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Abrevierile folosite Tn document

aGn-RH Agonisti de gonadotropin-releasing hormon
AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

AMH Hormonul anti-Mullerian

ALAT Alaninaminotransferaza

ASAT Aspartataminotransferaza

BIP Boala inflamatorie pelvinad

CA 125 Antigenul carbohidrat 125 asociat cancerului
CcocC Contraceptive orale combinate

CT Tomografia computerizata

DHEA Dehidroepiandrosteron

DIU Dispozitiv intrauterin

Ex Estradiol

EAU Embolizarea arteriilor uterine

ESGE Societatea europeana de ginecologie endoscopica
FIV Fertilizare in vitro

FR Frecventa respiratorie

FSH Hormon de stimulare foliculara

IMC Indexul masei corporale

LNG-DIU Levonorgestrel (dispozitiv intrauterin)

LH Hormon luteinizant

mg Miligrame

MRgFUS Magnetic resonance—guided focused ultrasound surgery
MRPS Modulatori selectivi ai receptorilor de progesteron
Prl Prolactina

Ps Puls

ROMA Risk of Ovarian malignancy Algorithm
RMN Rezonantd magnetica nucleard

t°C Temperatura corpului

SOP Sindromul ovarelor polichistice

TA Tensiunea arteriala

TGI Tractul gastrointestinal

TSH Hormon de stimulare tiroidiana

USG Ultrasonografie

Prefata

Protocolul clinic national ,,Miomul uterin” este elaborat in conformitate cu ghidurile
internationale actuale si cu experienta autorilor lui, acumulata in domeniul dat. Acest protocol va servi
la elaborarea protocoalelor clinice institutionale, in functie de posibilitatile reale ale fiecarei institutii in
anul curent. La recomandarea Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale pentru monitorizarea
protocoalelor clinice institugionale pot fi utilizate formulare suplimentare, care nu sunt incluse in acest

protocol clinic national.

Protocolul vine in ajutor medicului de a alege conduita corectd a miomului uterin, §i nu poate
dicta o conduita exclusiva a cazurilor. Conduita in fiecare caz va depinde de circumstantele clinice

specifice si necesitatile /dorintele pacientei.

A. PARTEA INTRODUCTIVA
Exemple de diagnostic clinic:

e Miom uterin subseros pediculat cu localizarea nodulului in regiunea istmica. Dispareunie.
Miom uterin multinodular. Sangerari uterine abundente si prelungite. Anemie gr. 1l.

Miom uterin submucos in nastere. Sindrom algic.

Miom uterin submucos. Avort spontan in evolutie la 9-10 s.a.
Miom uterin subseros. Torsiunea nodulului miomatos. Abdomen acut.




A.1 Definitie

Miomul uterin (leiomiom, fibromiom, miofibrom, fiborom uterin) este o tumoare benigna proliferativa,
hormonal dependenta, bine delimitata, pseudoincapsulata, compusa din fibre musculare si elemente de
tesut conjunctiv fibros [20,22].

A.2. Codul bolii (CIM-10):

D25 Leiomiomul uterului:
D25.0 Leiomiom submucos al uterului
D25.1 Leiomiom intramural al uterului
D25.2 Leiomiom subseros al uterului
D25.9 Leiomiom nespecificat

D26 Alte tumori benigne ale uterului:
D26.0 Tumori benigne ale colului uterin
D26.1 Tumori benigne ale corpului uterin
D26.7 Tumori benigne altor parti ale uterului
D26.9 Tumori benigne ale uterului nespecificate

A.3. Utilizatorii:
Prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (medici de familie)
Prestatorii serviciilor de asistentd medical specializata de ambulator (obstetricieni-ginecologi).
Echipele AMU (medici si felceri de urgenta, asistente medicale de urgenta).
Centrele consultative raionale (medici obstetricieni-ginecologi
Notd: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:
Scopul protocolului: Sporirea calitatii managementului clinic (conduitei clinice), diagnosticului
precoce, tratamentului medicamentos efectiv si calitatii vietii pacientelor cu miom uterin.

Obiectivele protocolului:

- diagnosticarea precoce a miomului uterin;

- cresterea calitatii acordarii serviciilor medicale, care au un mare impact asupra starii ulterioare
de sanatate a pacientei;

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice;

- aplicarea evidentelor 1n practica medicald, diseminarea unor noutati stiintifice bazate pe dovezi;

- reducerea complicatiilor cauzate de miom uterin;

- cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical;

- integrarea unor servicii sau proceduri medicale;

- structurarea documentatiei medicale;

- oferirea unei baze de informatii pentru analize $i comparatii;

- armonizarea practicii medicale nationale cu principiile medicale internationale acceptate.

A.5. Data elaboririi protocolului: 2020

A.6. Data revizuirii protocolului: 2025

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Cernetchi Olga d.h.s.m., profesor universitar, Sef de Departament Obstetricd si Ginecologie,
USMF ,Nicolae Testemitanu”.

Dondiuc lurie d.h.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Sarbu Zinaida d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
,.Nicolae Testemitanu”

Corolcova Natalia | d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
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,Nicolae Testemitanu”

Rotaru Marin d.h.s.m., profesor universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF
,Nicolae Testemitanu”
Profire Liliana d.s.m., conferentiar universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF

,Nicolae Testemitanu”

Cotelea Veronica | asistent universitar, Departamentul Obstetrica si Ginecologie, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Burac Mihaela doctoranda, Departamentul Obstetrica si  Ginecologie, USMF |, Nicolae
Testemitanu”
Alsatou Alina doctoranda, Departamentul Obstetrica si  Ginecologie, USMF , Nicolae

Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/Institutia Persoana responsabila

Departamentul Obstetrica si  Ginecologie, USMF |, Nicolae | Cernetchi Olga, sef Departament
Testemitanu”

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Obstetrica si ginecologie” | Cernetchi Olga, presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Eremei  Priseajniuc,  director
general
Compania Nationald de Asigurari in Medicina lurie Osoianu, vicedirector

Catedra de medicina de laborator USMF , Nicolae Testemitanu” Valentin  Gudumac, d.h.s.m.,
profesor universitar

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica USMF ,Nicolae | Nicolae Bacinschi, Sef catedra
Testemitanu”

Catedra de medicina de familie USMF , Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin, dr.
hab.st.med, profesor universitar,
presedintele asociatiei

Centrul National de Asistenta Medicald Urgenta Prespitaliceasca | Tatiana Bicic, vicedirector

Consiliul de Experti al MSMPS Aurel Grosu, dr. hab.st.med,
profesor universitar, presedintele
consiliului

A.8 Informatia epidemiologica
Miomul uterin este cea mai frecventd tumoare benigna, neinflamatorie, hormonal dependent, in

randul femeilor din majoritatea tarilor ale lumii, fiind diagnosticata la 30-35% dintre femeile cu varsta
reproductivd iar la 1/3 dintre paciente devine simptomaticd. Prevalenta acestei patologii in randul
femeilor cu varsta reproductivd tarzie (35-45 ani) si premenopauzd (46-55 ani) este In crestere si
conform datelor diferitor autori este cuprinsa intre 50 si 80% [1,13,20].

Aceasta neoplazie uterina afecteaza, in principal, femeile sub doua aspecte esentiale: pe de o parte
poate afecta fertilitatea acesteia, iar pe de altd parte — desfasurarea activitdtilor cotidiene si
profesionale, scaderea semnificativa calitatii vietii datorita simptomelor provocate de aceastd patologie
[3].

Manifestarile clinice ale tumorii sunt asociate cu sangerare uterind, durere, compresia organelor
adiacente, deseori influenteaza fertilitatea, provocand infertilitatea si avortul [22]. La pacientele cu
miom uterin infertilitatea primard apare in 20-25 % cazuri iar cea secundari in 35-50%. In plus,
incidenta avortului spontan in acest grup de paciente este de 2-3 ori mai mare comparativ cu femeile ce
sufera de infertilitate de alta geneza [12]. Aproximativ 70% dintre pacientele cu infertilitate feminina
cauzatd de miom uterin au nevoie de tratament chirurgical, prin urmare interventiile chirurgicale
conservative sunt extrem de relevante la aceastd grupa de paciente [18]. Miomul uterin reprezinta
indicatie de baza a operatiilor de histerectomie in toata lume, ajungind pana la 30% [3,14,21].




Problema alegerii unei metode de tratament pentru pacientele cu miom uterin ramane actuala pana
n prezent, atat la nivel local cat si cel mondial.
B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivelul de asistenta medicala primara (medicina de familie)

Descrierea activitatii Motivele Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia Control profilactic, previne cresterea si | Obligatoriu:
Propagarea regimului respectiv.  complicatiile =~ miomului | 1. Consultatia medicului ginecolog o
de viata sintos, uterin (1b, A%). dati pe an.
planificarea functiei 2. Tratamentul maladiilor cronice.
reproductive.
C.1,C.2.2.
2. Screening Necesitatea  corijarii  patologiilor | Obligatoriu:

asociate care pot contribui la cresterea | 1.Referirea la medicul ginecolog care
2.1 Miom miomului  sau  provoca aparitia | evalueaza anamneza generala si
asimptomatic complicatiilor lui. ginecologica: (caseta 2,4,5.B)
C.2.3. e indreapta patienta la USG,;

e apreciaza prezenta factorilor de risc
oncologici; (Tabelul 1)

o stabileste diagnosticul definitive
(caseta 1) si tactica de conduita
ulterioara in functie de varsta si
necesitatile pacientei (caseta 20);

2.2 Miom simptomatic
C.2.3.
C.2.26

Hemoragii uterine, indeferent de varsta
pacientei.

Excluderea unui avort  spontan
incipient(nu  in menopauza)  si
aprecierea gradului de anemie.

Excluderea torsiunii sau necrozei a
nodulului miomatos uterin.

Obligatoriu:

Medicul de familie urgent
apreciaza:

1. Testului la sarcind, in afara de
varsta menopauzala;

2. Hemograma, Ht;

3. USG;

4. Cu rezultatele din pp.1,2,3 referire
la medicul ginecolog, daca Hb este
mai mare de 90 mg/Il, sau indrepta
pacienta in stationar, daca Hb este mai
mica de 90 mg/l (caseta 9);

5. Daca sunt semne de abdomen acut
si antecedente cu miom indreptare n
stationar. (caseta 9)

2.3 Miom uterin si

Aprecierea influentei miomului asupra

Obligatoriu:

sarcina sarcinii si a gravitatii asupra Referirea la medicul ginecolog pentru
C.2.3.4. miomului. Aceasta v-a permite sa aprecierea riscului aparitiei
evitam aparitia complictiilor. complicatiilor sarcinii (caseta 24) si

elaborarea tacticii de conduita a
sarcinii(caseta 25).

3. Diagnostic Stabilirea unui diagnostic cert care Obligatoriu:

Confirmarea miomului | este foarte important pentru tactica de | Referirea la medicul ginecolog

Cl1l,C2,C23 conduitd, fiind direct proportionald cu | care evalueaza:

tipul si forma miomului, varsta,
functia reproductiva.

e anamneza generala Si
ginecologica: (caseta 2,4,5.B)

e directioneaza patienta la USG cu
competente in ginecologie,

e apreciaza prezenta factorilor de
risc oncologici. (Tabelul 1)




e stabileste diagnosticul definitiv si
elaboreaza tactica de conduita
ulterioara. (Algoritm C1.1.,, C.1.2.)

e stabileste criteriile de supraveghere
a pacientei (caseta 20)

4. Tratament/

Pacienta cu miom uterin

Obligatoriu:

conduita (asimptomatic si siptomatic) necesita | 1.Medicul ginecolog indica

C1 evaluare a medicului specialist tratamentul conservator sau chirurgical

C.227.1 obstetrician—ginecolog si este in functie de situatia clinica Si

C.2.2.7.2 dependent de varsta si necesitatile necesitatile pacientei si

C.2.2.7.3 pacientei. stabileste criteriile de supraveghere a
pacientei. (Algoritm C1.1., C.1.2)

4.1 Hb mai mic de 90 g/I Obligatoriu:

Referirea/internarea

Semne de abdomen acut cauzat de
necroza nodulului miomatos.

Internarea imediata in sectia de
ginecologie chirurgicala

4.2 Tratament
medicamentos
nespecific in conditiile
de ambulator
C.2.2.6.1.

Menometroragii cu Hb mai mare de
90g/1;

Polimenoree cu dismenoree (caseta
11).

Obligatoriu:

Consultatia urgenta a ginecologului
din unitatea medicala pentru:
1.Administrarea imediata a
preparatelor antifibrinolitice,
antianemice (caseta 11).

2. Stabilirea si monitorizarea volumului
de sange pierdut (caseta 11).

3. Stabilirea termenului oportun pentru
indreptarea la tratament chirurgical
(caseta 9,14,15).

Recomandabil:

Aprecierea Hb o data la 24-48 ore.

B.2. Nivelul de asistentd medicala urgenta prespitaliceasca

Descrierea activitatii

Motivele

Pasii

Diagnostic
C225.

Hemoragii uterine care nu se stopeaza
pe fundalul tratamentului
medicamentos si/sau abdomen acut
ginecologic.

Obligatoriu:

e Examenul primar si secundar

e Aprecierea volumului de sange
presupus pierdut (caseta 3);

2. Monitorizarea /
supravegherea/transp
ortare

Aprecierea volumului de sange
pierdut, prin monitorizarea dupa
numarului de salfete folosite in
ultimele ore (caseta 3)

Obligatoriu:

1. controlul TA, Ps, t°C, respiratia
pulsoximetrie

2. aprecierea volumului de sange
pierdut (caseta3, 6).

