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Fibroamele uterine sunt cele mai Tntalnite tumori benigne ale uterului la femeile de
varsta reproductiva, cu o incidenta aproximativa de 20-40% [1]. Patogenia fibromului este
asociatad cu numerosi factori de risc, inclusiv hormoni ovarieni, factori de crestere, deteriorarea
fibrelor musculare netede uterine si predispozitie genetica [1]. Tratamentul chirurgical al
fibromului uterin este miomectomia. Aceasta presupune incizia peretelui uterin, enuclearea
fiboromului si suturarea transei uterine (histerorafie). Miomectomia laparoscopica este una
dintre cele mai dificile proceduri in chirurgia minim invaziva si de obicei duce la pierderi
semnificative de sange, deoarece musculatura uterind este foarte vascularizata. Pentru a
reduce aceasta pierdere de sange, se pot plasa clipuri temporare la trunchiul anterior al arterei

iliace interne, se poate aplica un garou pe istmul uterin sau se poate injecta vasopresina.

In ciuda avantajelor sale cunoscute, miomectomia laparoscopica este inca o operatie
dezbatuta a carei fezabilitate, indicatii si riscuri sunt inca subiecte de dezbatere. Indicatiile
universal acceptate includ prezenta unui fibrom submucos sau intramural care deformeaza

cavitatea uterina, fibroame mai mari de 3 cm si fibroame multiple.

Fezabilitatea miomectomiei laparoscopice este strans legata de localizarea si
dimensiunea fibromului uterin [2]. Treptat, exista un consens ca dimensiunea maxima ar trebui
sa fie de 8-10 cm si numarul total de fibroame sa nu depaseasca patru [3]. Pentru unii autori,
criteriile pentru miomectomia laparoscopica sunt un singur fibrom intramural sau subseros <15
cm sau trei sau mai putine fibroame <5 cm [4], in timp ce altii cred intr-o alegere individuala

bazaté pe constatarile patologice si abilitatile chirurgicale [5].

In prezent, existd multe sarcini in urma miomectomiei laparoscopice, iar riscul de
ruptura uterina in sarcinile viitoare pare a fi foarte scazut cu o tehnica chirurgicala buna. Se
poate concluziona ca miomectomia laparoscopica, atunci cand este efectuata de un chirurg
cu experienta, poate fi considerata o tehnica sigura, cu o ratad de esec extrem de scazuta si

rezultate bune in ceea ce priveste realizarea unei sarcini.

Aproximativ 50% dintre femeile cu infertilitate si mioame raméan insarcinate dupa
miomectomie. Deoarece studiile epidemiologice nu au reusit sa ofere dovezi concludente ale
impactului fibromului asupra fertilitatii, multe studii s-au bazat pe ratele de sarcina dupa
miomectomie. Donnez si Jadoul au efectuat o trecere in revista a literaturii de specialitate
privind studiile prospective si retrospective publicate intre 1988 si 2001. Rata sarcinii la
pacientele supuse miomectomiei histeroscopice si laparoscopice a fost de 45% [6]. Studii mai

recente ale unor grupuri mai mari au confirmat aceste constatari.

In prezent, existd un interes considerabil pentru oportunitatea plasarii temporare a
clipului inainte de miomectomie si indepartarea la sfarsitul procedurii, dar existad date

insuficiente in literatura si sunt necesare studii suplimentare. Avantajele taierii temporare sunt



ca reduce pierderile de sange, este usor de efectuat pentru un chirurg cu experienta fara a
prelungi durata procedurii, este reversibila si nu afecteaza perfuzia uterind decét in timpul

procedurii, cu morbiditate redusa.

Datele din literatura arata ca cliparea tranzitorie a arterelor uterine este o tehnica
chirurgicala eficienta pentru reducerea pierderilor de sange in timpul miomectomiei
laparoscopice. Dubuisson a efectuat o revizuire a literaturii pentru a defini rolul ocluziei
preventive a arterei uterine in timpul miomectomiei laparoscopice. Ei au raportat ca sase din
opt studii comparative au aratat o scadere substantiala a pierderii de sange la pacientii care
au suferit taierea arterei uterine in timpul interventiei chirurgicale. De asemenea, durata
interventiei chirurgicale nu s-a schimbat semnificativ in comparatie cu pacientii care nu au

suferit taierea arterei uterine [8].

