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Rezumat
In studiul dat sunt prezentate datele examenului clinico-morfologic de cohorta a 164 nou-niscuti cu MC
de diferita localizare care au evaluat pe fundalul infectiei intrauterine si traumei perinatale. S-a stabilit cd com-
binarea MC cu infectie intrauterina si trauma perinatald prezinta un risc avansat pentru asistenta anestetico-
chirurgicald. Infectia agresiva, rezistenta la preparate antibacteriene pe fundalul imunocompetentei diminuate
si traumelor SNC conditioneaza dezvoltarea complicatiilor postoperatorii cu exod letal, care pot fi prevenite
prin profilaxia traumatismului perinatal si infectiei intrauterine.

Summary

The analysis of data of the clinico-morphological research of 164 newborns with congenital malformations
of various localization which proceeded on a background of a fetal infection and perinatal traumas is presented.
It is established, that the combination of congenital malformations with fetal infection and perinatal trauma
represents special risk for anesthesiology maintenance and surgical correction. Aggression of an infection, its
resistance to antibiotics on a background of the lowered imunobiological protection of an organism and serious
traumas of the central nervous system, leads to development of postsurgery complications with a letal outcome
which can be prevented by prophylaxis of the perinatal traumas and a fetal infection.

PARTICULARITATILE EVOLUTIEI SI CONDUITEI SARCINII
SI NASTERII LA GRAVIDELE CU MIOM UTERIN
(Revista literaturii)

Olga Cernetchi, dr. h. in medicina, prof. univ., Viorelia Grosu, doctoranda,
USMF ,Nicolae Testemitanu”, Viorica Varodi, medic primar, obstetrician ginecolog,
Spitalul Municipal Satul Mare (Romania).

Miomul uterin este cea mai frecventd tumord genitala feminind, cunoscutd mai ales datorita
incidentei impresionante, care se solutioneaza in special prin modalitatea chirurgiei clasice i mai
rar prin tratament conservativ [Gladun E., Ciobanu V., 1999]. In structura morbiditatii ginecologice,
miomul uterin ocupa circa 10-27% [3, 6, 9, 18, 19]. In Republica Moldova frecventa miomului uterin
reprezintd 44,8 la 1000 de femei [Paladi Gh., 1999].

Datele existente in literatura de specialitate indica o asociere intre miomul uterin §i sarcind, care
variazd de la 0,3% pana la 7,5% [Munteanu I., 2000]. Conform datelor unor autori [Sidorova I. S.,
2003; Culacov L. V., 2001; Savitkii G. A., 2000], asocierea sarcinii cu miomul uterin se intalneste in
0,5-6%. Rasmussen K. L. et al. (1994) raporteaza o asociere a miomului uterin cu sarcina intre 0,1 si
5%, iar conform datelor expuse de Stemberg M., Gladun E., Friptu V., Corolcova N. (2002), preva-
lenta miomului uterin in sarcind constituie 0,5-3%.

Miomul uterin este o tumora benigna, hormono-dependenta, constituitd din elemente histologi-
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ce similare muschiului uterin. Predominanta elementelor structurale contureaza aspectul miomatos
sau fibros [3, 4, 15]. Totodata, este numit fibrom, fibromiom sau leiomiom uterin, pentru precizarea
structurii histologice si a raportului dintre elementele conjunctive si musculare in tumora [14, 17, 24].
Miomul apare numai in etapa de nubilitate a femeii, mai frecvent dupa varsta de 35 de ani, foarte rar
sub 25 de ani, diminueaza ca volum in menopauza, dar se dezvoltd exuberant 1n sarcind, ca sa regre-
seze 1n lauzie [1, 2, 3]. Se intalneste mai frecvent la nulipare [5, 14]. Cu toate ca manifestarile clinice
apar mai frecvent in perioada de varstd reproductiva tardiva si in premenopauza, se poate presupune
ca tumora se dezvoltid mai devreme, cu mult timp inainte de depistarea ei. in literatura exista date care
atestd ca varsta medie de depistare a miomului uterin este de 32,8 + 0,47 ani, iar indicatiile pentru
interventie chirurgicald apar mai tarziu, la 44,44 0,29 ani [2, 7].

