sângerare menstruală cu durata de peste 7 zile (polimenoree) s-a constatat la 4 
paciente (4%). Un exces cantitativ al pierderii de sânge menstrual (hipermenoree), la intervale 
normale, s-a stabilit la 4 paciente (4%). Cicluri neregulate de la bun început, din momentul 
instalării funcţiei menstruale, au avut 2 paciente (2%). 

Din analiza funcţiei generative s-a constatat că 2 paciente (2%) n-au avut nici o sarcină în 
antecedente, 15 paciente (15%) au avut 1-2 sarcini, iar 83 paciente (83%) au avut cel puţin 3 
sarcini în anamneză. 71 paciente (71%) au născut o singură dată, iar 26 bolnave (26%) au avut 
cel puţin 2 naşteri în antecedente.3 femei (3%) nu au avut naşteri în anamneză. 

În acelaşi timp, s-a constatat prezenţa unui număr mare de avorturi în antecedentele 
pacientelor cu miom uterin. Astfel, 74 paciente (74%) au suportat in anamneza cel puţin un avort 
artificial. Avorturi spontane au fost semnalate la 11 paciente (11%): 1-2 avorturi spontane - în 7 
cazuri (7%); 3-4 avorturi spontane – in 4 cazuri (4%). 

Studierea antecedentelor personale patologice, a evidenţiat un procent procent relativ 
înalt de depistare a patologiei extragenitale. Patologie hepato-biliară a fost evidenţiată în 24% 
cazuri, inclusiv litiaza biliară - la 7 paciente (7%), colecistită cronică - la 13 paciente (13%). 
Asocierea patologiei gastro-intestinale a fost remarcată în 11% cazuri. Patologia cardio-vasculară 
a fost depistată la 18 femei, ceea ce a constituit 18%. HTA asociată miomului uterin s-a constatat 
la 17 paciente (17%), obezitate - la 15 paciente (15%). Patologia glandei tiroide a fost evidenţiată 
în 4 cazuri (4%), diabetul zaharat - la 2 paciente (2%). Varice la nivelul membrelor inferioare au 
fost prezente în 18 cazuri (18%). 

În ceea ce priveşte antecedentele ginecologice, 31 paciente (31%) au avut în anamneză 
afecţiuni inflamatorii cronice ale anexelor uterine. La 15 paciente (15%) s-au constatat procese 
hiperplastice ale endometrului. 

Dezvoltarea miomului uterin a dus la apariţia dereglărilor de ciclu menstrual la 64 
paciente (64%). Acesteau s-au manifestat sub formă de menoragii în 20 cazuri (20%), metroragii 
în 40 cazuri (40%), menometroragii în 4 cazuri (4%). Simptomul algic, de intensitate variabilă, a 
fost prezent la 58 paciente (58%). În majoritatea cazurilor (55%), localizarea durerii a fost în 
regiunea abdominală inferioară, uneori cu iradiere lombară (3%). 

Conform datelor examenului ecografic, dimensiunile uterului au fost următoarele: sub 12 
s.a. – 37 cazuri (37%); intre 12 si 16 s.a. – 41 cazuri (41%); peste 16 s.a.- 22 cazuri (22%).  
Noduli multipli au fost evidentiati la 42 paciente (42%); noduli solitari – 58 paciente (58%). La 
examenul USG s-a stabilit localizarea interstitiala a nodulilor miomatosi in 68 cazuri (68%); 
noduli cu localizare subseroasă – 18 cazuri (18%); noduli cu localizare submucoasă – 12 cazuri 
(12%); intraligamentară – 2 cazuri (2%).  

Pacientele incluse în studiu au fost divizate în două loturi: 
Lotul I – 33 femei care au fost supuse histerectomiei subtotale fără înlăturarea ovarelor.  
Lotul II – 67 femei, la care o dată cu histerectomia s-a efectuat overectomie bilaterală.   

Vârsta medie a pacientelor din primul lot a fost de 45±1,3 года, cu limite între 44 şi 53 
ani. În lotul al II-lea, vârsta medie a pacientelor a constituit 48±0,8 лет, cu limite între 43 şi 54 
ani.  

În primul grup de paciente, ovarele au fost nemodificate şi s-a efectuat histerectomie 
subtotală fară anexe.  
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În al doilea lot, s-a efectuat histerectomie subtotală cu ovarectimie bilaterală, în legătură 
cu prezenţa chisturilor ovariene seroase în 39 cazuri (58,2%), chisturi dermoide în 3 cazuri 
(4,5%), chisturi endometrioide în 2 cazuri (3%), fibrom ovarian – 1 caz (1,5%), tecom ovarian – 
1 caz (1,5%), chistademon ovarian seros – 2 cazuri (3%), atrofie sau scleroză ovariană – 14 
cazuri (21%), chist ovarian mucinos- 5 cazuri (7,5%).    
 Studiind starea glandelor mamare la pacientele din lotul I (peste 5-8 ani după intervenţia 
chirurgicală), s-au constatat modificări patologice în 91% cazuri (30 femei). Mastopatie fibroasă 
chistică difuză s-a constatat în 14 cazuri (43,3%), forme nodulare – în 8 cazuri (26,7%), 
fibroadenom – în 4 cazuri (13,3%), cancer mamar –  în 2 cazuri (6,7%). 

