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1. SAZETAK

Reprodukcijski ishodi nakon miomektomije intramuralnih mioma

Barbara Koret

Uvod

Intramuralni miomi su dobro¢udni tumori nastali iz glatkog miSi¢nog 1 vezivnog tkiva
maternice Kkoji rastu unutar njene stjenke, vecinom su asimptomatski, te se otkriju
ginekolodkim pregledom. Cesta je istodobna pojava dva ili vise manjih ili veéih mioma.
Lijecenje ovisi o mnogo ¢imbenika i moze biti medikamentozno, radiolosko i kirursko.
Utjecaj mioma na neplodnost jo$ nije dovoljno istrazen. Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi
utjecaj operacijskog lijeenja intramuralnih mioma na zacetak i tijek trudnoce, te sam porod u
zena reprodukecijske dobi koje prije nisu rodile.

Metode

Provedeno je retrospektivno istrazivanje u kojem je ukljuc¢eno osamnaest (18) zena koje su
tijekom 2011.godine podvrgnute operacijskom lijeenju intramuralnih mioma. Ispitivanje o
reprodukcijskom ishodu provedeno je 2015. godine. Podaci o anamnezi, prijeoperacijskom
lijecenju, tijeku operacije, oporavku i boravku u bolnici, te o zacetku, tijeku trudnoce i porodu
prikupljeni su iz medicinske dokumentacije i povijesti bolesti bolesnica

Rezultati

Istrazivanje je provedeno na osamnaest (18) bolesnica koje su bile u dobi od 20 do 42 godine
sa medijanom od 34,5 godine. Od njih osamnaest (18), devet (9) je operirano laparatomijom,
a devet (9) laparoskopski.. Od istih osamnaest (18), pet (5) ih nije planiralo trudnoéu, a
trinaest (13) je planiralo trudnoc¢u. Od trinaest (13) pacijentica koje su Zeljele trudnocu , devet
(9) ispitanica je zatrudnjelo i rodilo, a Cetiri (4) nisu zanijele.

Zakljucak

Intramuralni miomi su vrlo ¢esti dobro¢udni tumori maternice, te se vrlo lako otkrivaju
tijekom rutinskog ultrazvuc¢nog ginekoloSkog pregleda. Dosadasnja istrazivanja nisu utvrdila
utjece li kirurSko uklanjanje intramuralnih mioma na poboljSanje ishoda lijecenja plodnosti.
Zbog premalog uzorka u ovom istraZzivanju nemoguce je izvesti 1 utvrditi statisti¢ki relevantan

zakljuCak. Potrebna su daljnja istrazivanja na vecem uzorku kako bi se utvrdio ucinak



kirurS§kog odstranjenja intramuralnih mioma kod Zena koje nisu prethodno rodile na

poboljsanje reprodukcijskog ishoda.

Kljuéne rije¢i: intramuralni miomi, miomektomija, reprodukcijski ishod



2. SUMMARY

Reproductive outcome after myomectomy of intramural myoma

Barbara Koret

Introduction

Intramural fibroids are benign tumors that grow within the wall of the uterus, most are
asymptomatic and are discovered by gynecological examination. Frequently there is
simultaneous occurrence of two or more smaller or larger fibroids. Treatment depends on
many factors and may be hormonal, radiological and surgical. The impact of fibroids on
fertility has not been sufficiently explored. The aim of this study was to determine the effect
of surgical treatment of intramural fibroids at the beginning , the course of pregnancy and the
birth itself in women of reproductive age who have not given birth before.

Methods

Retrospective study was made, which included 18 women who were subjected to operating
treatment of intramural fibroids during the 2011. The reproductive outcome of the
respondents was investigated until 2015. Data on history, preoperative treatment, ongoing
operations, and recovery room at the hospital, and the beginning, during pregnancy and
childbirth were collected from medical records and medical histories of patients.