3. Transpotarea in stationar pentru
tratament conservativ/chirurgical
urgent.

3.Asistenta medicala
de urgenta

Hemoragie abundenta
Prezenta semnelor de soc hipovolemic

Obligatoriu:
Stabilizare ABC
Punga de gheatd in regiunea
abdomenala inferioara.
Oxigenoterapie cu flux crescut 8-10
I/min
La necesitate
e Hemostaza medicamentoasa

Sol. Etamzilatum 12,5%-2,0

Sol. Acidum Tranexamicum 1g i/v
timp de 10 min sau 20-25 mg/kg corp

7




Iv.
e Cristaloizi:
Sol.Natrii chloridum (SN) 0,9% -
500 ml
e Substituienti macromoleculari:
Sol. Hydroxyethylamidonum 6%-
400 ml sau(optiune secundara)
Sol. Dextranum 70 - 400 ml
Vazopresoare (doar dupa restabilirea
volumului de sange circulant)
Sol.Dopaminum 4%-5 ml (200 mg)

B.3. Nivelul de a

sistentd medicala specializata de ambulator (obstetrica si ginecologie)

Descrierea activitatii

Motivele

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxie
Recomandarea
regimului de viata
sanatos, planificarea
functiei reproductive si
tratamentul tuturor
maladiilor endocrine.

Miomul uterin asimptomatic se
complicad dupa toate tipurile de avort
si maladii endocrine-metabolice
necompensate.

Recomandabil:

1. Planificarea familiei;

2. Examen profilactic la medicul
ginecolog o data pe an pentru
aprecierea factorilor de risc
oncogeni. (Tabelul 1)

Cc.21

C.2.2

2. Diagnostic Diagnosticul stabilit permite | Obligatoriu:

C.21 individualizarea  tratamentului  in | 1. Evaluarea tabloul clinic (caseta 3);
C.2.2.3. functie de tipul, dimensiunile | 2. Evaluarea anamnezei generale si
C.2.2.4. miomului uterin, varsta, realizarea ginecologice (caseta 4);

functiei reproductive si
clinica existenta.

situatia

3. Evaluarea datelor USG (caseta 7);;

4. Aprecierea prezentei factorilor de
risc oncologici; (Tabelul 1)
5. Diagnostic diferenciat (caseta 8);
6. Stabilirea diagnosticului difinitiv

(caseta 1)

Recomandabil:

Biochimia (caseta 7 )

Investigatii hormonale (caseta7)

3. Decizia asupra
tacticii conservative de
conduita clinica versus
chirurgicala

Spitalizarea nu are nici o prioritate n

managementul miomului

asimptomatic (1a, A®).

Este posibild conduita in conditii de

ambulator a pacientelor cu miom

asociat si forme usoare de

complicatii.

Tactica depinde de:

- riscul de dezvoltare a cancerului
uterin;

- Varsta;

- paritate;

- decizia de a pastra uterul.

Obligatoriu:

Conditii

conservativ:

1. Miom asimptomatic fara risc de
dezvoltare a cancerului uterin (cu
exceptia dimensiunilor mari ale
nodulului, cat si cel cu crestere
rapida) (la, At3?),

2. Miom simptomatic cu anemie
forma usoara si medie cu risc
moderat de dezvoltare a cancerului
uterin.

3. Miom simptomatic cu anemie forma
usoara si medie Tn perioada de
varsta perimenopauzala (C.2.3.2.).

4. Respectarea de cétre paciente cu
miom uterin asimptomatic a

pentru tratamentul




indicatiilor recomandate.

5. Posibilitatea unui acces rapid la
institutia medicald in caz de aparitie
semnelor de hemoragie severa sau
altor complicatii.

Gravidele cu miom uterin complicat

Spitalizare in mod obligator (1a, A%Y).

4. Conduita /
supravegherea in

conditii de ambulator
C2271

Prezenta hemoragiei usoare si
moderate la paciente cu miom uterin
este posibil de dirijat in conditii de
ambulator ce reduce considerabil
costul ingrijirilor, precum si numarul
de interventii medicale (1a, A®).
Miom asociat cu hiperpolimenoree,
algodismenoree, necesita o conduita
expectativa cu monitorizarea starii
pacientei in functie de tratamentul
administrat. (caseta 11, 12)

Obligatoriu:

- Supravegherea minutioasa dupa
volumul de sange pierdut (numarul de
absorbante), starii generale a pacientei,
micsorarea sau disparitia semnelor
clinice, aprecierea nivelului de Hb o
datd la 7 zile (caseta 14).

- Consilierea pacientelor si membrilor
familiei pentru apreciarea semnelor de
pericol.

5. Tratament

5.1 Tratamentul
nespecific
C.227.1

Este necesara stoparea
menometroragiei astfel prevenind
anemizarea severa (Hb) a pacientei in
scopul prevenirii complicatiilor grave
(11, B2:23),

Obligatoriu:

Administrarea imediata a
antifibrinoliticilor cu/fara AINS
(caseta 11).

Recomandabil:

Nu se administreaza preparate
contractile Tmpreuna cu
antifibrinolitice.

5.2 Tratamentul
hormonal
C.2271

Administrarea preparatelor
hormonale reduce gradul anemiei si
nu influenteaza modificarea volumul
miomului (1a, A'°).

Preparatul de electie depinde de
varsta pacientei, necesitatea
contraceptiei, contraindicatiile si
reactiile adverse a preparatelor
hormonale (1a, A®1),

Obligatoriu:

Administrarea preparatelor hormonale
este individualizata (caseta 12, 13),
(Tabelul 2)

5.3 Tratamentul cu
Modulatorii selectivi
ai receptorilor de
progesteron

C.2.2.3.

C.2.2.4.

- Preparatul de electie depinde de
scopul tratamentului, varsta,
contraindicatiile si reactiile adverse.
- Se indica cu scopul:
micsordrii volumului nodului
preoperator;
perioada perimenopauzala;
contrainduicatii pentru
tratament chirurgical.

Obligatoriu:

- Pentru micsorarea Tn volum a tumorii
si a volumului de sange pierdut
administrat cu/fara TSH (caseta 12,
13), (Tabelul 2).

- Aprecierea functiei ficatului Tnainte de
administrarea preparatelor.
Recomandabil:

Femeilor in varsta perimenopauzala
tardiva miom uterin asociat cu
adenomioza, localizarea submucoasa a
nodulului administrarea in regim
continuu sau intermitent pana la
menopauzi (C, V13 22),

B.4. Nivelul de asistentd medicali spitaliceasci

Descrierea activitatii

Motivele

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea de
urgenta

Miom asociat cu complicatii severe:
Expulzia/,,nasterea” spontana a

Obligatoriu:
1. Spitalizare in sectia de ginecologie;
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nodulului miomatos submucos, 2. Pregatire pentru interventie
cu semne de abdomen acut. chirurgicala:

Miom asociat cu hemoragii severe. e Grupa de sange si rezus factor
e Coagulograma
e Hemoleucograma
e Urograma
e ECG
o USG
2. Diagnostic Severitatea se apreciaza pe baza Obligatoriu:
C.2.2.3. semnelor si simptomelor clinice si 1. Evaluarea tabloului clinic;
C.2.24. datelor de laborator. 2. Evaluarea anamnezei generale si

ginecologice (caseta 4);

3. Evaluarea datelor USG (caseta 7);
4. Aprecierea prezentei factorilor de
risc oncologici. (Tabelul 1)

5. Diagnostic diferentiat (caseta 8);
6. Stabilirea diagnosticul definitiv.

3. Tratament Este necesar de a stopa hemoragia Obligatoriu:
(11, B2 %), 1. Daci a fost folosit tratamentul
3.1 Tratamentul de Alegerea tipului de tratament conservator, Hb este mai mica de 80 g/1
urgenti majora chirurgical depinde de gradul de se indica tratamentul chirurgical
compensare, varsta, realizarea miomectomie sau histerectomie.
functiei reproductive, marimea si (caseta 16, 17)
forma miomului (1a, A% %), 2. Tn cazul Hb mai mare de 100 g/l ca

etapa preoperatorie pentru corijarea
anemiei se va indica Acid Tranexamic.

(caseta 11)
Expulzia/,,nasterea” spontana a | Miomectomie prin abord vaginal.
nodulului miomatos submucos. (caseta 16)
3.2 Tratamentul Pacientele cu miom asociat cu Obligatoriu:
chirurgical planic — infertilitate (11b, B132223); 1. Miomectomia nodulului miomatos
miomectomia Existd dovezi ca Miomectomia | submucos cu dimensiuni < 5 cm prin
C.2.2.6.2. clasica la pacientele cu infertilitate | abord histeroscopic. (caseta 21)

feminind este preferentiala metodelor | 2. Miomectomia nodulului miomatos
chirurgicale alternative (embolizarea | sypmucos de dimensiuni mari > 5cm

arterelor uterine, ablatia | prin abord laparoscopic + histeroscopic.

extracorporald cu ultrasunete) si a | (caseta 21)

celor medicamentoase. 3. Miomectomia nodulului miomatos
intramural de dimensiuni > 5cm cu

Exista dovezi ca miomul uterin crestere centrald ca etapa a reproducerii

localizat subseros de dimensiuni mici asistate prin abord |aparoscopic +

(< 5 cm) asociat cu infertilitate histeroscopic (1V, C'3?2%), (caseta 21)

feminina nu prezinta cauza acesteia

sinu necesitfl un tratament Recomandabil:

chirurgical. In acest caz este necesar | Modulatori selectivi ai receptorilor de

de a elucida alte cauze ale progesteron (MRPS) pentru pacientele

infertilitatii feminine (1V, C#%). care planifica sarcina peste 1-2 ani;

- paciente de varsta reproductiva (> 18
ani) precum si perimenopauzala. (caseta
13)

- tratamentul preoperator pentru
micsorarea dimensiunilor nodulilor
miomatosi.
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Agonisti Gn-RH pentru pacientele care
planifica sarcina in timp apropiat, se
indica Tnainte de interventia chirurgicala
pentru micgorarea volumului miomei si
corectia anemiei preoperatorie
(hemoglobina < 80 g/l). (caseta 13)

Miom uterin submucos (tip 0-2) cu
dimensiunile ce nu depasesc 5-6 cm
in diametru (B, 2b; 11-3A 13 22);

- dorinta pacientei de a pastra
functia reproductiva;

- varsta de perimenopauza si
postmenopauza. (caseta 22,23)

Tratament chirurgical — de prima linie —
Miomectomie prin
Histerorezectoscopia. (rezectoscop
uni/bipolar sau morcelator intracavitar).
(caseta 16)

Nodul miomatos unic cu localizare
subseroasa sau intramurala cu
dimensiunile pani la 20 cm (A, 1b?Y);
Nodul miomatos multiplu subseros;

Tratament chirurgical — de prima linie —
Laparoscopie. Miomectomie.
(casetal6)

Prezenta nodulilor miomatosi cu
localizare subseroasa si submucoasa.

Tratament chirurgical — de prima linie
Laparoscopie + Histerorezectoscopie.
(caseta 16)

Noduli miomatosi multipli cu
localizare intramurala sau 1n asociere
cu alte localizari.

Tratament chirurgical — de prima linie -

Histerectomie (totala, subtotali).
(caseta 17)

Nodul miomatos submucos n
nastere (B, 2a ** %) sau/si nodul
miomatos localizat in regiunea
vaginald a colului uterin.

Tratament chirurgical — de prima linie —
Miomectomie Vaginala (caseta 16).

Sangerari menstruale abundente si de
lunga duratad (masive si/sau pentru o
perioada indelungatd) 1n asociere cu
lipsa dorintei pacientei de a pastra
uterul sau fertilitatea (11, 2A™ 22),
Prolaps al organelor genitale;

Alte metode sunt neefective sau
contraindicate;

Cresterea in dimensiuni a nodulului

miomatos in postmenopauza (caseta
23)

Tratament chirurgical — de prima linie -

Histerectomie (totala, subtotala).
(caseta 17)

3.3 Tratamentul
chirurgical alternativ

Miom complicat cu risc
chirurgical nalt pentru
interventie chirurgicala

(B,2b1322),

Hemoragii uterine recurente sau
abundente

e Ablatie endometriala. (caseta 16)

e Embolizarea  arterelor  uterine.
(caseta 18)

e MRgFUS ca metoda de tratament cu
scop de pastrare a uterului, fiind

neinvaziv, nu necesitd perioadd de
reabilitare (A, 1b 1*22), (caseta 19)

4. Externarea
pacientelor dupa
interventie
chirurgicala

Prevenirea complicatiilor
postoperatorii si depistarea precoce a
recidivelor posibile.

Eliberarea extrasului cu continutul
obligatoriu a:

« Diagnosticului precizat cu
confirmarea histologica;

o Tratamentul efectuat;

e Recomandari de monitorizare
continue. (caseta 26, 27)

Citologie cervico-vaginala Babes—
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Papanicolau la pacientele cu
histerectomie subtotala peste 6 luni
postoperator;

USG organelor bazinului mic peste
6 luni postoperator;

Contraceptie de 6-12 luni la
pacientele cu miomectomie conservativa
Recomandabil:

Tratament antianemic, antiinflamator la
necesitate;

Abtinerea de la efort fizic si relatii
sexuale timp de 1,5-2 luni.

9

5. Monitorizarea /
supravegherea
C.24.

Conduita expectativa cu
monitorizarea starii la pacientele cu
miom asociat cu infertilitate.

Obligatoriu:

1. Dupa tratamentul chirurgical se
indica contraceptie pe parcursul a 6
luni; (caseta 26)

2. Daca timp de 6-12 luni dupa sistarea
administrarii contraceptivelor nu
survine sarcina se recurge la
reproducere asistata.

Citologie cervico-vaginala Babes—

Papanicolau la pacientele cu

histerectomie subtotald peste 6 luni

postoperator si ulterior conform
standardelor nationale.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul conduitei ambulatorii a pacientei cu miom uterin

[ Miom uterin diagnosticat }

A 4

[ Asimptomatic ]

\ 4

[ Supraveghere in dinamica ]

A 4

[ Simptomatic ]

\ 4

Pacienta doreste
sa pastreze
fertilitatea

!

