
57 
 

SEMNIFICAŢIA CLINICĂ A MIOMULUI UTERIN ÎN SARCINĂ  
(Revista literaturii) 

Olga Domenti, Corina Cardaniuc, Valentin Friptu, Mihail Surguci,  
Natalia Prodan, Vitalie Mămăligă  

Catedra de Obstetrică şi Ginecologie a USMF „ Nicolae Testemiţanu” 
 
Summary 

The clinical significance of uterine myoma in pregnancy 
Uterine myomas are observed in pregnancy more frequently now than in the past. With 

the increasing age of the obstetric population and the widespread use of sonography, uterine 
myomas are more frequently detected during pregnancy. The present article represents a review 
of the recent published journal reports concerning the influence of uterine myomas on the course 
of pregnancy, delivery and post-partum period. Different aspects of coexistence of uterine 
myomas with pregnancy are presented. The relation between complications in pregnancy--fetal 
growth retardation, premature rupture of membranes, preterm labor, abruptio placentae, mode of 
delivery, puerperium--and the size, number and location of myomas is discussed. 

 
Rezumat 
În ultimul timp se constată o creştere a frecvenţei asocierii dintre miomul uterin şi 

sarcină. O dată cu creşterea vârstei populaţiei obstetricale şi lărgirea utilizării ultrasonografiei, 
mioamele uterine sunt mai frecvent detectate în timpul sarcinii. Articolul prezent reprezintă o 
trecere în revistă a datelor publicate în literatura de specialitate despre influenţa miomului uterin 
asupra evoluţiei sarcinii, naşterii şi a perioadei de lăuzie. Diverse aspecte ale coexistenţei 
miomului uterin cu sarcina sunt prezentate. Relaţia dintre complicaţiile sarcinii: retardul fetal, 
ruptura prematură a membranelor amniotice, naşterea prematură, abrupţia placentară, 
modalitatea naşterii, perioada puerperală şi dimensiunile, numărul şi localizarea mioamelor este 
discutată. 

 
Introducere 
Miomul uterin este o tumoră benignă, hormonodependentă, constituită din elemente 

histologice similare muşchiului uterin. Predominanţa elementelor structurale îi conturează 
aspectul miomatos sau fibros [6,11]. În aceeaşi măsură este numit fibrom, fibromiom sau 
leiomiom uterin, pentru precizarea structurii histologice şi a raportului dintre elementele 
conjunctive şi musculare în tumoră [12]. 

Datele existente în literatura de specialitate indică o asociere între miomul uterin şi 
sarcină, care variază de la 0,3% până la 7,5% [16]. Rasmussen K.L. et al.  raportează o asociere a 
miomului uterin cu sarcina între 0,1-5 % [18], iar conform datelor expuse de Ştemberg M, 
Gladun E, Friptu V, Corolcova N. (2002), prevalenţa miomului uterin în sarcină constituie 0,5-
3% [21].   

Unii autori consideră că astăzi coexistenţa „miom uterin-sarcină” este o entitate mai puţin 
întâlnită, datorită adresabilităţii crescute a populaţiei feminine la medic, care are drept consecinţă 
tratamentul precoce al afecţiunii [22].  

Alţii, din contra, consideră că în ultimul timp se constată o creştere a frecvenţei asocierii 
dintre miomul uterin şi sarcină, acest fapt fiind determinat de creşterea vârstei femeilor 
primipare. Conform opiniei lui Zsigmound I., o dată cu creşterea vârstei populaţiei obstetricale şi 
lărgirea utilizării ultrasonografiei, mioamele uterine sunt mai frecvent detectate în timpul sarcinii 
[25].  

