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Sumarul recomandarilor

Nota. Gradarea recomanddrilor este realizatd conform principiilor sistemului GRADE. Pentru

10.

11.

12.

13.

14.

recomandarile clinice sunt indicate atat forta recomandarii (puternicd sau conditionatd), cat si
nivelul evidentei (ridicat, moderat sau scazut). Pentru afirmatiile descriptive bazate pe dovezi
este indicat doar nivelul evidentei.

Miomul uterin reprezinta cea mai frecventa tumora benigna a uterului, fiind intalnit la majoritatea
femeilor pe parcursul vietii. (nivel ridicat de evidenta)

Prezenta miomului uterin poate determina multiple manifestari clinice, cele mai frecvente fiind
menstruatiile abundente sau sangerdrile uterine anormale, durerea pelvind, simptomele de
compresie si afectarea functiei reproductive. (nivel ridicat de evidenta)

Miomul uterin poate influenta negativ fertilitatea, evolutia sarcinii si rezultatele obstetricale,
motiv pentru care se recomanda monitorizare suplimentara in timpul sarcinii. (rnivel moderat de
evidenta)

Miomul uterin are un impact social si economic semnificativ atit in Republica Moldova, cat si
la nivel mondial, din cauza prevalentei crescute si a simptomatologiei asociate. (nivel ridicat de
evidenta)

Sistemul de clasificare FIGO pentru miom uterin descrie localizarea miomului/mioamelor
uterine si este utilizat pentru corelarea simptomelor pacientei si alegerea conduitei terapeutice.
(nivel ridicat de evidenta)

Alegerea metodei de tratament al miomului uterin trebuie individualizatd in functie de
simptomatologie, varsta pacientei, preferintele personale, dorinta reproductivd, numarul,
dimensiunea si localizarea mioamelor, precum si de disponibilitatea optiunilor terapeutice si
experienta clinicianului. (nivel ridicat de evidenta)

Ecografia transvaginala reprezintd metoda imagistica de prima intentie in diagnosticul miomului
uterin. (recomandare puternica, nivel ridicat de evidenta)

Planificarea tratamentului chirurgical al miomului uterin se bazeaza pe examenul clinic, dimensiunea
si numarul mioamelor, precum si pe clasificarea FIGO. (nivel ridicat de evidenta)

Accesul la terapiile specifice pentru miomul uterin poate fi influentat de factori sociodemografici,
fiind necesare masuri continue pentru asigurarea unui acces echitabil la tratament pentru toate
pacientele. (nivel moderat de evidenta)

In absenta simptomelor, miomul uterin nu necesita, de reguld, tratament. (nivel moderat de
evidenta)

Ecografia trebuie utilizatd ca metoda imagistica de prima linie in evaluarea miomului uterin, iar
imagistica prin rezonanta magnetici (RMN) poate oferi informatii suplimentare in cazurile
complexe si in planificarea interventiilor chirurgicale. (recomandare puternica, nivel ridicat de
evidenta)

Utilizarea modelelor standardizate de raportare pentru ecografie si RMN, care includ clasificarea
FIGO a mioamelor, poate imbundtati comunicarea si uniformizarea informatiilor Intre specialistii
implicati in Ingrijirea pacientelor. (recomandare puternica, nivel ridicat de evidenta)

Pacientele cu mioame uterine si sdngerari uterine anormale necesitd evaluare completd pentru
excluderea altor cauze de sangerare uterina anormala, inclusiv biopsie endometriala si screening
pentru cancerul de col uterin, in functie de factorii de risc individuali. (recomandare puternica,
nivel ridicat de evidenta)

In cazul pacientelor cu mioame uterine si singerari uterine anormale, pot fi utilizate metode de
supresie menstruald, inclusiv contraceptive orale combinate, progestative (inclusiv sistemul
intrauterin cu Levonorgestrelum), agonisti si antagonisti ai hormonului de eliberare a
gonadotropinei, precum si Danazolum. (recomandare puternica, nivel ridicat de evidenta)
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28.

29.

Acidum tranexamicum poate fi administrat pacientelor cu miom uterin pentru reducerea
sangerarilor menstruale abundente. (recomandare puternicad, nivel ridicat de evidenta)

Pacientelor cu mioame uterine si simptome determinate de efectul de masa li se poate recomanda
tratament cu agonisti sau antagonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinei (GnRH).
Administrarea pe termen lung poate fi limitata de efectele hipoestrogenice, care pot fi ameliorate
prin terapie de substitutie hormonala. (recomandare puternica, nivel ridicat de evidenta)

Medicii trebuie sd discute impreuna cu pacienta diferitele optiuni terapeutice disponibile, inclusiv
Acidum tranexamicum, sistemele intrauterine cu Levonorgestrelum, contraceptivele orale,
modulatorii selectivi ai receptorilor de progesteron, antagonistii GnRH cu sau fara terapie de
substitutie hormonala si interventiile chirurgicale uterine. (recomandare puternica, nivel ridicat
de evidenta)

Histerectomia reprezinta tratamentul definitiv al miomului uterin. (recomandare puternica, nivel
ridicat de evidenta)

Pacientelor simptomatice care doresc conservarea fertilitatii si/sau a uterului li se poate oferi
miomectomia ca optiune terapeutica. (recomandare conditionata, nivel moderat de evidenta)

Miomectomia poate fi recomandata pacientelor cu mioame care deformeaza cavitatea uterina, in
scopul optimizarii fertilitatii si imbunatatirii rezultatelor sarcinii. in cazul mioamelor care nu
modifica cavitatea uterind, beneficiile asupra fertilitatii si reducerii riscurilor perinatale raman
incerte. (recomandare conditionata, nivel moderat de evidenta)

Pacientele care iau in considerare miomectomia trebuie informate ca abordarile abdominala si
laparoscopica pot fi asociate, in general, cu un risc chirurgical mai mare comparativ cu
histerectomia. (recomandare conditionata, nivel moderat de evidenta)

Se recomanda alegerea celei mai putin invazive abordari chirurgicale, atunci cand este posibil,
pentru optimizarea rezultatelor si facilitarea recuperdrii postoperatorii. (recomandare
conditionata, nivel ridicat de evidenta)

Pacienta trebuie informata despre riscurile si posibilele complicatii asociate morcelarii tisulare
atunci cand aceastd procedura este luatd in considerare pentru extragerea tesutului. (recomandare
puternica, nivel ridicat de evidenta)

Anemia trebuie corectatd Inaintea interventiilor chirurgicale elective prin administrarea de
suplimente de fier si, dupa caz, prin metode de supresie menstruald. (recomandare puternica,
nivel ridicat de evidenta)

Administrarea preoperatorie a agonistilor GnRH este eficienta in corectarea anemiei, reducerea
dimensiunii mioamelor si diminuarea pierderilor sanguine intraoperatorii. (recomandare
puternica, nivel ridicat de evidenta)

Adjuvantii medicali utilizati intraoperator pentru reducerea pierderilor sanguine in timpul
miomectomiei includ Misoprostolum, Vasopresinum, Epinephrinum si Acidum tranexamicum.
Printre strategiile mecanice se numara ocluzia arterelor uterine, aplicarea garoului pericervical si
utilizarea suturilor cu capse. Nu existd dovezi suficiente pentru a stabili superioritatea unei
metode sau beneficiul combinarii mai multor adjuvanti. (recomandare puternica, nivel moderat
de evidenta)

Pacientele supuse miomectomiei trebuie consiliate privind posibilele riscuri obstetricale
ulterioare, inclusiv ruptura uterind, spectrul placentei accreta si nasterea prematurd.
(recomandare puternica, nivel moderat de evidenta)

In cazul miomectomiei laparoscopice sau abdominale, sutura miometrului in mai multe straturi
si limitarea utilizarii electrochirurgiei pot contribui la reducerea riscului de rupturd uterina.
(recomandare conditionata, nivel scazut de evidenta)

Embolizarea arterelor uterine poate fi oferitd ca metodd minim invaziva pentru reducerea
simptomelor mioamelor la pacientele care doresc conservarea uterului. Totusi, pacientele trebuie
informate ca aceastd procedurd poate fi asociatd cu reducerea fertilitatii, cresterea riscului de



avort spontan si rezultate obstetricale nefavorabile, nefiind recomandata femeilor care isi doresc
sarcini viitoare. (recomandare conditionata, nivel moderat de evidenta)

30. Ultrasunetele focalizate de intensitate mare (HIFU) pot reprezenta o optiune terapeutica minim
invaziva pentru miomul uterin, insa disponibilitatea acestei metode este limitatd in Republica
Moldova. (recomandare conditionata, nivel moderat de evidenta).

31. Pacientele trebuie informate cd, in prezent, dovezile privind rezultatele reproductive si
obstetricale dupa tratamentul prin HIFU sunt insuficiente (recomandare conditionata, nivel
moderat de evidenta).

Abrevierile folosite in document

Abreviere Semnificatie

ABC Airway, Breathing, Circulation (cale aeriana, respiratie, circulatie)

AINS Antiinflamatoare nesteroidiene

ALAT Alaninaminotransferaza

AMH Hormon anti-Miillerian

AMP Asistentd medicald primara

AMS Asistentd medicald spitaliceasca

AMSA Asistentd medicald specializata de ambulator

AMUP Asistentd medicald urgentd

anGnRH | Antagonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor

aGnRH Agonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor

ASAT Aspartataminotransferaza

BIP Boala inflamatorie pelvina

CA-125 Antigenul carbohidrat 125

COC Contraceptive orale combinate

CT Tomografie computerizata

DHEA Dehidroepiandrosteron

DIU Dispozitiv intrauterin

DZ Diabet zaharat

E2 Estradiol

EAU Embolizarea arterelor uterine

ECG Electrocardiograma

ESGE Societatea Europeand de Ginecologie Endoscopica

FIGO Federatia Internationala de Ginecologie si Obstetrica (International Federation of
Gynecology and Obstetrics).

INR International Normalized Ratio (Raport international normalizat)

FIV Fertilizare in vitro

FR Frecventa respiratorie

FSH Hormon foliculostimulant

GnRH Hormonul de eliberare a gonadotropinelor

Hb Hemoglobina

HE4 Proteina epididimara umana 4

HIFU High-Intensity Focused Ultrasound (ultrasunete focalizate de inaltd intensitate)

HTA Hipertensiune arteriald

Ht Hematocrit

IMC Indicele masei corporale

LH Hormon luteinizant

LNG-DIU | Dispozitiv intrauterin cu Levonorgestrelum

mg Miligram

MRP Modulatori selectivi ai receptorilor progesteronului*

MRgFUS | Magnetic Resonance-guided Focused Ultrasound Surgery (chirurgie cu ultrasunete
focalizate ghidate prin rezonanta magnetica)™**




NB Nota bene
Prl Prolactina
Ps Puls
RMN Rezonanta magnetica nucleara
ROMA Risk of Ovarian Malignancy Algorithm
SOP Sindromul ovarelor polichistice
SpO: Saturatia periferica a oxigenului
TA Tensiune arteriald
T°C Temperatura corpului
TGI Tract gastrointestinal
TSH Hormon de stimulare tiroidiana
UPU Unitatea de primire urgenta
USG Ultrasonografie

Prefata

Protocolul clinic national ,,Miomul uterin” este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale
actuale si cu experienta autorilor, acumulatd in domeniul dat. Acest protocol va servi la elaborarea

La recomandarea Ministerului Sanatatii, pentru monitorizarea protocoalelor clinice institutionale
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, si nu poate dicta o conduita
exclusiva a cazurilor. Conduita in fiecare caz va fi personalizata si va depinde de circumstantele clinice
specifice si necesitatile /dorintele pacientei.

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul.

Exemple de diagnostic clinic:
»  Miom uterin nodular simptomatic FIGO -7. Dispareunie.
»  Miom uterin multinodular simptomatic. FIGO 3 si 6. Sangerari uterine anormale. Anemie gr. I1.
»  Miom uterin nodular FIGO 0 in nastere. Expulzie spontand a nodulului in nastere. Sindrom algic.
»  Miom uterin submucos FIGO 2. Avort spontan in evolutie la 9-10 s.a.
»  Miom uterin simptomatic FIGO 7. Torsiunea nodulului miomatos. Abdomen acut.

A.1.1. Definitie

Miomul uterin (leiomiomul, fibromiomul, miofibromul sau fibromul uterin) reprezintd o
tumora benignd proliferativa, hormon-dependenta, bine delimitatd si pseudocapsulata, alcatuita din
fibre musculare netede si elemente de tesut conjunctiv fibros [20,22].

In literatura de specialitate si in practica medicald sunt utilizate mai multe denumiri pentru
aceastd patologie, inclusiv leiomiom uterin, miom uterin si fibromiom uterin, toate desemnéand
aceeasl entitate clinicopatologica. Avand in vedere utilizarea consacratd a termenului miom uterin
in practica clinica nationald si pentru a asigura consecventa terminologica pe parcursul documentului,
autorii prezentului protocol au optat pentru utilizarea uniforma a denumirii ,,miom uterin” in intregul
text.

A.1.2. 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.1.3. Utilizatorii:

= Prestatorii serviciilor de asistentd medicald primara (AMP): medicii de familie si asistentii
medicali de familie, inclusiv cabinetele individuale ale medicilor de familie si medicii
obstetricieni-ginecologi.

= Prestatorii serviciilor de asistenta medicalad specializatd de ambulator (AMSA): medicii
obstetricieni-ginecologi, inclusiv din cadrul centrelor consultative raionale.

= Prestatorii serviciilor de asistentd medicald urgenta prespitaliceasca (AMUP): medicii si
asistentii medicali din cadrul serviciului de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca.

= Prestatorii serviciilor de asistentd medicala spitaliceascd (AMS): medicii obstetricieni-
ginecologi si alti specialisti implicati in managementul pacientelor cu miom uterin.

Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.1.4. Scopul si obiectivele protocolului

Scopul protocolului consta in imbunatatirea managementului clinic, a diagnosticului precoce, a
tratamentului eficient si a calitdtii vietii pacientelor cu miom uterin.

Obiectivele protocolului

1. Cresterea ratei de diagnostic corect al miomului uterin, prin aplicarea standardizata a
criteriilor clinice si imagistice recomandate de protocol, la toate nivelurile de asistentd medicala.

2. Cresterea proportiei pacientelor cu miom uterin care beneficiazd de management conform
recomandarilor bazate pe dovezi, inclusiv evaluarea simptomelor, clasificarea FIGO si alegerea
tratamentului individualizat.

3. Reducerea ratei complicatiilor asociate miomului uterin si tratamentului acestuia, inclusiv
anemia severa, hemoragia uterind anormald, interventiile chirurgicale de urgenta si complicatiile
perioperatorii.

4. Cresterea proportiei pacientelor la care sunt documentate indicatiile, contraindicatiile si
consilierea privind optiunile terapeutice, conform algoritmilor protocolului.

5. Standardizarea procesului de diagnostic, tratament, monitorizare si documentare a cazurilor
de miom uterin, prin implementarea recomandarilor protocolului in toate nivelurile sistemului de
sanatate.

A.S. Elaborat: 2020
A.6. Data revizuirii curente: 2026, revizuire planificata -2031

A.7 . Lista si informatiile de contact ale autorilor. Recenzentii. Structurile care au
examinat, avizat si aprobat protocolul.

Numele Functia

Prim-prorector, prorector pentru activitate didactica si management academic,
Olga Cernetchi sefa Catedra de obstetrica si ginecologie, dr. hab. st. med., profesor
universitar, m.c. al ASM, USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. hab. st. med., profesor. univ., Catedra de Obstetrica si Ginecologie, USMF
Turie Dondiuc ,»Nicolae Testemitanu”, presedintele Comisiei de specialitate a Ministerului
Sanatatii in obstetrica si ginecologie

dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de obstetrica si ginecologie,

Zinaida Sarbu USMF ,Nicolae Testemitanu”, membru al Comisiei de specialitate a
Ministerului Sanatatii n obstetrica si ginecologie

Liudmila dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de obstetrica si ginecologie,

Stavinskaia USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de obstetrica si ginecologie,

Natalia Corolcova USMF , Nicolae Testemitanu”




Numele Functia

Marin Rotaru dr. hab. st. med., profesor universitar, Departamentul Stiintd a IMSP IMC

Liliana Profire dr. st. med:, conferengiar' universitar, Catedra de obstetricd si ginecologie,
USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. st. med., conferentiar universitar, Catedra de obstetrica si ginecologie,

USMF , Nicolae Testemitanu”

dr. st. med., asistent universitar, Catedra de obstetrica si ginecologie, USMF

,Nicolae Testemitanu”

Irina Sagaidac

Veronica Cotelea

Alina Alsatou dr. st. med., Clinica ,,Fetalmed”
. ist. uni it t tetrica si gi logi MF ,,Nicol
Mihaela Burac asis ur}lverf’l ar, Catedra de obstetrica si ginecologie, US ,,Nicolae
Testemitanu

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea/Institutia Persoana responsabila
Catedra de obstetrica si ginecologie, USMF Valentin Friptu, dr. hab. st. med, profesor
,Nicolae Testemitanu” universitar
Olga Cernetchi, Prim-prorector, prorector pentru
Comisia stiintifico-metodica de profil activitate didactica si management academic, dr.
Obstetrica si ginecologie hab. st. med, prof. univ., m.c. al ASM, USMF

,Nicolae Testemitanu”

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Tuliana Albu, director general

Medicale
C?n§111u1 National de Evaluare si Acreditare n Valentin Mustea, director
Sanatate
Compania Nationala de Asigurari in Medicind | Andrei Uncuta, director general
Catedra de medicind de laborator, USMF Olga Tagadiuc, dr. hab. st. med., prof. univ., sefa
,Nicolae Testemitanu” catedra
Catedra de farmacologie si farmacologie Ina Pogonea, dr. st. med., conf. univ., sefa
clinicad, USMF , Nicolae Testemitanu” catedra
Catedra de medicina de familie, USMF Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med., prof.
,Nicolae Testemitanu” univ., sef catedra
Catedra de urgente medicale ,,Gheorghe Larisa Rezneac, dr. st. med., conf. univ., sefa
Ciobanu”, USMF , Nicolae Testemitanu” catedra
Consiliul de Experti al MS Aurel Grosu, dr. hab. st. med, prof. univ.,

’ presedinte

Recenzenti:

Veaceslav Mosin, dr. hab. st. med., prof. univ., Catedra de obstetrica si ginecologie, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”, sef clinica medicala «Alternativay

Uliana Tabuica, dr. st. med., conf. univ., Catedra de obstetricd si ginecologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”.