Results

The study was conducted on eighteen (18) of patients, aged 20-42 years with a median of 34.5
years. From eighteen (18), nine (9) were operated by laparotomy and nine (9) laparoscopic.
From the same eighteen (18), five (5) of them didn't plan pregnancy, and thirteen (13)
planned pregnancy. Of the thirteen (13) patients who wanted pregnancy, nine (9) women was
pregnant and gave birth, and four of them (4) didn't .

Conclusion

Intramural fibroids are very common benign tumors of the uterus, and is very easily
discovered during a routine ultrasound gynecological examination. Previous studies did not
determine if the surgical removal of intramural fibroid affects fertility improving outcomes.
Due to the small sample in this study, it is impossible to carry out and establish statistically

relevant conclusion. Further prospective studies with longer follow-up to evaluate the effect



of surgical removal of intramural fibroids in women who have not previously given birth are
needed.

Key words: intramural fibroids, myomectomy, reproductive outcome



3. UvOD

3.1. Miomi

Miomi ( leiomiomi, fibroidi, fibromiomi ) su dobro¢udne izrasline nastale iz glatkog misiénog
i vezivnog tkiva maternice, koje ¢ine 95% svih dobro¢udnih tumora maternice (Parker WH,
2007). Miomi se prema odnosu na stijenku i gradu maternice dijele na: subserozne miome -
miomi na misi¢noj stijenci maternice, intramuralne miome - miomi koji rastu unutar

matericne stijenke i submukozne miome - miomi koji rastu ispod sluznice maternice.

3.1.1. Etiologija i ¢imbenici rizika

Etiologija mioma jo§ uvijek nije poznata, a istrazivanja pokazuju da se razvijaju iz jednog
klona glatkih miSi¢nih stanica maternice (Parker WH, 2007). Prirodan tijek mioma obi¢no
obuhvaca porast i napredovanje u veli¢ini tijekom reprodukcijske dobi sve do menopauze, a u
klimakteriju i seniju najc¢es$ée dolazi do njihove spontane regresije Miomi su dobro ogranic¢eni
tumori ovisni 0 hormonskom poticaju estrogena, tako da se ne nalaze prije puberteta, a
ucestalost pada nakon menopauze. Estrogeni ne uzrokuju nastanak mioma, ali pospjesuju
njihov rast (Flake GP, Andersen J, Dixon D; 2003.) Sto se ti¢e ¢imbenika rizika dokazana je
jasna povezanost incidencije mioma i ranije menarhe. Mnoge studije pokazuju da rodenje
zivog djeteta smanjuje rizik nastanka mioma za 20-50%, takoder zene koje koriste hormonsko
nadomjestno lije¢enje (HNL) imaju do Sest puta veci rizik za hospitalizaciju zbog mioma.
Istrazivanja pokazuju povezanost ucestalosti mioma i prekomjerne tjelesne tezine, a zene koje
puse cigarete imaju 20-50% manji rizik nastanka mioma. Postoji i odredena obiteljska
sklonost nastanku mioma (Strelec, 2003.) Rijetko se pojavljuju pojedinac¢no, a daleko je Cesca
istodobna pojava dva ili viSe manjih ili ve¢ih mioma, prije asimetriénog nego simetricnog
rasta. Razli¢itih su oblika, teZine, konzistencije i veli¢ine. NajceS¢e jedna veca krvna Zzila

opskrbljuje svaki tumor.

3.1.2. Klini¢ka slika

20- 50% zena reprodukcijske dobi ima miom maternice. Simptomatski miomi javljaju se u
oko 25% Zena, ali se tijekom rutinskog ultrazvuc¢nog ginekoloskog pregleda otkrivaju znatno
¢escée (Kaminski BT, Rzempoluch J., 1993.). Razli¢iti klinicki simptomi se javljaju uz miome,
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a to ovisi o njihovoj veli¢ini, broju, lokalizaciji, sekundarnim promjenama u miomu te o
mogucem postojanju trudnoc¢e. Najces¢i simptomi Koji se javljaju u mioma, i zbog ceg je
potreban Kkirurski zahvat, jesu produljena, nepravilna i obilna krvarenja. Miom moze svojim
tijelom smetati normalnoj kontraktilnosti matericne stjenke i tako kvariti mehanizme
zaustavljanja krvarenja. Posljedica toga je anemija i manjak Zzeljeza §to se medikamentozno
vrlo Cesto ne moze izlijeciti. Od ostalih simptoma bitno je spomenuti bol i napetost u maloj
zdjelici. Bol se moze javiti zbog degeneracije mioma, torzije mioma na peteljci, ili zbog
kontrakcije maternice zbog radaju¢eg mioma. Bol se takoder tumaci pritiskom mioma na
okolinu, a jacina boli donekle je u vezi s velicinom tumora. Pritisak na mokraéni sustav moze
dovesti do poremecene mikcije i hidrouretera. Veliki tumori mogu izazvati vensku kongestiju