Efectul miomului uterin asupra funcţiei reproductive 
Rolul mioamelor uterine în infertilitate este controversat. Incidenţa miomului uterin la 

femeile infertile fără alte cauze vădite a infertilităţii este estimată în limitele de 1 şi 2,4% [13,17].  
O relaţie de cauzalitate, însă, între fibroizii uterini şi infertilitate nu a fost definitiv demonstrată.  
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De regulă fibroamele nu inteferă cu conceptia si purtarea unei sarcini, dar uneori pot 
afecta fertilitatea. În aceste cazuri, fibroamele blocheaza orificiile trompelor uterine sau orificul 
intern al colului uterin. Fibromele submucoase pot împiedica implantarea şi creşterea 
embrironului [16,18].  

Diverse teorii au fost propuse pentru a explica efectul mioamelor asupra fertilităţii. Este 
unanim acceptat faptul, că localizarea anatomică a fibroizilor joacă un rol important în 
favorizarea infertilităţii, mioamele submucoase, intramurale şi subseroase fiind în ordine 
descrescândă a importanţei. Tumorile cu dimensiuni de peste 5 cm, mioamele submucoase şi 
intramurale care deformează cavitatea uterină, cele localizate în apropierea orificiilor tubare sau 
a colului uterin, şi tumorile multiple vor determina mai probabil probleme [14,18,22]. Mioamele 
intramurale şi submucoase pot cauza contracţii uterine disfuncţionale, care pot interfera cu 
migrarea spermatozoizilor, transportul ovocitului sau nidarea. Jabiry-Zieniewich et al. a constatat 
o rată mai mică a sarcinilor în cazul localizării posterioare a mioamelor uterine [13].  

În plus, mioamele uterine se pot asocia cu eşec al implantării sau întreruperea sarcinii 
datorită dereglărilor vasculare endometriale focale, cât şi inflamaţie endometrială, secreţia 
substanţelor vasoactive sau un mediu androgenic endometrial crescut.  

Sintetizând datele literaturii de specialitate, concluziile despre influenţa numărului, 
dimensiunilor şi localizării mioamelor uterine şi a capacităţii lor de a deforma cavitatea uterină 
asupra ratei sarcinilor sunt contradictorii. 

Efectul sarcinii asupra miomului uterin 
Mioamele uterine asociate sarcinii se constată astăzi mai frecvent, comparativ cu timpul 

trecut. Acest fapt este explicat de creşterea vârstei populaţiei obstetricale şi utilizarea largă a 
ultrasonografiei, care favorizează o detectare mai frecventă a mioamelor uterine la femeile 
gravide [1]. 

Conform datelor literaturii de specialitate, mioamele uterine se constată la 0,3-2,6% din 
femeile gravide. Conform datelor lui Exacoustos şi Rosatti (1993),  aproximativ 1-4% din sarcini 
sunt asociate cu fibroizi uterini. Într-un caz din 10 aceste tumori cauzează complicaţii [8]. Bosev 
D. şi Dimitrov A. susţin, că asocierea dintre miom şi sarcină este mai frecventă la femeile cu 
vârsta medie de 30 ani şi este mai frecventă la nulipare (63.2%) [4]. 

Sarcina care survine la o pacienta cu un uter fibromatos implica mai multe riscuri 
determinate, pe de-o parte, de modificari ale fibromului induse de sarcină , iar pe de alta de 
complicaţiile sarcinii determinate de fibrom [22].  

Mioamele împart câteva caracteristici cu miometrul normal în timpul sarcinii, inclusiv 
producţia crescută de matrice extracelulară şi expresia mărită a receptorilor pentru hormonii 
peptidici şi steroizi. Miometrul în postpartum revine la greutatea, fluxul sanguin şi dimensiunile 
celulare normale, prin intermediul apoptozei şi diferenţierii. Această remodelare poate fi 
responsabilă de involuţia miomaleor. Altă teorie postulează că vasele care suplimentează 
mioamele regresează în timpul involuţiei uterine, deprivând miomul de sursa lor nutritivă 
[22,28].   

Diagnosticul de sarcină în primele luni la pacientele cu miom uterin este dificil. Şi mai 
dificil este acest lucru în cazul tumorilor multiple. O dată cu progresia sarcinii, de obicei în a 
doua jumătate, se conturează nodulii miomatoşi fermi pe suprafaţa ramolită a uterului gravid [9].   