A.8. Informatia epidemiologica

Miomul uterin reprezintd cea mai frecventd tumora benignd a tractului genital feminin, fiind o
neoplazie monoclonald care ia nastere din celulele musculaturii netede ale miometrului si din matricea
extracelulara aferentd. Dezvoltarea si cresterea sa sunt influentate de steroizii ovarieni, in special
estrogen si progesteron.Prevalenta acestei patologii este in continua crestere in randul femeilor de
varsta reproductiva tardiva (3545 ani) si al celor aflate in premenopauza (4655 ani), variind,
conform diferitor autori, intre 50 si 80% [1,13,20].

Aceastd neoplazie uterind afecteazd femeile sub doud aspecte esentiale: pe de o parte, poate
compromite fertilitatea, iar pe de alta parte influenteaza semnificativ activitatea cotidiana,
profesionala si calitatea vietii prin simptomatologia asociata [3].



Manifestarile clinice ale miomului uterin includ sangerari uterine anormale, sindrom algic,
compresia organelor adiacente si afectarea functiei reproductive, determinind infertilitate si avort
spontan [22]. La pacientele cu miom uterin, infertilitatea primara este intdlnita in 20-25% dintre
cazuri, iar cea secundard in 35-50%. Totodata, incidenta avortului spontan in acest grup de paciente
este de 2—3 ori mai mare comparativ cu femeile cu infertilitate de alta geneza [12].

Aproximativ 70% dintre pacientele cu infertilitate asociatd miomului uterin necesita tratament
chirurgical, ceea ce conferd o importantd majora interventiilor chirurgicale conservative la aceasta
categorie de paciente [18]. In acelasi timp, miomul uterin constituie una dintre principalele indicatii
pentru histerectomie la nivel mondial, reprezentdnd pana la 30% dintre interventiile efectuate
[3,14,21].

In acest context, alegerea metodei optime de tratament pentru pacientele cu miom uterin rimane
o problema actuala si complexa atat la nivel national, cat si international.

B. PARTEA GENERALA
DeS-Cl-'ltjl'Ea Motivele Pasii (modalitati si conditii de realizare)
activitatil > > ’

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

Obligatoriu:
1. Promovarea unui stil de viatd sanatos.
2. Consilierea privind planificarea functiei

Promovarea unui stil de viata reproductive.
sdnatos, planificarea functiei | 3. Consultatia medicului obstetrician-ginecolog o
reproductive si controlul data pe an.

1. Profilaxia bolilor cronice pot contribui la | 4. Tratamentul si monitorizarea bolilor cronice
reducerea riscului asociate.
complicatiilor asociate 5. Informarea pacientei privind simptomele de
miomului uterin. (1b, A) alarma (hemoragie uterind abundentd, durere

pelvind acutd, semne de anemie), care impun
prezentarea de urgentd la medic.Vezi: C.2.2.,
C.23.

2. Screening

Obligatoriu:

Referirea la medicul obstetrician-ginecolog care:
» evalueazd anamneza generala si ginecologica
Necesitatea depistarii precoce (casetele 2, 4, 5);

a miomului uterin si a = directioneaza pacienta la USG;
2.1 Miom corectarii patologiilor asociate |= apreciazd prezenta factorilor de risc oncologici
asimptomatic care pot contribui la cresterea (Tabelul 1);
acestuia sau la aparitia = confirma diagnosticul si stabileste clasificarea
complicatiilor. FIGO a miomului uterin;

= stabileste tactica de conduitd ulterioara in functie
de varsta si necesitatile pacientei (caseta 20). Vezi:
C.2.3.
Obligatoriu:
Medicul de familie apreciaza de urgenta:

1. efectuarea testului de sarcind, cu exceptia
pacientelor aflate in postmenopauza;

2. hemoleucograma completa (Hb, Ht);

3. examenul ultrasonografic (USG);

4. aprecierea severitatii singerarii si a semnelor
clinice de anemie;

5. referirea pacientei la medicul obstetrician-
ginecolog cu rezultatele investigatiilor daca Hb
>90 g/L sau indreptarea pacientei in stationar
dacid Hb <90 g/L (caseta 9);

Hemoragii uterine, indiferent
de varsta pacientei. Este
necesara excluderea unei
sarcini si aprecierea gradului
de anemie.

2.2 Miom
simptomatic
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

6. indreptarea de urgentd in stationar in cazul
semnelor de abdomen acut si al antecedentelor
de miom uterin (caseta 9).Vezi: C.2.2.6.

2.3 Miom uterin si
sarcina

Aprecierea influentei
miomului asupra sarcinii si a
sarcinii asupra miomului, in
vederea prevenirii
complicatiilor.

Obligatoriu:

Referirca la medicul obstetrician-ginecolog
pentru aprecierea riscului aparitiei complicatiilor
sarcinii (caseta 24) si elaborarea tacticii de
conduitd a sarcinii (caseta 25).Vezi: C.2.3.4.

3. Diagnostic

Stabilirea unui diagnostic cert
este esentiald pentru alegerea
conduitei terapeutice, In
functie de localizarea,
dimensiunea si numarul
mioamelor, simptomatologie,
varsta pacientei si functia
reproductiva.

Obligatoriu:
Medicul de familie refera pacienta la medicul
obstetrician-ginecolog
Medicul obstetrician ginecolog din cadrul AMP:

» evalueazd anamneza generald si ginecologica
(casetele 2, 4, 5);

= directioneaza pacienta la USG cu competente in
ginecologie;

= apreciazd prezenta factorilor de risc oncologici
(Tabelul 1);

= stabileste diagnosticul si clasificarea FIGO a
miomului uterin;

= stabileste tactica de conduitd
(Algoritmele C.1.1 si C.1.2.);

= stabileste criteriile de supraveghere a pacientei
(caseta 20).

ulterioara

4. Monitorizarea /
supravegherea

Monitorizarea permite
identificarea precoce a
progresiei bolii sau a aparitiei
complicatiilor.

Obligatoriu:

1. Monitorizarea simptomelor clinice.

2. Monitorizarea hemoglobinei la pacientele cu
sangerari uterine anormale.

3. Control clinic si USG la 6-12 luni pentru miomul
asimptomatic sau conform recomandarii
medicului obstetrician-ginecolog.

4. Referirea la medicul obstetrician-ginecolog in
cazul agravarii simptomelor, cresterii rapide a
formatiunii sau aparitiei complicatiilor.

5. Tratament /

Pacienta cu miom uterin
necesita evaluare de catre
medicul obstetrician-ginecolog

Obligatoriu:
Medicul de familie efectueazi:

= consilierea pacientei

= initierea tratamentul antifibrinolitic si antianemic
conform protocolului (caseta 11),

» monitorizarea raspunsului la tratament

= asigurarea supravegherii dupa tratamentul
conservator sau chirurgical

= referirea la medicul obstetrician-ginecolog;

conduitd pentru stabilirea conduitei Medicul obstretrician ginecolog din cadrul
terapeutice individualizate. AMP:
= stabileste conduita terapeuticd individualizata,
conservatoare sau chirurgicald, in functie de
particularitatile clinice, severitatea simptomelor,
dorinta reproductivd si necesitdtile pacientei,
precum si criteriile de monitorizare ulterioara
(Algoritmele C.1.1 si C.1.2.).
- Hb <90 g/L. Obligatoriu: Internarea imediatd in sectia de
5.1 Referirea/ -Semne de abdomen acut ginecologie cu profil chirurgical.
. cauzate de necroza sau
internarea

torsiunea nodulului
miomatos.
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

5.2 Tratament
medicamentos
nespecific in conditii
de ambulator

Menometroragii cu Hb >90
g/L; polimenoree cu
dismenoree (caseta 11).

Obligatoriu: Consultatia urgentd a medicului
obstetrician-ginecolog pentru:
1. administrarea preparatelor antifibrinolitice si
antianemice (caseta 11);
2. stabilirea si monitorizarea volumului de sange
pierdut (caseta 11);
3. stabilirea termenului oportun pentru tratamentul
chirurgical (casetele 9, 14, 15).
Recomandabil: Aprecierea Hb la 24-48 de ore,
in functie de evolutia clinica.

B.2. Nivelul de asistentd medicala specializati de ambulator (obstetrica si ginecologie) in
cazul indisponibilitatii medicului obstetrician-ginecolog la nivel de AMP

1. Profilaxie

Recomandarea unui stil de
viatd sanatos, planificarea
functiei reproductive si
tratamentul afectiunilor
endocrine si metabolice
contribuie la reducerea riscului
complicatiilor asociate
miomului uterin.

Recomandabil:

1. Planificarea functiei reproductive.

2. Examen profilactic la medicul obstetrician-
ginecolog o datd pe an pentru aprecierea
factorilor de risc oncologici (Tabelul 1).

3. Promovarea unui stil de viatd sanatos.

4. Tratamentul afectiunilor endocrine si metabolice
asociate. Vezi: C.2.1, C.2.2.

2. Diagnostic C.2.1-
C225

Diagnosticul stabilit permite
individualizarea tratamentului
in functie de clasificarea
FIGO, dimensiunea, numarul
si localizarea miomului uterin,
varsta pacientei, functia
reproductiva si situatia clinica.

Obligatoriu:
1. Evaluarea tabloului clinic (caseta 3).
2. Evaluarea anamnezei generale si ginecologice
(caseta 4).
3. Evaluarea datelor USG sau efectuarea USG
bazinului mic (caseta 7).
4. Clasificarea miomului uterin conform sistemului
FIGO (caseta 1).
5. Aprecierea prezentei factorilor de risc oncologici
(Tabelul 1).
6. Diagnosticul diferential (caseta 8).
7. Stabilirea diagnosticului definitiv (caseta 1).
Recomandabil:
Investigatii paraclinice in functie de indicatiile
clinice (caseta 7).

3. Decizia asupra
tacticii conservative
de conduita clinica
versus chirurgicala

Alegerea tacticii terapeutice
depinde de simptomatologie,
clasificarea FIGO,
dimensiunea si localizarea
miomului uterin, varsta
pacientei, dorinta reproductiva
si riscul de malignitate.

Obligatoriu:
Conditii pentru tratamentul conservator:

1. Miom asimptomatic fard suspiciune de
malignitate si fard indicatie chirurgicald imediata
(Ia, A).

2. Miom simptomatic asociat cu anemie usoara sau
moderata, stabil hemodinamic.

3. Miom simptomatic in perioada perimenopauzala
(C2.3.2).

4. Respectarea recomandarilor medicale si
prezentarea la controalele periodice.

5. Posibilitatea accesului rapid la institutia
medicald in cazul aparitiei hemoragiei severe sau
a altor complicatii.

NB! Gravidele cu miom uterin complicat —
spitalizare obligatorie (1a, A21).

4. Conduita /
supravegherea in
conditii de
ambulator C.2.2.7.1

Pacientele cu miom uterin
asimptomatic sau cu
simptomatologie usoara—
moderata pot fi monitorizate in
conditii de ambulator.

Obligatoriu:

= supravegherea volumului de sange pierdut prin
monitorizarea numarului  si  gradului de
impregnare a absorbantelor utilizate (caseta 3);
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

» monitorizarea starii generale si a evolutiei
simptomelor clinice;

= aprecierea nivelului hemoglobinei 1n functie de
evolutia clinica si tratamentul administrat (caseta
9);

»control  clinic si  ecografic
recomandarilor protocolului;

= consilierea pacientei si a membrilor familiei
privind recunoasterea semnelor de alarma si
necesitatea adresarii urgente la medic.

conform

5.1 Tratamentul
nespecific C.2.2.7.1

Este necesara controlarea
hemoragiei uterine si
prevenirea anemiei, In scopul
reducerii riscului
complicatiilor si al
imbunatatirii calitatii vietii
pacientei (II, B).

Obligatoriu:  Administrarea  imediatd a
antifibrinoliticelor cu sau farda AINS (caseta 11).

Recomandabil: Tratamentul anemiei si al
deficitului de fier conform protocolului.

5.2 Tratamentul
hormonal C.2.2.7.1

Alegerea preparatului
hormonal este individualizata
in functie de simptomatologie,
varsta pacientei, dorinta
reproductiva, necesitatea
contraceptiei, contraindicatiile
si reactiile adverse ale
preparatelor hormonale (1a,
A10,A16,A17).

Obligatoriu: Administrarea individualizatd a
preparatelor hormonale (casetele 12 si 13; Tabelul
2).

5.3 Tratamentul
patogenetic cu
aGnRH, anGnRH
sau modulatori
selectivi ai
receptorilor
progesteronului

Preparatul de electie depinde
de scopul tratamentului,
caracteristicile pacientei,
contraindicatii si reactiile
adverse.

Obligatoriu:
Administrarea tratamentului pentru reducerea
volumului miomului si ameliorarea simptomelor
(hemoragie, sindrom algic, efect de masa), in
tratamentul preoperator, la pacientele aflate in
perioada perimenopauzala sau la cele cu
contraindicatii pentru interventia chirurgicala
(casetele 12 si 13; Tabelul 2).
NB! Evaluarea functiei hepatice Tnaintea initierii
tratamentului, atunci cand este indicatd conform
caracteristicilor preparatului utilizat.
Recomandabil: ~Administrarea tratamentului
conform indicatiilor si duratei recomandate pentru
fiecare preparat utilizat.

B.3. Nivelul de asistenta medicala urgenta prespitaliceasca (echipele AMU)

1. Diagnostic C.2.2.3.

Hemoragii uterine care nu se
remit pe fondul tratamentului
medicamentos si/sau abdomen
acut ginecologic.

Obligatoriu:

= examenul primar si secundar (ABCDE);

= aprecierea stdrii hemodinamice a pacientei;
aprecierea volumului presupus de sange pierdut
(caseta 9);

= identificarea semnelor de soc hipovolemic (caseta
9)

» identificarea semnelor de abdomen acut.

2. Monitorizarea /
supravegherea /
transportarea

Aprecierea severitatii
hemoragiei si prevenirea
agravarii stérii pacientei pana
la internare.

Obligatoriu:

= tensiometria, pulsoximetria, glucometria, ECG,
monitorizarea T°C;

= aprecierea volumului de sange pierdut, inclusiv
prin monitorizarea numarului de absorbante
igienice utilizate si a gradului de impregnare a
acestora (caseta 3);
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

» monitorizarea continud a starii hemodinamice pe
durata transportului;
= transportarea In UPU cu monitorizare continua.

3. Tratamentul
starilor de urgenta la
etapa
prespitaliceasca

Hemoragie abundenta.
Prezenta semnelor de soc
hipovolemic.

Obligatoriu:
= stabilizarea functiilor vitale conform principiului

ABCDE;

» asigurarea accesului venos periferic cu cateter de
calibru mare (16-18); recomandabil 2 vene in caz
de soc hipovolemic ;

» oxigenoterapie pentru mentinerea SpOz >94%;

» initierea terapiei perfuzabile cu cristaloizi.

La necesitate:

Hemostaza medicamentoasa:

» Sol. Acidum tranexamicum 1 g i/v timp de 10
minute sau 20-25 mg/kg;

» Sol. Etamsylatum 12,5% — 2,0 ml.
Terapie perfuzabild: solutiile

echilibrate

» Sol. Natrii chloridum 0,9% — 500 ml sau Sol.
Ringer lactat -500 ml.

Vasopresoare (numai dupad  restabilirea
volumului circulant §i in caz de hipotensiune
persistentd):

» Sol. Dopaminum 4% — 5 ml (200 mg).

cristaloide

B.4. Nivel

ul de asistentd medicala in Unititile de primire urgenta (UPU)

1. Diagnostic C.2.1-
C225

Diagnosticul stabilit permite
individualizarea tratamentului
in functie de clasificarea
FIGO, dimensiunea,
localizarea miomului uterin si
situatia clinica.

Obligatoriu:

1. Evaluarea tabloului clinic de catre medic-
specialist (caseta 3), identificarea semnelor de
soc hipovolemic (caseta 9), identificarea
semnelor de abdomen acut.

2. Evaluarea anamnezei generale si ginecologice
(caseta 4).

3. Evaluarea datelor USG sau efectuarea USG
bazinului mic (caseta 7).

4. Clasificarea miomului uterin conform sistemului
FIGO (caseta 1).

5. Diagnosticul diferential (caseta 8).

6. Stabilirea diagnosticului definitiv (caseta 1).
Recomandabil:

Investigatii paraclinice in functie de indicatiile
clinice (caseta 7).

2. Evaluarea si
triajul pacientei

C1l.z2.
C2271

Triajul zonal depinde de
situatia clinica.
simptomatologie, clasificarea
FIGO, dimensiunea si
localizarea miomului uterin,
varsta pacientei.

Triajul este un proces dinamic,
continuu, care necesita
reevaludri periodice pana la
finalizarea cazului.

Obligatoriu:

» monitorizarea stirii generale si a evolutiei
simptomelor clinice;

» evaluarea volumului de sange pierdut prin
monitorizarea numarului si  gradului de
impregnare a absorbantelor utilizate (caseta 3);

= aprecierea nivelului hemoglobinei in functie de
evolutia clinica si tratamentul administrat (caseta
14);

» controlul ecografic conform recomandarilor
protocolului (caseta 7);

= internarea 1n sectia de ginecologie chirurgicald a
pacientelor cu miom uterin asociat cu complicatii
severe: expulzia (,,nasterea”) nodulului miomatos
submucos, abdomen acut, hemoragie uterini
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

severa.

= In caz de necesitate /cazul complicat transportarea
pacientei la nivelul superior dupa stabilizarea
starii si functiilor vitale.

»dupd examinare si consultare, pacienta cu
hemodinamica stabild, lipsa hemoragiei active
severe, fara semne de abdomen acut, fara sindrom
algic sever poate fi externatd la domiciliu sub
evidenta medicul de familie cu recomandari si
dupa consilierea pacientei, si a membrilor
familiei privind recunoasterea semnelor de
alarma si necesitatea adresarii urgente la medic.

NB! Gravidele cu miom uterin complicat —
spitalizare obligatorie (1a, A21).

3.1 Tratamentul de
urgenta nespecific
C.2.2.7.1

Este necesara controlarea
hemoragiei uterine si
prevenirea anemiei, cu scopul
reducerii riscului
complicatiilor si Imbunatatirii
calitatii vietii pacientei (II, B).