zdjelice i donjih udova te konstipaciju.

3.1.3. Dijagnostika

Dijagnoza mioma postavlja se temeljem anamnestickih podataka, ginekoloskog i
ultrazvuénog pregleda. Transvaginalnim ultrazvukom moZze se to¢no utvrditi veli¢ina i
smjeStaj mioma. Takoder su dostupni razli¢iti «imaging» postupci, poput
histerosalpingografije, histeroskopije, nuklearne magnetske rezonancije koji pomazu u
potvrdivanju dijagnoze. Ukoliko miomi ne izazivaju znacajnije tegobe, dovoljne su redovite
ginekoloske kontrole i pracenje njegovog rasta. Diferencijalnodijagnosticki bitno je
razlikovati miome od trudnoce, dobrocudnih i zlocudnih tumora jajnika, tuboovarijskih

apcesa te ostalih tumorskih tvorba male zdjelice.

3.1.4. Lijecenje

LijeCenje mioma ovisi o teZini simptoma, dobi pacijentice, zelji za trudno¢om, sada$njoj
trudno¢i, opfem zdravlju pacijentice, paritetu, veli€ini, broju 1 smjesStaju mioma. Mogu se
primijeniti kirur§ki zahvati, medikamentozna terapija ili radioloske metode lijecenja. U
sluc¢aju subjektivnih poteskoca i rasta mioma, pribjegava se medikamentoznoj terapiji, pri
¢emu su na raspolaganju nekoliko skupina lijekova, kao §to su progesteronski pripravci i
GnRH analozi  koji mogu smanjiti veli¢inu mioma (Simuni¢ et al., 2001.). Uginak
medikamentoznog lijeCenja je samo privremen i najéescée se koristi prijeoperacijski.

Metode intervencijske radiologije obuhvacaju embolizaciju krvnih zila maternice i

termoablaciju mioma fokusiranim ultrazvukom, ali generalno se ne preporucuje Zenama koje
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zele ostvariti trudnodu, jer moze imati nepovoljne ucinke na reprodukciju (Evans P, Brunsell
S., 2007.).

Kirurski zahvat moze biti definitivan (histerektomija-odstranjenje maternice) ili
konzervativan (miomektomija-samo odstranjenje mioma). Miomektomija je pozeljna ukoliko
zena zeli ostvariti trudnocu ili Zeli sacuvati maternicu. Indikacije za kirurS8ko lijeCenje su
obilna krvarenja s posljedicnom anemijom bez odgovora na hormonsko lijecenje, kroni¢na
bol s jakom dismenorejom, dispareunijom i napetosti donjeg dijela trbuha, akutna bol kao
posljedica torzije mioma na peteljci ili bol kod radaju¢eg mioma, mokraéni simptomi, nagli
rast mioma, povecanje maternice s kompresijom ostalih organa u maloj zdjelici, te ako je
miom jedini mogu¢i razlog neplodnosti. Kada se razmatra kirurSki zahvat, moze se birati
izmedu nekoliko pristupa. Odluka ¢e se zasnivati na karakteristikama pacijentice (veli¢ina,
broj i smjeStaj mioma, indeks tjelesne mase, prethodne operacije, potreba za ofuvanjem
plodnosti) i vjeStini operatera. Prednost se daje minimalno invazivnom pristupu.
Histeroskopija je nac¢in za operaciju submukoznih mioma, dok su laparoskopija i laparotomija
nacini operacije intramuralnih i subseroznih mioma. Laparoskopija je rezervirana za iskusne
Kirurge i miome koji su prosje¢ne veli¢ine do 10 cm (Lefebvre G, Vilos G, Allaire C et al.,
2003.) Kod vecih mioma, stopa komplikacija raste. U Zena koje planiraju trudnocu, savjetuje
se sacekati nekoliko ciklusa (oko 3-6 mjeseci) prije pokuSaja zaceca (Sheiner E, Bashiri A,
Levy A et al, 2004.)