Sarcina are un efect variabil şi imprevizibil asupra creşterii miomului uterin, probabil 
dependent de diferenţele genetice individuale, factorii de creştere circulanţi, şi receptorii 
localizaţi la nivelul miomului [3,33].   

In trecut se credea că fibromul se dezvolta mai repede in timpul sarcinii. Astfel, conform 
numeroaselor opinii, in cursul primului trimestru de sarcină, se produce o creştere în dimensiune 
a fibroamelor uterine din cauza modificarilor hormonale care apar în această perioadă. 
Rasmussen K.L. şi Knudsen H.J. susţin că majoritatea mioamelor uterine creşc în decursul 
primului trimestru de sarcină [18] . Creşterea tumorilor are loc din contul edemului seros, a 
hiperplaziei şi hipertrofiei fibrelor musculare, vascularizării excesive a acestora. Bosev D. şi 
Dimitrov A. consideră că mioamele uterine care cresc în primul trimestru, continuă să crească şi 
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pe parcursul trimestrului al doilea al sarcinii. Autorii n-au constatat o descreştere a dimensiunilor 
tumorale în decursul trimestrului III de gestaţie [4].   

Irigaţia nodulilor este tributară teritoriului vascular unde aceştia îşi au originea. 
Amploarea vascularizaţiei tumorilor depinde de localizarea, mărimea şi vechimea lor. 
Aprovizionarea sanguină a nodulilor submucoşi are loc mai frecvent prin intermediul a 1-2 vase 
de calibru mai mare, care pleacă de la ramura ascendentă a arterei uterine şi o reţea vasculară de 
calibru mai mic, bine dezvoltată. Reţeaua vasculară este cel mai dezvoltată în cazul nodulilor 
interstiţiali, aprovizionarea sangvină a acestora se realizează prin intermediul unui număr mare 
de anastomoze [14,26]. Fibromioamele cu o evoluţie clinică rapidă au o vascularizaţie mult mai 
bogată [21].   

Pentru miomul uterin este caracteristică reorganizarea circulaţiei sanvine în lanţurile sale 
macro- şi microcirculatorii. Majoritatea vaselor intramurale îşi pierd tunica medie şi adventice, 
astfel încât mărimea fluxului sanguin parietal depinde exclusiv de presiunea de perfuzie. Dispar 
mecanismele de autoreglare a tonusului vaselor proprii ale miometrului, care va depinde de 
valoarea tonusului arterelor radiale, deci de reglarea fluxului sanguin către organ. Aceste 
modificări favorizează crearea unor condiţii particulare ale hemodinamicii uterine [32].  

Савицкий Г.А. şi Савицкий А.Г. afirmă că augmentarea fluxului sanguin inevitabil 
acompaniază creşterea miomului [31]. Datele existente sugerează faptul, că între creşterea 
volumului tumorii şi gradul tulburărilor circulaţiei sanguine locale există o anumită 
interdependenţă [19,31,32].  

Vasodilatarea care însoţeşte sarcina are o influenţă favorabilă asupra creşterii miomului 
uterin.  

Rosati P. et al. au constatat o modificare semnificativă a volumului mioamelor uterine 
între trimestrele II şi III de sarcină. Cea mai mare rată a creşterii tumorilor s-a constatat până la 
termenul de 10 săptămâni de gestaţie.   

Studiile recente, însă, demonstreaza contrariul. Majoritatea fibroamelor îşi pastrează 
dimensiunile, deşi unle se maresc sau scad usor, de obicei in primul trimestru.  

Blok R. et al. (2002) susţin, că dinamica mioamelor uterine este specifică pentru fiecare 
caz în parte şi nu depinde de volumul iniţial sau de localizarea tumorilor. Cercetătorii au 
observat o descreştere a dimensiunilor mioamelor uterine în timpul perioadei antenatale [3].  