1.Tratament

medicamentos:
- AINS;
- LNG-DIU
(Mirena);
- Acid
Tranexamic;
- aGn-RH;
- MRPS.
(Caseta 11,12,13)

2. Tratament
chirurgical in
stationar.
(Caseta 15, 16,
19, 21)

3. Tratament
medicamentos
postoperator 3-6
lunii.
(Caseta 21)

l

A 4

Pacienta doreste
sa pastreze uterul

-

'

1. Tratament
medicamentos:
-LNG-DIU
(Mirena);
- aGn-RH;
- MRPS.
(Caseta 11,12,13)

2. Tratament
chirurgical in
stationar.

(Caseta 15, 16, 18,
19, 21, 23)

3. Tratament
medicamentos
postoperator 3-6
luni. (Caseta 21)

Pacienta NU doreste
sa pastreze fertilitatea
sau uterul

|

Tndreptarea pentru
tratament
chirurgical in
stationar.

NB! Tratament
medicamentos
preoperator, la
necesitate dupd
indicatii.

(Caseta 11, 12, 32)

(Caseta 17,18,22, 23)
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C.1.2 Algoritmul de luare a deciziilor cu privire la alegerea optiunilor de observatie si tratament

pentru pacientele cu miom uterin.

Nr. Situatia clinica Conduita medicala
L Paciente cu diagnosticul de ,,miom Excluderea patologiei endocrine-metabolice.
uterin” asimptomatic, fara un risc Conduita expectativa de catre obstetrician-ginecolog de
sporit de dezvoltare a cancerului ambulator:
uterin. USG fiecare 12 luni sau la aparitia simptomatologiei.
2. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom Tratamentul patologiei depistate — gl. tiroide, ficatului,
uterin” asimptomatic, care au un risc | excluderea endometriozei si a SOP.
marit de dezvoltare a cancerului USG fiecare 12 luni sau la aparitia simptomatologiei.
uterin.
3. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom Histeroscopie, inlaturarea fibromului prin histeroscopie
uterin submucos” (de tip 0 sau 1) (miomectomie histerescopica).
caseta 15. Ambulator de catre medicul ginecolog.
4. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom Miomectomie prin una dintre modalitatile care permit
uterin” care intentioneaza sd nasca pastrarea uterului:
un copil in viitor si sangerari COC - 6 luni;
abundente. aGn-RH — 3 luni;
Daca nu survine sarcina pe parcursul a 6 luni — FIV.
Paciente cu diagnosticul de ,,miom In caz de miom pani la < 5 cm si simptome
> | Uterin” intramural sau mixt, care nepronuntate se recomanda conceperea in decurs a 6
planifica sarcina n timpul apropiat. luni.
Paciente cu diagnosticul de ,,miom Miom péanala 5 cm:
6. uterin” intramural sau mixt, care nU | ¢  Administrarea contraceptivelor combinate pana la
intentioneaza sa devina gravide, fara instalarea menopauzei;
risc de dezvoltare a cancerului uterin | ¢  Utilizarea unui DIU cu Levonorgestrel pani la
si prezenta sangerarilor abundente. instalarea menopauzei;

e Administrarea medicamentelor pe baza de Acid
tranexamic si/sau a medicamentelor cu actiune
antiinflamatoare, pana la instalarea menopauzei,

e Ablatia endometriala pand la inlaturarea chirurgicald
a uterului (histerectomie).

7. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom Miom mai mult de 5 cm:
uterin” si sSimptome de presiune e Miomectomie prin laparotomie;
(indiferent de prezenta sau lipsa de e Miomectomie prin laparoscopie;
sangerari excesive). e Histerectomie.
8. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom Miomectomie prin una dintre modalitatile care permit
uterin” si sSimptome de presiune, care | pastrarea uterului:
ar dori sa conceapa un copil in COC - 6 luni;
timpul apropiat. aGn-RH — 3 luni;
Daca nu survine sarcina pe parcursul a 6 luni — FIV.
9. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom e Miomectomie prin laparotomie;
uterin” in momentul investigatiilor in | ¢  Miomectomie prin laparoscopie.
legatura cu dificultatile de concepere
a unui copil nu vor fi detectate alte
cauze posibile ale infertilitatii.
10. Se recomanda tratament medicamentos:

Paciente cu diagnosticul de ,,miom
uterin”, care planifica sarcind peste
2-5 ani.

e medicamente din grupul de modulatori selectivi
ai receptorilor progesteronici, sau

e medicamente din grupul agonistilor de aGn-RH
(cu tratament hormonal de sustinere).

14



11. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom
uterin”, care planifica sarcind peste
mai mult de 5 ani.

« Inliturarea chirurgicald a fibromului prin

laparoscopie,
o Ablatia fibromului cu ultrasunete,
o Embolizarea arterelor uterine,
o Ablatia fibromului prin radiofrecventa.

12. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom
uterin” perimenopauzal, fard un risc
sporit de dezvoltare a cancerului
uterin si menstruatii abundente.

e Histerectomie.

Daca ultima este contraindicata poate fi 0 alta optiune de
tratament chirurgical: embolizarea arterelor uterine,
ablatia fibromului cu ultrasunete, ablatia fibromului cu
radiofrecventa.

13. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom
uterin” perimenopauzal, CU UN risc
marit de dezvoltare a cancerului
uterin.

e Histerectomia (inlaturarea uterului).

14. | Paciente cu diagnosticul de ,,miom
uterin” cu eliminari sangvinolente
postmenopauzale.

e Histerectomia (inlaturarea uterului).

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1 Clasificarea miomului uterin

Caseta 1. Clasificarea miomului uterin dupai localizarea

(adaptata dupa clasificarea FIGO International Federation of Gynecology and Obstetrics (2010) si SOGC

Clinical Practice Gudelines, Canada (2015) [13].

Miom uterin submucos 0 | Miomul pediculat cu localizare in cavitatea
uterului
1 | <50% din volumul miomului se afla in
interiorul peretelui uterin
2 | >50% din volumul miomului se afla in
interiorul peretelui uterin
O - alte Miom uterin 3 | Miomul este situat Tn intregime in peretele
intramural uterului, dar contacteaza cu mucoasa uterina
4 | Miom complet intramural
Miom subseros | 5 | Miom subseros, > 50% din volumul caruia se
afla in peretele uterin
6 | Miom subseros, < 50% din volumul caruia se
afla in peretele uterin
7 | Miom subseros pediculat
8 | Un alt tip de miom (de exemplu, miom al

colului uterin, intraligamentar, etc.)

Leiomiomul hybrid (mixt) 2-5

Miomul uterin submucos si subseros — este
localizat cu < 50% din diametru atat in

cavitatea endometriald cat si in cea peritoneala.
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Fig.1 Clasificarea miomului uterin dupa localizarea.

C.2.2 Conduita pacientei (obligatoriu)

C.2.2.1 Screening si prevenire

Caseta 2. Factori ce méresc probabilitatea aparitiei miomului uterin [7,13,21,22]:

in scopul prevenirii cresterii miomului si a complicatiilor lui se recomanda:
1. Tratamentul patologiei extragenitale la pacientele cu miom asimptomatic asociat cu

2. Respectarea regimului de odihna, somn si alimentatie rationala, eliminarea stresului cronic.
3. Planificarea familiala, evitarea avorturilor la dorinta.
4. Corijarea dereglarilor de ciclul menstrual.

Varsta 30-50 ani

Menarha precoce;

Nuliparitatea;

Avorturi medicale in anamneza;

Antecedente familiale de miom uterin;

Dereglari ale ciclului menstrual cauzate de patologii endocrin-ginecologice;
Infantilism somatic si genital, asociat cu dereglarea functiei menstruale;
Obezitate;

Boala hipertonica;

Diabetul Zaharat;

Stresul psihoemotional de lungd durata;

Iradiere cu raze ultraviolete;

Chistul si chistomul ovarian;

Etnia (femeile din rasa neagra au predispozitie mai mare fata de cele caucaziene);
Folosirea in exces a cdrnii rosii;

Folosirea in exces a alcoolului;

Nasterile multiple: femeile care au avut sarcini multiple sunt mult mai predispuse riscului de
a dezvolta fibrom uterin;

Administrarea indelungata a tratamentului hormonal cu estrogeni: studiile au demonstrat ca
hiperestrogenemia favorizeaza cresterea si dezvoltarea tesutului tumoral,
Fumatul.

obezitate, boala hipertonica, diabetul zaharat, etc.

Caseta 3. Criteriile clinice pentru exprimarea hemoragiei (scara Mansfild-Voda-lorghens).

Eliminari hemoragice scunde — cateva picaturi pe salfete sau varful tamponului.

Eliminari hemoragice nednsemnate—absorbiie slaba a salfetei din seria normal, care protejaza
4-6 ore.

Eliminari hemoragice moderate — necisita obligator schimbul salfetei peste 4-6 ore.

Eliminari hemoragice abundente — necisita obligator schimbul salfetei cu 4 picaturi, mai
frecvent de 4 ore.
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e Eliminari hemoragice intense—necisita obligator schimbul salfetei cu 4 picaturi, fiecare 2 ore si
mai des.

NB!! Hemoragie uterina la pacienta care necisita obligator schimbul salfetei cu 4 picaturi, fiecare
2 ore si mai des, pe fundal de tratament conservator, asociate cu ameteli, vertijuri, lipotemii, cu
sau fara dureri insuportabile, care lipseau in momentul initierii tratamentului este indicatie pentru
internare in stationar ginecologic cu profil chirurgical.

C 2.2.2. Anamneza

Caseta 4.

Aprecierea factorilor de risc ce maresc probabilitatea aparitiei miomului uterin (caseta.l).
Aprecierea functiei menstruale, sexuale, secretorii si reproductive.

Determinarea patologiei ginecologice.

Aprecierea maladiilor concomitente, extragenitale.

Determinarea prezentei sau lipsei antecedentelor alergologice, chirurgicale.

Aprecierea factorilor de risc asociati cu o probabilitate marita de aparitie a cancerului uterin.

C.2.2.3. Examenul clinic

Caseta 5. Simptomele ce pot fi asociate cu prezenta unui miom in uter si evolutia lor in timp

A. Miom simptomatic se intalneste la 20-50% dintre femei, sunt prezente unul sau cateva dintre
urmatoarele simptome:
1. Sangerari abundente in timpul menstruatiei, menstruatii indelungate, sau sanger:iri
vaginale neregulate:
* menstruatii care dureaza mai mult de 7 zile — menoragii; sangerari prolongate
(FIGO)
* marirea volumului de singe eliminat in timpul menstruatiilor — polimenoree;
= sangerari vaginale neregulate in perioada dintre menstruatii — metroragii;
= reducerea nivelului de hemoglobina in sange si alte semne de anemie feripriva.
2. Simptomele asociate cu cresterea in volum a uterului si cu presiunea acestuia asupra
altor organe pelviene includ:
* midrirea circumferintei abdominale;
» dureri severe in timpul menstruatiei;
= dureri abdominale in timpul contactului sexual;
= dureri de spate;
= senzatie de presiune in abdomen;
= impulsuri prea frecvente la urinare;
= constipatie, care nu se rezolva prin tratament conventional;
» dureri in timpul defecarii.
3. Dificultiiti in conceperea unui copil sau avorturi spontane repetate (2a, B1891320),
B. Miom asimptomatic (nu cauzeaza simptome specifice sau acestea se pot instala treptat si
pacientele nu prezinta aceste manifestari ca acuze);

Caseta 6. Examenul fizic
1. Examen fizic general cu aprecierea Ps, TA, t°, FR;
2. Examen ginecologic. Tuseul vaginal poate oferi informatii cu privire la forma si
dimensiunea formatiunii tumorale precum si aparitia eventualelor tumori anexiale.
3. Examenul in valve permite identificarea leziunilor prezente la nivel cervical.
4. Laexaminarea clinica a regiunii pelvine, la palparea regiunii abdominale medicul poate
constata prezenta formatiunii tumorale in regiunea pelvind [1,2,3,4].
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C.2.2.4. Investigatii paraclinice

Caseta 7.
A. Investigatii paraclinice obligatorii:

o Ecografia pentru diferentierea fibromului uterin de chisturile ovariene. Miomul uterin prezinta
aspectul unei formatiuni tumorale heterogene,bine delimitate, cu numeroase ecouri de intensitate
scazuta. Chistul ovarian pe ecografie imbraca aspectul unei tumori omogene lipsita de ecouri.
Examen ultrasonografic (USG transvaginal, transabdominal cu/fara Doppler, 3D si 4D) metoda de
bazi in diagnosticul si screeningul primar al miomului uterin (la, A®??), monitorizarea in dinamici a
nodulilor cat si selectarea pacientelor si aprecirea efectivitatii diferitor metode de tratament
(medicamentos si/sau chirurgical). Tehnologiile moderne 3D/4D sunt utilizate cu scop de obtinere a
unei imagini complexe a localizarii nodulului miomatos in raport cu cavitatea uterind, seroasa cat si
stratul muscular. Pentru a aprecia structura nodulului miomatos se recomanda aplicarea Doppler color
(I1b, BY*322), Tn cazul conduitei conservative USG se efectueazi o data la 6 luni.

e Chiuretajul uterin este recomandat in caz de aparitie a sangerarilor anormale pentru excluderea
diagnosticului de neoplasm endometrial sau cervical, mai ales in perimenopauza, dar nu mai frecvent
de o data la 6 luni.

B. Investigatii paraclinice optionale:

« Histerografia poate indica prezenta fibroamelor localizate in interiorul cavitatii uterine. Acestia
imbraca aspectul unor imagini lacunare bine delimitate.

e Urografia este recomandatd in cazul in care existd suspiciunea prezentei sindromului de
compresiune la nivel uretral.

o Radiografia abdominald pe gol permite vizualizarea mai amanuntitd a fibroamelor uterine
calcificate.