MOTIVATIA CERCETARII

Acest studiu isi propune s& monitorizeze si sa trateze pacientele cu fibrom uterin,
evaluénd impactul acestora asupra fertilitatii, precum si utilizarea interventiei chirurgicale
minim invazive. Miomectomia pastreaza uterul impreuna cu toate functiile sale, restabilind
fertilitatea si fiind o metoda de tratament larg practicatad astazi, cu indicatii din ce Tn ce mai
largi. Miomectomia laparoscopica este una dintre cele mai dificile proceduri in chirurgia minim
invaziva si este de obicei asociata cu pierderi semnificative de sange, deoarece musculatura
uterina este foarte vascularizata. Pentru a reduce pierderile de sénge, se pot pune clipuri
temporare pe arterele uterine sau se poate aplica un tourniquet pericervical. In prezent, exista
un interes semnificativ pentru plasarea temporara a clipurilor Thainte de miomectomie si
indepartarea lor la sfarsitul procedurii, dar datele existente in literatura sunt insuficiente si

necesita studii suplimentare.

Unul dintre principalele obiective ale acestui studiu este de a evalua beneficiile cliparii
temporare a trunchiului anterior al arterei iliace interne in timpul miomectomiei laparoscopice.
Ne propunem sa reducem pierderile de sange, printr-o interventie care este o interventie usor
de realizat pentru un chirurg cu experienta, fara a prelungi durata procedurii. Procedura este
reversibila si nu afecteaza perfuzia uterind decéat in timpul interventiei, reducénd astfel

morbiditatea.

In plus, vom evalua impactul utilizarii tourniquetului pericervical asupra pierderii de
sange perioperatorii, cuantificat ca diferenta dintre nivelurile de hemoglobina pre si

postoperator (Delta Hb) si rata de transfuzie de sdnge postoperatorie.



Pe langa aspectele mentionate anterior, acest studiu isi propune sa evalueze functia
reproductiva la pacientii cu fibrom uterin tratat conservator, precum si echilibrul hormonal si
biologic si sa delimiteze indicatiile si contraindicatiile fiecarei metode de tratament. Vom
investiga impactul tehnicilor de miomectomie laparoscopica asupra rezultatelor sarcinii, cu un
accent special pe corelatia dintre tipul de sutura utilizat in timpul procedurii si incidenta rupturii
uterine. Tn plus, ne propunem sd examindm modul in care localizarea si dimensiunea

mioamelor, factori cheie in miomectomia laparoscopica, pot influenta rezultatele fertilitatii.

Cu informatiile obtinute, speram sa contribuim in viitorul apropiat la dezvoltarea acestui

domeniu de cercetare si la imbunatatirea protocolului terapeutic pentru fibromul uterin.



CONTRIBUTIE PERSONALA

|. MINIMIZAREA PIERDERII DE SANGE IN MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA CU
CLIPAREA TEMPORARA A TRUNCHIULUI ANTERIOR AL ARTEREI HIPOGASTRICE
(TOHA): UN STUDIU TIP COHORT

Aceasta cercetare a fost conceputa ca un studiu prospectiv randomizat, unic, urmand
ghidurile Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) [49, 50].

Pentru a evalua impactul efectuarii unei ocluzii temporare concomitente a arterei
hipogastrice in timpul miomectomiei laparoscopice( LM), 62 de pacienti au fost alocati aleatoriu
intr-unul din doua grupuri: 31 de pacienti care au suferit LM si TOHA cu clipare (grupul
,LM +TOHA") si 31 de pacienti care a beneficiat de LM standard fara clipare (grupul ,LM”).
Dupa randomizare, doi pacienti din grupul LM + TOHA nu au suferit interventii chirurgicale si
au fost eliminati din studiu: o pacienta avea insuficienta cardiaca decompensata diagnosticata
inainte de operatie, iar alta pacienta prezinta endometrioza infiltrativa profunda cu acces limitat
la peretele lateral stang. Perioadele de urmarire au fost programate la doua saptdmani, sase

saptamani, sase luni si un an dupa operatie.

Principala indicatie pentru miomectomie a fost sdngerarea uterind anormala. Criteriile
de includere au fost: (a) pacienti cu varsta cuprinsa intre 18 si 49 de ani; (b) preferinta
pacientului pentru miomectomia laparoscopica si dorinta acestora de a pastra fertilitatea; si (c)
pacientii care au avut leiomioame uterine intramurale mai mari de 4 cm in diametru, care au

deformat si cavitatea uterina.