Jabiry-Zieniewicz Z. şi Gajewska M. n-au constatat o creştere semnificativă a miomului 
uterin în timpul sarcinii, iar Hammoud A.O. et al. susţin că mioamele uterine de obicei se 
micşorează pe parcursul sarcinii [13].  

Simptome clinice şi ecografice ale degenerării tumorii se dezvoltă la aproximativ 5% din 
femeile care au miom uterin în timpul sarcinii [9]. 

Efectul miomului uterin asupra sarcinii 
Numeroase probleme există în prezent în literatura de specialitate referitor la efectul 

miomului uterin asupra sarcinii. Sarcina asociată cu miomul uterin este considerată o sarcină cu 
risc înalt din cauza unui număr mare de complicaţii posibile.  

Studiile arată că femeile insarcinate cu fibrom uterin prezintă un risc crescut de avort 
spontan, naştere prematură, prezentaţii fetale anormale, separare prematură a placentei de 
peretele uterin (placenta abruptio). Dar nu toate studiile confirmă aceste concluzii. În plus, 
complicatiile variază în funcţie de numarul, dimensiunea şi localizarea fibroamelor [30,33].  

Fibroamele multiple si fibroamele submucoase mari, care deformeaza cavitatea uterina 
sunt cele care provoacă cele mai multe probleme. O complicatie mai frecventă în timpul sarcinii 
este durerea localizată, care survine de obicei între primul şi al doilea trimestru [30].  

Probabilitatea avortului spontan este mai mare dacă implantarea are loc deasupra 
miomului submucos [17,30]. Fibroizii în apropiere de placentă sunt mai probabil asociaţi cu 
avort spontan şi hemoragii în timpul sarcinii. Localizarea fibroizilor în relaţie cu placenta pare să 
fie mai importantă decât dimensiunile tumorii. Fibroizii intramurali şi subseroşi mai mici de 3 
cm sunt consideraţi frecvent nesemnificativi din punct de vedere clinic. Oricum, autorii Mayers 
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et al 2002 au observat o rată a avortului spontan în primul urimestru de 40% şi de 17% în al 
doilea trimestru în cazul firboizilor intramurali şi subseroşi [15].  

Câteva mecanisme au fost propuse pentru a explica pierderile sarcinii asociate cu 
fibroizii. Într-un studiu care a examinat ultrastructura miometrului gazdă a uterului 
fibromiomatos, s-a constatat că benzile dense de sarcolemă ale miocitelor miometrului gazdă au 
o lungime semnificativ mai mare comparativ cu miometrul normal, cu o descreştere 
corespunzătoare a numărului de caveole, făcând miometrul gazdă structural anormal. Aceste 
modificări specifice pot afecta metabolismul calciului în aceste ţesuturi, care la rândul lor pot 
cauza contracţii anormale care duc la pierderea sarcinii şi infertilitate.  

O serie de autori consideră că cauza principală a întreruperii sarcinii la gravidele cu 
miom uterin este deformarea cavităţii uterine, ceea ce duce la apariţia contracţiilor uterine 
neuniforme şi detaşarea oului fetal de peretele uterului [20,24,27].  

Alţi autori, fără a nega influenţa negativă a deformării cavităţii uterine, consideră că 
modificările endometrului în prezenţa miomului uterin pot fi cauza avortului spontan [18,23]. 
Aceste modificări duc la hiperemie, hiperplazie, cu atrofie endometrială ulterioară, dilatarea 
vaselor mucoasei uterine, modificarea stromei endometriale.  

Un animit rol în întreruperea sarcinii la pacientele cu miom uterin îl joacă şi 
hiperestrogenemia asociată tumorii, care favorizează o capacitate contractilă uterină sporită, cât 
şi funcţia diminuată a corpului galben. În cazul prevalenţei hormonilor estrogeni în ţesuturile 
uterului gravid creşte şi cantitatea substanţelor necesare pentru o acttivitate musculară eficientă. 
În plus, sub influenţa hormonilor estrogeni, se dereglează capacitatea ulterioară a uterului de a se 
extinde [1,7,31,32]. 