Contrar faptului ca fibroizii uterini apar cu o frecventa net superioard oricarui alt tip de neo-
plasm, nu se cunoaste deplin de ce o serie de tumori raman timp indelungat stationare si asimptoma-
tice, In timp ce altele cresc in volum, se manifesta si dau complicatii [1, 2, 3, 6].

In ultimul timp se revede opinia conform cireia dezvoltarea fibroizilor uterini este rezultatul
unei hiperestrogenii [10, 12, 14, 15]. In momentul actual se poate vorbi despre o patogenezi mul-
tifactoriald a miomului uterin si despre faptul ca dereglarile hormonale nu constituie cauza de baza
care determind aparitia si cresterea acestor tumori. Din toate teoriile §i ipotezele formulate, un singur
lucru ramane cert: dezvoltarea fibromiomului uterin este influentata de estrogeni, acceptandu-se doar
atributul de factor necesar, dar nicidecum determinant [10, 12]. O astfel de pozitie a permis, in final,
aprecierea procesului de dezvoltare a miomului uterin drept unul nespecific, iar a factorilor patogene-
tici implicati in aparitia si cresterea acestuia — drept foarte diversi [8, 9, 11, 17, 23, 24].

Datele epidemiologice existente reflectd faptul cd nasterile anterioare sunt factori protectori si
se asociaza cu un risc redus pentru fibroizi [17, 23, 25, 26]. Zsigmound I. sustine ca riscul dezvoltarii
fibromiomului uterin scade odata cu numarul nasterilor la termen [17]. Conform opiniei unor autori,
modularea mediului hormonal, care are loc de obicei in timpul sarcinii, poate contribui la efectul
protector al acesteia [10, 14, 17].

Atentia multor clinicisti a fost atrasa de asocierea miomului uterin cu diverse afectiuni extrage-
nitale i ginecologice, variate modificari sistemice in organismul pacientelor. Conform datelor lite-
raturii, cele mai frecvente patologii prezente la aceste bolnave sunt: obezitatea (64%), afectiuni ale
sistemului cardiovascular (60%), afectiuni gastrointestinale si hepatobiliare (40%), hipertensiunea
arteriald (19%), afectiuni endocrino-metabolice (4,5%) [4, 12, 13].

Relatia dintre miomul uterin si sarcina. Unii autori considerd ca astdzi coexistenta ,,miom
uterin-sarcind” este o entitate mai putin intalnitd, datorita adresabilitatii crescute a populatiei femini-
ne la medic, care are drept consecinta tratamentul precoce al afectiunii.

Alti autori, dimpotriva, considera ca in ultimul timp se constata o crestere a frecventei asocierii
dintre miomul uterin si sarcind, acest fapt fiind determinat de cresterea varstei femeilor primipare
[25, 26]. Conform opiniei lui Baloniak B. et al. (2002), odata cu cresterea varstei populatiei fertile si
largirea utilizarii ultrasonografiei, miomul uterin este mai frecvent depistat in timpul sarcinii.

Sarcina asociatd cu miomul uterin este considerata o sarcina cu risc inalt din cauza unui numar
mare de complicatii posibile [Kulikowska-Ciecielag K. et al., 2002]. Complicatiile majore sunt deter-
minate de contactul dintre placenta si tumora.

Miomul uterin reprezinta o tumora benigna limitata a uterului, formata din fibre musculare si te-
sut conjunctiv; poate fi localizatd intramural (noduli incapsulati de diferite dimensiuni ce se dezvolta
in grosimea peretelui uterin), submucos (nodulii miomatosi sunt localizati sub endometriu; deseori
pot avea un piciorus prin care se fixeaza de miometriu, pot apare prin canalul cervical: nasterea nodu-
lilor submucosi), subseros (nodulii miomatosi sunt localizati sub seroasa, pot avea un piciorus care
le permite sa creascd pana la dimensiuni destul de mari fara cauzarea deranjului, se pot fixa de mezou
sau de mezenteriu, de unde se pot alimenta suplimentar).

Din punct de vedere anatomo-patologic, tumorile fibromatoase sunt formatiuni rotunde sau
lobulate, consistente din cauza tesutului conjunctiv abundent. La periferia fibromului, condensarea
tesutului conjunctiv formeaza o capsula. Fibromul uterin este constituit din fibre musculare netede
tipice si din tesut conjunctiv. Fibrele musculare sunt asezate ca vartejuri, In toate sensurile, n jurul
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unui vas capilar. Divizarea fibrelor musculare netede este primara, tesutul conjunctiv patrunde in
mod secundar in spatiile interfasciculare, Inconjurand fibrele musculare. Fibroamele se remarca prin
abundenta tesutului conjunctiv.