Studiind starea glandelor mamare la pacientele din lotul II, supuse histerectomiei cu 
ablaţia ovarelor (peste 5-8 ani după intervenţie), s-au constatat modificări patologice doar în 5 
cazuri (7,5%).  Datele despre starea glandelor mamare la pacientele operate în legătură cu miom 
uterin sunt prezentate în tabelul 1.  

                                                                                                                       Tabelul 1              
Starea glandelor mamare după histerectomie la pacientele operate pentru miom uterin 

 
n 

 
Norma  

            Patologia mamară  
Total 

patologii
Mastopati

e fibro-
chistică  

Fibroade
nom  

   Chist  Cancer  

n % n % n % n % n % n % 

Lotul I (histerectomie 
fără ovarectomie)  

33 3  9  14 43,3 4 13,3 8 26,7 2 6,7   30 91% 

Lotul II (histerectomie 
cu ovarectomie) 

67 62  92,5 3  4,5 1 1,5 1 1,5  -  -  5 7,5 

 
Astfel, rezultatele studiului au constatat o incidenţă semnificativ mai mică a modificărilor 

patologice ale glandelor mamare la pacientele din lotul II, supuse histerectomiei cu ovarectomie 
bilaterală, comparativ cu pacientele din lotul I, supuse histerctomiei fără ovarectomie.    

Studiind starea colului uterin la pacientele din lotul I, s-a constatat prezenţa modificărilor 
de fond în 8% cazuri, displazie în 4% cazuri, cancer de col uterin – în 6% cazuri. Cancer ovarian 
s-a depistat la 2% cazuri, chisturi ovariene seroase sau mucinoase borderline – în 4% cazuri. 
Durata de timp de la intevenţia chirurgcală până la apariţia patologiei depistate a constituit circa 
3-8 ani. 

Nici una din modificările menţionate la nivelul colului uterin nu a fost constatată la 
pacientele din lotul al II lea, pe fond de ovarectomie bilaterală.    

Discuţii  
Conform rezultatelor studiului prezent, în cazul intervenţiilor chirurgicale cu păstrarea 

ovarelor, efectuate pentru miom uterin, incidenţa dezvoltării patologiei hormonal-dependente în 
organele ţintă restante este semnificativ mai mare comparativ cu pacientele supuse histerectomiei 
cu ovarectomie bilaterală.   

O serie de autori susţin, că înlăturarea miometrului hormonal dependent exclude 
fenomenul de „stimulare a consumului” [3,8]. În acelaşi timp, alte organe-ţintă, ca glandele 
mamare, sunt la fel supuse influenţlor hormonale continui, ceea ce poate explica frecvenţa mai 
mare a patologiei glandelor mamare, ovarelor şi colului uterin la pacientele din lotul I.  

Datele descrise demonstrează faptul, că scurtarea duratei vârstei reproductive prin 
intermediul ovarectomiei, reduce riscul dezvoltării cancerului mamar, ceea ce coincide cu 
rezultatele altor autori. [8,9]. Ţinând cont de cele menţionate, considerăm că la pacientele cu 
vârsta de peste 45-50 ani, în special la cele cu miom uterin şi patologie mamară asociată, în caz 
de histerectomie, este raţională efectuarea ovarectomiei totale sau subtotale. În cazul păstrării 
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ovarelor, este necesară supravegherea minuţioasă a stării glandelor mamare, şi efectuarea 
măsurilor de reabilitare, care să includă corecţia hormonală a dereglărilor survenite [6,8,9].  

Femeile supuse histerectomiei pentru miom uterin fără ablaţia ovarelor şi a colului uterin 
aparţin grupului de risc pentru dezvoltarea ulterioară a patologiei oncologice a organelor 
reproductive.  

Rezultatele obţinute confirmă conceptul teoretic despre afectarea poliorganică sincronă a 
organelor reproductive, despre existenţa „atacului hormonal” (a hormonilor steroizi şi 
gonadotropi) asupra receptorilor hormonali ai glandei mamare, colului şi canalului cervical în 
cazul înlăturării uterului.   
 Concluzii 

1. Femeile supuse histerectomiei pentru miom uterin fără ablaţia ovarelor şi a colului 
uterin aparţin grupului de risc pentru dezvoltarea ulterioară a patologiei oncologice a 
organelor reproductive.  

2. La pacientele cu vârsta de peste 45-50 ani, în special la cele cu miom uterin şi 
patologie mamară asociată, în caz de histerectomie, este raţională efectuarea 
ovarectomiei totale sau subtotale.  

3. În cazul păstrării ovarelor, este necesară supravegherea minuţioasă a stării glandelor 
mamare, şi efectuarea măsurilor de reabilitare, care să includă corecţia hormonală a 
dereglărilor survenite.  
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