În muşchiul uterin în prezenţa miomului, se măreşte cantitatea substanţelor fosforilate, a 
proteinelor fermentative sarcoplasmatice şi a actomiozinei. Accentuarea reactivităţii uterine în 
prezenţa dereglărilor hormonale şi a sectoarelor uterine inadecvate reprezentate de nodulii 
miomatoşi, poate duce la dezvoltarea contractilităţii uterine premature [2,7,25].  

Pe lângă avortul spontan şi sarcina ectopică fibroizii mai pot produce un număr de alte 
complicaţii pe parcursul sarcinii: naştere prematură, durere abdominală din cauza degenerării, 
decolare, retard de dezvoltare intrauterină a fătului, bazin clinic strâmtat şi hemoragii 
postpartum. 

Sarcina poate fi complicată de fibromul uterin prin apariţia unor modificari de poziţie 
intrauterina a fătului, care pot afecta mecanismul naşterii, apariţia sarcinii extrauterine, dacă 
fibromul este localizat în vecinatatea cornului uterin, avortul, naşterea prematură, apariţia 
placentelor aderente, sîngerari în lăuzie, putînd merge pană la şoc hemoragic [27]. Poziţia 
anormală a fătului se întâlneşte mai frecvent în cazul tumorilor de dimensiuni mari şi a celor cu 
localizare submucoasă [35,36].  

Mioamele localizate în segmentul inferior uterin par să mărească rata operaţiei cezariene, 
comparativ cu tumorile localizate la nivelul corpului uterin. Prezenţa mioamelor submucoase şi 
multiple poate de asemenea mări rata operaţiilor cezariene [30].  

Studii recente au evaluat dimensiunile, numărul şi poziţia mioamelor şi au constatat că 
dimensiunile miomului mai mari de 10 cm au fost asociate cu malpoziţii fetale. Afectarea fetală 
datorită compresiunii mecanice exercitate de către miom a fost raportată foarte rar. Un reviu al 
literaturii de specialitate publicate între aniii 1980-2005 a relevat un caz de anomalii craniene 
fetale, cu retard fetal, un caz de deformare posturală şi un caz de deformare craniană fetală cu 
torticolis.  

Complicaţiile majore ale sarcinii par să fie legate de faptul dacă placenta şi miomul uterin 
sunt în contact. Conform relatărilor lui Bosev D. et al (2007) complicaţiile sarcinii sunt legate, în 
primul rand, de localizarea miomului uterin în raport cu placenta – dispoziţia intramurală sau 
submucoasă a tumorii, situaţia retroplacentară a acesteia. În cazul, în care placenta este 
poziţionată în proiecţia nodului miomatos, se constată semne de insuficienţă placentară, în urma 
căreia se instalează hipotrofia şi hipoxia fetală [4].  
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Localizarea şi numărul mioamelor, în special în segmentul inferior uterin măresc 
probabilitatea naşterii cezariene şi a malprezentărilor. Evaluarea ecografică frecventă pentru 
monitorizarea creşterii fetale, a prezentaţiei şi a dimensiunilor miomului ar trebui să fie luate în 
consideraţie la femeile gravide cu miom uterin [5,8,16]. 

În ultimii ani obstetricienii se confruntă tot mai frecvent cu problema prelungirii sarcinii 
în cazul asocierii acesteia cu miomul uterin. Aceasta este legat de faptul, că numărul  femeilor de 
vârstă fertilă cu miom uterin, devine din ce în ce mai mare odată cu fiecare an [6]. 

Evoluţia sarcinii, conduita obstetricală cât şi metodele rezolvării sarcinii (metoda naşterii) 
în aceste cazuri au anumite particularităţi. La particularităţile evoluţiei sarcinii în cazul asocierii 
acesteia cu miomul uterin se referă iminenţa de întrerupere a sarcinii în diverse termene de 
gestaţie, insuficienţa feto-placentară, retardul de dezvoltare intrauterină a fătului, creşterea rapidă 
a tumorii, dereglări de nutriţie şi necroza nodulului miomatos, decolarea de placentă, în special 
în cazurile când acesatsa este parţial înserată/localizată în regiunea nodulului miomatos, poziţii şi 
prezentaţii anormale ale fătului [4,8,11]. Davis JL et al. au constatat o vârstă gestaţională medie 
semnificativ mai mică în momentul naşterii la gravidele cu miom uterin [7].     