» Urocultura poate confirma prezenta unei infectii urinare.

¢ Rezonanta magnetici nucleara (RMN) permite vizualizarea mai amanuntitd a formatiunii
tumorale, oferind date precise cu privire la forma, localizarea, dimensiunile si vascularizatia
tumorala.

e Biopsia si examenul histopatologic pot confirma diagnosticul de tumora benigna uterina,
excluzand astfel diagnosticul de neoplasm endometrial sau cervical [1,2,3,4].

o Histerosonografia. Pentru a definitiva prezenta si localizarea nodulilor miomatosi submucosi
sau intramurali — submucosi. (la, A 11314.22),

« Histerosalpingografia (optional — pentru diagnosticul nodulilor miomatosi submucosi cu
deformarea cavitatii uterine, precum si in caz de implicarea in proces a endometrului);

e Tomografia computerizata (CT) a bazinului mic (sau spiralata multisectionala cu
contrast) — diagnosticarea si aprecierea dimensiunilor nodulului miomatos si actiunea asupra
organelor adiacente, vascularizarea micului bazin, planificarea tratamentului chirurgical
(embolizarea arterelor uterine).

C. Investigatii de laborator obligatorii pentru pacientele cu miom simptomatic:

e Hemoleucograma cu VSH + numarul de trombocite si calitatea lor (pentru confirmarea

anemiei);
Testele de coagulare (protrombina, fibrinogen, timpul de coagulare), grupa de sange si Rh-
factor;
Biochimia, ALAT, ASAT, bilirubina, glucoza, colesterolul.
. Investigatii de laborator optionale:
CA -125 - pentru a exlude endometrioza;
Scorul ROMA - pentru excluderea cancerului ovarian;
Prl, LH, FSH, E», testosteron, TSH, DHEA, AMH.

...U.

C.2.2.5. Diagnosticul diferentiat (obligatoriu)

Caseta 8. In perioada reproductiva fibroamele se formeazi la 70-80% dintre toate femeile.

o A. La femei de virsta reproductiva diagnosticul diferenciat se v-a efectua cu:
+¢ polipi endometriali;
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+» adenomioza;

+¢ tulburari de ovulatie;
% hiperplazie endometriala;
+¢ cistita interstitiala;

+¢+ sindrom de vezica urinara hiperactiva, etc.;

+* cancerului endometrial;

% lelomiosarcomului.

N.B.!! Probabilitatea medie de dezvoltare a cancerului endometrial la o femeie constituie 2,8% in
decursul intregii vieti. Aproximativ 10-20% din toate cazurile acestei boli se depisteaza la femei mai
tinere de 50 de ani. Probabilitatea dezvoltarii acestei boli creste dupa varsta de 45-50 de ani.

La femeile mai tinere de 40 de ani la care la ecografie a fost stabilit diagnosticul de ,,fibrom uterin” si
s-a facut interventia chirurgicald de inlaturare a formatiunii detectate, leiomiosarcomul a fost gasit
doar in 1 din 1500 de cazuri. In randul femeilor cu varsta cuprinsi intre 40 si 44 de ani,
leiomiosarcomul a fost gasit in 1 din 1100 de cazuri.

. B. Dupd instalarea menopauzei (in aceastd perioadd concentratia hormonilor sexuali
feminini in sange scade in rezultatul reducerii fiziologice a functiei ovarelor), la majoritatea femeilor,
sangerarile abundente sau neregulate asociate cu fibroamele uterine inceteaza.

+«» Leiomiosarcomul;

s Cancerul endometrial (adica cancerul dezvoltat in invelisul interior al uterului) este al 4-lea
cel mai raspandit tip de cancer in randul femeilor care traiesc in tarile din Europa si America
de Nord. Acesta reprezintd aproximativ 6% dintre toate cazurile de maladii oncologice si
cauzeaza aproximativ 3% din toate cazurile de deces de maladii oncologice printre femei.

o C. Postmenopauzal peste cateva luni sau ani dupa instalarea menopauzei, miomul se reduce
in dimensiuni, iar simptomele legate de presiunea uterului asupra altor organe pelviene pot sa dispara
sau sa se amelioreze.
+¢ riscul de aparitie a cancerului endometrial sau a leiomiosarcomului ajunge la un nivel maxim
intre 60 si 74 de ani.
+ La femeile mai in varsta de 70 de ani, la care apar sangerari vaginale, probabilitatea

depistarii cancerului endometrial este de 50%.

% In randul femeilor mai in varsta de 60 de ani, la care a fost inlaturat chirurgical uterul din
diverse motive, la analiza histologica ulterioara a tesuturilor inlaturate, leiomiosarcomul a fost
gasit in 1 din 100 de cazuri.

N.B!!! In prezent, diferentierea definitivd a fibromului de cancer al uterului este posibild doar in urma

inlaturarii chirurgicale si a analizei histologice a tesuturilor modificate.

Majoritatea cazurilor de cancer uterin se inregistreaza la femeile care au unul sau mai multi factori de
risc de dezvoltare a acestei maladii (Tabelul 1).

Din acest motiv, in cazul femeilor cu diagnosticul de ,,miom uterin”, dar fara risc marit de dezvoltare a
cancerului uterin, inlaturarea chirurgicald si analiza histologicd a modificarilor depistate cu scop de
diagnostic precoce al unui eventual cancer uterin nu este argumentata.

Pentru aceste femei, riscul mediu de complicatii in timpul interventiei chirurgicale este mai mare decat
riscul de a avea cancer.

Pe de alta parte, la femeile cu un risc crescut de cancer uterin, in caz de identificare a unui ,,miom” la
ecografie se considera argumentatd efectuarea unor investigatii sau tratamente suplimentare, pentru
diagnosticul precoce al unui eventual cancer uterin.

Diagnosticul diferential al fibromului uterin trebuie realizat cu urméatoarele afectiuni:
o  formatiunile tumorale ovariene;
e masele anexiale inflamatorii reziduale;
e tumorile rectosigmoidiene;
e rinichiul ectopic pelvian;
e tumorile vezicale;
e sarcina.
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Tabelul 1
Principalii factori de risc asociati cu o probabilitatea crescuta de aparitie a cancerului uterin

Nr. Factori de risc de cancer Probabilitatea de aparitie a
cancerului endometrial
creste:
1. Tratament prelungit de substitutie cu preparate hormonale in de 2-10 ori.

comprimate orale, inele vaginale sau plasturi, care contin doar analogi
de estrogen

2. | Administrarea Tamoxifenului de 6-8 ori
3. Excesul de greutate (IMC mai mare de 30) de 10 ori
4, Diabetul zaharat de tip 2 de 3 ori
5. | Sindromul ovarelor polichistice (SOP) +

6. Perioada premenopauza +

1. ,,Miomul” a aparut pentru prima data dupa instalarea menopauzei +

8. ,Miomul” a inceput sa se mareasca in dimensiuni dupa menopauza +

9. ,Miomul” + dureri abdominale sau sdngerari din vagin, care au |+

inceput dupd menopauza
10. | Hipo- sau hiperfunctia glandei tiroide +
11. | Supunerea zonei pelviene iradierii, in trecut. +

12 | Predispozitic genetica crescuta. La femeile cu sindromul Lynch | 50-60%.
probabilitatea dezvoltarii cancerului endometrial in decursul intregii
vieti constituie aproximativ 50-60%.

C.2.2.6. Criteriile de spitalizare (obligatoriu)

Caseta 9. Indicatii pentru tratament spitalicesc (1a, A>21322)
Urgente:
— sangerari menstruale abundente si prelungite persistente, ce nu pot fi controlate prin alte
mijloace terapeutice si/sau provoaca anemie (Hb mai mic de 90 g/l);
— Abdomen acut cauzat de necroza sau torsiunea nodulului miomatos.
Planice:
— dimensiunile uterului > 12 saptamani;
— durerea pelvina cronica;
— localizarea interligamentara sau joasa a nodulilor (cervicala, istmica);
— compresiuni de vecinatate cu iradiere asupra tractului urinar si digestiv;
— crestere rapida a miomului uterin (> 4 saptamani pe an);
— nodul miomatos submucos;
— dereglarea functiei reproductive (infertilitatea sau avorturi spontane recurente, in absenta altor
cauze);

C.2.2.7. Tratament/conduita
C.2.2.7.1. Tratamentul conservator

Caseta 10. Tipurile de tratament medicamentos

* Tnainte de interventie chirurgicala: nespecific, hormonal (Agonistii GnRH, MSRP)
* dupa interventie chirurgicala: nespecific, hormonal

*1n loc de interventie chirurgicala MSRP

Caseta 11. Tratamentul conservator nespecific al miomului uterin asociat cu hemoragie:
e Acidum tranexamicum
¢ Anti-inflamatoarele nesteroidiene (AINS)

Preparatele respective:

1. Nu au un efect contraceptiv.

2. Pot fi o solutie pentru femeile care nu pot/ nu vor sa administreze preparate hormonale.
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3. Reduc volumul de sangerarii in timpul menstruatiei cu 33-59%.

4. Comparativ cu preparatele hormonale, Acidum tranexamicum si AINS nu modifica regularitatea
si frecventa menstruatiilor.

5. Medicamentele din grupul AINS pot reduce in mod semnificativ durerile abdominale din timpul
menstruatiei.

6. Acidum tranexamicum si AINS nu reduc dimensiunile fibroamelor si, prin urmare, nu amelioreaza
simptomele asociate cu presiunea uterului asupra altor organe pelviene.
Antiinflamatoare nesteroidiene (Ibuprofenum, Diclofenacum, Ketoprofenum, Celecoxibum etc.)
Indicatii:
- miom uterin asociat cu dismenoree sau sangerari uterine abundente si prelungite repetate.
Acidum tranexamicum, este medicamentul de prima linie in tratamentul hemoragiilor
o efect antifibrinolitic (7-8 ore in sange si 17 ore in tesut) fiind de 10-20 ori mai activ decat
Acidum aminocaproicum.
e efect antialergic, antiinflamator antiproliferativ (inhiba activitatea colagenazei), analgetic, nu
este dependent de masa, se elimina prin rinichi neschimbat.
e Mecanismul de actiune a Acidum tranexamicum consta in inhibarea fibrinolizei prin blocarea
locurilor de legare a lizinei in plasminogen ca rezultat fibrina ramane in componenta cheagului.
Indicatii:
- hemoragii uterine abundente si prelungite persistente si nivel de Hb mai mare 100 g/l.
Mod de administrare:
- cate 1 g x 4 ori pe zi (doza maximala 4 g) per os sau i/v pana la stoparea hemoragiei, dar nu mai mult
de 3-5 zile.
Studiile comparative au demonstrat o superioritate n efectul hemostatic a tranexamului fata de a COC,
etamzilat si placebo si lipsa diferentelor intre reactiile adverse, de aceea tranexamul este de prima linie
n tratamentul hemoragiilor.
Eficacitatea tratamentului medicamentos nespecific:
1. micsorarea volumului de sange pierdut cu cel putin % in primele 2-24 ore de tratament.
2. mentinerea nivelului de Hb mai sus de 95 g/l pe parcursul a 6-12-24 ore de tratament
3. trombocite — norma
4. coagulograma - norma

Caseta 12. Tratamentul hormonal al miomului uterin asociat cu hemoragie:
e contraceptive combinate;
e preparate de progesteron;
e dispozitiv intrauterin cu Levonorgestrelum.
Cele mai importante particularitati ale preparatelor hormonale sunt:

1. Ofera un efect contraceptiv foarte inalt, fiind o solutie buna pentru femeile care au nevoie de
contraceptie, dar nu se potrivesc n cazul cand se planifica conceperea unui copil in perioada
tratamentului.

2. Obtinerea intervalor indelungate de timp fara menstruatie (de la cateva luni pana la céativa ani), cu
ajutorul administrarii contraceptivelor combinate sau a preparatelor de progesteron in forma de
cicluri extinse sau cu ajutorul steriletului cu Levonorgestrelum.

3. Toate medicamentele hormonale amelioreaza durerile si sdngerarile vaginale asociate cu
adenomioza (acesta este un efect important, deoarece, la multe femei cu miom, in peretii uterului
se gasesc si focare de adenomioza).

4. Utilizarea medicamentelor hormonale reduce in mod semnificativ probabilitatea de dezvoltare a
hiperplaziei endometriale (probabilitatea de aparitie a acestei afectiuni este marita la femeile care
se apropie de menopauzad).

Contraceptivele combinate (COC) si preparatele de progesteron sunt disponibile in formd de:

e comprimate pentru administrare zilnica,
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e plasturi (care se schimba o data pe saptdmand) sau inele vaginale (care se schimba o data la 3
saptamani),

e injectii intramusculare (se face cate o injectie la fiecare 3 luni).
Administrarea contraceptivelor orale, plasturi hormonale sau inele vaginale continua (fara intrerupere)
reduce atat volumul de sange eliminat 1n timpul unui episod de sangerari menstruale, cat si numarul
total al episoadelor (si frecventa). ,,Menstruatia” incepe doar iIn momentul in care femeia intrerupe
administrarea preparatului hormonal.
Pacienta impreund cu medicul alege cate menstruatii pe an doreste: la intervale de la o datd in luna, o
data in 3 luni, sau o data pe an. In ultimul caz, femeia va avea o singurd ,,menstruatie” pe an.
Rezultatele cercetarilor indicad asupra faptului cd contraceptivele orale combinate nu contribuie la
cresterea in dimensiuni a fibroamelor, dar nici nu contribuie la reducerea volumului acestora.

Din acest motiv, ele sunt inutile in ceea ce priveste ameliorarea simptomelor asociate cu presiunea
uterului asupra organele adiacente.