Obligatoriu:

= stabilizarea functiilor vitale conform principiului
ABCDE;

= asigurarea accesului venos periferic cu cateter de
calibru mare (16-18); recomandabil 2 vene in caz
de soc hipovolemic ;

» oxigenoterapie pentru mentinerea SpO: >94%;

= in cazul hemoragiei uterine si a anemiei se
initiazda  tratamentul  pentru  controlul
sangerarii, inclusiv: administrarea Sol.
Acidum tranexamicum 1 g i/v timp de 10
minute sau 20-25 mg/kg;, cu sau fard AINS,

= Sol. Etamsylatum 12,5% — 2,0 ml,

= uterotonice Sol. Oxytocinum 5 Ul/ml — 1 ml
(caseta 11)

= initierea terapiei perfuzabile cu cristaloizi:
Sol. Natrii chloridum 0,9% — 500 ml sau Sol.
Ringer lactat -500 ml

La necesitate:

Vasopresoare (numai dupa restabilirea volumului

circulant si in caz de hipotensiune persistentd):

Sol. Dopaminum 4% — 5 ml (200 mg).), in perfuzie

continua titratd, cu monitorizarea tensiunii

arteriale: Norepinephrinum sau Sol. Dopaminum

4% — 5 ml (200 mg) diluata in 250 ml Sol. Natrii

chloridum 0,9%, administrata in pg/kg/min.

3.2 Tratamentul de
urgentd majora

Este necesara controlarea
hemoragiei si stabilizarea
pacientei.

Alegerea tratamentului
chirurgical depinde de tabloul
clinic, clasificarea FIGO,
dimensiunea si localizarea
miomului, varsta pacientei si
dorinta reproductiva.

Obligatoriu:

1. Pacientele cu hemoragie activd, instabilitate
hemodinamicd sau esecul tratamentului
conservator necesitd tratament chirurgical de
urgenta (casetele 16 si 17).

2. In cazul expulziei (,nasterii”) nodulului
miomatos submucos — miomectomie prin abord
vaginal (caseta 17) in sectia specializata.

3.3 Tratamentul
hormonal C.2.2.7.1

Alegerea preparatului
hormonal este individualizata
in functie de simptomatologie,
varsta pacientei, dorinta
reproductiva, necesitatea
contraceptiei, contraindicatiile
si reactiile adverse ale

Obligatoriu: Administrarea individualizatd a
preparatelor hormonale (casetele 12 si 13; Tabelul
2).
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

preparatelor hormonale (Ia, A;
10,16,17).

B.5. Nivelul de asistenta medicala spitaliceasca

1. Spitalizarea de
urgenta

Miom uterin asociat cu
complicatii severe: expulzia
(,,nasterea”) nodulului
miomatos submucos, abdomen

acut, hemoragie uterina severa.

Obligatoriu:

1. Internarea in sectia de ginecologie.

2. Pregatirea pentru interventia chirurgicala:

* grupa sanguina si Rh;

» hemoleucograma;

» coagulograma;

*» investigatii biochimice conform
clinice;

» ECG;

» USG ( 1n caz de necesitate);

» RMN/CT ( in caz de necesitate);

indicatiilor

2. Diagnostic
C222;C224.

Severitatea se apreciaza pe
baza manifestarilor clinice,
investigatiilor imagistice si
datelor de laborator.

Obligatoriu:

1. Evaluarea tabloului clinic.

2. Evaluarea anamnezei generale si ginecologice
(caseta 4).

3. Evaluarea datelor USG/RMN/CT ;

4. Clasificarea miomului uterin conform
sistemului FIGO (caseta 7).

5. Aprecierea prezentei factorilor de risc oncologici
(Tabelul 1).

6. Diagnosticul diferential (caseta 8).

7. Stabilirea diagnosticului definitiv (caseta 1).

3.1 Tratamentul de
urgenta majora

Este necesara controlarea
hemoragiei si stabilizarea
pacientei.

Alegerea tratamentului
chirurgical depinde de tabloul
clinic, clasificarea FIGO,
dimensiunea si localizarea
miomului, varsta pacientei si
dorinta reproductiva.

Obligatoriu:

1. Pacientele cu hemoragie activa, instabilitate
hemodinamicd sau esec al tratamentului
conservator necesitd tratament chirurgical de
urgenta (casetele 16 si 17).

2. In cazul hemoragiei uterine si al anemiei se
initiaza tratamentul pentru corectarea anemiei si
controlul singerarii, inclusiv administrarea de
Acidum tranexamicum, conform indicatiilor
(caseta 11).

3. in cazul expulziei (,nasterii”) nodulului
miomatos submucos — miomectomie prin abord
vaginal (caseta 17).

3.2 Tratamentul
chirurgical electiv —
miomectomia
C.2.2.6.2.

Alegerea tehnicii chirurgicale
se bazeaza pe clasificarea
FIGO, dimensiunea si
localizarea miomului,
simptomatologie, dorinta
reproductiva si experienta
chirurgului.

Obligatoriu:

1. Alegerea abordului histeroscopic, laparoscopic,
combinat sau laparotomic se individualizeaza in
functie de clasificarea FIGO, dimensiunea si
localizarea miomului (caseta 17).

2. Miomectomia histeroscopicd pentru miomul
submucos selectat (caseta 17).

3. La pacientele cu infertilitate, indicatia pentru
miomectomie se stabileste individual, in functie
de caracteristicile miomului si de planul
reproductiv.

Recomandabil: aGnRH sau anGnRH, conform

indicatiilor ~ aprobate, pentru  reducerea

dimensiunii miomului fnaintea interventiei
chirurgicale sau controlul simptomelor (caseta

13).

Miom uterin submucos FIGO
0-2 cu dimensiuni ce permit

Tratament chirurgical de prima intentie:
Miomectomie prin histerorezectoscopie
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Descrierea
activitatii

Motivele

Pasii (modalitati si conditii de realizare)

tratament histeroscopic;

dorinta de pastrare a fertilitatii.

(rezectoscop mono/bipolar sau morcelator

intracavitar) (caseta 16).

Nodul miomatos unic cu
localizare subseroasi sau
intramurald; noduli subserosi
multipli.

Tratament chirurgical de prima intentie:
Miomectomie laparoscopica/laparotomica,
atunci cand este fezabila (caseta 16).

Noduli miomatosi multipli,
localizare intramurala sau
asociata, lipsa dorintei
reproductive sau alte indicatii
chirurgicale.

Tratament chirurgical: Histerectomie totald sau
subtotala (caseta 16).

Sangerari uterine abundente,
prolaps genital, esecul altor
metode terapeutice, suspiciune
de malignitate sau cresterea
rapidd a miomului in
postmenopauza.

Tratament chirurgical de prima intentie:
Histerectomie totald sau subtotala (caseta 16).

3.3 Tratamentul
chirurgical
alternativ

Paciente selectate cu risc
chirurgical crescut sau care
doresc conservarea uterului.

Optional, la pacientele selectate:
» Embolizarea arterelor uterine (caseta 18).
» MRgFUS/HIFU - numai in centrele specializate,
care dispun de metoda data (caseta 19).
Recomandabil: Ablatia endometriald numai la
paciente atent selectionate, in conformitate cu
indicatiile protocolului (caseta 17).

4. Externarea
pacientelor dupa
interventia
chirurgicala

Prevenirea complicatiilor
postoperatorii i depistarea
precoce a recidivelor.

Obligatoriu:
Extrasul va contine:

» diagnosticul final cu confirmare histopatologica;

» tratamentul si volumul efectuat; particularitatile
in timpul interventiei;

» recomanddri privind monitorizarea ulterioarad
(casetele 26 si 27);

» recomanddri privind planificarea unei sarcini
dupd miomectomie, dupa caz;

= citologie cervico-vaginala Babes—Papanicolau la
pacientele cu histerectomie subtotala, conform
standardelor nationale;

» USG al organelor pelvine conform indicatiilor;

» recomandarea contraceptiei timp de minimum 6
luni dupa miomectomie, daca este indicata.
Recomandabil:

= tratament antianemic si antiinflamator, dupa caz;

= evitarea efortului fizic intens si a contactelor
sexuale timp de 6—8 sdptdmani.

5. Monitorizarea /
supravegherea C.2.4.

Monitorizarea permite
evaluarea recuperarii si
planificarea functiei
reproductive.

Obligatoriu:

1. Contraceptie timp de minimum 6 luni dupa
miomectomie (caseta 26).

2. In absenta obtinerii unei sarcini dupa perioada
recomandata si evaluarea completa a cuplului, se
va lua in considerare reproducerea asistata,
conform indicatiilor.

3. Citologie cervico-vaginald la pacientele cu
histerectomie subtotala, conform Programului
national de screening.

17




C1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1 Algoritmul conduitei ambulatorii a pacientei cu miom uterin

( Miom uterin diagnosticat )

l

v

[ Asimptomatic J

l

[ Supraveghere in dinamica J

A\ 4

[ Simptomatic ]

Pacienta isi doreste
conservarea fertilitatii

.

Pacienta isi doreste
conservarea uterului

.

|

Pacienta nu doreste
conservarea fertilitatii
si/sau pastrarea uterului.

!

- AINS;

- LNG-DIU);

- Acidum
Tranexamicum,;

- Antagonisti GnRH;
- aGnRH;

- MRP.

(Caseta 11,12,13)

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

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

1. Tratament medicamentos:

1. Tratament
medicamentos:

-LNG-DIU);

- Antagonisti Gn-

RH;

- aGn-RH;

- MRP.

(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)

Indreptarea pentru
tratament
chirurgical in
Stationar.

(Caseta 17,18,22, 23)

NB! Tratament
medicamentos
preoperator, la
necesitate dupd
indicatii.
(Caseta 11, 12)
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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

1. | Paciente cu diagnosticul de miom Excluderea patologiei endocrine si metabolice. Conduita expectativa in
uterin asimptomatic, fara risc crescut | ambulator de catre medicul obstetrician-ginecolog. Ecografie (USG) la
de dezvoltare a cancerului uterin fiecare 12 luni sau la aparitia simptomelor.

2. | Paciente cu miom uterin Tratamentul patologiilor asociate (afectiuni tiroidiene, hepatice),
asimptomatic si risc crescut de excluderea endometriozei si a sindromului ovarelor polichistice (SOP).
dezvoltare a cancerului uterin USG la fiecare 6-12 luni sau la aparitia simptomelor.

3. | Paciente cu miom uterin submucos . . L D - .

. Histeroscopie cu excizia miomului prin miomectomie histeroscopica.
(FIGO tip O sau 1)
4, Miomectomie prin metode de conservare a uterului. Tratament

medicamentos: contraceptive orale combinate (COC) — 6 luni;

Paciente cu miom uterin care doresc | anGnRH — 6 luni; aGnRH — 3 luni, care se indica preoperator sau ca

fertilitate si prezintd sangerari etapa premergatoare, cu amanarea conceptiei pe durata

abundente administrarii. Daci sarcina nu survine in decurs de 6 luni dupa
amanarea tratamentului si restabilirea functiei reproductive — se
recomanda fertilizare in vitro (FIV).

5. | Paciente cu miom uterin intramural | = . Lo - <

. s A In cazul mioamelor <5 ¢m si al simptomelor minime, se recomanda
sau mixt care planifica sarcina in . g A
.. . conceperea in urmatoarele 6 luni.
viitorul apropiat

6. | Paciente cu miom uterin intramural | Pentru mioame <5 cm: contraceptive hormonale combinate pana la
sau mixt, fard intentie reproductiva, | menopauza; dispozitiv intrauterin cu Levonorgestrelum; Acidum
fara risc oncologic si cu sangerari tranexamicum si/sau antiinflamatoare; ablatie endometriald pana la
abundente necesitatea histerectomiei.

7. | Paciente cu miom uterin si simptome . . L L .

Lo > Pentru mioame >5 cm: miomectomie prin laparotomie, miomectomie
de compresie, indiferent de prezenta . . .
n o laparoscopica sau histerectomie.
sangerarilor

8. Miomectomie prin metode de conservare a uterului. Tratament
Paciente cu miom uterin si simptome | medicamentos: COC — 6 luni; antagonisti GnRH — 6 luni; agonisti
de presiune care doresc sarcina in GnRH — 3 luni. Daca sarcina nu survine in decurs de 6 luni dupa
viitorul apropiat amanarea tratamentului si restabilirea functiei reproductive — se

recomanda fertilizare in vitro (FIV).

9. | Paciente cu miom uterin investigate
pentru infertilitate, fara identificarea | Miomectomie prin laparotomie sau laparoscopie.
altor cauze

10. . . . Tratament medicamentos cu unul din urmatoarele medicamente:
Paciente cu miom uterin care . . . - .

Ce . . modulatori selectivi ai receptorilor progesteronici, antagonisti GnRH
planifica sarcina peste 2—5 ani . ¥ . 9 I
sau agonisti GnRH asociati cu terapie hormonald de substitutie.
11. | Paciente cu miom uterin care . . . . L
o . . Miomectomie laparoscopica. Embolizarea arterelor uterine si metodele
planifica sarcina peste mai mult de 5 . S o o
ani ablative nu se recomanda pacientelor care planifica sarcini ulterioare.

12. | Paciente cu miom uterin Histerectomie. Daca aceasta este contraindicata, pot fi utilizate
perimenopauzal, fara risc oncologic | embolizarea arterelor uterine, ablatia miomului cu ultrasunete sau
crescut si cu menstruatii abundente | ablatia prin radiofrecventa.

13. | Paciente cu miom uterin
perimenopauzal si risc crescut de Histerectomie totala.
cancer uterin

14. Sangerarea postmenopauzala impune evaluarea endometrului

Paciente cu miom uterin si sangerari
postmenopauzale

(ecografie transvaginala cu masurarea grosimii endometrului si
biopsie endometriald/histeroscopie cu biopsie tintitd) pentru
excluderea cancerului endometrial; conduita ulterioara se
stabileste 1n functie de rezultatul histologic.
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C 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A

PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea miomului uterin

Caseta 1. Clasificarea miomului uterin dupa localizarea

(adaptata dupa clasificarea FIGO International Federation of Gynecology and Obstetrics (2010) si
SOGC Clinical Practice Guidelines, 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 in Intregime in peretele
intramural uterului, dar contacteaza cu mucoasa uterini
4 | Miom complet intramural
Miom subseros | 5 | Miom subseros, > 50% din volumul ciruia 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.)
Miomul hibrid (mixt) 2-5 | Miomul uterin submucos si subseros — este localizat

cu < 50% din diametru atét in
cavitatea endometriala cat si In cea peritoneala.

Fig. 1 Clasificarea miomului uterin dupa localizare
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C.2.2. Conduita pacientei (obligatoriu)

C.2.2.1 Screening-ul si prevenirea

= varsta cuprinsa intre 30 si 50 de ani;

= menarha precoce;

* nuliparitatea;

= antecedente de avorturi provocate;

= antecedente familiale de miom uterin;

= tulburarile ciclului menstrual asociate patologiilor endocrino-ginecologice;
= infantilismul somatic si genital asociat cu dereglari menstruale;

= obezitatea;

* hipertensiunea arteriala;

= diabetul zaharat;

= stresul psthoemotional cronic;

= expunerea excesiva la radiatii ultraviolete;

= chisturile si chistadenoamele ovariene;

= apartenenta la rasa neagra, asociatd cu un risc mai mare comparativ cu femeile caucaziene;
= consumul excesiv de carne rosie;

= consumul excesiv de alcool;

= sarcinile si nasterile multiple;

» administrarea indelungata a preparatelor hormonale estrogenice;

= fumatul.

Caseta 2. Factori de risc pentru aparitia miomului uterin [7, 13, 21, 22]

Factorii asociati cu un risc crescut de dezvoltare a miomului uterin includ:

(O8]

Masuri recomandate pentru prevenirea progresiei miomului uterin si a complicatiilor
acestuia

Diagnosticarea si tratamentul patologiilor extragenitale asociate, in special la pacientele cu
miom uterin asimptomatic si comorbiditati precum obezitatea, hipertensiunea arteriald sau
diabetul zaharat.

Respectarea unui regim adecvat de odihna si somn, adoptarea unei alimentatii echilibrate si
reducerea expunerii la stres psihoemotional cronic.

Promovarea planificérii familiale si evitarea avorturilor la cerere.

Corectarea si monitorizarea tulburdrilor ciclului menstrual.

Caseta 3. Criteriile clinice de apreciere a hemoragiei (scara Mansfield—Voda—Jorgensen)

Gradul hemoragiei Caracteristici clinice

Elimindri hemoragice e Prezenta catorva picaturi de sdnge pe absorbant sau doar pe varful
reduse tamponului.

Eliminari hemoragice e Absorbtie redusd a unui absorbant din categoria ,,normal”, cu
neinsemnate protectie eficienta timp de 4-6 ore.

Elimindri hemoragice ¢ Necesitatea schimbarii absorbantului la intervale de 46 ore.
moderate

Eliminari hemoragice ¢ Necesitatea schimbarii unui absorbant cu capacitate mare de
abundente absorbtie (,,4 picaturi”) la intervale mai mici de 4 ore.

NB! Hemoragia uterind la pacienta care necesita schimbarea absorbantului cu capacitate mare

de absorbtie (,,4 picaturi”’) la fiecare 2 ore sau mai frecvent, in pofida tratamentului
conservator, asociata cu ameteli, vertij, lipotimii, cu sau fard dureri intense aparute dupa
initierea tratamentului, constituie indicatie pentru internare de urgentd intr-un serviciu
ginecologic cu profil chirurgical
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C.2.2.2 Anamneza

Caseta 4. Evaluarea clinica a pacientei cu miom uterin
aprecierea factorilor de risc asociati cu probabilitatea aparitiei miomului uterin (Caseta 1);
evaluarea functiei menstruale, sexuale, secretorii si reproductive;
identificarea patologiilor ginecologice asociate;
aprecierea maladiilor extragenitale concomitente;
determinarea antecedentelor alergologice si chirurgicale;
evaluarea factorilor de risc asociati cu probabilitatea crescutd de dezvoltare a cancerului uterin.

C.2.2.3 Examenul clinic

Caseta 5. Simptomele asociate cu prezenta miomului uterin si evolutia acestora in timp

A. Miom uterin simptomatic
Miomul uterin simptomatic este intalnit la aproximativ 20-50% dintre femei si poate fi
asociat cu unul sau mai multe dintre urmatoarele simptome:

Tulburari hemoragice menstruale:

sangerari menstruale abundente;

menstruatii sau sangerari vaginale neregulate;

menstruatii prelungite cu duratd mai mare de 7 zile (menoragii/sangerari prelungite conform
clasificarii FIGO);

cresterea volumului pierderilor sangvine menstruale (hipermenoree);

sangerari vaginale intre menstruatii (metroragii);

scaderea nivelului hemoglobinei si alte semne sugestive pentru anemie feripriva.