Evoluţia complicată a sarcinii impune o conduită obstetricală strict individualizată pentru 
fiecare gravidă în parte [8]. Indicaţii pentru efectuarea miomectomiei pot apărea în cazul când 
prelungirea sarcinii practic este imposibilă (localizare intraligamentară sau istmică a miomului, 
creşterea centripetă a nodulului miomatos interstiţial, dimensiuni mari ale tumorii localizate 
subseros-interstiţial. Sarcina la aceste femei de regulă decurge cu iminenţă pronunţată de 
întrerupere a sarcinii [30]. 

În acelaşi timp, la numeroase femei, în cazul dimensiunilor mici ale tumorii, lipsa 
semnelor de dereglare trofică în noduli, sarcina decurge favorabil, şi de obicei se termină cu 
naştere spontană [8]. 

Particularităţile naşterii la parturientele cu miom uterin 
Naşterea la această categorie de paciente la fel degurge cu complicaţii (scurgerea 

prematură a lichidului amniotic, anomalii a capacităţii contractile a uterului, detresă respiratorie 
fetală, inserţia patologică a placentei: placenta aderentă, acreta, hemoragii hipotonice, 
subinvoluţia uterului în perioada post-partum, etc.) 

Majoritatea autorilor evidenţiază că mioamele uterine favorizează insuficienţa primară 
sau secundară a activităţii de naştere. Astfel, unii cercetători consideră că insuficienţa travaliului 
şi naşterea prelungică se întâlneşte de 2 ori mai frecvent la parturientele cu miom uterin asociat 
sarcinii [8]. 

O influenţă deosebit de nefavorabilă asupra activităţii de naştere o au tumorile multiple 
interstiţiale. Studiile experimentale efectuate pe fragmente uterine izolate, orientate spre 
cercetarea funcţiei contractile a uterului miomatos, au demonstrat că aceasta este diminuată 
comparativ cu uterul sănătos [27]. 

În acelaşi timp, există autori care susţin că funcţia motorie a uterului în prezenţa 
miomului uterin nu este afectată [24].  

Evoluţia complicată a sarcinii şi naşterii determină frecvenţa înaltă a intervenţiilor 
chirurgicale şi manoperelor obstetricale la gravidele cu miom uterin.  

Printre indicaţiile pentru operaţia cezariană, miomul uterin constituie circa 0,4-0,8% [30]. 
Daca fibroamele sunt mici, nasterea se poate produce pe cai naturale, dar daca fibroamele 

sunt mari si au o topografie care afecteaza mecanismul nasterii, atunci se impune operatia 
cezariana. In timpul operatiei nu se recomanda scoaterea lor din cauza riscului hemoragic [33]. 
În acelaşi timp, operaţia cezariană în prezenţa miomului uterin se poate finaliza cu extinderea 
volumului intervenţiei (miomectomie, histerectomie) [29,30,34].  

Perioada de delivrenţă placentară şi perioada de lăuzie la pacientele cu miom uterin 
Numeroase complicaţii la parturientele cu miom uterin survin în perioada de delivrenţă 

placentară. La acestea se referă: retenţia placentei decolate în uter, placenta aderentă, hemoragii 
hipotonice [31,35,36]. 
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Contracţiile uterine slabe sau contracţia neuniformă a diferitor sectoare uterine, 
determinate de prezenţa tumorii, explică retenţia frecventă a placentei în uter [27].  