Conform datelor literaturii, fibromiomul uterin are o corelatie cu functia ovariand. S-a consta-
tat ca fibrele musculare din miometriu reactioneaza la stimulul estrogen, marindu-si volumul atat in
timpul sarcinii, cat si al ciclului menstrual. Variatia functiei hormonale a ovarelor denota cu multa
probabilitate degenerescenta sarcomatoasd a fibromiomului uterin, a unor transformari secundare
benigne [17, 22].

Focarul tumoral tinde sa se dezvolte spre suprafata, din cauza rezistentei reduse a musculaturii.
Daca fibromiomul este localizat in apropierea seroasei, el se va dezvolta spre suprafata peritoneala.
Daca nodulul miomatos este situat mai aproape de mucoasa uterind, el va tinde spre cavitatea uterina,
spre endometriu, cu evolutie submucoasa.

Din punct de vedere microscopic nodulul miomatos are urmatoarea caracteristica: este uniform,
format din fibre conjunctive de diferita grosime, dispuse in fascicule care se intersecteaza in diverse
directii, cu celule cu citoplasma fusiforma si nucleu alungit, in zonele edematoase celulele sunt stela-
te, putine macrofage vasculare cu picaturi lipidice.

La electromicroscopie, la tumorile intens colagenizate se observa celule subtiri, alungite, com-
primate de stroma colagena, citoplasma este saracd, contine fibule osmiofile, fine, putine mitocondrii
si cisterne de reticul endoplasmic, corpi osmiofili legati de membrand si ocazional figuri mielinice,
nucleul este subtire, alungit, cu un contur neregulat, o condensare accentuata a beterocromatinei la
periferie.

Luand in consideratie faptul cd fibromul uterin apare in mod obisnuit la femeile de varsta repro-
ductiva, pacientele cu fibrom sunt deseori preocupate de reusita unei sarcini. Fibromul nu impiedica
in mod normal conceptia si sarcina, dar poate ocazional sa afecteze fertilitatea. Tumorile pot deforma
sau bloca trompele uterine, pot impiedica inaintarea spermatozoizilor prin trompe sau implantarea si
dezvoltarea embrionului.

Fibromul uterin nu este considerat o cauza directa a sterilitatii in cuplu, dar acest lucru este va-
labil in special daca nu se identifica alte cauze (Cnenoa, C. 2003) [26].

Studiile demonstreaza ca gravidele cu fibrom uterin prezintd un risc crescut de avort spontan,
nastere prematura, prezentatii fetale anormale, apoplexie utero-placentara (placenta abruptio) [12, 20,
21]. Mai frecvent, complicatiile sarcinii §i nasterii variaza in functie de numarul, dimensiunile si loca-
lizarea fibroamelor [20, 21, 25, 26]. Fibroamele multiple si submucoase de dimensiuni mari, care pot
provoca deformarea cavitatii uterine, genereaza cele mai multe probleme. Dupa datele altor autori, in
majoritatea cazurilor, fibroamele nu afecteaza sarcina si nu necesita tratament.

Un aspect controversat are evolutia si cresterea miomului uterin in timpul sarcinii. Astfel, anteri-
or se mentiona ca fibromul se dezvolta mai repede in timpul sarcinii, dar studiile recente demonstrea-
za contrariul. Majoritatea fibroamelor isi pastreaza dimensiunile, prin variatii nelnsemnate de majo-
rare sau micsorare in dimensiuni in primul trimestru. Aceste modificari sunt dictate de reorganizarea
hormonala, indreptata spre mentinerea sarcinii.

Primul trimestru de sarcind se poate complica mai frecvent in cazurile de implantare si contact al
placentei cu zona nodulului miomatos. Cu o incidentd destul de mare au loc avorturile spontane [20,
21, 25, 26]. Ca argumentare se prezinta sensibilizarea miometriului ca urmare a aparitiei contactiilor
uterine, dereglarilor microcirculatorii, precum si tulburarilor neuroendocrine si vasculare la nivelul
endometriului (hiperplazie, polipoza).