Simptome determinate de cresterea volumului uterului si efectul de
compresie asupra organelor pelviene:

cresterea circumferintei abdominale;

dureri intense in timpul menstruatiei;

dureri abdominale in timpul contactului sexual;

dureri lombare;

senzatie de presiune sau disconfort abdominal;

* mictiuni frecvente;
» constipatie persistentd, rezistenta la tratamentul conventional;
» dureri la defecatie.

Tulburari reproductive:

= dificultati in obtinerea unei sarcini;
= avorturi spontane recurente. (2a, B1, 8, 9, 13, 20)

B. Miom uterin asimptomatic
Miomul uterin asimptomatic nu determina manifestari clinice specifice sau acestea apar
progresiv si pot sd nu fie percepute initial de pacientd ca fiind patologice.

l.

2.

Caseta 6. Examenul fizic
Examen fizic general, cu evaluarea: pulsului (Ps); tensiunii arteriale (TA); temperaturii
corporale (T°); frecventei respiratorii (FR).
Examen ginecologic. Tuseul vaginal poate furniza informatii privind forma, dimensiunea si
mobilitatea formatiunii tumorale, precum si prezenta eventualelor formatiuni anexiale.

. Examenul cu valve. Permite identificarea leziunilor prezente la nivelul colului uterin si

evaluarea eventualelor modificari patologice asociate.

Examinarea clinica a regiunii pelvine si abdominale
La palparea abdomenului inferior i a regiunii pelvine, medicul poate evidentia prezenta unei
formatiuni tumorale pelvine [1,2,3.,4].
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C.2.2.4 Investigatii paraclinice

Caseta 7. Investigatii paraclinice

A. Investigatii paraclinice obligatorii:

Examenul ultrasonografic reprezinta metoda de baza in diagnosticul si screeningul primar al
miomului uterin (USG transvaginal si/sau transabdominal, cu sau fara Doppler, inclusiv tehnici 3D
si 4D) (Ta, A1322),

Ecografia permite diferentierea miomului uterin de chisturile ovariene:

= miomul uterin apare ca o formatiune tumorala heterogena, bine delimitatd, cu multiple ecouri

de intensitate scazuta;

= chistul ovarian are aspectul unei formatiuni omogene, anecogene.

Examenul ultrasonografic permite:

* monitorizarea in dinamica a nodulilor miomatosi;

= selectarea pacientelor pentru tratament;

= aprecierea eficientei tratamentului medicamentos si/sau chirurgical.

Tehnologiile 3D/4D sunt utilizate pentru obtinerea unei imagini complexe privind localizarea
nodulului miomatos in raport cu cavitatea uterind, seroasa si stratul muscular uterin.

Pentru evaluarea vascularizatiei si structurii nodulului miomatos se recomanda aplicarea
Doppler color (ITb, B! 13 22),

In cazul conduitei conservative, examenul ultrasonografic se recomanda o dati la 6-12 luni.

Biopsia endometriala sau histeroscopia cu biopsie tintita se efectueaza la pacientele cu sangerari
uterine anormale, conform factorilor de risc pentru patologie endometriald, in special la pacientele
aflate in perimenopauza, insa nu mai frecvent de o data la 6 luni.

B. Investigatii paraclinice optionale:

= Histerografia poate indica prezenta mioamelor localizate in interiorul cavitatii uterine. Acestea
imbraca aspectul unor imagini lacunare bine delimitate.

» Urografia este recomandata in cazul suspiciunii unui sindrom compresiv la nivelul tractului urinar, in
special al ureterelor.

» Radiografia abdominala simpla poate fi utila pentru evidentierea mioamelor uterine calcificate.

* Urocultura poate confirma prezenta unei infectii urinare.

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

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

= Histerosonografia. Pentru a definitiva prezenta si localizarea nodulilor miomatosi submucosi
sau intramurali — submucosi. (Ia, A 13 14.22),

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

* 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:
» 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.

D. Investigatii de laborator optionale:
= CA-125 — la suspiciunea unei formatiuni anexiale, ca element de evaluare a riscului de
malignitate (nu exclude endometrioza);
= Scorul ROMA — pentru excluderea cancerului ovarian;
= Prl, TSH, FSH, E,, testosteron, DHEA, AMH.
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C.2.2.5 Diagnosticul diferential (obligatoriu)

Caseta 8.

In perioada reproductiva fibroamele se formeaza la 70-80% dintre toate femeile.

A. La femeile de virsti reproductiva diagnosticul diferential se efectueazd cu:

= polipii endometriali;

= adenomioza;

= tulburarile de ovulatie;

= hiperplazia endometriala;

= cistita interstitiala;

= sindromul de vezica urinara hiperactiva, etc.;

= cancerul endometrial;

» leiomiosarcomul.

N.B.!! Probabilitatea medie de dezvoltare a cancerului endometrial la o femeie constituie
2,8% pe parcursul vietii. Aproximativ 10-20% dintre cazurile acestei boli se depisteaza la femei
cu varsta sub 50 de ani. Riscul dezvoltarii acestei afectiuni creste dupa varsta de 45-50 de ani.

La femeile cu varsta sub 40 de ani, carora ecografic le-a fost stabilit diagnosticul de ,,fibrom
uterin” si s-a efectuat interventia chirurgicald de inlaturare a formatiunii detectate,
leiomiosarcomul a fost identificat doar in 1 caz din 1500. In randul femeilor cu varsta cuprinsa
intre 40 si 44 de ani, leiomiosarcomul a fost depistat in 1 caz din 1100.

B. Dupd instalarea menopauzei, caind concentratia hormonilor sexuali feminini scade in
rezultatul reducerii fiziologice a functiei ovarelor, la majoritatea femeilor sdngerarile abundente
sau neregulate asociate cu mioamele uterine inceteazd. Diagnosticul diferential al miomului
uterin trebuie efectuat si cu:

» Leiomiosarcomul;

» Cancerul endometrial , care este al 4-lea cel mai raspandit tip de cancer in randul femeilor din
Europa si America de Nord. Acesta reprezintd aproximativ 6% din totalul de maladii
oncologice si cauzeaza aproximativ 3% din toate cazurile de deces de maladii oncologice
printre femes.

C. Postmenopauzal peste cateva luni sau ani dupd instalarea menopauzei, miomul se reduce in
dimensiuni, iar simptomele legate de presiunea uterului asupra altor organe pelviene pot sa
dispard sau sd se amelioreze.
= riscul de aparitie a cancerului endometrial sau a leitomiosarcomului ajunge la un nivel maxim

intre 60 s1 74 de ani.
» La femeile mai 1n varsta de 70 de ani, la care apar sdngerari vaginale, probabilitatea depistarii
cancerului endometrial este de 50%.
= La femeile cu varsta peste 60 de ani, la care s-a efectuat histerectomia din diverse motive,
examenul histologic al tesuturilor excizate a evidentiat prezenta leiomiosarcomului in
aproximativ 1 caz din 100.
N.B!!! 1in prezent, diferentierea certi dintre miomul uterin si cancerul uterin este posibild
doar dupa excizia chirurgicala a formatiunii si examinarea histologica a tesuturilor indepartate.
Majoritatea cazurilor de cancer uterin se inregistreaza la femeile care au unul sau mai multi
factori de risc de dezvoltare a acestei maladii (Tabelul I). Din acest motiv, in cazul femeilor cu
diagnosticul de ,,miom uterin”, dar fara risc marit de dezvoltare a cancerului uterin, Inliturarea
chirurgicala si analiza histologicd a modificarilor depistate cu scop de diagnostic precoce al unui
eventual cancer uterin nu este argumentatd.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.
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Tabelul 1. Principalii factori de risc asociati cu o probabilitate crescuta de aparitie a cancerului

uterin
Probabilitatea de aparitie a
Nr. Factori de risc de cancer cancerului endometrial
creste:
1. Tratament prelungit de substitutie cu preparate hormonale in
comprimate orale, inele vaginale sau plasturi, care contin doar analogi de 2-10 ori.
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 +
7. ,Miomul” a aparut pentru prima data dupa instalarea menopauzei +
8. ,Miomul” a inceput sa se mareasca in dimensiuni dupa menopauza +
0. »-Miomul” + dureri abdominale sau sangerdri din vagin, care au +
inceput dupa menopauza
10. | Hipo- sau hiperfunctia glandei tiroide +
11. | Supunerea zonei pelviene iradierii, in trecut. +
12 | Predispozitie geneticd crescutd. La femeile cu sindromul Lynch
probabilitatea dezvoltarii cancerului endometrial in decursul intregii 50-60%.
vieti constituie aproximativ 50-60%.

C.2.2.6 Criteriile de spitalizare (obligatoriu)

Caseta 9A4. Evaluarea anemiei si decizia de referire sau internare la pacientele cu miom
uterin ()

Situatia clinica Conduita
Hb 110-119 g/L. — anemie usoara; Hb 80— Se documenteaza valoarea Hb, gradul
109 g/L. — anemie moderatd; Hb <80 g/L. — anemiel, intensitatea sangerdarii si starea
anemie severa hemodinamica.

Sangerare uterind abundenta cu instabilitate
hemodinamica, semne de hipovolemie,
hemoragie persistenta sau abdomen acut,
indiferent de valoarea initiala a Hb

Evaluare si stabilizare de urgenta, cu internare
potrivit starii clinice. Valoarea Hb izolatd nu
trebuie sa Intarzie conduita de urgenta.

Referire urgentd pentru evaluare in stationar

Hb <80 g/L, chiar daca pacienta este . h s - e
& P si stabilirea necesitatii internarii si a

momentan stabila

tratamentului.
Tratament si supraveghere ambulatorie pot fi
Pacienta stabila, fara hemoragie severa activa, luate 1n considerare dupa evaluarea
cu Hb >80 g/L ginecologica, cu plan documentat de
reevaluare.

Se investigheaza si se corecteaza anemia
inaintea interventiei, cand situatia clinica
permite. Tratamentul preoperator cu agonist
Pacienta programata pentru interventie sau antagonist GnRH se decide individual, n

chirurgicald, cu anemie functie de sangerare, caracteristicile miomului
st interventia planificatd; Hb <80 g/L nu
reprezinta singura o indicatie obligatorie
pentru acest tratament.
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Caseta 9B. Indicatii pentru tratament spitalicesc (1a, A>!21322)

Urgente:
= sangerari menstruale abundente si prelungite persistente, care nu pot fi controlate prin alte
mijloace terapeutice si/sau provoacd anemie (Hb mai mic de 80-90 g/1);
» Abdomen acut cauzat de necroza sau torsiunea nodulului miomatos.
Elective:
» dimensiunile uterului > 12 saptamani;
= durerea pelvind cronicd;
= localizarea interligamentara sau joasa a nodulilor (cervicala, istmica);
» sindrom compresiv asupra organelor vecine, cu afectarea tractului urinar si/sau digestiv;
= crestere rapidd a miomului uterin (> 4 sd@ptdmani pe an);
= nodulul miomatos submucos;
= dereglarea functiei reproductive (infertilitatea sau avorturi spontane recurente, in absenta altor
cauze),

C.2.2.7 Tratament/conduitd

C.2.2.7.1 Tratamentul conservator

Caseta 10. Tipurile de tratament medicamentos
= finainte de interventie chirurgicald: nespecific, hormonal (antagonisti GnRH, agonistii GnRH,
MRP).
» dupa interventie chirurgicald: nespecific, hormonal (antagonisti GnRH, COC, MRP).
= in loc de interventie chirurgicald - antagonisti GnRH, MRP.

Caseta 11. Tratamentul conservator nespecific al miomului uterin asociat cu hemoragie.

»  Acidum tranexamicum
* Antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS)

Preparatele respective:

Nu au un efect contraceptiv

Pot fi o solutie pentru femeile care nu pot/ nu vor s administreze preparate hormonale

Reduc volumul sangerarii in timpul menstruatiei cu 33-59%.

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 mioamelor si, prin urmare, nu
amelioreaza simptomele asociate cu presiunea uterului asupra altor organe pelviene.

b S

Antiinflamatoare nesteroidiene (Ibuprofenum 400 mg fiecare 8 ore, pana la 2-3 zile,
Diclofenacum 100 mg fiecare 12 ore 2- 3 zile, Ketoprofenum 100 mg (2 ml) i/m la fiecare
12-24 de ore, maximum 200 mg/zi, cel mult 2-3 zile; Indometacinum 25-50 mg fiecare 6
ore timp de 48 ; etc.)

Indicatii:
» miomul uterin asociat cu dismenoree sau sangerari uterine abundente si prelungite repetate.

Acidum tranexamicum, este medicamentul de prima linie in tratamentul
hemoragiilor cu:

= efect antifibrinolitic (mentinerea concentratiei timp de 7-8 ore in sange si 17 ore 1n tesut) fiind
de 10-20 ori mai activ decat Acidum aminocapronicum.

= efect antialergic, antiinflamator antiproliferativ (inhibd activitatea colagenazei), analgetic,
nu este dependent de masa corporald, se elimina prin rinichi nemodificat.
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» Mecanismul de actiune a Acidum tranexamicum consta In inhibarea fibrinolizei prin blocarea
trecerii plasminogenului in plasmind cu diminuarea inactivarii fibrinogenului si fibrinei din
structura cheagului sanguin.

Indicatii:
= hemoragii uterine abundente si prelungite persistente.

Mod de administrare:
= cate 1 gx 4 ori pe zi (doza maximald 4 g) per os pand la 3-5 zile sau i/v 10 mg/kg sau 1 g in
10 minute - pana la stoparea hemoragiei.
Studiile comparative au demonstrat o superioritate in efectul hemostatic a Acidum
tranexamicum fatd de COC, Etamsylatum si placebo si lipsa diferentelor intre reactiile adverse,
de aceea Acidum tranexamicum este considerat tratament de prima linie in managementul
hemoragiilor uterine.

Eficacitatea tratamentului medicamentos nespecific:
. Micsorarea volumului de sange pierdut cu cel putin 7 in primele 2-24 ore de tratament,
. Mentinerea nivelului de Hb mai sus de 95 g/l pe parcursul a 6-12-24 ore de tratament,
. Trombocite — in limite normale,
. Coagulograma — in limite normale.

AW~

Caseta 12. Tratamentul hormonal al miomului uterin asociat cu hemoragie:

Tratamentul hormonal al miomului uterin asociat cu hemoragie:
* anticonceptionale combinate;
» preparate de progesteron;
» Antagonistii GnRH
» dispozitiv intrauterin cu Levonorgestrelum.

Cele mai importante particularitati ale preparatelor hormonale sunt:

Ofera un efect contraceptiv inalt, reprezentand o optiune potrivita pentru femeile care necesitd
contraceptie. Totusi, acestea nu sunt recomandate in cazul planificarii unei sarcini pe durata
tratamentului.

Permit obtinerea unor intervale indelungate fard menstruatie (de la cateva luni pana la cativa
ani), prin administrarea anticonceptionalelor hormonale combinate sau a preparatelor cu
progesteron in regimuri extinse, precum si prin utilizarea sistemului intrauterin cu
Levonorgestrelum.

Toate preparatele hormonale contribuie la ameliorarea durerilor si a sangerdrilor uterine
asociate adenomiozei. Acest efect este important, deoarece multe femei cu miom uterin prezinta
concomitent focare de adenomioza la nivelul peretelui uterin.

Administrarea medicamentelor hormonale reduce semnificativ riscul dezvoltarii hiperplaziei
endometriale, afectiune a carei frecventa creste la femeile aflate in perioada de premenopauza
sl menopauza.

Anticonceptionalele combinate (COC) si preparatele de progesteron sunt disponibile in forma

comprimate administrate zilnic;

plasturi transdermici (care se schimbd o datd pe saptamand) sau inele vaginale (care se
inlocuiesc la fiecare 3 saptamani);

injectii intramusculare, administrate o datd la 3 luni.

Administrarea continud a anticonceptionalelor orale, a plasturilor hormonali sau a inelelor

vaginale (fara intrerupere) reduce atat volumul sangelui pierdut in timpul sangerarilor menstruale,
cat si frecventa acestora. ,,Menstruatia/sangerarea” apare doar In momentul intreruperii
administrarii preparatului hormonal, fiind o sdngerare de privatiune.

Pacienta, Tmpreuna cu medicul, poate stabili frecventa episoadelor menstruale: lunar, o data la
3 luni sau chiar o singura datd pe an. In ultimul caz, femeia va prezenta o singura

,menstruatie/sangerare” anual.
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Rezultatele studiilor aratd cd contraceptivele orale combinate nu determind cresterea in
dimensiuni a mioamelor uterine, insa nici nu contribuie la reducerea volumului acestora. Din acest
motiv, ele nu sunt eficiente pentru ameliorarea simptomelor cauzate de compresia exercitatd de
uter asupra organelor adiacente.

Eficacitatea preparatelor pe bazid de progesteron, administrate oral sau prin injectii
intramusculare, in tratamentul miomului uterin a fost insuficient studiata. Pana in prezent, nu exista
dovezi convingdtoare care sa confirme eficienta acestor remedii Tn managementul miomului uterin.

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

Injectiile intramusculare cu Medroxyprogesteronum* sunt utilizate frecvent in tratamentul
hemoragiilor uterine severe. Studiile au demonstrat ca, dupa un an de administrare regulata (o
injectie la fiecare 3 luni), amenoreea apare la mai mult de jumatate dintre paciente.

Totusi, In primele luni de tratament, unele femei pot prezenta secretii vaginale maronii,
neregulate.

Antagonistii GnRH sunt indicati la femeile adulte aflate la varstd reproductivd pentru
tratamentul simptomelor moderate pana la severe asociate mioamelor uterine. Noii antagonisti ai
GnRH sunt antagonisti orali, non-peptidici ai receptorului GnRH, astfel Relugolixum este aprobat
pentru tratamentul hemoragiilor uterine patologice asociate cu fibrom uterin. Utilizarea ABT
hormonalda in  doze mici a demonstrat eficacitatea in reducerea efectelor secundare
hipoestrogenice.

La femeile cu mioame uterine, tratamentul o data pe zi cu Relugolixum, un antagonist oral al
hormonului eliberator de gonadotropina, a demonstrat non-inferioritate fata de Leuprorelinum*
lunar injectatd  pentru ameliorarea sangerarii menstruale abundente la 6-12 saptdméani de
tratament, a avut un efect mai rapid asupra sangerarii menstruale si a fost in general bine tolerat
[44]. Relugolixum a addugat un avantaj fatd de Elagolix de a fi administrat o data pe zi [23].