Criteriile de excludere au fost urmétoarele: (a) pacientii care nu au fost de acord cu
Tnscrierea sau nu au trecut criteriile de includere (cum ar fi: varsta peste 50 de ani, nicio
preferinta pentru conservarea fertilitatii, optiunea personala pentru histerectomie); (b) cazuri
cu alte tipuri de mioame (cum ar fi localizarea submucoasa sau subseroasa) sau mioame
intramurale sub 4 cm care nu au avut impact asupra cavitatii uterine; si (c) cazurile suspectate
de malignitate. Criteriile mentionate mai sus au fost reprezentate in diagrama CONSORT
(Figura 22).

Singurele diferente clinice dintre cele doua grupuri de studiu care s-au dovedit a fi
semnificative statistic au fost rata de nuliparitate mai mare in grupul ,LM + TOHA” [18 (62,1%)
fata de 9 (29%), p=0,01] si simptomele raportate. precum infertilitatea, menometroragia si

durerea.



Au fost observate diferente semnificative statistic pentru nivelurile de hemoglobina (Hb)
preoperator si postoperator (p = 0,01 si, respectiv, p <0,001) (Tabelul 2). Delta Hb semnificativ
mai scazuta in grupul ,LM + TOHA” este evidenta pentru toti pacientii, indiferent de localizarea

leiomiomului dominant, si anume peretele anterior/posterior sau fundic (Figura 24).

Lungimea medie * deviatia standard a trunchiului anterior al arterei hipogastrice a fost
de 10,62+2,47 min (intre 7 si 15 min), fara nicio diferentd semnificativa statistic in timpul
operator total intre cele dou& grupuri: 110,2 +6,3 vs. 16,48 (p=0,21). in plus, numarul de zile

de spitalizare dupa procedura nu a fost afectat: 2,1 £0,6 vs. 2,4 £0,8 (p=0,076) (Tabelul 2).

Rezultatele anormale histopatologice au fost leiomiom cu atipie celulara (un caz in

grupul LM + TOHA, doua cazuri in grupul LM) si un leiomiosarcom in grupul LM.

Tn studiul nostru, rezultatul principal a fost cuantificarea pierderii de sange asociata
interventiei chirurgicale, masurata prin modificarea nivelului de Hb. Am constatat ca
modificarea Hb a fost redusa semnificativ statistic in grupul ,LM + TOHA” comparativ cu grupul
,LM”: 1,68+0,67 (0,39-3,99) fatd de 2,63+ 1,06 (respectiv 0,83-4,92) 0,001). Perfuzia
postoperatorie de fier a fost semnificativ mai mare in grupul ,LM” (p <0,001), transfuzia de
sange postoperatorie a fost marginal mai mare in grupul ,LM” (p=0,053), anemie
postoperatorie moderata pana la severa a fost semnificativ mai mare in grupul ,LM” (p=
0,001), iar pentru fertilitatea de 12 luni post-interventie nu au existat diferente intre cele doua
grupuri (p=0,682) (Tabelul 3). Figura 25 arata echilibrul dintre aceste ultime doua aspecte
secundare (si anume, anemia postoperatorie si fertilitatea) din punct de vedere al cotelor.
Exista dovezi cantitative care favorizeaza TOHA cu privire la aceste rezultate categorice ale
interventiei chirurgicale LM: exista un risc de peste 7 ori mai mic de anemie postoperatorie in
grupul TOHA (si anume, 1/0,14 =7,14); desi lipseste semnificatia statistica ( 95% CI include 1
si este foarte mare, prin urmare imprecis), existd o sansa mai mare de fertilitate la 12 luni in
grupul TOHA. Un pacient din grupul LM + TOHA a necesitat conversie la laparotomie din cauza
sangerarii majore care a fost dificil de gestionat, iar din grupul LM un pacient care a avut sapte
leiomioame. Monitorizarea ulterioara a aratat ca nu au existat complicatii postoperatorii. Tn

plus, niciunul dintre pacienti nu a trebuit sa fie readmis si nu s-au raportat niciun deces.

Scopul acestui studiu a fost de a evalua fezabilitatea si eficacitatea abordarii noastre
noi si speciale, TOHA, in timpul miomectomiei laparoscopice, in reducerea pierderilor de
sange asociate interventiei chirurgicale. Noutatea abordarii noastre este reprezentata de
amplasarea clipurilor de titan la nivelul trunchiului anterior al arterei hipogastrice, cranial pana
la emergenta arterei uterine. Beneficiile acestei abordari includ disectia mai usoara si mai
rapida, lipsa deschiderii ligamentului larg si capacitatea de a identifica structurile vasculare

sub peritoneul parietal pe peretele lateral pelvin. Desi TOHA adauga un alt strat tehnicii



~

chirurgicale in timpul LM, studiul nostru a aratat cd nu prelungeste timpii operatori in

comparatie cu un LM standard.