In trimestrele doi si trei, de asemenea, persista riscul intreruperii sarcinii si nasterii prematu-
re. Explicatia constd in actiunea factorului mecanic provocat de nodulul miomatos, sensibilizarea
miometriului cu aparitia contactiilor uterine. Dupa unii autori, cu cat sunt mai mari dimensiunile
nodulului miomatos, cu atat incidenta de intrerupere a sarcinii creste [20, 21, 25, 26]. Consecintele
asupra fatului se manifestd mai frecvent prin retardul de dezvoltare intrauterind a fatului, prezentari
patologice (transversala, pelvind, faciald), insuficienta feto-placentara si circulatorie.

Nu in ultimul rand, mentiondm unele consecinte la nastere. Astfel, practic in 50% de cazuri au
loc nasteri indelungate, cu distocii si insuficientd a fortelor de contractie. Specificul prezentei mio-
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mului uterin poate fi o cauza a finisarii sarcinii prin operatie cezariana. De asemenea, mai frecvent n
cazul localizarii nodulului miomatos retroplacentar, are loc decolarea placentei si/sau hemoragii la
nastere sau in trimestrele doi si trei de sarcina.

In perioada de lauzie precoce mai frecvent au loc hemoragii hipotone, dereglari de decolare si
eliminare a placentei (defectele de tesut placentar, placenta acreta, percreta). In perioada de liuzie
tardiva mai frecvent pot avea loc dereglari ale involutiei uterine (subinvolutia uterului), complicatii
septico-purulente.

In pofida progresului semnificativ in obstetrica moderna, problema privind evolutia, conduita si
complicatiile sarcinii ca rezultat al miomului uterin rdman actuale, existind o multime de controverse
referitoare la acest subiect.

Efectul fibroizilor uterini asupra rezultatului sarcinii este dificil de apreciat cu exactitate. Acest
fapt se datoreaza in mare parte lipsei studiilor clinice mari, iar literatura tinde sa subestimeze preva-
lenta fibroizilor in sarcini si sa supraestimeze complicatiile care le sunt atribuite. In plus, pana in pre-
zent nu exista o opinie unanima asupra masurilor si cailor terapeutice de conduita a sarcinii §i nasterii
complicate de prezenta miomului uterin (Blok R. et al., 2002).

Un subiect foarte contradictoriu raimane influenta sarcinii si nasterii asupra dimensiunilor nodu-
lilor miomatosi. Majoritatea autorilor considera ca sarcina favorizeaza accelerarea cresterii miomului
uterin, in special in primul trimestru de sarcina.

Toate cele expuse impun necesitatea studierii mai profunde a specificului evolutiei si conduitei
sarcinii §1 nasterii la gravidele cu miom uterin, ceea ce ar putea permite prevenirea complicatiilor
asociate tumorii $i imbundtatirea metodelor de tratament aplicat.

Concluzii

1. Sarcina asociata cu miomul uterin este consideratd o sarcina cu risc Tnalt, datoritd incidentei
inalte a complicatiilor posibile: avort spontan, nastere prematurd, prezentatii fetale anormale, apople-
xie utero-placentara.

2.Complicatiile sarcinii si nasterii variazd in functie de numarul, dimensiunile si localizarea
nodulilor miomatosi.

3. Asocierea miomului uterin cu sarcina, in dependentd de localizarea nodulilor miomatosi,
poate servi ca indicatie pentru finisarea nasterii prin operatie cezariana.

4.Perioada de lauzie la pacientele cu miom uterin se complicd frecvent cu hemoragii hipotone,
tulburari de decolare si eliminare a placentei, dereglari ale involutiei uterine s1 complicatii septico-
purulente.
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Rezumat
Lucrarea prezinta o sinteza a datelor literaturii de specialitate, care se refera la asocierea miomului uterin
cu sarcina. In articol sunt elucidate particularititile evolutiei sarcinii si nasterii la gravidele cu miom uterin,
complicatiile posibile, influenta sarcinii asupra evolutiei tumorii.

Summary
The paper includes a speciality literature data synthesis which refer to uterine myoma and pregnancy as-
sociation. The study consists of the evolution and conduit particularities of pregnancy and delivery in pregnant
women with uterine myoma, possible complications, pregnancy influence on tumor evolution.
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