Eficacitatea si siguranta administrarii zilnice a antagonistilor GnRH la pacientele cu mioame
uterine au fost evaluate in cadrul a doua studii multicentrice, multinationale, randomizate, dublu-
orb, controlate cu placebo, desfasurate pe o perioada de 24 de saptamani (Studiile L1 si L2).
Studiile au inclus paciente cu varste cuprinse intre 18 si 50 de ani, care prezentau sangerari
menstruale abundente asociate mioamelor uterine. In ambele studii, un procent semnificativ
statistic mai mare de paciente respondente — definite printr-un volum al pierderilor sanguine
menstruale (PSM) sub 80 ml si o reducere cu cel putin 50% fatd de valoarea initiala — a fost
observat in grupul tratat cu antagonisti GnRH comparativ cu grupul placebo [3].

Terapia combinata cu Relugolixum o datad pe zi a dus la o reducere semnificativa a sangerarii
menstruale, in comparatie cu placebo, si la pastrarea densitatii minerale osoase la femeile cu miom
uterin [3]. Dupa 24 de sdptamani de tratament cu combinatie Relugolixum terapie, femeile cu
miom uterin simptomatic au experimentat Imbunatatiri substantiale ale calitatii vietii legate de
sandtate, toate subscalele prezentand imbunatatiri, inclusiv bundstarea emotionald, activitatile
fizice si sociale si functia sexuald. In plus, femeile au raportat reduceri substantiale ale sarcinii
generale ale simptomelor si ale suferintei cauzate de simptomele cheie asociate mioamelor [9].
Dupa cel putin o luna de administrare, antagonistii GnRH inhiba ovulatia la femeile care utilizeaza
doza recomandatd, asigurand astfel un efect contraceptiv adecvat. Ovulatia si ciclul menstrual
revin, de regula, rapid dupa intreruperea tratamentului.

Relugolixum+Estradiolum+Norethisteronum (Ryeqo© in RM) se administreaza cate 1 tab in
zi, neintrerupte minimul 3 luni- maximum 6 luni luni in functie de eficacitatea tratamentului
(caseta 14) si planurile reproductive a pacientei.

Dispozitivul intrauterin cu Levonorgestrelum reprezintd un sistem intrauterin care contine
52 mg Levonorgestrelum — analog sintetic al progesteronului — eliberat in dozd de aproximativ
20 pg/24 ore, pe o perioada de pana la 5 ani.

Indicatii: (IIb, B13,22)

» sangerdri uterine abundente si prelungite;

= profilaxia proceselor hiperplazice endometriale asociate miomului uterin;

= cavitate uterind nedeformata;
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» dimensiunile uterului sub 12 saptamani de gestatie.

Mod de utilizare:

Dispozitivul se introduce in cavitatea uterina si poate fi utilizat timp de 5 ani. Sub actiunea
Levonorgestrelum, endometrul devine mai subtire. Ca rezultat, la majoritatea femeilor se observa
fie reducerea semnificativa a volumului sdngerarilor menstruale, fie disparitia completa a acestora.
La recomandarea medicului si in functie de necesitdti, femeia poate continua utilizarea
dispozitivului intrauterin cu Levonorgestrelum pand la instalarea menopauzei, cu inlocuirea
acestuia la fiecare 5 ani.

Conform rezultatelor studiilor clinice, dispozitivul intrauterin cu Levonorgestrelum este mai
eficient decét contraceptivele orale combinate n controlul sdngerarilor uterine abundente. Totusi,
dispozitivul intrauterin cu Levonorgestrelum nu determind reducerea dimensiunilor fibroamelor
uterine si, prin urmare, nu este eficient in ameliorarea simptomelor cauzate de compresia exercitata
de fibrom asupra organelor pelvine.

Caseta 13. Tratamentul medicamentos destinat reducerii volumului nodulilor miomatosi

1. Antagonisti GnRH
2. Agonisti GnRH
3. Modulatori ai receptorilor de progesteron (MRP)

In prezent, aceste grupe de medicamente sunt recomandate in doua situatii principale:

* administrare pe termen scurt (cateva luni), pentru reducerea dimensiunilor miomului si
corectarea anemiei 1naintea tratamentului chirurgical;

» administrare pe termen mai indelungat (pana la cativa ani), la femeile care planifica o sarcina
in viitor sau care se afld in perioada de perimenopauza si doresc evitarea interventiei
chirurgicale.

Rezultatele studiilor demonstreazd ca atdt modulatorii receptorilor de progesteron, cat si
agonistii/antagonistii GnRH reduc volumul mioamelor uterine, amelioreaza sangerarile uterine si
contribuie la diminuarea simptomelor determinate de compresia exercitatd de miom asupra
organelor pelvine. Pe durata administrarii acestor preparate, menstruatiile pot lipsi temporar.

1. Antagonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor (anGnRH)

Antagonistii GnRH sunt eficienti la femeile adulte aflate la varstd reproductiva pentru
tratamentul simptomelor moderate pana la severe ale mioamelor uterine, precum si pentru
reducerea volumului nodulilor miomatosi.

Mecanism de actiune:

Antagonistii GnRH reduc productia ovariand de estrogen si progesteron prin inhibarea directd
a secretiei hormonilor FSH si LH, ca urmare a blocérii receptorilor hipofizari pentru GnRH.
Relugolixum a imbunatatit durerea asociata miomului uterin si a fost bine tolerat, comparativ cu
placebo [44].

Pe parcursul a 24 de saptamani, Relugolix-CT (Ryeqo©) a redus semnificativ durerea asociata
cu miom uterin moderat pana la sever, cu un efect mai pronuntat asupra durerii menstruale. Aceste
date sustin cd Relugolix-CT a avut efecte semnificative clinic asupra experientei femeilor cu
durerea asociata cu miom uterin [9].

Fiecare comprimat filmat Relugolix-CT (Ryeqo© in RM) contine:

» Relugolixum 40 mg;

= Estradiolum 1 mg (sub forma de hemihidrat);

Norethisteronum®* 0,5 mg

Indicatii: (Ia, A)

= tratamentul simptomelor moderate pana la severe ale mioamelor uterine;

= corectarea anemiei preoperatorii;

= terapie supresiva la pacientele aflate in perioada de perimenopauza, in scopul evitarii

tratamentului chirurgical.

Mod de administrare:
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Se administreaza un comprimat o datd pe zi, aproximativ la aceeasi ora, cu sau fara alimente.
Durata terapiei: de la 3-6 luni pana la maximum 2 ani luni in functie de eficacitatea
tratamentului (caseta 14) si planurile reproductive a pacientei.

2. Agonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor (aGnRH)

Agonistiit GnRH (Leuprorelinum*, Triptorelinum, Goserelinum) sunt eficienti in reducerea
simptomelor asociate miomului uterin, precum si in diminuarea volumului nodulilor miomatosi.

Mecanism de actiune:

Agonistii GnRH inhibd productia ovariand de estrogen si progesteron. Efectul terapeutic
complet se dezvolta, de regula, in decurs de aproximativ 3 luni de tratament.

La majoritatea femeilor, administrarea acestor preparate determina:

= disparitia menstruatiilor si a sdngerdrilor uterine;

» reducerea volumului mioamelor uterine cu aproximativ 35-50%.

Indicatii: (Ia, A) [7,13,22]

» tratament preoperator pentru reducerea dimensiunilor miomului inaintea interventiei

chirurgicale;

= corectarea anemiei preoperatorii (hemoglobina < 80 g/1);

= terapie supresiva la pacientele aflate in perioada de perimenopauza, in scopul evitarii

tratamentului chirurgical (Caseta 22).

Mod de administrare:

Preparatele se administreazd sub forma de injectii depot: Triptorelinum 3,75 mg si
Leuprorelinum 3,75 mg la 28 de zile; Goserelinum 3,6 mg la 28 de zile.

Durata terapiei: 3—6 luni.

Reactii adverse:

» hipoestrogenism;

» scaderea densitdtii minerale osoase.

Rezultatele studiilor arata ca efectul terapeutic se mentine doar pe durata administrarii
medicamentului. Dupd intreruperea tratamentului, mioamele uterine revin, de reguld, la
dimensiunile initiale in decurs de 3—6 luni.

Administrarea pe termen lung a agonistilor GnRH poate fi limitata atit de costul ridicat al
tratamentului, cat si de reactiile adverse asociate deficitului de estrogen.

La pacientele care necesita tratament de lunga durata cu agonisti GnRH, se recomanda, dupa
cateva luni de la initierea terapiei, administrarea suplimentara a unor doze mici de estrogen si
progesteron (,,add-back therapy”), precum si monitorizarea periodicd a densitatii minerale osoase.

3. Modulatorii receptorilor de progesteron (MRP)

Modulatorii receptorilor de progesteron (MRP) exercita efecte antiproliferative atat asupra
celulelor miomatoase, cat si asupra endometrului.

Mecanism de actiune: Spre deosebire de agonistit GnRH, MRP nu reduc productia de estrogen
si progesteron, ci blocheazd actiunea progesteronului asupra tesutului uterin. Comparativ cu
agonistii GnRH, aceste preparate determina mai rar reactii adverse precum bufeurile sau senzatia
de uscaciune vaginala. Conform datelor din literatura de specialitate, pe durata tratamentului,
modulatorii receptorilor de progesteron reduc volumul mioamelor uterine si determind disparitia
sangerarilor uterine la majoritatea pacientelor.

Antagonisti ai receptorilor de progesteron — Mifepristonum*

Indicatii:

= paciente de varsta reproductivd sau perimenopauzala;

» tratament preoperator, postoperator si alternativa la interventia chirurgicald;

= reducerea dimensiunilor nodulilor miomatosi;

» hemoragii uterine abundente si prelungite (cu controlul sangerarii incepand din ziua a 4-a—

5-a de tratament);

* anemie preoperatorie;

= sindrom algic.

Mod de administrare: comprimate 50 mg per os, o data pe zi.

Durata terapiei:
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In monoterapie, tratamentul se administreaza timp de 12 sdptimani (3 luni). La necesitate, cura
terapeutica poate fi repetata dupa o pauza de 6 luni, perioada in care se mentine efectul primei cure
de tratament [15].

Tabelul 2. Eficacitatea modulatorii ai receptorilor de progesteron.

Criterii medicale

Mifepristonum RU-480

Mod de administrare

50 mg per os, o datd pe zi

Durata terapiei

In monoterapie: 12 siptamani (3 luni)

Indicatii

= tratament preoperator;

= tratament postoperator dupd miomectomie;
= profilaxia recidivelor;

= alternativa la tratamentul chirurgical,

= hemoragii uterine abundente si prelungite;
= anemie preoperatorie

Stopeaza hemoragia

La a 4-a—5-a zi de tratament

Reduce volumul uterului
dupa 3 luni

cu 26-57%

Reduce volumul nodulului
miomatos

Cu aproximativ 25% in prima luna si pana la 46% dupa 3 luni de
tratament

Persistenta efectului
terapeutic

Efectul medicamentului se mentine pana la 3 luni dupa incheierea
tratamentului

Rata recidivelor dupa
miomectomie + un curs de
tratament profilactic

0% 1n primul an;12,5% dupa 2 ani;12,5% dupa 3 ani;30,7% dupa
6 ani

Indicele volumului de
sange pierdut

Reducere cu aproximativ 94,8% dupd 3 luni de tratament

Nivelul hemoglobinei

Se normalizeaza dupa aproximativ 3 luni, cu o crestere medie de
circa 29 g/l (de 1a 89 g/l 1a 118 g/I)

Modificari ale structurii
endometrului

Modificarile sunt complet reversibile si nu cresc riscul de cancer
endometrial. Nu necesitd tratament specific, insa este necesara
evaluarea preoperatorie pentru excluderea starilor precanceroase.
In prezenta acestora, tratamentul este contraindicat.

Poate preveni histerectomia

Aproximativ 9 din 10 cazuri

Reactii adverse

Rare: tulburari neurovegetative, insomnie, vertij, greata, cefalee.
Foarte rare: bufeuri, transpiratii, osteoporoza

Miom submucos

Contraindicat

Reluarea ciclului menstrual
dupa tratament

La 21-28 de zile dupa incheierea terapiei

C.2.2.7.2 Tratamentul Chirurgical

Caseta 14. Controlul eficacitatii tratamentului conservator

= stoparea hemoragiei in prima lund de tratament, de regula incepand din ziua a 3-a—7-a de

administrare;

» reducerea dimensiunilor miomului, evaluata prin ultrasonografie, cu masurarea volumului
nodulului conform formulei: 0,523 x (A x B x C);

= evaluarea ecografica a circulatiei arteriale la nivelul nodulului miomatos, o data la 3 luni;

= cresterea nivelului hemoglobinei cu aproximativ 20-30 g/l dupa 3 luni de tratament;

= absenta reactiilor adverse semnificative.
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Caseta 15. Indicatii pentru tratamentul chirurgical

= cresterea rapidd a miomului uterin;

= polimenoree si menometroragii care determind anemizarea pacientei;

= miom uterin de dimensiuni mari;

= sindrom algic pronuntat;

= miom submucos sau localizat la nivelul colului uterin;

= necroza nodulului miomatos sau torsiunea acestuia;

* miom intraligamentar;

= asocierea miomului uterin cu tumori ovariene, endometrioza sau leziuni precanceroase ale
colului uterin;

= infertilitate asociatd cu localizarea atipicad a nodulului miomatos;

= suspiciune de malignizare;

= crestere centripetd a nodulului miomatos.

Caseta 16. Histerectomia (totald, subtotala)

Indicatii pentru histerectomie

= sangerari menstruale abundente si prelungite, asociate cu lipsa dorintei pacientei de a pastra
uterul sau fertilitatea (II, 2A)[13,22];

= prolaps al organelor genitale;

= ineficienta sau contraindicatia altor metode de tratament;

= cresterea In dimensiuni a nodulului miomatos in postmenopauza (Caseta 23).

Abord chirurgical

Histerectomia poate fi efectuata prin:

= abord vaginal;

= abord laparoscopic;

= abord laparotomic.

Abord vaginal

Este considerat metoda de prima intentie (B, 2a) [13,22] in urmatoarele situatii:

* uter mobil;

* dimensiunile uterului pana la 16 saptamani de gestatie;

= absenta unui proces aderential pelvin pronuntat;

= asocierea prolapsului vaginal.

Abord laparoscopic

Este preferat atunci cand nu exista conditii favorabile pentru abordul vaginal (B, 2b) [13,22].

Abord laparotomic

Se recomanda in urmatoarele situatii:

» uter cu dimensiuni mai mari de 24 saptamani de gestatie;

= lipsa conditiilor tehnice sau a personalului calificat pentru efectuarea interventiei
endoscopice.

Nota: Nu existd dovezi care sa demonstreze ca pastrarea colului uterin dupd histerectomia

subtotala Tmbunatateste calitatea vietii pacientelor (1, A).

Caseta 17. Miomectomia

In prezent, sunt disponibile mai multe tehnici chirurgicale pentru indepirtarea nodulilor

miomatosi:

* miomectomia histeroscopica;

* miomectomia laparoscopica,

* miomectomia prin laparotomie.

Alegerea tehnicii chirurgicale depinde de localizarea si dimensiunile miomului, precum si de

obiectivele terapeutice si reproductive ale pacientei.
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Miomectomia histeroscopica

Histeroscopia este o procedura ginecologica prin care cavitatea uterind este examinatd cu
ajutorul unui instrument optic special prevazut cu camera video — histeroscopul. Histeroscoapele
moderne sunt dotate cu canale fine pentru introducerea instrumentelor microchirurgicale, ceea ce
permite Indepartarea formatiunilor de dimensiuni mici, inclusiv a nodulilor miomatosi care
proemind in cavitatea uterind sau sunt localizati In apropierea endometrului.

Indicatii:
* miom submucos FIGO 0-2, cu diametru care permite rezectia histeroscopica si cu grosimea
miometrului restant >5 mm pana la seroasa.

Complicatii (rare):

= sangerdri intraoperatorii sau postoperatorii;

= perforatia uterului;

= lezarea colului uterin;

= formarea aderentelor intrauterine.

Principalele avantaje ale miomectomiei histeroscopice constau in faptul ca interventia face
parte din chirurgia de o zi, iar perioada de recuperare este rapida. Pacienta poate fi externata la
scurt timp dupa interventie, uneori chiar in aceeasi zi, si isi poate relua activitatile obisnuite in
decurs de cateva zile. Atunci cand nodulul este mare, are o componenta intramurala importanta (in
special FIGO 2), existd noduli multipli, anemie semnificativa sau comorbiditati ori se anticipeaza
o interventie dificild, 1n etape, sau care necesita supraveghere postoperatorie prelungitd, pacienta
se va interna in sectia de ginecologie. La alegerea regimului de Ingrijire se vor lua in considerare
tipul anesteziei si riscurile asociate acesteia.

Analiza rezultatelor mai multor studii, care au inclus peste 1400 de femei supuse miomectomiei
histeroscopice, a ardtat ca la aproximativ 14-30% dintre paciente, in decurs de 3—4 ani
postoperator, pot reaparea sangerarile uterine abundente, necesitand tratament suplimentar,
inclusiv histerectomie.

Probabilitatea persistentei sau reaparitiei sangerarilor este mai mare:

= la femeile cu fibroame multiple;

* la pacientele cu noduli miomatosi intramurali de dimensiuni mari (peste 4 cm);

= |a femeile cu semne de adenomioza;

= la femeile cu varsta sub 40 de ani.

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

» prezenta mioamelor multiple;

= existenta unui miom intramural de dimensiuni mari (peste 4 cm);

= asocierea cu adenomioza;

= varsta pacientei sub 40 de ani.

Din acest motiv, la femeile care nu mai planifica sarcini in viitor, efectuarea concomitenta a
ablatiei endometriale impreuna cu miomectomia histeroscopicd poate fi justificata.

Ablatia endometriald reprezintd o procedura de distrugere a mucoasei uterine prin chiuretaj,
crioterapie sau utilizarea temperaturilor inalte. Aceasta poate fi realizata in timpul histeroscopiei
sau ca interventie separata.

Studiile au demonstrat ca asocierea miomectomiei cu ablatia endometriald in cadrul aceleiasi
interventii nu creste riscul de complicatii si nu prelungeste perioada de recuperare postoperatorie,
insa imbunatateste eficienta tratamentului in controlul sdngerarilor uterine.