Acest articol descrie 0 metoda eficienta pentru a minimiza pierderea de sange in timpul
interventiei chirurgicale conservatoare uterine. Alte tipuri de proceduri chirurgicale de
prezervare a uterului, cum ar fi sarcina ectopica cu cicatrice cezariana, fistulele arterio-
venoase uterine sau sarcinile cornuale interstitiale pot beneficia de asemenea de TOHA pentru
minimizarea sangerarii intraoperatorii [72]. Dupa cum sa mentionat anterior, TOHA are practic
aceleasi aplicatii ca si cliparea temporara laparoscopica a arterelor uterine, cu unele beneficii

potentiale suplimentare [34].

Limitarile investigatiei noastre pot fi atribuite efectuarii studiului intr-un singur centru,
faptului ca toate procedurile au fost efectuate de o singura echipa, iar datorita protocolului
spitalului, estimarea pierderilor de sénge s-a facut doar prin masurarea diferentelor de
hemoglobina. Punctele forte ale studiului nostru provin din proiectarea prospectiva, fiind o
dovada de concept cu insusi avantajul consistentei pe tot parcursul abordului chirurgical, cu
exceptia tehnicii utilizate pentru ocluzia temporara a arterei, TOHA. Punctul forte este ca am
introdus aceasta noua tehnica pentru limitarea pierderii de sange cu numeroase aplicatii

potentiale pentru procedurile de economisire a uterului.

in concluzie, efectuarea TOHA finainte de LM oferd numeroase beneficii, inclusiv
reducerea pierderilor de sadnge asociate interventiilor chirurgicale, minimizarea riscului de
complicatii si reducerea aparitiei anemiei postoperatorii. Tehnica nu are un impact semnificativ
asupra timpului operator, ceea ce o face o optiune viabila pentru imbunatatirea rezultatelor
pacientului. Sunt necesare studii suplimentare pentru a evalua impactul TOHA asupra
fertilitatii.



Il. EFICIENTA UTILIZARII TURNIQUETULUI LA NIVELUL ISTMULUI UTERIN IN
REDUCEREA PIERDERILOR DE SANGE IN TIMPUL MIOECTOMIEI LAPAROSCOPICE —
UN STUDIU PROSPECTIV

Aceasta cercetare a fost conceputa ca un studiu prospectiv randomizat, unic, urmand
ghidurile Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) [49, 50].

Pentru a evalua impactul efectuarii unei plasari concomitente a turnichetului in timpul
miomectomiei laparoscopice (LM), 60 de pacienti au fost alocati aleatoriu intr-unul din doua
grupuri: 30 de pacienti care au suferit un LM cu plasare de turnichet (TLM) si 30 de pacienti
care au beneficiat de un LM standard (SLM). Am masurat nivelurile de hemoglobina
preoperator si la 24 de ore dupa interventie chirurgicala pentru a evalua eficienta turnichetului
la nivelul istmului uterin Tnh reducerea la minimum a pierderii de sdnge. Randomizarea a fost
efectuata printr-o selectie alternativa a procedurii, indiferent de caracteristicile demografice ale

pacientului, respectiv, cu un pacient pentru grupul TLM si un pacient pentru grupul SLM.

Obiectivul principal al acestui studiu a fost acela de a determina daca tehnica
chirurgicala are un impact semnificativ asupra cantitatii de pierderi de sédnge care au loc in
timpul procedurii. Aceasta a fost cuantificata ca diferenta intre nivelurile pre- si postoperatorii
de hemoglobina (definita ca Delta Hb) printr-o analiza a rezultatelor testelor de laborator de

sange ale pacientilor.

Rezultatele secundare masurate in studiu au inclus urmatoarele variabile:
administrarea de perfuzie de fier, transfuzii de sange, durata spitalizarii, durata totala a

operatiei si anemie postoperatorie.

Criteriile de includere au inclus (a) paciente de varsta reproductiva, intre 26 si 40 de
ani, cu fibroame simptomatice; (b) pacientii cu preferintd pentru miomectomia laparoscopica
si dorinta lor de a pastra fertilitatea; si (c) pacientii care au avut leiomioame uterine intramurale

mai mari de 4 cm in diametru, care au deformat si cavitatea uterina.