Slika 1: Enukleacija mioma, videna laparoskopom. Prema: Strelec (2003.)



3.2. Miomi, neplodnost i ishod trudnoce

Jo$ uvijek nema istrazivanja koja bi nedvosmisleno pokazala da su miomi povezani s
ucestalijom neplodnosti, te utjecaj mioma na plodnost nije sasvim jasan (Pritts, Parker, Olive,
2009.). Ucestalost mioma raste s dobi zene uz istovremeni pad plodnosti. Starenjem Zene,
povecava se ucestalost aneuploidije 1 posljedicnih pobacaja. Pobacaj se moze pripisati i
miomima. lako u trudno¢i ne dolazi do znacajnog porasta veli¢ine tumora, miomi su udruzeni
s komplikacijama tijekom trudnoce, u porodaju i babinju. Trudnoca u takve trudnice najvise je
ugrozena u prvom trimestru. Cesta su krvarenja, prijevremeno prsnué¢e plodovih ovoja,
nepravilni polozaj djeteta u porodaju i produljeni porodaj. Posljedica je ucestaliji porodaj
carskim rezom, niza ocjena vitalnosti novorodenceta po Apgarovoj i niza porodajna tezina
(Strelec, 2003.).

Submukozni miomi, neovisno o svojoj veli¢ini, ometaju normalnu implantaciju i treba ih
odstraniti. Intramuralni miomi smanjuju moguénost trudnoce, ali istrazivanja nisu dosljedna s
obzirom na poboljSanje ishoda lijecenja plodnosti. Subserozni miomi nemaju utjecaja na

stopu trudnocéa i ishode trudnoca (Falcone T, Parker WH, 2013.)



4. HIPOTEZA

Hipoteza ovog istrazivanja bila je da bolesnice koje nisu prethodno rodile, nakon operacijskog

uklanjanja intramuralnih mioma imaju bolji reprodukcijski ishod.

5. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Op¢i cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi utjecaj operacijskog lijecenja intramuralnih mioma

na zacetak i tijek trudnoce, te sam porod u Zena reprodukcijske dobi koje prije nisu rodile.

Specifi¢ni ciljevi

1. Odrediti utjece li vrsta operacijskog zahvata (laparoskopija, laparotomija) na reprodukcijski

ishod nakon uklanjanja intramuralnih mioma.

2. Utvrditi utjecaj veli¢ine i broja intramuralnih mioma na reprodukcijski ishod nakon

operacijskog uklanjanja istog.

3. Utvrditi utjece li otvaranje kavuma maternice i vrsta Sivanja na reprodukcijski ishod nakon

operativnog uklanjanja intramuralnih mioma.



6. ISPITANICI | METODE

6.1 Karakteristike ispitanika

Provedeno je retrospektivno istrazivanje u kojem je uklju¢eno osamnaest (18) zena koje su
tijekom 2011.godine podvrgnute operacijskom lijeenju intramuralnih mioma u Zavodu za
ginekolosku kirurgiju i urologiju, Klinickog bolni¢kog centra Zagreb — Klinika za Zenske
bolesti i porode ,, Petrova®, te koje do tada nisu rodile. Prije operacije svim pacijenticama je
odredena standardna prijeoperacijska obrada: kompletna krvna slika, glukoza u krvi, kreatinin
u krvi, urin sa sedimentom, EKG, internisticki pregled. Transvaginalnim ultrazvu¢nim
pregledom u svih bolesnica odreden je najvec¢i promjer mioma i njegov smjestaj u odnosu na
tijelo maternice. Bolesnice su tada bile u dobi od 20 do 42 godine sa medijanom od 34,5
godine. Od njih osamnaest (18), devet (9) ih je bilo na laparotomijskoj operaciji, a devet (9)
na laparoskopskoj. Ispitivanje o reprodukcijskom ishodu provedeno je 2015. godine. Od njih
osamnaest (18), pet (5) ih nije zeljelo trudnocu; trinaest (13) njih je Zeljelo trudnocu. Od tih