Ablatia endometriala nu este recomandata:

* la femeile cu miom uterin sau adenomioza care, pe langa sangerarile abundente sau

prelungite, prezinta si alte simptome, precum dureri pelvine persistente;

= la femeile cu risc crescut de hiperplazie sau cancer endometrial.

Deoarece ablatia endometriala nu elimind riscul aparitiei cancerului endometrial si poate
ingreuna evaluarea ulterioara a endometrului, in cazul reaparitiei sangerarilor dupd aceasta
procedura poate fi necesara histerectomia.

33




Miomectomia laparoscopicd sau prin laparotomie

Miomectomia laparoscopica sau laparotomica reprezintd una dintre principalele metode de
tratament pentru femeile la care simptomele asociate miomului uterin — precum sangerarile
uterine abundente sau prelungite, durerile pelvine si alte manifestari clinice — nu pot fi controlate
prin metode terapeutice mai putin invazive.

La femeile cu mioame uterine de dimensiuni mari sau cu anemie severa cauzatda de sangerari
uterine abundente, se recomanda administrarea, cu 3—4 luni 1naintea interventiei chirurgicale, a
preparatelor din grupul modulatorilor receptorilor de progesteron sau al agonistilor GnRH (Caseta
13), in scopul reducerii dimensiunilor miomului si al corectérii anemiei.

Atat miomectomia laparoscopicd, cat si cea prin laparotomie sunt asociate cu anumite riscuri
intraoperatorii $i postoperatorii:

* hemoragie;

= lezarea vezicii urinare;

= lezarea intestinului.

Aceste riscuri sunt mai crescute la pacientele cu uter de dimensiuni mari (echivalentul unei
sarcini de 20 de saptdmani sau mai mult) si in prezenta a 10 sau mai multi noduli miomatosi.

Principalele avantaje ale miomectomiei laparoscopice comparativ cu laparotomia sunt:

= pierdere sanguind mai redusa;

= recuperare postoperatorie mai rapida;

= dureri postoperatorii mai putin intense;

= rezultat estetic superior al cicatricilor postoperatorii.

Alegerea finald a tehnicii chirurgicale depinde de localizarea mioamelor.

In caz de mioame 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 potrivita decat laparoscopia.

In medie, la 3-4% dintre femei, in timpul interventiei chirurgicale pot aparea complicatii care
impun efectuarea histerectomiei. In aceste situatii, pacienta isi pierde definitiv capacitatea
reproductiva. De asemenea, dupa operatie — indiferent de calea de acces — se pot forma aderente
pelvine, care pot afecta fertilitatea.

N.B.! Se recomanda ca intre momentul interventiei chirurgicale si initierea tentativelor de
concepere sd existe un interval de minimum 6 luni. Dupd aceasta perioada, riscul de ruptura uterina
in cursul unei sarcini ulterioare este redus, astfel incat majoritatea femeilor pot naste pe cale
vaginala.

Rezultatele studiilor au demonstrat cd, dupa miomectomie efectuatd pentru tratamentul
infertilitatii, atat laparoscopia, cét si laparotomia oferad sanse similare de obtinere a sarcinii.

In cazul miomectomiei realizate pentru tratamentul sangeririlor uterine abundente sau
prelungite, durerilor pelvine ori altor simptome determinate de compresia exercitatd de uter asupra
organelor pelvine, trebuie avute in vedere urmatoarele aspecte:

» la 5 ani dupa interventie, probabilitatea reaparitiei simptomelor este de aproximativ 42—-55%,

fie prin dezvoltarea unor noi mioame, fie prin cresterea tesutului miomatos restant;

» din punct de vedere al sigurantei si al riscului de complicatii severe intraoperatorii sau
postoperatorii, miomectomia prin laparoscopie sau laparotomie nu diferd semnificativ de
histerectomia totala;

in urmatorii 5-10 ani dupa tratament, la aproximativ 10-25% dintre femei devine necesara
efectuarea histerectomiei din cauza persistentei sau reaparitiei simptomelor

Din acest motiv, la femeile care nu mai planificd sarcini, efectuarea histerectomiei ca prima
optiune terapeutica poate fi justificata.

Indepartarea mioamelor prin laparoscopie, spre deosebire de laparotomie, necesiti
fragmentarea nodulului miomatos. In cazul unui leiomiosarcom nediagnosticat, existd un risc
teoretic ca aceasta procedura sa favorizeze diseminarea tumorala in cavitatea abdominala.

Incidenta leiomiosarcomului dupa excizia chirurgicala a unei formatiuni presupuse benigne
este:

= aproximativ 1 caz la 1500 de femei sub 40 de ani;

= aproximativ 1 caz la 1100 de femei cu varsta intre 40 si 44 de ani;

= aproximativ 1 caz la 100 de femei cu varsta peste 60 de ani.
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C.2.2.7.3 Tratamentul de alternativa

Caseta 18. Embolizarea arterelor uterine (EAU) in tratamentul simptomelor asociate
miomului uterin

Embolizarea arterelor uterine (EAU) reprezintd o alternativa la tratamentul chirurgical si este
recomandata pacientelor cu risc chirurgical crescut (B, 2b). Procedura nu este recomandata
femeilor care doresc sa isi pastreze fertilitatea sau care planificd o sarcind in viitor (II, 3A)
[1,6,12,13,20,22].

EAU se efectueaza, de regula, sub anestezie locala.

Tehnica EAU

Prin intermediul unei mici punctii la nivelul regiunii femurale, medicul introduce un cateter in
artera femurala si il avanseaza, sub control radiologic, pana la arterele uterine.

Ulterior, prin cateter sunt administrate microparticule embolizante care obstrueaza vasele
sangvine ce vascularizeaza uterul si nodulii miomatosi. Reducerea fluxului sanguin determina
ischemia partiald a tesutului miomatos si, consecutiv, diminuarea dimensiunilor nodulilor.

Imediat dupa procedura pot aparea dureri pelvine moderate sau severe, care persistd, de obicei,
intre 8 si 12 ore. Acestea sunt determinate de reducerea brusca a vascularizatiei uterine.

Recuperarea completa si reluarea capacitatii de munca au loc, in general, in decurs de 8—14 zile.

Indicatii:

* miom uterin simptomatic clinic;

= dorinta de pastrare a uterului;

= refuzul categoric al pacientei fata de tratamentul chirurgical.

Contraindicatii:

= sarcina;

* boala inflamatorie pelvind in faza acuta;

= reactil alergice la substanta de contrast;

» malformatii arteriovenoase;

= formatiuni tumorale neidentificate la nivelul bazinului mic.

Pregitire preoperatorie:

= examen bacterioscopic al secretiei vaginale si tratamentul preoperator al proceselor

inflamatorii;

= examen citologic cervico-vaginal Babes—Papanicolau;

» examen ecografic al organelor pelvine si al vascularizatiei uterine si ovariene (arterele uterine

si ovariene);

» efectuarea arteriografiei pelvine selective;

= consult radiologic/interventional.

Complicatii:

= sindrom postembolizare, manifestat prin:

* dureri pelvine;

= secretii vaginale;

= febra persistenta;

= leucocitoza;

= disurie;

= tulburari gastrointestinale;

= tahicardie.

N.B.! in cazul nodulilor miomatosi voluminosi cu localizare intramurali sau intramural-
subseroasa, se recomanda efectuarea tratamentului in doua etape:

= etapa [ — embolizarea arterelor uterine;

= etapa II — tratament chirurgical.

Necesitatea efectudrii celei de-a doua etape chirurgicale se stabileste individual, in functie de
evolutia clinica si rezultatele tratamentului.

Monitorizare postoperatorie:

= tratament antiagregant;

= tratament spasmolitic;
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= administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene;

= tratament analgezic.

In medie, la aproximativ 10% dintre femei, dupi embolizare, unul sau mai multi noduli
miomatosi pot fi eliminati spontan pe cale vaginala.

La mai putin de 1% dintre paciente pot aparea infectii uterine postprocedurale, care necesita
tratament antibiotic.

Rezultatele studiilor aratd ca, pe termen lung, aproximativ 32% dintre femeile care au efectuat
embolizarea arterelor uterine necesita tratament suplimentar, fie prin repetarea procedurii, fie prin
histerectomie.

La femeile cu uter de dimensiuni foarte mari (peste echivalentul unei sarcini de 20 de
sdptamani), eficacitatea embolizarii poate fi redusa.

Embolizarea arterelor uterine poate reprezenta o optiune potrivitd pentru femeile care doresc
evitarea histerectomiei si pastrarea uterului. In schimb, pentru pacientele la care conservarea
uterului nu reprezintd o prioritate, histerectomia poate constitui o optiune terapeuticd mai
justificata decat embolizarea sau miomectomia.

Dezavantajele embolizarii arterelor uterine

» procedura nu permite excluderea certda a prezentei unui cancer uterin.
La femeile cu risc redus de malignizare, acest dezavantaj are o importanta clinicd mai mica.

= embolizarea arterelor uterine nu este recomandata femeilor care planifica o sarcina in viitor.

Analiza rezultatelor mai multor studii a evidentiat ca embolizarea arterelor uterine se asociaza
cu:

= 0 probabilitate mai redusa de concepere;

* un risc mai mare de avort spontan;

= o frecventd mai mare a complicatiilor obstetricale, comparativ cu miomectomia efectuata prin

laparoscopie sau laparotomie.

De asemenea, embolizarea poate fi asociatd cu diminuarea functiei ovariene si reducerea
rezervei ovariene. Nu este clar daca acest efect este determinat direct de procedura sau de faptul
ca majoritatea pacientelor incluse in studii se aflau la varsta la care functia ovariana scade
fiziologic.

Caseta 19. Ablatia extracorporala cu ultrasunete focalizate (MRgFUS)

Ablatia miomului prin ultrasunete focalizate presupune incalzirea si distrugerea tesutului
miomatos cu ajutorul ultrasunetelor focalizate de inaltd intensitate. Metoda este recomandata ca
alternativa terapeuticd pentru tratamentul miomului uterin cu péstrarea uterului (A,
1b13,15,17,19,20).

Indicatii:

* localizarea intramurald a nodulilor miomatost;

= absenta procesului aderential in bazinul mic;

* noduli miomatosi tipici, fard modificari degenerative.

Contraindicatii:

» noduli miomatosi cu modificari degenerative;

* noduli miomatosi cu predominanta celulara;

= procese inflamatorii acute sau cronice ale organelor genitale;

* tumori benigne sau formatiuni tumorale ovariene;

» asocierea miomului uterin cu sarcina;

= patologii extragenitale severe:
ciroza hepatica,
hepatite virale;
afectiuni renale;
tulburari de ritm cardiac;
insuficienta cardiaca;
afectiuni alergice severe;

ANANANANANY
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= prezenta cardiostimulatorului sau a implanturilor metalice/magnetice;

= obezitate severa (masa corporald >110 kg sau circumferinta abdominala >110 cm);

= embolizarea arterelor uterine in antecedente.

Complicatii:

* neuropatia nervului sciatic;

= leziuni termice ale organelor pelvine;

= formarea unei fistule intre nodulul miomatos si cavitatea uterina.

Mai multe studii au demonstrat ca, la peste 5 ani dupa ablatia miomului prin ultrasunete
focalizate, multe paciente mentin un control satisfacator al simptomelor asociate miomului uterin.
Totusi, In prezent, existd putine studii comparative care sd evalueze eficacitatea acestei metode in
raport cu alte optiuni terapeutice.

Actualmente, ablatia cu ultrasunete focalizate este recomandatd in special pentru nodulii
miomatosi localizati intramural. Metoda nu este recomandatd In cazul miomului subseros sau
pediculat.

Dezavantajele ablatiei cu ultrasunete:

* nu permite excluderea certa a unui cancer uterin;

= simptomele asociate miomului pot reaparea dupa tratament;

= reprezintd o tehnica relativ noud, iar eficacitatea si siguranta pe termen lung sunt insuficient

studiate.

Avantajele ablatiei cu ultrasunete focalizate:

= caracter minim invaziv;

» procedura se efectueaza fara incizii, In regim ambulatoriu si fard necesitatea anesteziei

generale;
= recuperarea completd are loc, de regula, in 1-2 zile.
Reactii adverse posibile:

= arsurl cutanate;

= dureri pelvine temporare, cu iradiere catre membrele inferioare si regiunea fesiera.
Rezultatele unui studiu care a inclus 51 de femei ce au obtinut sarcina dupa ablatia
miomului prin ultrasunete au aratat ca evolutia sarcinii a fost favorabild la toate pacientele
incluse. Este posibil ca, 1n viitor, odatd cu acumularea unor date suplimentare privind
siguranta si eficacitatea procedurii, aceasta metodd sa devind o optiune terapeutica de

electie pentru tratamentul miomului uterin intramural la femeile care doresc pastrarea
fertilitatii.

C.2.3. Tactica de conduita

Caseta 20. Tactica expectativa
Indicatii:
Miom uterin asimptomatic clinic, in absenta indicatiilor pentru tratament medicamentos sau
chirurgical (1a, A) [22].
Monitorizare:
= evaluare clinica periodica;
* monitorizare ecografica (USG) o data la 6-12 luni;
* investigarea si tratamentul patologiilor asociate din grupul factorilor de risc, atunci cand este
necesar.
N.B.! In cazul aparitiei manifestirilor clinice sau paraclinice (Casetele 5, 6, 7), tactica

expectativi trebuie reconsideratd 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 terapeutica depinde de:

» localizarea miomului;

» dimensiunile nodulilor miomatosi;

* numarul nodulilor;

= accesul la metodele de tratament;

= experienta personalului medical.

Comentariu:

Evaluarea preoperatorie a nodulilor miomatosi submucosi include, pe langa aprecierea localizarii,
dimensiunilor si numarului nodulilor, evaluarea gradului de protruzie in cavitatea uterind, precum si
grosimea miometrului rezidual pana la seroasa.

Pentru fiecare pacienta se stabileste o conduita individualizata (abord personalizat).

Tactica expectativa se recomanda in cazul:

* nodulului miomatos solitar, de dimensiuni mici (<5 cm), localizat intramural sau subseros.

Comentariu:

Miomul uterin subseros de dimensiuni mici (<5 c¢m), asociat cu infertilitate feminina, nu este
considerat o cauzi directd a infertilitatii si, prin urmare, nu necesita tratament specific. In aceste
cazuri, este necesara investigarea altor cauze ale infertilitatii feminine (IV, C) [13, 22,23].

A.Tratamentul medicamentos este recomandat preoperator, pentru o perioada de
pana la 3 luni, cu scopul:
= reducerii dimensiunilor nodulilor miomatosi;
= ameliorarii statusului clinic, in special la pacientele cu anemie severa.
Tratamentul medicamentos nu este recomandat ca metodd independenta la femeile cu miom
uterin si infertilitate (IV, C) [13,22,23].
Indicatii:
* miom uterin multinodular intramural cu crestere centrald si noduli subserosi de dimensiuni mici
(<5 cm);
* miom uterin de dimensiuni mari (>5 cm), localizat intramural cu crestere centrald, in cadrul
tratamentului combinat.
a) Antagonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor (Ryeqo© in RM)
Mod de administrare: Un comprimat administrat o data pe zi, aproximativ la aceeasi ord, cu sau
fara alimente.
b) Agonisti ai hormonului de eliberare a gonadotropinelor (Triptorelinum, Goserelinum)
Mod de administrare: Injectii depot: Triptorelinum 3,75 mg sau Goserelinum 3,6 mg, la 28 de
zile. Durata terapiei: 3 luni.

B. Tratamentul chirurgical (motive pentru spitalizare)
Se recomandd indepartarea nodulului submucos Tnaintea planificarii sarcinii, ca etapa a
tratamentului infertilitatii feminine (IIb, B) [13,22,23].
Comentariu:
La pacientele cu noduli miomatosi submucosi:
= scade rata implantarii embrionare;
= creste riscul de avort spontan si complicatii obstetricale.
Indicatii:
* nodul miomatos submucos <5 cm — abord histeroscopic (IIb, B) [13,22,23];
* nodul miomatos submucos >5 cm — abord combinat laparoscopic + histeroscopic (Ib, B)
[13,22,23];
» nodul miomatos intramural >5 cm cu crestere centrala, ca etapa a reproducerii asistate — abord
laparoscopic + histeroscopic (IV, C)[13,22,23].
Comentariu:
La pacientele cu infertilitate feminind, miomectomia clasica este preferata metodelor alternative
de tratament, precum embolizarea arterelor uterine, ablatia extracorporald cu ultrasunete sau
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tratamentul medicamentos.

N.B.! Interventia chirurgicald se recomanda in faza I a ciclului menstrual (ziua 5-14). Alegerea
abordului chirurgical depinde de localizarea si dimensiunile nodulului miomatos (vezi Casetele 15
si 17).

C.2.3.2. Managementul pacientelor cu miom uterin in perimenopauzd

Caseta 22. Conduita clinicad a miomului uterin in perimenopauza

= La pacientele cu miom uterin asimptomatic se recomanda tactica expectativa (C1,13).
= Tratamentul medicamentos specific al miomului uterin este recomandat pacientelor la care
lipsesc indicatiile absolute pentru tratament chirurgical (B,IIT) [22]. In tratamentul conservator
pot fi utilizate:

o modulatorii receptorilor de progesteron (MRP);

o antagonistii GnRH (anGnRH);

o agonistii GnRH (aGnRH).
La pacientele aflate in perioada de perimenopauza tardiva, care prezintd noduli miomatosi
submucosi si sangerari uterine anormale si prelungite, se recomanda terapie supresivd cu MRP,
antagonisti GnRH sau agonistii GnRH. Tratamentul poate fi administrat continuu sau intermitent
pana la instalarea menopauzei.
Tratamentul chirurgical al miomului uterin in premenopauzad este recomandat In urmatoarele
situatii:

o sangerdri uterine abundente si prelungite, cu anemizarea pacientei;

o asocierea miomului uterin cu adenomioza;

o localizarea submucoasa a nodulului miomatos (C, IV)[13,22].
In cazul nodulului miomatos submucos simptomatic, tratamentul de primi intentie este
miomectomia histeroscopica (B,1) [13].
N.B.! Se recomanda vigilentd oncologica sporitd la pacientele aflate Tn perimenopauza.
= Pentru nodulii miomatosi intramurali sau subserosi solitari, cu diametrul mai mic de 8 cm, se
recomanda miomectomia laparoscopica (C1).
Nodulii miomatosi multipli (>3) sau cei cu dimensiuni mai mari de 9 cm necesitd miomectomie
prin abord laparotomic (C1).