Eficacitatea preparatelor de progesteron in forma de comprimate sau injectii intramusculare in
tratamentul femeilor cu miom uterin a fost studiatd insuficient. Pana in prezent incad nu au fost
efectuate studii care sa prezinte dovezi convingatoare in privinta rationalitatii utilizarii acestor remedii
la femeile cu miom uterin.

Administrarea contraceptivelor pe baza de progesteron (de exemplu, Norethisteronum* 5 mg, de 3
ori pe zi, timp de 21 zile, din ziua a 5-a pana in ziua a 26-a a ciclului menstrual) reduce volumul
sangerarilor, in medie, cu 86%.

Injectiile intramusculare cu Medroxyprogesteronum* se utilizeaza frecvent in tratamentul
hemoragiilor uterine severe. Tn cadrul catorva studii s-a constatat ci la 1 an de utilizare regulata
(injectiile se fac o datd la 3 luni) se instaleaza amenoree la mai mult de jumatate dintre femei.

Totodatda in primele luni de tratament, unele femei observa aparitia unor secretii vaginale maronii
neregulate.

Dispozitivul intrauterin cu Levonorgestrelum (este un recipient care contine Levonorgestrelum 52
mg analog sintetic al progesteronului, care se elimina a cate 20 pg/24 ore timp de 5 ani.

Indicatii: (11b, B¥??)

- sangerdri uterine abundente si prelungite;

- profilaxia proceselor hiperplastice ale endometrului asociate cu miom uterin;

- cavitatea uterind nedeformata;

- dimensiunile uterului < 12 sapt.;

Mod de utilizare: se introduce in cavitatea uterina pe timp de 5 ani.

Sub actiunea Levonorgestrelm mucoasa uterind devine mai subtire. La majoritatea femeilor, in

rezultat, se observa fie reducerea semnificativa a volumului sangerarilor in timpul menstruatiei, fie
incetarea completa a sdngerarilor menstruale.
La dorinta, femeia poate continua utilizarea dispozitivului pana la menopauza (acesta trebuie schimbat
o datd la 5 ani).
Conform rezultatelor unui studiu, dispozitivul intrauterin cu Levonorgestrelum este mai eficace decat
contraceptivele combinate in ceea ce priveste controlul sangerérilor.
DIU cu Levonorgestrelum nu reduce dimensiunea fibroamelor, si, prin urmare, nu este eficace in ceea
ce priveste ameliorarea simptomelor asociate cu presiunea fibromului asupra organelor pelviene.
Implanturile - sunt niste capsule sau bete mici din plastic, fiecare de marime similara unui bag de
chibrit, care elibereaza un progestativ similar hormonului natural progesteron din corpul femeii. Nu
contin estrogene, deci pot fi utilizate pe toata durata aldptarii si de femeile care nu pot sa utilizeze
metode cu estrogene.

Exista diferite tipuri de implante:
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e Jadelle*: 2 betigase, eficient timp de 5 ani

e Implanon*: 1 betigas, eficient timp de 3 ani (sunt studii in derulare pentru a vedea daca eficienta
dureaza 4 ani)

e Sinoplant: 2 betigase, eficient timp de 5 ani

Mecanism de actiune: Progestativul din implante inhiba ovulatia si ingroasa mucusul cervical, astfel

impiedica intalnirea spermatozoidului cu ovulul.
Toate femeile pot utiliza implantele in siguranta si eficient, inclusiv femeile care nu pot utiliza cu

regularitate metode contraceptive hormonale.

Implantele pot fi administrate in multe situatii:

e Daca nu are o ciroza hepatica grava, o infectie hepatica, sau o tumora hepatica;

e Daca are sau nu antecedente de tromboza venoasa sau arteriala;

e Prezenta sau lipsa sangerarilor vaginale neobisnuite;

e Antecedente de cancer de san.

* Produsele medicamentoase si Dispozitivele medicale nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al
Medicamentelor/Dispozitivelor medicale, dar recomandate de Ghidurile internationale bazate pe
dovezi.

Caseta 13. Tratamentul cu preparate ce reduc volumul nodulilor.
1. Modulatorilor selectivi ai receptorilor de progesteron — MRPS
2. Agonistii GnRH
Actualmente aceste grupe de medicamente se recomanda in doua situatii:
e 1In cure cu durata de cateva luni, pentru reducerea in dimensiuni a miomului si corectia anemiei
Tnainte de tratamentul chirurgical al miomului.
e In cure mai indelungate de tratament (pana la citiva ani), la femeile care planifica sarcini in
viitor (peste cativa ani), sau care se apropie de menopauza.
Rezultatele studiilor demonstreaza ca atdt modulatorii receptorilor de progesteron, cat si agonistii
GnRH reduc volumul fibroamelor, amelioreaza sangerarile (pe toata perioada de administrare a acestor
medicamente menstruatiile lipsesc), si astfel usureaza simptomele legate de presiunea fibromului
asupra organelor pelviene.
Agonistii Gonadotropin-Releasing Hormoni (aGn-RH — leiprolid acetat, triptorelin, gozerelin) sunt
efective in reducerea simptomelor asociate cu miomul uterin, dar si diminuarea in volum a nodulilor
miomatosi;
Mecanismul de actiune a Agonistilor GNRH blocheaza producerea de estrogen si progesteron in
ovare. Efectul deplin al tratamentului se dezvolta in decursul a 3 luni. La majoritatea femeilor,
administrarea unuia dintre aceste medicamente duce la incetarea completd a menstruatiilor si a
sangerdrilor vaginale, si la reducerea in dimensiuni a fibroamelor cu 35-50%.
Indicatii: (1a, A™3?)
e tratament preoperator cu scop de micsorare a dimensiunilor miomului Tnainte de interventia
chirurgicala;
e anemia preoperatorie (hemoglobina < 80 g/I);
e terapie supresiva la pacientele de varsta perimenopauzald pentru evitarea tratamentului chirurgical
(caseta 2);
Mod de administrare: injectii forme-depo 3,75 mg lunar.
Durata terapiei — 3-6 luni.
Reactii adverse: hipoestrogenism, pierderea densitatii osoase.
Totodata, rezultatele studiilor evidentiaza ca efectul se mentine pe toatd durata administrarii
medicamentului. Dupd incetarea tratamentului, fibromul revine la dimensiunile anterioare in
decursul a 3-6 luni.
Administrarea indelungata a agonistilor GnRH poate fi dificila din cauza costului ridicat al
medicamentelor si, de asemenea, din cauza efectelor adverse asociate cu insuficienta de estrogen.
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La 78% dintre femei in timpul tratamentului apar bufeuri de caldura, similare cu cele care apar la
instalarea menopauzei. La 32% dintre femei apare senzatia de “uscaciune vaginala”.

Alte reactii adverse pot fi dureri de cap, dureri in muschi si articulatii, insomnie, schimbari de
dispozitie, etc. La unele femei, administrarea acestor medicamente pentru o perioada indelungata de
timp provoaca reducerea densitatii minerale osoase si creste riscul de fracturi.

Tn cazul femeilor care au nevoie de un tratament indelungat cu agonisti ai GnRH, peste cateva luni de
la initierea tratamentului se recomandd administrarea suplimentard a unor doze mici de estrogen si
progesteron, si, de asemenea, masurarea regulatd a densitatii minerale osoase.

Modulatori selective ai receptorilor de progesteron (MRPS) manifesta efecte antiproliferative
asupra celulelor miomului cat si asupra endometrului.

Mecanismul de actiune a MRPS nu reduc producerea de estrogen si progesteron (spre deosebire de
agonistii GnRH), ci doar blocheaza actiunea progesteronului asupra tesutului uterin. Comparativ cu
agonistit GnRH, modulatorii receptorilor de progesteron mult mai rar provoaca bufeuri de cdldura sau
senzatia de uscaciune in vagin. Conform datelor literaturii de specialitate Tn decursul intregii perioade
de tratament, modulatorii receptorilor de progesteron reduc volumul fibroamelor si duc la ncetarea
deplina a sangerarilor la majoritatea femeilor.

Modulator selectiv ai receptorilor de progesteron Ulipristal acetat conform datelor literaturii de
specialitate din cauza complicatiei severe — NECROZA FICATULUI — pentu urmatorii ani se
stopeaza folosirea lor!!!!

N.B.! Femeile tratate cu Ulipristal acetat care au fost examinate pentru riscul de insuficienta hepatica
inainte de inceperea terapiei si monitorizarea enzimelor hepatice lunar in timpul cursurilor de
tratament si la 2 pand la 4 saptdmani dupa finalizarea tratamentului. Medicii trebuie sa fie constienti de
semnele si simptomele insuficientei hepatice, iar pacientii trebuie sa fie informati despre simptomele
insuficientei hepatice (111, C'*). Securitatea administririi indelungate a modulatorilor receptorilor
progesteronici a fost studiata insuficient.

Modulator selectiv ai receptorilor de progesteron Mifepristonum

Indicatii

e paciente de varsta reproductiva, perimenopauzala;

e tratamentul preoperator (micsoreaza dimensiunile nodulilor miomatosi) postoperator, si in loc de

interventie chirurgicald;

e hemoragii uterine abundente si prelungite (controleaza si le diminueaza la a 4-5 zi de tratament);

e anemie preoperatorie;

e sindromul dolor.
Mod de administrare: comprimate 50 mg per os o data pe zi.
Durata terapiei: ca monoterapie 12 saptamani (3 luni), la necesitatea terapia se poate repeta
dupa 6 luni de pauza, deoarece atat este efectiva prima cura de tratament [15].

Tabelul 2
Eficacitatea modulatorilor selectivi ai receptorilor de progesteron.
Criterii medicali Mifepriston RU- 480 (ginestrol)

Mod de administrare 50 per os o data pe zi.

Durata terapiei: ca monoterapie 12 saptamani (3 luni)
Indicarii e preoperator;

e postoperator dupa miomectomii;

o profilaxia recidivelor;

e in loc de interventie chirurgical;

o hemoragii uterine abundente si prelungite anemie preoperatorie.
Stopeaza hemoragia La a 4-5 zi de tratament
Mic§or§az€1 Volumu_l 26 pani la 57%
uterului peste 3 luni
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Micsoreaza nodulul
miomatos

Cu 25% pe parcursul primei luni si cu 46% la luna a 3 de tratament.

Efectul medicamentului
sa pastrat

3 luni dupa finisarea tratamentului

Dupa miomectomie +
1 curs de tratamentul
pentru previnirea
recidivului

Reaparut 0% pe parcursul 1 an,
12,5% pe parcursul a 2ani,
12,5% pe parcursul a 3 ani
30,7% dupa — 6 ani.

Indicile volumului de
sange pierdut

Micsoreaza cu 94,8% dupa 3 luni de tratament

Nivelul de Hb

Normalizeaza dupa 3 luni in mediu cu + 29 g/l (89 la 118 g/l).

Modificari ale structurii
endometrului

Este complet reversibil, si nu creste riscul de dezvoltare a cancerului
endometrial, nu necesita tratament, dar trebuie efectuat diagnosticul
preoperator la stari precanceroase, in prezenta ultimelor —tratament
contraindicate.

Poate preveni
histerectomia

9 din 10

Reactii adverse

Rare — dereglari neuro-vegetale, insomnii, vertijuri, greatd, cefalee.
Foarte rare: bufeuri de caldura, transpiratii, osteoporoza.

Miom submucos

Contraindicat

Dupa finisarea
tratamentului Ciclul
menstrual apare peste

21-28 zile

Caseta 14. Controlul eficacitatii tratamentului conservator.
o Stoparea hemoragiei dupa prima luna, incepand cu 3-4-7 zi de tratament;
e Micsorarea dimensiunii miomului — USG cu masurarea volumului nodulului = 0,523 x
(AxBxC), o data la 3 luni, aprecierea circulatiei arteriale in nodul;
e Marirea Hemoglobinei peste 3 luni cu 20-30 g/l;
o Lipsa reactiilor adverse.

C.2.2.7.2. Tratamentul Chirurgical

Caseta 15. Indicatii pentru tratament chirurgical:
e C(Crestere rapida a miomului;
e Polimenoree, menometroragii care conduc la anemizarea pacientei;

Miom de dimensiuni mari;

Sindrom dolor pronuntat;

Miom submucos sau a colului uterin;

Necroza nodulului sau torsiunea nodului miomatos;
Miom intraligamentar;

Asocierea miomului uterin cu tumoare ovariand, endometrioza sau stari precanceroase de col;
Infertilitate cu nodul localizat atipic;
Suspiciu la malignizare;

Crestere centripeta a nodulului miomatos.

Caseta 16. Miomectomia
Tn prezent sunt disponibile cateva tehnici chirurgicale de inlaturare a nodulilor miomatosi:

e Miomectomia histeroscopica;

e Miomectomia laparoscopica;
e Miomectomia prin laparotomie.
Alegerea tehnicii de miomectomie se face in functie de localizarea si dimensiunile miomului si a
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obiectivelor tratamentului.

o  Miomectomia histeroscopicd
Histeroscopia este o procedura ginecologica, in cadrul careia medicul examineaza cavitatea uterului cu
ajutorul unei sonde optice speciale, dotate cu o camera video (histeroscop). Histeroscoapele moderne
au canale subtiri pentru introducerea instrumentelor microchirurgicale si permit indepartarea
formatiunilor mici (inclusiv a mioamelor), care proemina in cavitatea uterului sau care sunt situate in
apropiere de mucoasa uterina.
Indicatii:

e miom submucos;

e inlaturarea nodulilor mari, amplasate in grosimea peretelui uterin sau aproape de suprafata

exterioara a uterului.