trinaest (13), devet (9) Zena je rodilo i Cetiri (4) ih nije rodilo, a Zeljelo je trudnocu.

6.2 Pracenje i prikupljanje podataka

Podaci o anamnezi, prijeoperacijskom lijeCenju, tijeku operacije, oporavku i boravku u
bolnici, te o zacetku, tijeku trudnoce i porodu prikupljeni su iz medicinske dokumentacije i
povijesti bolesti bolesnica zaprimljenih u Zavodu za ginekolosku kirurgiju i urologiju,
Klini¢kog bolni¢kog centra Zagreb — Klinika za Zenske bolesti i porode ,, Petrova“. Ostale
potrebna informacije dobivene su pomocu telefonskih razgovora. Podatci su bili prikupljani

tijekom 2015. godine.

6.3 Statisticka analiza

Za testiranje hipoteze nisu koriSteni statisticki testovi zbog niskih frekvencija u opisanim
skupinama ispitanica. Za opis varijabli koriStene su deskriptivno — statisticke metode, te su

varijable prikazane tablicama, grafovima i slikama.



7. REZULTATI

7.1 Osobine ispitanika i reprodukcijski ishod

Istrazivanje je provedeno na osamnaest (18) bolesnica koje su bile u dobi od 20 do 42 godine
sa medijanom od 34,5 godine. Od njih osamnaest (18), devet (9) je operirano laparatomijom,
a devet (9) laparoskopski.. Od njih osamnaest (18), pet (5) ih nije planiralo trudnoc¢u, a
trinaest (13) je planiralo trudnoc¢u. Od trinaest (13) pacijentica , devet (9) zena je zatrudnjelo i

rodilo, Cetiri (4) nisu zanijele.

M rodile, N=9

M nisu rodile, N=4

Zeljele trudnocu, N=13 nisu Zeljele trudnocu, N=5

Slika 2: Reprodukcijski ishod

7.2. Utjecaj nacina operacije, veli¢ine i broja mioma, te utjecaj otvaranja kavuma

maternice i vrste Sivanja na reprodukcijski ishod

Od trinaest (13) pacijentica, pet (5) ih je bilo operirano laparoskopski, a osam (8)
laparotomijski. Od devet (9) pacijentica koje su rodile, cetiri (4) su bile podvrgnute
laparoskopskoj operaciji, a njih pet (5) laparotomijskoj. Od ostalih ¢etiri (4) koje nisu rodile, a
zeljele su trudnocu, tri (3) su bile laparotomijski operirane, a jedna (1) laparoskopski. Od pet
(5) ispitanica koje nisu Zeljele trudnocu, tri (3) ih je ipak zacelo, ali su se odlucile na

artificijelni abortus.



Tablica 1: Prikaz medijana broja i veli¢ine mioma, te utjecaj otvaranja kavuma maternice i

vrste Sivanja na reprodukcijski ishod nakon laparoskopske operacije

Varijable Zanijele, N=4 Nisu zanijele, N=1
Dob (medijan) 36.5 40
Broj mioma (medijan) 2,5 1
Veli¢ina mioma (medijan) 5.45cm 5.6 cm
Otvaran kavum da : ne 2:2 1:0

Pojedinacno : produzno

Sivanje

Pobacaji prije miomektomije ”e 0
(medijan) '