C.2.3.3. Managementul pacientelor cu miom uterin in postmenopauzd

Caseta 23. Conduita clinica a miomului uterin in postmenopauza

« In perioada de postmenopauzi, dimensiunile nodulilor miomatosi se reduc, de reguld, spontan,
cu exceptia pacientelor care urmeaza tratament hormonal substitutiv. Depistarea unui miom
uterin la examenul ultrasonografic, cresterea dimensiunilor acestuia sau aparitia simptomelor
asociate impun efectuarea investigatiilor suplimentare, inclusiv RMN si biopsie endometriala
(C1, 13,22).

= Se recomanda efectuarea histerectomiei in cazul cresterii miomului uterin in postmenopauza (A,
13,22).

» In cazul unui nodul miomatos submucos solitar, in absenta patologiei endometriale, cervicale si
ovariene §i in prezenta conditiillor tehnice necesare, se recomanda efectuarea
histerorezectoscopiei (C1, V1,3,22).

= Tratamentul chirurgical nu este recomandat pentru noduli miomatosi intramurali sau intramural-
submucosi in postmenopauza, in absenta modificarilor patologice ale endometrului si ovarelor.

= La pacientele care administreaza terapie hormonala de substitutie (THS) si prezinta 2—-3 noduli
miomatosi cu diametrul sub 3 cm, se recomandad monitorizare ecografica cu Doppler o datd la 6
luni (B, 112,2).

N.B.! Este necesara o vigilenta oncologica sporitd in perioada de postmenopauza. Cresterea

dimensiunilor miomului uterin reprezinta indicatie pentru histerectomie.
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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 Péna la 30 ani 30-35 ani si peste
Uter cicatricial Absent Prezent
Subseros sau Intramural cu crestere
Localizarea nodulilor miomatosi intramural, localizat | centripetd, localizat cervical
fundic sau corporal sau paracervical
Diametrul nodulului miomatos Mai mic de 7 cm Mai mare de 7 cm
Numadrul nodulilor miomatosi 14 >5
Localizarea placentei in raport cu La distanta de A . .
} . In proiectia nodului miomatos
nodulul miomatos nodulul miomatos
Prezenta modificarilor structurale in Absente sau
’ . N Pronuntate
nodulul miomatos neinsemnate ’
Histotipul tumorii Simplu Proliferativ

Complicatiile sarcinii asociate cu miomul uterin
Complicatii specifice:
modificari trofice si/sau degenerative ale nodulului miomatos;
insuficienta istmico-cervicald asociatad cu noduli miomatosi localizati cervical sau paracervical;
cresterea rapida a miomului uterin, caracteristicd tumorilor proliferative;
insuficienta placentard determinatd de implantarea placentei in proiectia nodulului miomatos;
tromboza venelor bazinului mic;
rupturd uterind la nivelul cicatricei postmiomectomie.
Complicatii nespecifice:
intreruperea evolutiei sarcinii:
o avort spontan;
o nhastere prematura;
placentatie joasa;
dezlipire prematura de placenta;
placenta accreta/percreta;
preeclampsie;
sindrom anemic.

Caseta 25. Conduita terapeutica in miomul uterin asociat cu sarcina

Se recomandi tratament conservator in cazul sindromului algic determinat de modificirile

degenerative ale nodulului miomatos in trimestrul II de sarcina, prin:

repaus la pat;

administrarea analgezicelor (C-1V) [21,22,23].
Comentariu:
Inhibitorii prostaglandin-sintetazei (AINS) se utilizeaza cu precautie in trimestrul 11T de sarcina. In
cazul agravarii sindromului algic, pot fi indicate analgezice sistemice sau anestezie regionald
(epidurala). In lipsa raspunsului la tratamentul conservator, se ia in considerare miomectomia.
Conduita terapeutica a sindromului algic:

administrarea antiinflamatoarelor nesteroidiene (AINS), preferabil Indometacinum 25-50 mg la

fiecare 6 ore, timp de 48 de ore;

in cazul ameliorarii durerii, tratamentul se continua inca 2-3 zile;

in lipsa efectului dupa primele 48 de ore de administrare de Indometacinum, se recomanda analgezice

generale sau locale;
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in cazul ineficientei tratamentului analgezic, se discutd oportunitatea efectudrii miomectomiei.
Miomectomia in sarcind
Miomectomia poate fi efectuatd in trimestrul I-1I de sarcind in urmatoarele situatii (C-IV21,22,23):
nod miomatos de dimensiuni mari (>10 cm);
torsiunea pediculului nodului miomatos;
cresterea rapida a tumorii,
necroza nodulului asociata cu semne de abdomen acut;
lipsa efectului tratamentului conservator in sindromul algic;
sindrom algic progresiv.
N.B.! Miomectomia este considerata relativ sigurd pentru evolutia sarcinii in cazul in care nodulul
miomatos este localizat la o distantd de cel putin 5 cm fata de cavitatea uterind.Alegerea abordului
chirurgical depinde de localizarea si accesibilitatea nodulului miomatos, precum si de experienta
chirurgului (vezi Caseta 17).
Se recomanda efectuarea miomectomiei in timpul operatiei cezariene in urmatoarele situatii (B-2b)
[13,21,22,23]:
o nod miomatos subseros pediculat cu pedicul fin;
o nod miomatos subseros cu pedicul gros.
Contraindicatii:
nodul miomatos localizat pe traiect vascular important;
nodul miomatos situat in segmentul uterin inferior;
nodul miomatos localizat in regiunea inciziei uterine utilizate pentru operatia cezariana.
Comentariu:
Majoritatea specialistilor recomanda evitarea miomectomiei in timpul operatiei cezariene, din cauza
riscului crescut de hemoragie intraoperatorie.
Finalizarea sarcinii prin operatie cezariand este indicatd in urmaétoarele situatii (B-2b)
[13,21,22,23]:
prezenta nodulilor miomatosi voluminosi care obstructioneaza canalul de nastere si impiedica trecerea
fatului.
torsiunea nodului miomatos subseros;
miom uterin asociat cu antecedente de miomectomie;
prezenta indicatiilor obstetricale pentru finalizarea sarcinii prin operatie cezariana.
Indicatii pentru intreruperea sarcinii la pacientele cu miom uterin:
suspiciune de sarcom uterin;
localizare submucoasa a nodului miomatos;
necroza nodulului miomatos;
nod miomatos de dimensiuni mari localizat la nivelul colului uterin;
miom uterin de dimensiuni foarte mari (>15 cm) cu localizare joasa;
varsta reproductiva tardiva (peste 43—45 de ani).

C.2.4. Monitorizare pacientei cu miom uterin

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

efectuarea citologiei cervico-vaginale Babes—Papanicolau la pacientele cu histerectomie
subtotald, la 6 luni postoperator;

examen ultrasonografic al organelor bazinului mic la 6 luni postoperator;

recomandarea contraceptiei pentru o perioada de 6—12 luni la pacientele cu miomectomie
conservatoare;

administrarea tratamentului antianemic si antiinflamator, la necesitate;

evitarea efortului fizic intens si a relatiilor sexuale timp de 1,5-2 luni postoperator.
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Caseta 27. Monitorizarea postoperatorie a pacientelor cu infertilitate

Dupa tratamentul chirurgical se recomanda contraceptie pentru o perioada de 6 luni.

Daca sarcina nu survine in decurs de 6—12 luni dupa intreruperea contraceptiei, se recomanda
recurgerea la tehnici de reproducere asistata.

Conduita in cazul survenirii sarcinii:

sarcina obtinutd spontan dupa tratament chirurgical se recomanda a fi finalizata prin operatie
cezariana electiva;

sarcina obtinuta spontan dupa tratament conservator poate fi finalizata pe cale vaginala (per vias
naturalis);

in absenta obtinerii sarcinii la 6—12 luni dupa tratamentul chirurgical, se recomanda fertilizarea
in vitro (FIV).

42




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Pentru
prestatorii
AMP

Personal:
» medic de familie;
= asistent medical de familie
= acces prin referire la medic obstetrician-ginecolog, laborator si serviciul de
ultrasonografie.
Consumabile:
= trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc hemoragic;
= seturi ginecologice:
o specul vaginal Cusco;
o valve vaginale Kristeller sau Sims sterile;
o manusi de unica folosinta;
o sursa de luming;
o alcool sanitar;
o solutie iodatd;
o comprese/tifon steril;
o set pentru prelevarea testului Babes—Papanicolau;
o solutie fiziologica sterild;
o tub steril.
Dispozitive medicale si aparataj:
= fotoliu ginecologic;
= panglica centimetrica;
= teste de sarcina;
= cantar;
= tensiometru;
= formulare de referire catre laborator si specialist;
= fonendoscop.

D.2. Pentru
prestatorii
AMSA

Personal:
= medic obstetrician-ginecolog;
= medic specialist de laborator;
* medic imagist/ecografist;
= laborant.
Consumabile:
= trusd de medicamente pentru resuscitarea pacientelor;
= trusa pentru acordarea asistentei medicale in caz de soc hemoragic;
= trusa pentru cateterizarea venelor centrale si periferice;
= trusd pentru perfuzii;
= trusd pentru cateterizarea vezicii urinare;
= seturi ginecologice:
o specul vaginal Cusco;
o valve vaginale Kristeller sau Sims sterile;
o manusi de unica folosinta;
o sursa de luming;
o alcool sanitar;
o solutie iodatd;
o tifon/comprese sterile;
o set pentru prelevarea testului Babes—Papanicolau;
o solutie fiziologica sterild;
o tub steril.
Dispozitive medicale, aparataj si utilaj:
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= cabinet ginecologic dotat cu fotoliu ginecologic;
= panglica centimetricd;
= cantar;
= teste de sarcina;
= tensiometru;
= fonendoscop;
= formulare de referire catre laborator si specialist;
= cabinet de ultrasonografie dotat cu ecograf transvaginal si transabdominal;
= laborator clinic standardizat pentru:
o hemoleucograma completd;
o teste de coagulare (protrombind, fibrinogen, timp de coagulare);
o determinarea grupei sanguine si Rh-factorului;
o examen citologic cervico-vaginal Babes—Papanicolau;
o Dbiopsie endometriala.
Medicamente:
= preparate antianemice pe baza de fier, comprimate;
= antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), comprimate:
o Ibuprofenum;
Diclofenacum;
o Ketoprofenum;
o Indometacinum etc.,
= antifibrinolitice:
o Acidum tranexamicum, comprimate sau solutie injectabila, fiole de 1 g.
Progestative:
» Levonorgestrelum 52 mg — sistem intrauterin cu eliberare de 20 pg/24 ore;
= preparate hormonale combinate in doze mici, comprimate:
o Ethinylestradiolum 0,03 mg + Dienogestum 2 mg;
o Ethinylestradiolum 0,03 mg + Gestodenum 0,075 mg;
o Ethinylestradiolum 0,02 mg + Gestodenum 0,075 mg;
o Ethinylestradiolum 0,03 mg + Desogestrelum 0,150 mg;
o Ethinylestradiolum 0,03 mg + Levonorgestrelum 0,15 mg;
Modulatori ai receptorilor de progesteron (MRP):
= Mifepristonum*, comprimate 50 mg.
Antagonisti GnRH (anGnRH), comprimate:
» Relugolixum+Estradiolum+Norethisteronum (Ryeqo©).
= Agonisti GnRH (aGnRH), solutie injectabild depot 3,75 mg: Triptorelinum
3,75 mg; Goserelinum 3,6 mg.

o

D.3. Pentru
prestatorii
AMUP(echipele
AMU)

Personal:

= medic de urgenta;

= felcer/asistent medical din cadrul echipei de asistenta medicala urgenta;
= sofer de ambulanta.

Consumabile si echipamente:

= echipament pentru transportul pacientului;

= echipament pentru resuscitare si suport respirator;

= oxigen medical, cu debitmetru si dispozitive de administrare.

= echipament pentru monitorizare, defibrilare, evaluare si administrarea

medicamentelor/solutiilor;

= trusd de medicamente pentru asistentd medicala urgenta prespitaliceasca;
= trusa cu solutii perfuzabile;

= trusd pentru sondaj urinar;

= materiale parafarmaceutice.
Medicamente:
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cristaloizi;
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS):
o Ibuprofenum; Diclofenacum; Ketoprofenum; etc.,
o Acidum tranexamicum, solutie injectabild, fiole de 50 mg/ml 5 ml sau 250
mg per fiola.
o alte medicamente mentionate in B.3 si prevazute n dotarea echipajului,
administrate conform indicatiilor si competentelor.

D.4. Pentru
prestatorii
AMUP(UPU)

Personal:

sef/a UPU

medic responsabil/a de tura UPU

medic de urgentd UPU/ medic obstetrician-ginecolog in UPU,
asistent/a medical/a UPU/asistent/a medical/a de triaj dupa caz
medic de laborator;

medic anesteziolog-reanimatolog;

medici chirurgi;

medic radiolog — imagist/a UPU ecografisti cu competente in ginecologie;
la necesitate, alti specialisti.

infirmier/a/ ingrijitor/oare UPU;

brancardier UPU;

operator/registrator UPU;,

Departamente/sectii specializate:

sectie de UPU
laborator clinic.

Consumabile si echipamente:

echipament pentru transportul pacientului;

echipament pentru resuscitare si suport respirator;

echipament pentru monitorizare, defibrilare, evaluare si administrarea
medicamentelor/solutiilor;

trusd de medicamente pentru asistentd medicald urgenta prespitaliceasca;
trusd cu solutii perfuzabile;

trusa pentru sondaj urinar;

materiale parafarmaceutice.

Medicamente:

antiinflamatoare nesteroidiene (AINS):
o Ibuprofenum;
o Diclofenacum,;
o Ketoprofenum; etc., solutie injectabila;
antifibrinolitice:
Acidum tranexamicum, solutie injectabila, fiole de 50 mg/ml 5 ml sau 250
mg per fiola.
Sol. Etamsylatum 12,5% — 2,0 ml
cristaloizi: Sol. Natrii chloridum 0,9% — 500 ml; Sol. Ringer lactat -500 ml.
vasopresoare: Sol. Dopaminum 4% — 5 ml (200 mg).
uterotonice: Sol. Oxytocinum 5 Ul/ml — 1 ml

D.S. Pentru
prestatorii
AMS

Personal:

medic obstetrician-ginecolog;

asistente medicale;

medic de laborator;

medic anesteziolog-reanimatolog;
medici chirurgi;

ecografisti cu competente in ginecologie;
la necesitate, alti specialisti.
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Departamente/sectii specializate:
= sectie de ginecologie cu profil chirurgical,
= departament de terapie intensiva si reanimare ginecologica;
= sectie de anestezie si terapie intensiva;
= bloc operator;
= laborator clinic.
Medicamente:
= solutii cristaloide;
= plasma proaspat congelata;
* masa eritrocitara;
= Acidum tranexamicum; solutie injectabild, fiole de 50 mg/ml, 5 ml sau 250 mg
per fiola.
= Heparinum natricum; solutie injectabild 5000 Ul/ml, 5 ml
= uterotonice: Oxytocinum, solutie injectabila 5 Ul/ml — 1 ml
= alte medicamente mentionate in B.4
Dispozitive medicale:
= cabinet ginecologic dotat cu fotoliu ginecologic;
= aparat de ultrasonografie (USG);
= histerorezectoscop;
= aparat de laparoscopie si morcelator;
= laborator clinic standardizat pentru determinarea:
o grupei sanguine si Rh-factorului;
o hemoleucogramei complete cu trombocite si hematocrit;
o indicilor coagulogramei:
v' protrombina;
v fibrinogen;
v INR;
v TTPA;
v testul Lee—White.

* Produsele medicamentoase nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor,
dar recomandate de Ghidurile internationale bazate pe dovezi.
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E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
Sporet : ] ] o ] Sursa datelor si
Nr. | Obiectiv A.4 | Indicator verificabil Numaritor Numitor 5 ’
perioada
Ponderea pacientelor
cu diagnostic nou de Paciente cu
. . miom uterin la care | diagnostic nou si |Toate pacientele cu Registrul
Diagnostic . . . ..
1 corect (A4 ecografia toate cele trei diagnostic nou de consultatiilor;
_ ’ documenteaza caracteristici miom uterin in raportul ecografic;
obiectivul 1) 9 . . . L
numarul, consemnate In | perioada evaluata. | fisa medicald. Anual.
dimensiunile si raportul ecografic.
localizarea nodulilor.
Ponderea pacientelor
cu miom uterin la | Paciente eligibile | Paciente cu miom
Management . .
care este documentat cu tip FIGO uterin evaluat
bazat pe . . . . . Raportul ecografic;
2 . tipul FIGO, atunci consemnat in imagistic, cu date .
dovezi (A.4, - . . fisa medicala. Anual.
A cand clasificarea | raportul ecografic | suficiente pentru ’
obiectivul 2) s . .
poate fi stabilita sau fisa medicala. clasificare.
1magistic.
Ponderea pacientelor .
. . Paciente cu
la care simptomele si . .
S simptome, Toate pacientele cu . .
Management |planul terapeutic sunt o . . Fisa consultatiei
TR A caracteristici | miom uterin pentru| . > . °
individualizat documentate in . . s o ginecologice; raportul
3 imagistice, dorintd | care s-a stabilit o
(A4, raport cu RO o ecografic; planul
L A reproductiva si conduita In .
obiectivul 2) caracteristicile . . < terapeutic. Anual.
. A plan de conduitd | perioada evaluata.
miomului si dorinta
.. consemnate.
reproductiva.
Ponderea pacientelor . C Paciente cu miom
n .. | Paciente eligibile N
cu sangerare uterind A si sangerare . .. .
o cu ora triajului si ’ .. . | Fisa de triaj; foaia de
Reducerea abundenta activa, AU abundenta activa, ’ . .
T o ora primei o observatie; foaia de
complicatiilor eligibile pentru R cu indicatie de L
4 ’ . administrari ’ administrare a
(A4, tratament hemostatic, tratament .
Lo consemnate, . - medicamentelor.
obiectivul 3) | la care acesta a fost ) hemostatic, fara . .
RS interval <60 o Trimestrial.
initiat in cel mult 60 . contraindicatie
. .. minute. 0
de minute de la triaj. documentata.
Ponderea pacientelor
care Incep tratament
medicamentos sau . Toate pacientele cu
. . Paciente cu toate . . . L
chirurgical cu . miom uterin care Fisa medicald;
Documentarea LS cele trei elemente | , °
S indicatia, incep un tratament formularul de
5 | deciziei (A4, L consemnate . e n .
L contraindicatiile .. . .. .. | medicamentos sau | consimtimant; foaia
obiectivul 4) " inaintea initierii . A o
relevante si iy chirurgical in de prescriptii. Anual.
N tratamentului. . o ’
consilierea perioada evaluata.
terapeutica
documentate.
Ponderea pacientelor | Paciente cu data .
. . Toate pacientele cu . .
. cu conduita sau conditiile . . Fisa consultatiei;
Standardizarea - .. miom uterin pentru ’ A
. ... | expectativa care au reevaluarii si . recomandarile scrise
monitorizarii > care s-a decis
6 un plan semnele care " la externare sau la
(A4, o . . conduita . .
L individualizat de | impun prezentarea OO incheierea
obiectivul 5) expectativd in -
reevaluare precoce . . | consultatiei. Anual.
perioada evaluata. ’
documentat. consemnate.
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ANEXE

Anexa nr. 1
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII

Evaluarea implementdarii Protocolului clinic national — Miomul uterin (PCN-375, editia II, 2026)

I. DATE GENERALE

1 Denumirea institutiei medico-sanitare auditate 2 Localitate / Raion

3 Tipul institutiei: AMP=1; AMSA=2; AMS=3; 4 Perioada auditului (de la — pana la)
Publica=4; Privata=5

5 Esantionul (nr. fise / cazuri analizate) 6 Auditor(i) / Functia

7 Varsta pacientei (ani) 8 Mediul de resedinta: urban=1; rural=2

9 Nivelul asistentei la prima adresare: AMP=1, 10 | Tipul miomului (FIGO): Submucos=I;
AMSA=2; AMS=3; Urgenta=4 Intramural=2; Subseros=3; Mixt=4; Alt tip=5

II. MANAGEMENTUL CLINIC AL CAZULUI
Codificare rezultate: Da =1 | Nu =0 | N/A =9 (neaplicabil)

Nr.