Criteriile de excludere au inclus (a) pacienti care nu au fost de acord cu inscrierea sau
nu au trecut de criteriile de includere (cum ar fi varsta de peste 40 de ani, nicio preferinta pentru
conservarea fertilitatii si optiunea personala pentru histerectomie); (b) pacienti cu alte tipuri de
mioame (cum ar fi localizarea submucoasa si subseroasa) sau mioame intramurale mai mici
de 4 cm care nu au avut impact asupra cavitatii uterine; (c) cazuri cu suspiciune de malignitate;

si (d) sarcina.



Au fost observate diferente semnificative in ceea ce priveste varsta, infertilitatea,
paritatea si durerea. Cu toate acestea, dimensiunea miomului, numarul de mioame,
sangerarea si Hb preoperatorie nu au aratat diferente semnificative statistic intre cele doua

grupuri.

Rezultatele postoperatorii (prezentate in tabelul 5) au aratat o diferentd semnificativa
in pierderea hemoglobinei intre grupurile TLM si SLM, cu o pierdere medie de 1,38 (1,20—
1,57) mg/dL in grupul TLM si 2,32 (1,99-2,67) mg/dL in grupul SLM (p < 0,001). A existat, de
asemenea, o diferenta semnificativa in Hb postoperator, cu o valoare medie de 11,25 (10,78-
11,71) mg/dL in grupul TLM fata de 9,87 (9,30-10,44) mg/dL in grupul SLM (p < 0,001).

Au fost observate diferente semnificative in ceea ce priveste durata spitalizarii. Zilele
medii de spitalizare au fost semnificativ mai scurte in grupul TLM, cu o medie de 2,16 (2,02—
2,30) zile, comparativ cu grupul SLM, care a avut o medie de 2,64 (2,40-2,88) zile (p < 0,001).

In ceea ce priveste complicatiile postoperatorii, anemie a fost raportata la 5 pacienti
(16,66%) din grupul TLM si la 18 pacienti (60%) din grupul SLM (p < 0,001).

O perfuzie cu fier a fost efectuata la 4 pacienti din grupul TLM (13,33%) si la 13 pacienti
din grupul SLM (43,33%), prezentdnd o diferenta semnificativa intre cele doua loturi (p =
0,020). Doar in grupul SLM, un numar de patru (13,33%) pacienti au suferit o transfuzie de
sange postoperatorie. De asemenea, doi (6,66%) pacienti din grupul SLM au necesitat o

conversie laparotomie.

In consecinta, pacientele supuse unei interventii chirurgicale TLM au prezentat pierderi
limitate de sange si zile de spitalizare mai scurte in comparatie cu cei supusi SLM.
Complicatiile postoperatorii au fost similare intre cele doua grupuri, cu exceptia transfuziei de
sange postoperatorii, care au aparut in patru cazuri in grupul SLM, si a doua cazuri de

conversie laparotomie, care au aparut in acelasi grup.

Acest studiu descrie o tehnica noua pentru o miomectomie laparoscopica (LM)
combinata cu plasarea unui turnichet in segmentul inferior al uterului. Aceasta abordare
inovatoare are ca scop blocarea fluxului sanguin in ramura ascendenta a arterei uterine,
ducand la o reducere a sangerarii intraoperatorii in timpul procedurii. Autorii subliniaza ca
aceasta tehnica are potentialul de a face LM mai sigur si mai putin complicat pentru pacienti.
Autorii subliniaza lipsa unor studii in literatura de specialitate cu privire la aceasta abordare

specifica a garoului.

Sangerarea necontrolata poate duce la pierderi semnificative de sénge, care pot duce
la instabilitate hemodinamica si, in cazuri severe, chiar o hemoragie care pune viata in pericol.
Pentru a evita aceste complicatii, uneori este necesara o conversie la laparotomie pentru a

asigura hemostaza corespunzatoare. Niciun pacient din grupul cu garou nu a necesitat o



conversie la laparotomie si doar doi pacienti din grupul fara garou au necesitat o conversie la

laparotomie.

In ceea ce priveste durata operatiei, nu a existat nicio diferentd semnificativa intre cele
doua grupuri in experienta noastra: 98,50 (95,89-101,10) min in grupul TLM vs. 92,50 (90,11-
94,89) min in grupul SLM (p = 0,095). Acest lucru se datoreaza probabil faptului ca punerea
garoului poate fi efectuata rapid, intre 7 si 15 min, in medie in 10,62 min, de catre un medic

ginecolog cu experienta.