Od pet (5) ispitanica koje su bile podvrgnute laparoskopskoj operaciji 4 su zanijele i iznijele
trudnocu, a jedna (1) nije zanijela. Medijan dobi u ispitanica koje su zanijele je 36.5 godina
dok je ispitanica koja nije zanijela imala 40 godina u vrijeme operacijskog postupka. Medijan
broja mioma u ispitanica koje su zanijele je 2.5 i medijan veli¢ine mioma je 5.45 centimetara,
a ispitanica koje nije zanijela imala je jedan (1) miom veli¢ine 5.6 centimetara. Kod dvije (2)
ispitanice koje su rodile stjenka maternice je rekonstruirana pojedina¢nim Savom, te im je
otvaran kavum maternice tijekom operacijskog zahvata, a kod dvije (2) je koristeno produzno
Sivanje 1 nije otvaran kavum maternice. Kod ispitanice koja nije rodila stjenka maternice je
rekonstruirana pojedina¢nim Savom 1 kavum maternice je bio otvaran. Medijan broja pobacaja
prije operacijskog zahvata u ispitanica koje su zanijele je 2.5. Ispitanica koja nije zanijela nije

imala pobacaj prije miomektomije.



Tablica 2: Prikaz medijana broja i veli¢ine mioma, te Utjecaj otvaranja kavuma maternice i

vrste Sivanja na reprodukcijski ishod nakon laparotomijske operacije

\EIEL] [ Zanijele, N=5 Nisu zanijele, N=3
Dob (medijan) 33 40
Broj mioma (medijan) 2 1
Veli¢ina mioma (medijan) 7cm 10cm
Otvaran kavum da : ne 3:2 2:1

Pojedinacno : produzno

Sivanje

Pobacaji prije miomektomije

(medijan)

Od osam (8) ispitanica koje su bile podvrgnute laparotomijskoj operaciji pet (5) ih je zanijelo
i iznijelo trudnocu, a njih tri (3) nije zanijelo. Medijan dobi u ispitanica koje su zanijele je 33
godine, dok je u ispitanica koje nisu zanijele bio 40 godina u vrijeme operacijskog postupka.
Medijan broja mioma u ispitanica koje su zanijele je 2 1 medijan veli¢ine mioma je 7
centimetara, a u ispitanica koje nisu zanijele medijan broja mioma je 1, a veli€¢ine 10
centimetara. Kod jedne (1) ispitanice koja je zanijela stjenka maternice je rekonstruirana
pojedinacnim Savom,a kod ostale tri (3) produznim. Kavum maternice je otvaran kod tri (3)
pacijentice koje su zanijele, i kod dvije (2) koje nisu zanijele. Medijan broja pobacaja prije
operacijskog zahvata u ispitanica koje su zanijele je jedan (1) isto kao i kod pacijentica koje

nisu zanijele.

7.4. Porod i tijek trudnoca

Od devet (9) ispitanica koje su rodile jedna je zacela i iznijela 2 trudno¢e pomocu in vitro
oplodnje, ostalih 8 je uspjesno zacelo prirodnim putem. Osam (8) ih je rodilo pomocu carskog
reza, a jedna (1) vaginalno. Uspjesno je iznijelo zdravo dijete do normalnog termina poroda

osam (8) ispitanica, a jedna (1) je rodila prijevremeno u 36. tjednu trudnoce. Jedna (1) je



imala komplikaciju u trudno¢i — intrauterni zastoj u rastu ploda, ali je trudnocu iznijela
terminski. Takoder je jedna (1) ispitanica nakon dvije uredne trudnoée iznijete u terminu

imala spontani pobacaj.

Tablica 3: Prikaz varijabli vezanih uz zacetak, tijek i zavrSetak trudnoce

Varijable Zatrudnjele i rodile, N=9
Vrsta operacijskog zahvata Laparoskopija, N=4 Laparotomija, N=5
Broj poroda (medijan) 1.5 1
In vitro oplodnja : prirodni zacetak
1:4 0:5
trudnoce
Broj ispitanica koje su imale abortus L 0
nakon miemektomije
Vaginalni porod : porod carskim rezom 1:3 0:5
Porod u terminu : porod izvan termina 4:0 5:0
Komplikacije u trudnoéi : bez
0:4 1:4
komplikacija u trudnoci