Criteriul evaluat Da Nu N/A

A. Screening, anamneza si factori de risc (PCN-375, C.2.2.1-C.2.2.2)

Consultul ginecologului recomandat cel putin o data pe an; factori de risc oncologici
apreciati conform Tabelului 1 PCN (varsta 30—50 ani, nuliparitate, obezitate, HTA, 1 0 9
DZ, antecedente familiale)

Anamneza generald si ginecologicd documentate complet: ciclu menstrual, sarcini,
avorturi, maladii endocrino-metabolice, tratamente anterioare (caseta 4, PCN)

Simptomele principale evaluate si documentate: sangerari uterine anormale /
menometroragii, sindrom algic pelvin, simptome de compresie a organelor adiacente, 1 0 9
infertilitate (caseta 3, 5, PCN)

B. Diagnostic clinic si paraclinic (PCN-375, C.2.2.3-C.2.2.5)

4

10

11

12

Examen fizic general documentat: TA, puls, temperaturd, frecventd respiratorie;

examen ginecologic documentat (caseta 6, PCN) ! 0 ?
Ecografie (USG) transvaginala efectuata ca metoda imagistica de prima linie: numar, 1 0 9
dimensiuni, localizare noduli miomatosi documentate (caseta 7, PCN)

Clasificarea miomului uterin conform sistemului FIGO (tipurile 0—8) documentata in 1 0 9
fisa de observatie (caseta 1, PCN)

Hemoleucograma efectuatd; nivelul hemoglobinei determinat si gradul anemiei 1 0 9

apreciat conform definitiilor ( Caseta 9)

Investigatii paraclinice obligatorii efectuate: grupa de sange si Rh, coagulograma,
urogramd, ECG; biochimia sangelui, functia hepatica apreciatd Tnaintea administrarii 1 0 9
preparatelor (ALAT, ASAT) (caseta 7, PCN).

Investigatii de laborator optionale, indicate la necesitate (caseta 7, PCN). 1 0 9
RMN pelvin indicat si efectuat in cazuri complexe sau pentru planificarea interventiei

chirurgicale (localizare incertd, dimensiuni mari, diagnostic diferential), (caseta 7, 1 0 9
PCN).

Diagnosticul diferential documentat: sarcom uterin, tumori ovariene, adenomioza,
sarcind, endometrioza, BIP (caseta 8, PCN)

La paciente cu sangerari uterine anormale: excluderea altor cauze efectuatd (biopsie
endometriald la indicatie, frotiu citologic Babes—Papanicolau, CA-125) la risc 1 0 9
oncologic crescut (Tabelului 1 PCN; casete 7- 8, PCN).

C. Conduita terapeutica individualizata (PCN-375, C.2.2.6—C.2.2.7, C.2.3)

13

Criteriile de spitalizare respectate: Hb <90 g/l cu hemoragie activa — internare urgenta;,
semne de abdomen acut (torsiune / necroza nod miomatos) — internare de urgenta 1 0 9
(caseta 9, PCN)
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Criteriul evaluat

Da

Nu N/A

14

15

16

17

18

19

20

21

La hemoragie activad cu Hb >90 g/I: antifibrinolitice administrate imediat (Acidum
tranexamicum); AINS indicate la necesitate; volumul de sdnge pierdut monitorizat
(caseta 11, PCN)

Miom asimptomatic fard risc oncologic crescut — conduita expectativa in ambulator
documentata; USG de control la 6-12 luni sau la aparitia simptomelor (caseta 20, PCN)

Anemia corectatd preoperator: suplimente de fier oral/i.v.; la Hb <80 g/l — agonist
GnRH sau antagonist GnRH indicat preoperator pentru reducerea volumului miomului
si corectia anemiei

Tratamentul hormonal individualizat conform PCN (COC, LNG-DIU, antagonisti
GnRH, agonisti GnRH, MRP) si documentat (caseta 12—13, PCN)

Indicatiile pentru tratamentul chirurgical respectate si documentate: tip, dimensiuni,
localizare nod, simptome, dorintd reproductivd, varsta, esecul tratamentului
conservator (caseta 15 PCN)

Abord chirurgical ales conform criteriilor PCN: histerorezectoscopie (nod submucos
<5 cm); laparoscopie (nod <20 cm subseros/intramural); histerectomie (noduli multipli
intramurale, dorintd de a nu pastra uterul); miomectomie vaginald (nod submucos in
nastere) (caseta 16- 17, PCN)

Tratament alternativ indicat la risc chirurgical inalt: embolizare artere uterine (EAU),
ablatie endometriala, MRgFUS/HIFU (caseta 18—19, PCN)

Pacienta consiliatd si informatd privind optiunile terapeutice, riscurile procedurii,
morcelarea tisulard si riscurile obstetricale ulterioare miomectomiei (rupturd uterina,
placenta accreta), riscuri reproductive.

D. Management special: sarcina, infertilitate, perimenopauza (PCN-375, C.2.3.1-C.2.3.4)

22

23

24

La paciente cu miom si infertilitate: alte cauze de infertilitate excluse; miomectomie
indicata la fibroame care deformeaza cavitatea uterind; conduita documentata conform
C.2.3.1 PCN

La gravide cu miom uterin: trimisa la medicul ginecolog pentru aprecierea riscului de
complicatii ale sarcinii; conduita individuala elaborata conform C.2.3.4 PCN (casetele
24-25)

La paciente in perimenopauza / postmenopauza: histerectomie indicata la cresterea
nodulului in postmenopauza sau risc oncologic crescut; confirmarea histologica
obligatorie postoperator (casetele 22-23, PCN)

E. Externare, monitorizare si supraveghere postoperatorie (PCN-375, C.2.4, B.4)

25

26

27

Extrasul din fisa de observatie contine obligatoriu: diagnosticul confirmat histologic,
tratamentul efectuat, recomandari de monitorizare (caseta 26—27, PCN)

Dupa miomectomie conservatoare: contraceptie indicata 6—12 luni; dupd histerectomie
subtotala — frotiu citologic Babes—Papanicolau la 6 luni postoperator; USG organelor
bazinului mic la 6 luni

Monitorizare ambulatorie asiguratd: USG de control la 6 luni la pacientele cu conduita
conservatoare; la 6 luni postoperator la pacientele operate; semne de recidiva
documentate.

III. SCOR CRITERII ST INDICATORI DE CALITATE

Indicatorul de calitate Formula de calcul Tinta

Rezultat
(%)

Conform /
Neconform

Proportia pacientelor cu miom uterin la care Nr. cu USG+FIGO >90%
diagnosticul a inclus USG transvaginala si clasificarea | x100 / total cazuri
FIGO documentata

Proportia pacientelor cu hemoragie activa si Hb >90 g/l Nr. tratate corect >90%
la care antifibrinolitice au fost administrate imediat x100 / total cazuri cu

conform PCN hemoragie

Proportia pacientelor cu indicatie chirurgicala la care Nr. cu abord corect >90%
abord chirurgical ales corespunde criteriilor PCN x100 / total operate
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Indicatorul de calitate

Formula de calcul

Tinta

Rezultat
(%)

Conform /
Neconform

(histerorezectoscopie / laparoscopie / histerectomie
conform tipului FIGO)

Proportia pacientelor cu tratamentul hormonal
individualizat conform PCN (COC, LNG-DIU,
antagonisti GnRH, agonisti GnRH, MRP) si documentat
(caseta 12—13, PCN)

Proportia pacientelor cu sangerari uterine anormale la
care au fost excluse alte cauze (biopsie endometriala la
indicatie, frotiu Babes—Papanicolau, RMN) conform
PCN

Proportia pacientelor operate cu confirmare histologica
a diagnosticului si extras complet la externare
(diagnostic, tratament, recomandari de monitorizare)

Nr. tratate corect x100

Nr. cu
completd x100 / total
cazuri cu SUA

Nr. cu extras complet
x100 / total operate

total cazuri cu

hemoragie

excludere

>90%

>85%

>95%

>90% = conformitate foarte buna |

SCOR GLOBAL: Criterii aplicabile: | Criterii realizate (Da):
75-89% = conformitate buna | 50-74% = partiala |

| Procent conformitate: %

<50% = insuficienta

IV. CONCLUZII SI RECOMANDARI

Grad de conformitate globala: %

Domenii neconforme:

Cauze identificate:

Masuri corective propuse:

Termen de implementare si responsabili:

V. VALIDARE

Functia

Nume si semnatura

Data

Coordonator audit
Sef sectie obstetrica-ginecologie

Reprezentant CSP / Ministerul Sanatatii

PCN-375, editia Il — Miomul uterin, Chisinau 2026. CIM-10: D25.0-D25.9,; D26.0-D26.9

50




Anexa nr. 2

CRITERIILE DE APRECIERE A CALITATII ASISTENTEI MEDICALE ACORDATE
PACIENTELOR CU MIOM UTERIN

Criterii de calitate privind prevenirea complicatiilor:

= diagnostic precoce al miomului uterin asimptomatic;

= evaluarea factorilor de risc oncologic;

= diagnostic diferential corect;

= conduitd consultativa adecvata;

= tratament complex si individualizat;

» monitorizare clinica si de laborator corespunzatoare;

= utilizarea metodelor contemporane de diagnostic si tratament.

Criterii de calitate legate de timp:

= diagnosticarea si initierea tratamentului miomului uterin asociat cu urgente in primele 12
ore de la aparitia tabloului clinic;

= initierea terapiei nespecifice a complicatiilor miomului in prima ord dupa stabilirea
diagnosticului;

= initierea tratamentului chirurgical de urgenta in prima ora dupa stabilirea diagnosticului.

Criterii de calitate rezultative:

= efectuarea miomectomiei ca metoda de tratament al miomului submucos asociat cu
hemoragie;

= reducerea sau disparitia semnelor clinice in decurs de 3—4 zile;

» normalizarea parametrilor hemodinamici (tensiunea arteriala si pulsul).

» Fiecare institutie medicald care asigurd tratamentul pacientelor cu miom uterin isi va
elabora protocoale interne proprii, bazate pe prezentele standarde si recomandari.

» Unitdtile medicale trebuie sd dispund de protocoale standardizate pentru tratamentul si
monitorizarea pacientelor dupa tratament.

» Hemoragia si abdomenul acut asociate miomului uterin trebuie considerate urgente
medico-chirurgicale.

» Se recomanda ca medicul curant, Tmpreuna cu seful de sectie si, la necesitate, cu
consultantul sectiei, sd elaboreze planul individualizat de conduita terapeutica.

» Medicul trebuie s@ informeze si sa consilieze pacienta privind necesitatea monitorizarii
tratamentului, prognosticul bolii, riscurile si beneficiile anticipate ale terapiei propuse.

» Optiunea pacientei (sau a rudelor acesteia) trebuie consemnata in documentatia medicala
(foaia de observatie, registrul de consultatii), sub semnatura acesteia.

» Consimtdmantul informat trebuie obtinut de citre medic inainte de elaborarea si initierea
planului de tratament.
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Anexa nr. 3
GHID PENTRU PACIENTE

Miomul este o formatiune benignd a muschiului uterin. Poate raméne farda simptome.
Tratamentul se alege dupa simptome, localizare, dimensiune si planurile de sarcina.

Simptome si diagnostic

Pot aparea menstruatii abundente sau prelungite, anemie, durere ori presiune pelvina si urinari
dese. Medicul stabileste diagnosticul prin consult si ecografie; la sangerari verificd hemoglobina si,
cand este cazul, exclude alte cauze, inclusiv modificéari ale endometrului sau colului uterin.

Monitorizare

Daca se alege urmarirea fara interventie, se recomanda ecografie la fiecare 6 luni; mergeti mai
devreme daca sangerarea, durerea sau presiunea se accentueaza. Consultatia ginecologica se
recomanda anual. Dupa tratament, medicul stabileste controlul potrivit; este indicat control ecografic
la aproximativ 6 luni dupa operatie.

Planificarea sarcinii

Spuneti medicului daca doriti o sarcind Inainte de alegerea tratamentului. Mioamele care
deformeaza cavitatea uterind, in special cele submucoase, pot reduce sansa de implantare;
indepartarea lor poate fi recomandata inaintea sarcinii. Beneficiul operatiei pentru mioamele care nu
deformeaza cavitatea este mai putin sigur. Un miom subseros mic nu necesita automat interventie
pentru infertilitate. Daca sunteti deja gravida, ginecologul va evalua individual riscurile si
supravegherea.

Optiuni de tratament beneficii §i riscuri

Urmarire: evitd tratamentul cand simptomele lipsesc; necesita controale, iar simptomele pot
apdrea ulterior.

Medicamente: pot reduce sangerarea, durerea sau temporar volumul unor mioame; efectul poate
fi limitat ori tranzitoriu, iar reactiile adverse depind de preparat. Medicamentele care reduc sangerarea
nu micsoreaza intotdeauna miomul.

Miomectomie: indepdrteazd miomul si pastreaza uterul, optiune importanta cand se doreste
sarcina; implicd riscuri operatorii, posibilitatea reaparitiei mioamelor si, dupd anumite interventii,
riscuri pentru o sarcind viitoare.

Embolizare: procedura mai putin invaziva care poate reduce simptomele si volumul mioamelor;
poate provoca dureri dupd procedura si nu este recomandatd daca planificati o sarcind, din cauza
posibilelor efecte asupra fertilitatii si sarcinii.

Histerectomie: rezolva definitiv simptomele cauzate de mioame si exclude recidiva uterina; este
operatie majora si face imposibild o sarcina viitoare.

Cand trebuie sa solicitati ajutor
Semnele grave necesitd ajutor imediat. Nu asteptati aparitia mai multor simptome inainte de a
suna la 112.
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Semne observate

Pierderea cunostintei, confuzie, somnolenta accentuata
sau reactii neobisnuite.

Sangerare cu ameteald puternica, senzatie de lesin sau
dificultati de respiratie; tensiune arteriala sub 90/50
mmHg, daca a fost masurata.

Schimbati un absorbant cu capacitate mare la fiecare 2
ore sau mai des, sdngerarea continud in pofida
tratamentului si apar ameteli ori senzatie de lesin.

Durere puternica aparuta brusc in partea de jos a
abdomenului, mai ales daca se intensifica sau este
insotita de sangerare.

Urinati foarte putin sau deloc si aveti sangerare
abundenta, ameteli ori stare generala alterata.

Menstruatia este mai abundenta decat de obicei, fara
semnele grave de mai sus.

Unde va adresati

Sunati imediat la 112.

Sunati imediat la 112.

Sunati la 112 sau prezentati-va de urgenta la
spital.

Solicitati evaluare medicald urgenta. Sunati la
112 daca durerea este severa sau va simtiti rau.

Sunati la 112.

Contactati medicul de familie sau ginecologul
cat mai curand pentru evaluarea sangerarii si a
anemiei.

Sangerarea este abundentd daca trebuie sa schimbati un absorbant cu capacitate mare (,,4 picaturi”) la

mai putin de 4 ore. Solicitati consult chiar daca nu aveti alte simptome.

Sursd: Protocolul clinic national PCN 375, Miomul uterin
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Anexa nr. 4
GRADE DE RECOMANDARE SI NIVELE ALE DOVEZILOR

Tabelul 1. Clasificarea puterii aplicative a gradelor de recomandare

Puterea

C e o Cerinte
aplicativa ’
Standardele sunt norme care trebuie sa fie aplicate strict si trebuie urmate in totalitatea
Standard . e . S ¥
cazurilor, exceptiile fiind rare si greu de justificat.
Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci
Recomandare | . . o : .
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 sunt
Optiune posibile mai multe tipuri de interventii si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire si nu necesita justificare.
Tabelul 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare
Gradul Cerinte Corespundere
. : : o - Nivel de dovezi
Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste
.. . . o - Ia sau Ib
de studii de calitate, publicate la tema acestei recomandari.
Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu Nivel de dovezi
randomizate, publicate la tema acestei recomandari. IIa, I1b sau III
Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau din opinii ale unor comitete : :
) o : e . : Nivel de dovezi
Grad C de experti, sau din experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca v
autoritate in domeniu. Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate
aplicabile direct acestei recomandari.
Recomandari de buna practica, bazate pe experienta clinica a grupului
Grad E . . ’ -
tehnic de elaborare a acestui ghid.
Tabelul 3 Clasificarea nivelelor de dovezi
Nivel de .
c Cerinte pentru corespundere
dovezi
Nivel Ia Dovezi obtinute din metaanaliza unor studii randomizate si controlate.
Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.
Nivel Tla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fard randomizare, bine
conceput.
. Dovezi obtinute din cel putin un studiu cvasi experimental bine conceput, preferabil
Nivel IIb L T
de la mai multe centre sau echipe de cercetare.
Nivel [I | 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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