Modificările patologice ale mucoasei uterine în prezenţa miomului, atrofia acesteia cu 
proces inflamator interstiţial şi fragilitatea vasculară accentuată reprezintă u substrat deficitar 
pentru implantarea placentei şi pot fi cauza placentei aderente şi chiar a placentei accreta [26]. 
Deosebit de nefavorabilă este implantarea placentei în regiunea nodulului miomatos submucos 
[36].  

În cazul tumorilor submucoase apar mai frecvent hemoragii în perioada de delivrenţă 
placentară. Cauza hemoragiilor hipotonice este reprezentată de faptul, că miomul uterin 
împiedică retracţia vaselor utero-placentare şi contracţia uniformă a miometrului. Posibil, un 
anumit rol îl joacă şi modificările aparatului nervos al uterului miomatos, ceea ce poate perturba 
reacţiile  reflectorii normale [35,36]. Unii cercetători consideră, că modificările degenerative ale 
elementelor nervoase periferice ale uterului miomatos reprezintă una din cauzele insuficienţei 
activităţii de naştere şi a atoniei uterine în perioada de delivrenţă placentară [15]. 

În literatura de specialitate există date care pledează pentru faptul că la pacientele cu 
miom uterin se constată dereglări în sistemul de coagulare. Astfel, la pacientele cu miom uterin 
asociat cu hemoragie s-a constatat o activitate fibrinolitică mărită şi o diminuare a toleranţei 
plasmatice la heparină în sângele menstrual [12,17,21].    

Evoluţia perioadei de lăuzie depinde de dimensiunile, tipul tumorii şi intervenţiile sau 
manipulaţiile obstetricale chirurgicale acordate în timpul naşterii. Cele mai frecvente complicaţii 
survin în urma dereglării contractilităţii uterine, infectării nodulului miomatos, dereglărilor 
circulatorii în tumoră. O complicaţie deosebit de severă este atonia uterină în perioada de lăuzie 
[31,35]. 

În prezenţa nodulilor submucoşi şi interstiţiali de dimensiuni mari, în perioada de lăuzie 
survine frecvent subinvoluţia uterului. O complicaţie frecventă a perioade postpartum sunt 
procesele inflamatorii uterine. 

Toate cele expuse reflectă faptul, că sarcina asociata cu fibromul uterin este considerată o 
sarcină cu risc şi necesită o dispensarizare atentă a gravidei in cauză, pentru a preveni şi a depista 
precoce eventualele complicaţii care pot surveni atît înainte, cat si după naştere, cu scopul de a 
proteja eficient aît mama, cît şi copilul.  

În sarcină, trebuie să se facă o monitorizare atentă a fibroamelor uterine, dacă acestea 
există, intervenindu-se chirurgical doar in situatii de exceptie, cand complicatiile impun această 
metodă terapeutică [10]. 

Pe lângă dimensiunile tumorii, evaluarea ecografică a femeilor gravide cu miom uterin ar 
trebui să includă poziţia, relaţia cu placenta şi structura ecogenică a fibroizilor uterini. Aceste 
constatări ultrasonografice fac posibilă identificarea femeilor cu risc crescut pentru dezvoltarea 
complicaţiilor legate de prezenţa miomului uterin şi pot fi utile în managementul sarcinii [8,16]. 

Cu toate progresele înregistrate până în prezent în obstetrica contemporană, complicaţiile 
sarcinii legate de prezenţa miomului uterin rămân o problemă actuală, cu numeroase controverse 
în acest domeniu. În momentul actual, nu exustă o opinie generalizată în ceea ce priveşte 
procedurile terapeutice optime şi căile de rezolvare a sarcinii complicate de prezenţa tumorii.   
 În plus, literatura tinde să subestimeze prevalenţa fibroizilor uterini în sarcină şi să 
supraestimeze complicaţiile atribuite acestora.  

Toate cele expuse sugerează necesitatea studierii mai profunde a particularităţilor 
evoluţiei sarcinii şi naşterii la pacientele cu miom uterin, evidenţierea complicaţiile asociate 
tumorilor, ceea ce ar putea permite îmbunătăţirea metodelor de supraveghere şi tratament aplicat. 
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