Pe de alta parte, in grupul de miomectomie laparoscopica, se petrece mai mult timp
incercand sa mentind hemostaza ranilor suturate ale cavitatii uterine. Alte studii au raportat,
de asemenea, ca fixarea unui turnichetului in timpul miomectomiei este o procedura

suplimentara care nu prelungeste durata interventiei chirurgicale [84,85].

In general, aceste constatari sugereaza ca utilizarea unui garou in timpul unei
miomectomie laparoscopica ar putea fi o optiune viabila pentru imbunatatirea rezultatelor
pacientului si reducerea complicatiilor legate de pierderea de séange in timpul procedurii.
Aplicarea unui garou este o tehnica simpla care nu necesita abilitati chirurgicale avansate sau
echipament specializat. Prin reducerea la minimum a sangerarii, chirurgul poate avea o vedere
mai clara a locului chirurgical. Este important sa luati in considerare aceste aspecte atunci
cand interpretati rezultatele studiilor si sa fiti precauti in a trage concluzii puternice bazate pe

date incomplete sau potential partinitoare.

Studiul nostru are unele limitari, inclusiv faptul ca a fost efectuat intr-un singur centru
si toate procedurile au fost efectuate de o singura echipa. Tn plus, protocolul spitalului a limitat
estimarea pierderilor de sdnge la méasurarea diferentelor in nivelurile de hemoglobina. Cu toate
acestea, punctele forte ale studiului nostru rezid& in proiectarea sa prospectiva. in special, am
mentinut consistenta in abordarea chirurgicala, cu exceptia tehnicii garoului, pe care am
introdus-o pentru a limita pierderea de sange. Aceasta tehnica noua este foarte promitatoare
si ofera numeroase aplicatii potentiale pentru procedurile de economisire a uterului, ceea ce o

face un punct forte al studiului nostru.

In concluzie, utilizarea preventiva a turnichetului in timpul unei miomectomiei poate
avea mai multe beneficii, inclusiv reducerea la minimum a sangerarii in timpul procedurii,
scaderea ratei de perfuzie postoperatorie a fierului, scaderea nevoii de transfuzii de sange si
scurtarea duratei de spitalizare. Cercetari suplimentare cu dimensiuni mai mari ale
esantionului ar ajuta la validarea acestor rezultate si la explorarea beneficiilor pe termen lung

ale acestei tehnici.
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. IMPACTUL MIOMECTOMIEI LAPAROSCOPICE ASUPRA REZULTATELOR SARCINII:
REVIEW SISTEMATIC

Scopul principal al acestui studiu este de a efectua o revizuire sistematica a literaturii
cu scopul de a delimita practicile optime pentru miomectomia laparoscopica la femeile cu
fibrom care cauta in mod activ sa-si imbunatateasca fertilitatea. Domeniile cheie de control
cuprind factori legati de conceptie sau de rezultatele sarcinii post-miomectomie; repercusiunile
de fertilitate ale constatarilor preoperatorii legate de miomectomia laparoscopica; si impactul

tehnicilor chirurgicale asupra rezultatelor reproductive ulterioare.

Interrelatia complicata dintre patologia fibromului si fertilitatea feminina prezinta o
provocare clinica substantiala. Cercetarile au stabilit o asociere clara intre prezenta
fibroamelor si infertilitate. Cu toate acestea, abordarea terapeutica a optimizarii fertilitatii la

femeile afectate ramane un subiect de dezbatere continua.

Mioamele uterine, caracterizate prin variabilitatea lor in marime, localizare si numar,
sunt implicate in infertilitate prin diverse mecanisme. Distorsiunea anatomiei locale, inclusiv a
cavitatii endometriale si a ostiilor tubare, impreuna cu modificarile conturului uterin, pot
impiedica miscarea gametilor si a embrionilor. Modificarile functionale, cum ar fi cresterea
contractilitatii uterine si inflamatia cronica, perturba procesele normale de reproducere, ducand
la scaderea ratei sarcinii. Dezechilibrele endocrine din uter pot contribui, de asemenea, la
infertilitate. Efectele paracrine asupra endometrului adiacent, modificarile nivelurilor de citokine
(glicodelina - o glicoproteina reglata de progesteron - si nivelurile de interleuking 10 scad) si
perturbarile Tn zona de jonctiune endo-miometriald (reducerea macrofagelor si a concentratiei
de celule ucigase naturale uterine) complica si mai mult. fertilitate. Receptivitatea endometriala
redusa, evidentiatd de expresia scazutd a genelor esentiale pentru implantare (ARNm
HOXA10 si HOXA11), prezinta o alta fateta a infertilitatii asociate miomului. n plus, mioamele
pot afecta functia sexualda, ducand la dureri pelvine, dispareunie si scaderea libidoului,
reducand potential frecventa actului sexual si oportunitatile naturale de conceptie. intelegerea
acestor mecanisme multiple este cruciala pentru gestionarea infertilitatii asociate cu mioamele
uterine [94].