Complicatiile se inregistreaza foarte rar:

e sangerari in timpul sau dupa operatie;

e perforatia uterului;
lezarea colului uterin;

e formarea aderentelor in cavitatea uterind.
Principalele avantaje ale miomectomiei histeroscopice sunt: interventia se incadreaza in chirurgia de o
zi, deoarece recuperarea este rapida. Femeia poate fi externatd in scurt timp dupa operatie, chiar in
aceeasi zi si poate relua activitatile obisnuite deja peste céteva zile.

La analiza rezultatelor mai multor cercetari, la care au participat peste 1400 de femei carora le-au fost
inlaturate fibroamele pe cale histeroscopica, s-a determinat la 14-30% femei, Tn decursul a 3-4 ani
postoperator reaparitia sangerarilor abundente din vagin, iar pentru controlul lor a fost nevoie de
tratament suplimentar (inlaturarea uterului).

Cea mai inalta probabilitate de persistare a sangerarilor, in pofida inlaturarii fibroamelor, se observa:

la femeile cu fibroame multiple;

la femeile cu fibrom mare in interiorul peretelui uterului (mai mare de 4 cm);

la femeile cu semne de adenomioza;

la femeile mai tinere de 40 de ani.

Din acest motiv, in cazul femeilor care nu intentioneaza sa mai nasca copii in viitor, concomitent

cu miomectomia histeroscopica, poate fi argumentata efectuarea ablatiei endometriale.

Ablatia endometriald este o procedurd care presupune distrugerea mucoasei uterine prin raclaj,
inghetare sau cu ajutorul temperaturilor nalte, poate fi efectuatd in timpul histeroscopiei sau ca o
procedura separata.

Tn cadrul unui studiu s-a constatat ca indepartarea fibromului si ablatia endometriala in cadrul aceleiasi
interventii nu mareste riscul de complicatii sau durata recuperdrii dupa tratament, dar creste
eficacitatea tratamentului in ceea ce priveste controlul sangerarilor vaginale.

Ablatia endometriald nu se recomanda:

- 1n cazul femeilor cu fibrom sau adenomioza, care, pe langa sangerarile abundente/prelungite,

au si alte simptome, precum dureri persistente in regiunea pelviand, si altele.

- n cazul femeilor cu un risc crescut de dezvoltare a cancerului sau a hiperplaziei endometriale.
Avand in vedere faptul ca ablatia nu elimina riscul de dezvoltare a cancerului endometrial, dar si faptul
ca la femeile care au trecut aceasta procedura estimarea starii endometrului poate fi dificila, in caz de
reaparitie a sangerarilor dupa ablatie se recomanda histerectomia.

e  Miomectomia laparoscopicd sau laparotomica
Principala modalitati de tratament al femeilor, la care simptomele asociate cu prezenta unui miom
(sangerari vaginale abundente/indelungate, dureri, etc.) nu pot fi controlate cu alte tratamente, mai

26




putin invazive.

Tn cazul femeilor cu mioame mari sau cu un grad avansat de anemie, cauzati de sangeriri vaginale
excesive, cu 3-4 luni inainte de interventia chirurgicald se recomanda administrarea unui preparat din
grupul modulatorilor receptorilor de progesteron sau al agonistilor GnRH (caseta 13), pentru
reducerea dimensiunilor fibromului si pentru corectia anemiei.

Ambele tipuri de operatie sunt asociate cu un risc:

e Hemoragie;

e Lezarea vezicii urinare;

e Lezarea intestinului.

Mai ales la femeile cu dimensiunea uterului echivalenta cu ,,20 de saptamani de sarcind” sau mai mare,
cu 10 sau mai multi noduli uterini.
Principalul avantaj al operatiei laparoscopice comparativ cu laparotomia:

e Pierdere mai mica de sange;

e Persoanele supuse interventiei chirurgicale laparoscopice se recupereazd mai repede;

e Mai putine dureri in perioada post-operatorie;

e Aspectul estetic al cicatriciului.

Alegerea finald a tehnicii chirurgicale depinde de localizarea fibroamelor.

n caz de fibroame multiple sau de dimensiuni mari (mai mult de 10 cm in diametru), sau in caz de
noduli situati in partea inferioara a uterului, laparotomia este mai potrivitd decat laparoscopia.

In medie, la 3-4% dintre femei, in timpul operatiei au loc complicatii, din cauza cirora poate surveni
necesitatea inlaturarii complete a uterului. Tn acest caz femeia pierde complet capacitatea de a concepe
un copil n viitor, totodata, dupa operatie (indiferent de calea de acces), in regiunea pelviana se pot
forma aderente, care pot impiedica conceperea.

N.B.!I Se recomanda ca de la efectuarea operatiei si pana la initierea incercarilor de concepere sa
treaca nu mai putin de 6 luni, deoarece, dupa 6 luni riscul unei rupturi uterine in timpul unei sarcini
ulterioare este foarte mic, astfel incat femeile care au fost supuse acestei interventii chirurgicale, de
obicei, pot naste pe cale naturala.

Rezultatele cercetarilor au evidentiat cd dupa miomectomie cu scop de tratament al infertilitatii,
ambele proceduri (laparoscopie si laparotomie), femeile au avut aproximativ aceeasi sansa de
concepere.

Rezultatele cercetarilor au evidentiat ca dupa miomectomie prin laparoscopie sau laparotomie cu scop
de rezolvare a sangerarilor abundente/indelungate, a durerilor sau a altor simptome, asociate cu
presiunea uterului asupra organelor pelviene, trebuie sa tind cont de urmatoarele date:

e Peste 5 ani de la inlaturarea miomului, probabilitatea medie de reaparitiec a simptomelor
constituie aproximativ 42-55% (din cauza formarii unui fibrom nou sau din cauza cresterii in
dimensiuni a tesuturilor ramase ale fibromului inlaturat).

e Din punctul de vedere al sigurantei (adica al probabilitdtii de aparitie a unor complicatii
serioase In timpul sau dupa operatie), inlaturarea miomului prin laparoscopie sau prin
laparotomie nu diferd de histerectomia totala.

o In urmitorii 5-10 ani dupa tratament, la 10-25% dintre femeile la care fibroamele au fost
inldturate prin laparoscopie sau laparotomie devine necesara inldturarea uterului din cauza
persistentei sau a reaparitiei simptomelor.

Din acest motiv, in cazul femeilor care nu intentioneaza sda nascd copii in viitor poate fi mai
argumentata efectuarea din start a histerectomiei (inlaturarea uterului).
Inlaturarea fibroamelor prin laparoscopie (dar nu si prin laparotomie) necesita fragmentarea miomului.
De aceea, in cazul leiomiosarcomului exista riscul teoretic ca fragmentarea tumorii poate duce la
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raspandirea acesteia in cavitatea abdominala.

Printre femeile mai tinere de 40 de ani, dupa inlaturarea chirurgicald a formatiunii, leiomiosarcomul se
depisteazd in 1 din 1500 de cazuri. Printre femeile cu varsta cuprinsda intre 40 si 44 de ani,
leiomiosarcomul se depisteaza in 1 din 1100 de cazuri. Printre femeile cu varsta de peste 60 de ani,
leiomiosarcomul se depisteaza in 1 din 100 de cazuri.

Caseta 17. Histerectomia (totala, subtotali)
Indicatii:
- sangerari menstruale abundente si prelungite (masive si/sau pentru o perioada indelungata) in
asociere cu lipsa dorintei pacientei de a pastra uterul sau fertilitatea (11, 2A 22),
- prolaps al organelor genitale;
- alte metode sunt neefective sau contraindicate;
- cresterea in dimensiuni a nodulului miomatos in postmenopauza. (caseta 23)

Abordul chirurgical: vaginal, laparoscopic, laparotomic.

Vaginal (este preferabil de primi linie (B,2a'® %2).
- mobilitatea uterului;
- dimensiunile uterului pana la 16 sapt;
- lipsa procesului aderential pronuntat in pelvis;
- asocierea prolapsului vaginal.

Laparoscopie
- este preferabild in lipsa conditiilor pentru abordul vaginal (B, 2b™*?2),

Laparotomie
- uterul de dimensiuni mai mari de 24 saptamani;
- lipsa conditiilor tehnice si de personal pentru efectuarea abordului endoscopic.

* Nu exist date care au demonstrat ca colul uterin lasat dupa histerectomie subtotala imbunatateste
calitatea vietii (A).

C.2.2.7.3. Tratamentul de alternativa

Caseta 18. Embolizarea arterelor uterine (EAU) in tratamentul simptomelor asociate cu miomul
uterin.
EAU reprezintd o alternativa tratamentului chirurgical care se recomanda pacientelor ce prezinta un
risc chirurgical Tnalt (B, 2b) si nu se recomanda pacientelor care doresc sa-si pastreze fertilitatea sau
planifica o sarcina (11, 3A61213.20),
Embolizarea arterelor uterine se efectueaza sub anestezie locala.
Tehnica EAU — printr-un mic orificiu in regiunea coapsei, medicul introduce o sonda speciala in artera
femurala, si o Tmpinge (cu vizualizare radiograficd) pana la vasele sangvine care alimenteaza uterul.
Apoi, prin sondd, in vasele ce alimenteazd uterul se introduc niste microgranule, care blocheaza
circulatia sangvind in vasele mici din interiorul uterului. Aceasta provoaca reducerea semnificativa a
fluxului de sange in vasele care alimenteaza nodulii miomatosi, distruge partial tesutul, astfel acesta se
reduce in dimensiuni. Imediat dupd efectuarea procedurii pot aparea dureri moderate sau severe in
regiunea pelviana, care persista timp de 8-12 ore (durerile sunt legate de reducerea fluxului sangvin in
tesuturile uterului).
Restabilirea completa a capacitatii de munca dupa embolizare dureaza aproximativ 8-14 zile.
Indicatii:

- miom uterin clinic siptomatic;

- pastrarea functiei reproductive;

- refuz categoric a pacientei de la tratamentul chirurgical.
Contraindicatii:

- sarcina,
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- boala inflamatorie pelvina in acutizare;

- reactia alergica la contrast;

- vicii arteriovenoase;

- formatiune tumorala neidentificata in bazinul mic.
Pregatire preoperatorie:

- bacterioscopia microflorei vaginale (tratamentul proceselor inflamatorii preoperator);

- citologie cervico-vaginala Babes—Papanicolau;

- examen ecografic al organelor si vaselor (aa. uterine, aa.ovariene) bazinului mic;

- efectuarea arteriografiei (pelvina, selectiva);

- consultatia radiologului.
Complicatii:

- Sindromul postembolizare (dureri pelvine, elimindri vaginale, febrda persistentd, leucocitoza,

dizurie, dereglari ale TGI, tahicardie);
N.B! Se recomanda efectuarea embolizarii arterelor uterine in caz de nod miomatos de dimensiuni
mari cu localizare intramurald si intramural-subseroasa in 2 etape:
| etapa — embolizarea arterelor uterine;
Il etapa — tratament chirurgical.
Decizia de a efectua a II etapa de tratament chirurgical se va stabili individual.
Monitorizare postoperatorie:
tratament antiagregant;
tratament spasmolitic;
administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene;
tratament analgetic.
In medie, la 10% dintre femei, dupa embolizare, prin vagin se elimini unul sau citeva fibroame. La
mai putin de 1% dintre femei, dupa embolizare, se dezvolta infectii uterine, pentru rezolvarea carora
este nevoie de administrarea antibioticelor.
Rezultatele acestor cercetari au ardtat cd, cu timpul, la aproximativ 32% dintre femeile care au efectuat
aceastd procedurd apare necesitatea unui nou tratament (repetarea procedurii de embolizare sau
inlaturarea uterului).
La femeile cu un volum foarte mare al uterului (peste ,,20 de saptamani de sarcind”) eficacitatea
embolizarii poate fi redusa.
Embolizarea arterelor uterine poate fi o optiune potrivita pentru femeile care ar vrea sa evite
inlaturarea uterului. Pe de alta parte, pentru femeile pentru care pastrarea uterului nu este deosebit de
importantd, histerectomia este o optiune mai argumentatd, decat embolizarea arterelor uterine, sau
decat inlaturarea chirurgicala a fibroamelor.
Neajunsul embolizarii arterelor uterine:

e Nu permite excluderea prezentei cancerului uterin.

La femeile care au un risc redus de dezvoltare a cancerului uterin acest dezavantaj nu prezinta
prea mare importanta.

e La femeile care planifica sarcina in viitor nu se recomanda.
La analiza rezultatelor unei serii de studii s-a determinat ca efectuarea embolizarii se asociaza cu o
probabilitate mai micd de concepere si cu o probabilitate mai inaltd de avort spontan si de alte
complicatii in sarcina (comparativ cu inlaturarea mioamelor prin laparoscopie sau prin laparotomie).
In plus, embolizarea se poate asocia cu reducerea capacititii ovarelor de a produce ovule. Nu s-a
stabilit dacd fenomenul respectiv este legat de embolizarea in sine, sau de faptul ca majoritatea
femeilor care au participat la studii erau la varsta la care capacitatea ovarelor de a produce ovule se
reduce Th mod fiziologic.

Caseta 19. Ablatia extracorporali cu ultrasunete (MRgFUS)

Ablatia fibromului cu ultrasunet presupune incalzirea si, respectiv, distrugerea tesutului fibromului cu
ajutorul ultrasunetului focalizat. Este recomanda ca metoda alternativa de tratament al miomului uterin
cu pastrarea uterului (A, 1p*3 1517:19.20),

Indicatii:
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- localizarea nodulilor miomatosi Tn grosimea peretelui uterin;

- lipsa procesului aderential in bazinul mic;

- noduli miomatosi tipici (fard destructie);

Contraindicatii:

- nod miomatos cu modificari degenerative;

- nod miomatos cu predominarea componentului celular;

- procese inflamatorii acute si cronice ale organelor genitale;

- tumori benigne sau formatiuni tumorale ovariene;

- miomul uterin $i sarcina;

- patologii extragenitale: ciroza hepatica, hepatitele virale;

- patologii renale;

- patologii ale ritmului cardiac, insuficienta cardiaca,

- patologii alergice;

- prezenta cardiostimulatorului, implanturilor metalice/magnetice in corp;

- obezitatea pacientei (masa corporalda >110 kg, circumferinta abdominala >110 cm);

- embolizarea arterelor uterine in anamneza.