Jedna od Cetiri ispitanice koje nisu mogle iznijeti trudno¢u nakon miomektomije
intramuralnih mioma pokusala je zaceti pomocu in vitro oplodnje, dva puta je zacela, od toga
je jedna trudnoca bila ektopicna, a druga je zavrsila spontanim pobacajem. Ostale 3 ispitanice

nisu uspjele zaceti.
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8. RASPRAVA

U ovom radu istrazili smo kakav je bio reprodukcijski ishod ispitanica do 2015. godine,
nakon operativnog lijeCenja intramuralnih mioma kojem su bile podvrgnute tijekom 2011.
godine. Zbog niskih frekvencija u pojedinim skupinama ispitanica rezultati nisu statisticki

znacajni, te su potrebna daljnja istrazivanja na ve¢em uzorku.

Prema podatcima dobivenim u ovom istrazivanju nakon uspjesnog uklanjanja intramuralnih
mioma mogu¢ je pozitivan reprodukcijski ishod, te nema znac¢ajne razlike u vrsti operacije
kod Zena koje su rodile. 3 od 4 Zene koje nisu iznijele ili uopce zacele trudnocu bile su
podvrgnute laparotomijskom operativnom zahvatu. Ispitanice sa koje su imale nepovoljan
reprodukcijski ishod — nisu zacele ni rodile, a zeljele su trudnoéu; nesto su starije u odnosu na
ispitanice s povoljnijim reprodukcijskim ishodom. Rezultati pokazuju da ispitanice sa manjim
brojem dimenzijski vecih intramuralnih mioma imaju losiji reprodukecijski ishod od ispitanica
sa ve¢im brojem manjih intramuralnih mioma. Da li je materniste otvarano ili nije, prema
rezultatima ovog istrazivanja, ne utjee na reprodukcijski ishod , kao ni vrsta $ava ( produzni
ili pojedinaéni) kojim je rekonstruirana stjenka maternice. Ispitanice koje su rodile, u velikoj
vecini su rodile pomocu kirur§kog zahvata- carskog reza, te je moguce da miemektomija
povecava rizik za carski rez. Miomektomija ne utjece znac¢ajno na komplikacije tijekom

trudnoce 1 termin poroda.
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9. ZAKLJUCAK

Intramuralni miomi su vrlo ¢esti dobro¢udni tumori maternice, te se vrlo lako otkrivaju
tijekom rutinskog ultrazvuc¢nog ginekoloskog pregleda. Dosada$nja istrazivanja nisu utvrdila
da li kirurSko uklanjanje intramuralnih mioma utjece na poboljsanje ishoda lijeCenja
plodnosti. Prema rezultatima ovog istrazivanja odstranjenje intamuralnih mioma ima povoljne
posljedice na reprodukcijski ishod ispitanica, te on ne ovisi 0 otvaranju kavuma maternice
tijekom operativnog zahvata, vrsti Sava kojim se rekonstruira stjenka maternice i prijasnjim
pobacajima ispitanice. Takoder enukleacija intramuralnih mioma ne povecava rizik od
komplikacija u trudnoéi i rizik od izvanterminskog poroda, ali povecava rizik za zavrSavanje
trudnode carskim rezom. Rezultati ukazuju da su Zene koje su imale nepovoljan
reprodukcijski ishod starije, podvrgnute laparotomijskom kirur§skom zahvatu, te imaju manji
broj dimenzijski ve¢ih mioma. Dok su Zene s poboljSanim reprodukcijskim ishodom nesto
mlade, imaju veci broj dimenzijski manjih mioma. Zbog premalog uzorka u ovom istrazivanju
nemoguce je izvesti i utvrditi statisticki relevantan zaklju¢ak. Potrebno su daljnja istrazivanja
na veéem uzorku i sa duljim pracenjem kako bi se utvrdio ucinak kirurskog odstranjenja
intramuralnih mioma kod Zena koje nisu prethodno rodile na poboljsanje reprodukcijskog

ishoda.
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