Acest studiu a luat in considerare exclusiv articolele de lunga durata. Evaluarea
rezultatelor sarcinii s-a concentrat pe indicatori precum ratele de nastere vii, ratele de avort
spontan, ratele de nastere morta, ratele de nastere prematura si cazurile de ruptura uterina.
Criteriile de excludere au inclus articole care au implicat pacienti care nu au suferit
miomectomie abdominala, in special printr-o abordare laparoscopica. in plus, au fost excluse

lucrarile care raportau interventii chirurgicale, altele decat o miomectomie laparoscopica, fara
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o comparatie directa cu pacientii supusi unei miomectomie laparoscopica, precum si studiile

care nu au date privind rezultatele fertilitatii.

La cautarea initiala, au fost identificate 3086 de studii (vezi Figura 29). Dupa
examinarea titlurilor si rezumatelor articolelor, 103 au fost supusi unei revizuiri integrale, care
a dus la eliminarea a 85 de studii din diverse motive, inclusiv rezultate (n = 53), designul
studiului (n = 29) si lipsa publicarii in text integral. (n = 3). In total, 18 studii au fost incluse in

aceasta revizuire sistematica pentru analiza calitativa, iar constatarile sunt detaliate mai jos.
Intervalul de varsta si impactul asupra fertilitatii

Vérsta medie a femeilor din diferite studii care examineaza miomectomia si rezultatele
sarcinii postoperatorii a variat intre 30 si 40 de ani, majoritatea studiilor raportand o varsta
medie de la inceputul pana la mijlocul anilor treizeci. Acest interval de varsta este semnificativ,
deoarece se suprapune atat cu anii de varf de reproducere, cat si cu intervalul de varsta comun
pentru dezvoltarea mioamelor. De exemplu, studiul lui Yu-cui Tian din 2014 a raportat o varsta
medie de 30,28 £ 3,99 ani, in timp ce studiul lui Yeon Hee Hong din 2021 a observat o varsta
medie mai mare de 40,6 £ 6,6 ani. Variatia varstelor intre studii este cruciala, deoarece are un
impact potential asupra rezultatelor fertilitatii post-miomectomie, femeile mai tinere avand in

general perspective de reproducere mai bune.
Dimensiunile esantioanelor si generalizare

Studiile analizate au aratat o diferenta notabild in dimensiunea esantionului, variind de
la cohorte mai mici, cum ar fi studiul lui Fukuda cu 48 de participanti, pana la grupuri mai mari,
exemplificate de studiul lui Kumakiri cu 1334 de femei. Aceasta variabilitate a dimensiunilor
esantionului afecteaza generalizarea si fiabilitatea constatarilor. Dimensiunile mai mari ale
esantionului ofera date mai robuste din punct de vedere statistic, dar s-ar putea sa nu capteze
pe deplin diversitatea scenariilor clinice, in timp ce dimensiunile mai mici ale esantionului pot

limita capacitatea de a generaliza rezultatele la populatia mai larga.
Caracteristicile miomului

Numarul de mioame per pacient a variat in cadrul studiilor, unele femei avand un singur
miom, iar altele prezentand mai multe mioame. Aceasta eterogenitate este semnificativa clinic,
deoarece influenteazé complexitatea procedurii chirurgicale, recuperarea postoperatorie si
rezultatele ulterioare ale sarcinii. Majoritatea studiilor au folosit miomectomia laparoscopica
(LSM), reflectand natura evolutiva a interventiilor chirurgicale. Au fost utilizate, de asemenea,
tehnici precum miomectomia laparoscopica asistata de robot (RALSM) si miomul intracapsular
asistat laparoscopic (LAIM), care demonstreaza adaptabilitatea tehnicilor laparoscopice la

diferite scenarii clinice.
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Rezultatele sarcinii

Rezultatele sarcinii post-miomectomie au variat foarte mult intre studii, evidentiind

cateva aspecte cheie:

Rate de conceptie: multe studii au raportat rate ridicate de conceptie dupa
miomectomie. De exemplu, studiul lui Yu-Jin Koo a documentat 523 de sarcini post-tratament,

indicand faptul ca femeile pot obtine conceptie dupa tratamentul miomului.