Complicatii:

- neuropatia nervului ischiatic;

- afectarea termica a organelor bazinului mic;

- fistula intre nodulul miomatos si cavitatea uterina.
In cadrul mai multor cercetiri s-a stabilit ci, peste 5 ani de la ablatia fibromului cu ultrasunet, la multe
paciente se mentine un control bun al simptomelor asociate. Cu toate acestea, la etapa actuald, nu
exista studii in care este comparata eficacitatea ablatiei cu ultrasunet versus altor metode de tratament.
Actualmente procedura de ablatie a fibromului cu ultrasunet se recomanda, in principal, in cazul
localizarii nodului in grosimea peretelui uterin (in cazul miomului subseros/pedunculat aceasta metoda
nu se recomanda).
Neajunsul ablatiei cu ultrasunete:

e nu permite excluderea prezentei cancerului uterin;

e dupa tratament, simptomele asociate cu fibromul pot reaparea;

e este o tehnica relativ noud de tratament, ceea ce inseamna ca eficacitatea si siguranta procedurii

pe termen lung a fost studiata insuficient.

Avantajul ablatiei cu ultrasunete focalizate:

e caracterul invaziv redus al procedurii;

Procedura se efectueaza fara incizie, in ambulatoriu, si nu necesita analgezie sau anestezie.
e Recuperarea deplina durcaza 1-2 zile.

Efecte secundare ale ablatiei cu ultrasunete:

e combustii ale pielii;

e dureri temporare in regiunea pelviana, cu iradiere in membrele inferioare si regiunea feselor.
Rezultatele unei cercetdri in cadrul céreia s-au dus observatii asupra starii a 51 de femei care au
devenit insarcinate dupa ablatia fibromului cu ultrasunet au ardtat cd la toate pacientele incluse in
studiu sarcina a decurs fara particularitati. Probabil in viitor, dupa ce vor fi acumulate suficiente date
cu privire la siguranta acesteia, ablatia cu ultrasunete va deveni metoda de electie de distrugere a
fibromului uterin intramural la femeile care intentioneaza si conceapa un copil in viitor.

C.2.3. Tactica de conduita

Caseta 20. Tactica expectativa

Indicatii: miomul uterin asimptomatic clinic (in lipsa indicatiilor pentru tratament
medicamentos/chirurgical) (1a, A%);

Monitorizarea clinica si paraclinicd (USG) a pacientelor o data la 12 luni si prelungirea investigatiilor
si/sau tratamentului patologiilor din grupul factorilor de risc.

N.B! In cazul aparitiei manifestarilor clinice sau paraclinice (caseta 5, 6, 7), tactica expectativa se
modificd in favoarea tratamentului medicamentos si/sau chirurgical.
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C.2.3.1. Managementul pacientelor cu miom uterin si infertilitate feminina

Caseta 21. Conduita pacientelor cu miom uterin si infertilitate feminina

Tactica de conduita depinde de:

— Localizarea miomului;

— Dimensiunile miomului;

— Numarul nodulilor miomatosi;

— Acces la tratament;

— Experienta personalului medical.

Comentariu: Evaluarea preoperatorie a nodulilor miomatosi submucosi include, in afara de aprecierea
localizarii, dimensiunilor si numarul nodulilor, aprecierea gradului de extindere in cavitatea uterina
cat si grosimea miometrului rezidual pana la seroasa.

Pentru fiecare pacienta se elaboreaza tactica de conduitd individuala (abord personalizat).

Tactica expectativa:

— Pentru nodulul miomatos solitar de dimensiuni mici (< 5 cm) localizat intramural sau subseros;
Comentariu: Miomul uterin localizat subseros de dimensiuni mici (< 5 cm) asociat cu infertilitate
feminind nu prezinti cauza acesteia, de aceea nu necesitd a fi tratat. In acest caz este necesar de a
elucida alte cauze ale infertilititii feminine. (1V, C)?%2®
Tratamentul medicamentos:

- Tratamentul medicamentos se recomanda pacientelor preoperator cu durata de pana la 3 luni,
cu scop diminudrii dimensiunilor nodulilor miomatosi precum si ameliorarea situatiei clinice
existente (la pacientele cu anemii severe).

- Nu se recomanda ca metoda independenta de tratament la femei cu miom uterin si infertilitate
(C-|V13'22’23).

Indicatii:

— Miomul uterin multinodular localizat intramural cu crestere centrala si subseros de dimensiuni
mici (<5 cm);

— Miomul uterin de dimensiuni mari (>5 cm) localizat intramural cu crestere centrald in cadrul
tratamentului combinat;

Agonistii Gonadotropin-Releasing Hormoni (aGn-RH - Leuprorelinum, Triptorelinum,
Goserelinum*)

Mod de administrare: injectii forme-depo 3,75 mg lunar.

Durata terapiei: 3 luni.

Tratamentul chirurgical (motive pentru spitalizare in stationar):

Se indicd inlaturarea nodulului submucos pana la planificarea sarcinii ca etapa de tratament a
infertilitatii feminine (11b, B1%2%23),

Comentariu:

- La pacientele cu localizarea submucoasa a nodulului miomatos scade frecventa implantarii si

creste probabilitatea avorturilor spontane si complicatiilor gestationale;
Indicatii:
e Nodul miomatos submucos cu dimensiuni < 5cm prin abord histeroscopic (11b, B132223);
e Nodul miomatos submucos de dimensiuni mari > 5cm prin abord laparoscopic + histeroscopic
(l |b, Bl3’22’23);
e Nodul miomatos intramural de dimensiuni > 5cm cu crestere centrala ca etapa a reproducerii
asistate prin abord laparoscopic + histeroscopic (1V, C!3222%),
Comentariu: Miomectomia clasica la pacientele cu infertilitate feminina este preferentiald metodelor
chirurgicale alternative (embolizarea arterelor uterine, ablatia extracorporala cu ultrasunete) si a celor
medicamentoase.
N.B! Interventia chirurgicala se efectueaza in I faza a ciclului menstrual (5-14 zi). Abordul chirurgical
se decide in dependenta de localizarea si dimensiunile nodulului miomatos (vezi: Caseta 15, 16).

* Produsele medicamentoase nu sunt nregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar
recomandata de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.
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C.2.3.2. Managementul pacientelor cu miom uterin in perimenopauza

Caseta 22. Conduita clinicd a miomului uterin in perimenopauza

— Pacientelor cu miom uterin asimptomatic se recomanda tactica expectativa (C113);

— Se recomanda tratamentul medicamentos specific al miomului uterin la pacientele la care
lipsesc indicatiile absolute citre tratament chirurgical (B, 111?%). Pentru tratamentul
medicamentos conservator se administreazd MSRP sau aGnRH.

— Pacientelor de varsta perimenopauzala tardiva care se prezinta cu nodul miomatos submucos si
sangerari uterine anormale si prelungite se recomanda terapia supresivd cu MSRP sau cu
aGnRH care poate fi administratd in regim continuu sau intermitent pana la menopauza.

— Se recomanda tratamentul chirurgical al miomului uterin in premenopauza in caz de: sangerari
uterine abundente si prelungite cu anemizarea pacientelor, miom uterin asociat cu adenomioza,
localizarea submucoasi a nodulului (C, V13 22),

— Nodul miomatos submucos simptomatic tratamentul de prima linie este miomectomia
histeroscopica (B 13).

— Nodul miomatos intramural sau subseros solitar cu diametrul mai mic de 8 cm se recomanda
miomectomie laparoscopici (C).

~ Nodulii miomatosi multipli (> 3) sau cei cu dimensiunile mai mari de 9 cm necesita
miomectomie prin abord laparatomic (C?).

N.B!!! Este indicata o vigilenta oncologica sporita.

C.2.3.3. Managementul pacientelor cu miom uterin in postmenopauzi

Caseta 23. Conduita clinica a miomului uterin in postmenopauza

— In postmenopauzi de obicei dimensiunile nodulilor miomatosi se diminueazi, cu exceptia

pacientelor ce administreaza tratament hormonal. Tn caz de depistare a miomului uterin la examen

ultrasonografic sau notificarea cresterii dimensiunilor acestuia sau debutul simptomelor legate de

miomul uterin impune necesitatea investigatiilor suplimentare (RMN si biopsia endometriald) (C1*3);

— Se recomandi efectuarea histerectomiei in cazul cresterii miomului in postmenopauzi (A, 1at® %2);

— Se recomanda efectuarea histerorezectoscopiei in cazul nodulului miomatos submucos solitar, n

prezenta conditiilor tehnice necesaresi lipsa patologiei endometriale, cervicale si ovariene (C, IV 22)

— Nu se recomanda efectuarea tratamentului chirurgical in cazul nodulului miomatos intramural —
submucos in perioada de postmenopauza, in lipsa modificérilor patologice ale endometrului si
ovarelor.

— Se recomanda efectuarea USG cu Doppler in dinamica o data la 6 luni pacientelor care au 2-3

noduli miomatosi cu diametrul mai mic de 3 cm si administreazi TSH (B, 111%2).

N.B!!! Este indicata o vigilenta oncologica sporita.

Cresterea miomului — indicatii pentru hieterectomie!!!

C.2.3.4. Managementul pacientelor cu miom uterin si sarcina

Caseta 24. Complicatiile sarcinii asociate cu miom uterin

Tabelul 3
Riscul complicatiilor sarcinii asociate cu miom uterin
Factor de risc Risc scazut Risc inalt
Anamnesticul Neagravat Agravat
Varsta Péana la 30 ani 30-35 ani si mai mult
Uter cicatricial Absent Prezent
Localizarea nodulilor miomatosi Subseros, intramural, localizat Intramural cu cresere
fundic sau corporal centripeta, localizat cervical
sau paracervical
Diametrul nodulului miomatos Mai mic de 7cm Mai mare de 7cm
Numarul nodulilor miomatosi 1-4 >5
Localizarea placentei in raport cu In departare fata de nodulul In proiectia nodului miomatos
nodul miomatos miomatos
Prezenta modificarilor structurale Absente sau neinsemnate Pronuntate
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in nodulul miomatos
Histotipul tumorii Simplu Proliferator

Complicatiile sarcinii asociate cu miom uterin:
o Complicatii specifice:
- Schimbari trofice si/sau degenerative inh nodul miomatos;
- Insuficienta istmico-cervicald asociatd cu nod miomatos situat cervical sau paracervical,
- Crestere rapida a miomului uterin (caracteristic pentru tumoarea proliferativa);
-Insuficienta placentara ca rezultat al localizarii placentei in proiectia nodului miomatos;
- Tromboza venelor bazinului mic;
-Ruptura uterina pe traiectul cicatriciului postmiomectomic.
o Complicatii nespecifice:
- Intreruperea cursului sarcinii (avort spontan, nastere prematura);
- Placentatie joasa;
-Decolarea prematura a placentei;
-Placenta acreta, percreta;
- Preeclampsie;
-Sindrom anemic.

Caseta 25. Tactica de conduitid a miomului uterin si sarcina
- Tratament conservator in cazul sindromului dolor ca consecintd a modificarilor degenerative n
nodul miomatos in trimestru 11 al sarcinii prin: regim la pat, analgetice; (C-1\V212223%)
Comentariu: Inhibitorii prostaglandin-sintetazei (AINS) se indicd cu precautie in trimestrul III al
sarcinii, in cazul progresarii sindromului dolor se indicd analgetice, anestezie regionali (epidurald). In
lipsa efectului se indicd miomectomia.
Conduita terapeutica a sindromului dolor:
- Administrarea AINS, de preferintd Tab. Indometacinum 25-50 mg fiecare 6 h, timp de 48 de
ore,
- In cazul diminuarii sindromului dolor, terapia se continue 2-3 zile;
- Tncazul lipsei efectului de la administrarea Tab. Indometacinum primele 48 de ore se recurege
la administrarea analgeticelor generale sau locale;
- In cazul lipsei efectului la analgetice se va discuta oportunitatea efectuirii miomectomiei!!!
Miomectomia: se recomandi de efectuat in trimestrul I-1I de sarcini Tn cazul: (C-1V?1:2223)
nodulului miomatos de dimensiuni mari (mai mare de 10 cm);
torsiunea pedunculului miomatos;
cresterea rapida tumorii;
necroza nodulului cu semne de abdomen acut;
lipsa efectului tratamentului in caz de sindrom dolor;
sindrom dolor progresant.
N.B.! Miomectomia este inofensiva sarcinii in cazul pozitionirii nodulului cu 5 cm si mai mult
de la cavitatea uterini. Tactica de abord chirurgical se va decide in dependenta de accesibilitate
si experienta chirurgului. (vezi: Caseta 16)
- Seindica efectuarea miomectomiei in cadrul operatiei cezariene n cazul: (B-2b3212223)
nodul subseros pe peduncul fin;
nodul subseros pe peduncul gros;
Contraindicatii:
nodul pozitionat pe traiectul vascular;
nodul miomatos pozitionat in segmentul inferior uterin;
nodul pozitionat in regiunea inciziei uterine in cadrul operatiei cezariene.
Comentariu: Majoritatea specialistilor au convenit asupra tacticii nonmiomectomice in timpul
Operatiei Cezariene ca rezultat al riscului sporit de hemoragie.
- Finisarea sarcinii prin Operatie Cezariani in cazul (B-2b3212223):;
nodulilor miomatosi de dimensiuni mari care blocheaza trecerea fatului prin canalul de
nastere;
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torsiunea nodului subseros;
miom uterin asociat cu miomectomie in anamneza;
prezenta indicatiilor obstetricale pentru finisarea sarcinii pe cale abdominala.
Indicatii pentru intreruperea sarcinii la pacientele cu miom uterin:
- Suspectia la sarcom uterin;
- Localizare sbmucoasa a nodului miomatos;
- Necroza nodulului miomatos;
- Nod miomatos de dimensiuni mari localizat in regiunea colului uterin;
- Miom uterin de dimensiuni foarte mari (mai mult de 15 cm) cu localizare joasa;
- Varsta reproductiva tarzie ( mai mare de 43-45 ani).