Nasteri vii: numarul de nascuti vii este o masura critica a rezultatelor reusite ale sarcinii.
Tn studiul lui Yu-Jin Koo, din 523 de sarcini, au existat 401 nascuti vii, ceea ce indica o rata
substantiala de succes. Cu toate acestea, alte studii au aratat variabilitate in ratele de nastere

vii, reflectand influentele multifactoriale asupra sarcinilor de succes post-miomectomie.

Avorturi spontane: ratele de avort spontan au variat, sugerand impactul potential al
mioamelor sau al tratamentului lor asupra viabilitatii sarcinii. De exemplu, Tina Sybille Bernardi
a raportat 13 avorturi spontane din 55 de sarcini, in timp ce Myo Sun Kim a notat doar 3 avorturi
spontane din 54 de sarcini. Aceasta variabilitate indica diferite protocoale de tratament sau

caracteristici ale miomului intre cohorte.

Nasteri premature: ratele de nastere prematura au fost raportate in mod inconsecvent,
adaugand complexitate imaginii de ansamblu. Unele studii, precum cele ale lui Prapas si
Ordas, nu au furnizat date despre nasterile premature, indicdnd un decalaj in raportarea

cuprinzatoare a rezultatelor.

Tipul nasterii: tipul nasterii post-miomectomie, indiferent dacé este cezariana sau
vaginald, adauga un alt strat de complexitate. Multe studii au raportat o frecventd mai mare a
operatiilor cezariane, cum ar fi studiul lui Yu-Jin Koo, care a constatat 350 de nasteri prin
cezariana din 523 de sarcini. Factorii care influenteaza tipul de nastere includ istoricul
tratamentului miomului, localizarea si dimensiunea mioamelor ramase si alte consideratii
obstetrice. Exista o dezbatere continua in randul expertilor cu privire la necesitatea operatiilor
cezariane dupa miomectomie, in special in cazurile care implica interventii chirurgicale uterine

semnificative.
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Progrese tehnologice

Miomectomia laparoscopica asistata de robot (RALSM) a aparut ca o tehnica
promitatoare, studiile indicand rate ridicate de sarcina si rate de nastere vii dupa procedura.
De exemplu, studiul lui Huberlant a raportat ca 52,8% dintre paciente au ramas insarcinate
dupa RALSM, cu o rata a nasterilor vii de 41,5%. Acest lucru evidentiaza beneficiile potentiale
ale chirurgiei robotizate in imbunatétirea rezultatelor si reducerea la minimum a complicatiilor

legate de miomectomie.
Alte observatii

Intervalul de timp pana la sarcina: Nu exista un consens clar asupra intervalului optim
intre miomectomie si conceptie. O revizuire sistematica a constatat ca timpul mediu este de
17,6 luni, ruptura uterina avand loc la o varsta gestationala medie de 31 de saptamani in unele

cazuri. Acest lucru subliniaza nevoia de ingrijire individualizata a pacientului.

Numarul de mioame si rezultatul sarcinii: Studiile au sugerat ca& numarul de mioame
indepartate in timpul miomectomiei afecteaza rezultatele sarcinii. Femeile cu mai mult de sase
fibroame indepartate au avut mai putine sanse de a ramane insarcinate in comparatie cu cele
cu mai putine fibroame. Tn plus, riscul de complicatii intraoperatorii creste odata cu numarul de

mioame indepartate.

Factori de risc pentru ruptura uterina: Tnchiderea cu un singur strat a peretelui uterin Si
utilizarea frecventa a electrocauterizarii sunt factori de risc pentru ruptura uterina. Un studiu
italian a identificat dimensiunea miomului (>5 cm), numarul (>3) si tipul (intraligamentar) ca
predictori ai rupturii uterine in timpul sarcinii. Operatiile cezariane sunt adesea recomandate
atunci cand o portiune semnificativd a miometrului este compromisa pentru a mentine

integritatea uterului.

In concluzie, studiile analizate demonstreaza o tendintad promititoare in ceea ce
priveste conceptia si ratele de nastere vii dupa miomectomie, desi variabilitatea rezultatelor,
cum ar fi avorturile spontane si nasterile premature, raméne. Progresele tehnologice precum
RALSM arata potentialul pentru rezultate Tmbunatatite, dar sunt necesare cercetari
suplimentare pentru a optimiza protocoalele de tratament si pentru a aborda lacunele in
raportarea cuprinzatoare a rezultatelor. Ingrijirea individualizatd a pacientului este cruciala

pentru cresterea fertilitatii si a rezultatelor sarcinii dupa miomectomie.
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