C.2.4. Monitorizare pacientei cu miom uterin

Caseta 26. Monitorizarea postoperatorie a pacientelor [22,23]

- Citologie cervico-vaginala Babes—Papanicolau la pacientele cu histerectomie subtotala peste 6

luni postoperator;
- USG organelor bazinului mic peste 6 luni postoperator;
- Contraceptie de 6-12 luni la pacientele cu miomectomie conservativa;
- Tratament antianemic, antiinflamator la necesitate;
- Abtinerea de la efort fizic si relatii sexuale timp de 1,5-2 luni.

Caseta 27. Monitorizarea postoperatorie a pacientelor cu infertilitate
- Dupa tratamentul chirurgical se indicd contraceptie pe parcursul a 6 luni;
- Daca timp de 6-12 luni dupa sistarea administrarii contraceptivelor nu survine sarcina se
recurge la reproducere asistata.
Survenirea sarcinii:

- Sarcina survenitd spontan dupa tratament chirurgical se va finisa prin operatie cezariand planica;|

- Sarcina survenita spontan dupa tratament conservator se va finisa per vias naturalis;
- Incazul lipsei survenirii sarcinii in 6-12 luni dupa tratament chirurgical se recurge la
reproducere asistatd (FIV);

34




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institutiile
de asistenta
medicala
primara

Personal:

e medic de familie

e asistenta medicala a medicului de familie

Consumabile:

e Trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc

hemoragic:

e Seturi ginecologice: specul vaginal Cusco, valve vaginale Kristeller sau
Sims sterile, manusi de unica folosinta, sursa de lumina, spirt, iodonat, tifon de
bumbac, set pentru prelevarea testului Babes-Papanicolau, solutie fiziologica
sterila, tub steril.

Dispozitive medicale, aparataj, utilaj:

o fotoliu ginecologic

de asistenta
medicala
urgenta
prespitaliceasca

e panglica — centimetru;
e cintar;
e tonometru;
e fonendoscop.
D.2 Institutiile | Personal:

e  Medic de urgenta

e  Felcer (asistent medical) din cadrul echipei asistentd medicala urgenta

e  Sofer autoambulanta

Consumabile:

e Echipament pentru transportare

e Echipament pentru resuscitare-respiratie

e Echipament monitorizare-defibrilare-evaluare/administrarea medicamentelq
solutiilor

e Trusa de medicamente pentru asistentd medicald urgenta pentru etapa
prespital

e Trusa cu solutii pentru perfuzii

e Trusa sondaj urinar

e Materiale parafarmaceutice

Medicamente :

Institutiile de
asistenta
medicala
specializata de
ambulator

Personal:
o medic obstetrician-ginecolog
. medic laborant
o medic imagist-ecografist
. laborant
Consumabile:
Trusa de medicamente pentru resuscitarea pacientelor
Trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc hemoragic
Trusa cateterizarea venelor centrale si periferice
Trusa perfuzii
Trusa cateterizarea vezicii urinare
Seturi ginecologice: specul vaginal Cusco, valve vaginale Kristeller sau
Sims sterile, manusi de unica folosinta, sursd de lumina, spirt, iodonat, tifon
de bumbac, set pentru prelevarea testului Babes-Papanicolau, solutie
fiziologica sterila, tub steril.
Dispozitive medicale, aparataj, utilaj:
e cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic
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Medicamente:

panglica — centimetru;

cintar;

tonometru;

fonendoscop;

cabinet pentru USG, dotat cu ultrasonograf transvaginal/transabdominal;
laborator clinic standardizat pentru determinarea: analizei

generale a sangeluli, testele de coagulare (protrombina, fibrinogen, timpul
de coagulare), grupa de sange si Rh-factor, citologiei cervico-vaginala
Babes-Papanicolau, biopsia endometrului.

Preparate antianemice pe baza de Fe, comprimate.

Antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) (lbuprofenum, Diclofenacum,

Ketoprofenum, Celecoxibum etc.), comprimate.

Antifibrinolitice (Acidum tranexamicum), comprimate sau solutie

injectabila, fiole, 1 g.

Progestagene:

- Levonorgestrelum 52 mg — 20 pg/24 ore, dispozitiv intrauterin;

- Preparate combinate  minidozate:  Ethinylestradiolum  0,03mg
+Dienogestum* 2 mg; Ethinylestradiolum 0,03 mg — Gestodenum 0,075
mg; Ethinylestradiolum 0,02 mg - Gestodenum 0,075 mg;
Ethinylestradiolum 0,03 mg - Desogestrelum 0,150 mg;
Ethinylestradiolum 0,03 mg — Levonorgestrelum 0,15 mg, comprimate.

MRPS:

- Mifepristonum, comprimate, 50 mg.

e aGn-RH (Leuprorelinum, Triptorelinum, Goserelinum*), solutie
injectabild, forme-depo 3,75 mg.

D.2 Institutiile
de asistenta
medicala
spitaliceasca

Personal:

Departamente / sectii specializate:

Medicamente:

Dispozitive medicale:

e medic obstetrician-ginecolog

e asistente medicale

e medic de laborator

e medic anesteziolog-reanimatolog

e medici chirurgi

e chografisti cu competente ginecologice
e la necesitate — alti specialisti.

- Sectie de ginecologic operative;

- Departament de terapie intensiva si reanimare ginecologie;
- Anestezie si terapie intensive;

Bloc chirurgical;

- Laborator clinic.

- Cristaloide

- Plasma proaspat congelata
- Masa eritrocitara

- Acidum tranexamicum

- Heparini natrium

- Oxytocini

- Cabinet ginecologic cu fotoliu ginecologic

- Aparat USG

- Histerorezectoscop

- Aparat laparascopie, morcelator

- Laborator clinic standardizat pentru determinarea: Grupa de
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sange si Rh-factor, analiza generalda a sangelui + trombocite, Ht, indicii
coagulogramei — protrombina, fibrinogen, INR, TTPA, proba Lee-White).

* Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor, dar
recomandata de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul — Metoda de calcul al Frecventa
protocolului maisura atingerii indicatorului raportului
scopului Numairator Numitor
1. | Reducerea Ponderea hemoragieil Numarul de decese a | 1000 de anual
mortalitagii materne | care a femeilor cauzat de nasteri.
prin hemoragie provocat decesul hemoragii uterine
cauzata de mioamele | (in %)
complicate
2. | Cresterea calitatii Rata pacientelor Numarul pacientelor | Numarul de anual
serviciului medical | care au beneficiat care au beneficiat de | paciente
ginecologic n de ingrijiri conform | ingrijiri conform diservite
acordarea asistentei | recomandarilor recomandarilor
medicale pacientelor | protocolului (in %) | protocolului
cu miom uterin

ANEXE
Anexa 1
Fisa standardizata de audit medical

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII din PCN

Domeniul Promt Definitii si note

il Denumirea institutiei medico-sanitare
evaluata prin audit

2 Persoana responsabild de completarca Nume, prenume, telefon de contact
Fisei
3 Numarul fisei medicale a bolnavului

stationar £.300/e

4 Data, luna, anul nasterii a pacientei Data DD-LL-AAAA
5 Mediul de resedinta a pacientei 0 = urban, 1 =rural, 9 = nu se cunoaste
6 Numele medicului curant Nume, prenume

Nivelul de asistensa medicala specializata

i Momentul instalarii complicatiei 0 =sarcind, 1= varsta reproductiva, 2 =
miomului perimenopauzala, 3= postmenopauzala

8 Cauza complicatiei in varsta reproductiva | 1=avort, 2=lipsa tratamentului, 3= complicatia
tratamentului conservator
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9 Cauza complicatiei perimenopauzal 1= asociere cu patologie endocrina, 2=lipsa
tratamentului, 3= complicatia tratamentului
conservator

10 | Cauza complicatiei in sarcina 1= sarcina multipla, 2=insertie patologica a
placentei, 3= insuficienta cicatriciului

11 | Cauza complicatiei postmenopauzal 1= asociere cu patologie endocrina, 2=lipsa
tratamentului, 3= complicatia tratamentului
conservator

10 | Timpul de la suspectarea complicatiei 1=1ora, 0 = 2 ore, 3= nu se cunoaste

pana la internare

11 | Timpul stabilirii diagnosticului difenitiv 1=1ora, 0 =2 ore, 2=3 ore, 3 = mai mult de 6
ore, 4= mai mult de 24 ore, 9 = nu se cunoaste

12 | Interpretarea datelor de laborator 0= neefectuat, 1= suspect, 2= patologic
13 | Managementul medicamentos 0=conform protocolului, 1= actiuni corective
% Inceput cu tratament conservator conform protocolului, 2= neadecvat

< Tnceputul tratament chirurgical

14 | Managementul Chirurgical 0= nu efectuat, 1= efectuat la timp, 2= efectuat
cu intarziere

Criteriile aprecierii calititii ajutorului medical acordat pacientelor cu Miom uterin

Criteriile de calitate legate de prevenirea complicatiilor

++ Diagnostic precoce a miomului asimtomatic

%+ Aprecierea factorilor de risc oncologici

+ Diagnostic diferenciat

% Conduita consultativa

% Tratament complex

% Monitoring clinic si de laborator adecvat

% Folosirea metodelor contemporane de conduita si tratament

Criteriile de calitate ce tin de timp:

% Diagnosticarea si tratamentului miomului asociat cu urgente in primele 12 ore dupa dezvoltarea
tabloului clinic

+ Initierea terapiei nespecifice a complicatiilor miomului pe parcursul a primei ore dupa stabilirea
diagnosticului

% Initierea tratamentului chirurgical urgent pe parcursul a primei ore dupa stabilirea diagnosticului

Criteriile de calitate rezultative:

% Miomectomia ca metoda de tratament a miomului submucos cu hemoragie

% Micsorarea, n timp de 3-4 zile inlaturarea semnelor clinice

¢ Normalizarea indicilor hemodinamici(T/A, Ps)
Fiecare unitate medicala care efectueaza tratamentul Miomului Uterin Tsi va redacta protocoale
proprii bazate pe prezentele standarde.
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Unitatile medicale trebuie sa aiba la dispozitie protocoale de tratament si monitorizare dupa
tratament.

Hemoragia si abdomenul acut asociat cu miom trebuie considerate ca fiind o urgenta medico-
chirurgicala.

Se recomanda ca medicul curant impreuna cu sef de sectie, iar la necisitate si consultantul sectiei
sa elaboreze un plan de conduita.

Medicul trebuie sa consilieze pacienta referitor la necesitatea monitorizarii tratamentului,
prognosticul, riscurile, beneficiile asteptate.

Medicul trebuie sa consemneze optiunea pacientei (rudelor), in documentele medicale (foaia de
observatie, registrul de consultatii), sub semnatura acesteia.

Consimgamantul informat trebuie obtinut de medic, inaintea elaborarii planului de tratament.

Anexa 2

Ghidul pentru paciente

Educatia pacientelor ar putea reduce complicatiile severe a miomului. Totodata introducerea n
practicd a criteriilor de adresare la medic in caz de complicatii ar permite stabilirea precoce a
diagnosticului, aprecierea nivelului de internare a pacientei cu determinarea managementului ulterior.
Asadar, toate pacientele la prezenta urmatoarelor semne clinice, solicita ajutor medicului.

Tabelul 1

Cand si unde trebue sa se adreseze pacientele cu complicatii ale miomului uterin

Semne clinice Apelati urgent AMU Sector primar
112
1. Menstruatii care impun folosirea a mai 1+2+4
mult de 6 absorbante pe zi Sau Diferite combinarii ale
2. Hemoragii  insotite cu  ametel, 1+3+4 semnelor clinice

somnolenta, o stare de indiferentd, | Sau 1+2+3+4+5+7
reactii neadecvate.

Frecventa Respiratiei > 20 /min
Tensiunea mai putin de 90/50 mm Hg
Lipsa urinarii, sau 1-2 mictiuni in 24 ore
Pierderea cunostintii

Aparitia durerilor in regiunea inferioara
a abdomenului cu crestere in intensitate

No g~ w

Medicii de la serviciul AMU si cei de la sectorul primar, vor transporta pacientele cu miom
complicat cu anemie severa sau abdomen acut in stationar care dispune de sectii cu profil ginecologic.
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Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Anexa 3

Tabelul 1

Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in totalitatea

cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandarile prezinta un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar
atunci cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite, indicand faptul ca

unt posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite.

Ele pot contribui la procesul de instruire si nu necesitd justificare.

Tabelul 2
Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere
Grad A | Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste | Nivel de dovezi
de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandari. la sau Ib
Grad B | Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu Nivel de dovezi
randomizate, publicate la tema acestei recomandari. lla, 11b sau 111
Grad C | Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete | Nivel de dovezi
de experti, sau din experienta clinica a unor experti recunoscuti ca v
autoritate Tn domeniu. Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate
aplicabile direct acestei recomandari.
Grad E | Recomandari de buna practica, bazate pe experienta clinica a grupului | -
tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabelul 3
Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de Cerinte pentru corespundere
dovezi
Nivel la Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel lla | Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine
conceput.
Nivel IIb | Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil de
la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel Il | Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute.
Nivel IV | Dovezi obtinute de la comitete de experti sau din experienta clinica a unor experti

recunoscuti.
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