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INTRODUCERE 

 

 

 

 

În patologia ginecologică benignă un loc aparte îl ocupă uterul fibromatos, fiind o 

afecțiune frecvent întâlnită, la diferite vârste, cu impact diferit asupra pacientelor în funcție de 

constelația de simptome prezente, cu răsunet important privind calitatea vieții, însă și cu multiple 

metode de tratament. Se estimează că peste 24 de milioane de femei din Europa sunt în prezent 

diagnosticate cu noduli fibromatoși, însumând astfel 40% din populația de sex feminin [1]. 

Datorită acestei incidențe crescute, a cercetărilor continue asupra acestei patologii vechi și a 

diverselor tratamente existente în prezent am optat pentru această temă de doctorat. Realizarea ei 

în cadrul Spitalului Universitar de Urgență București a permis culegerea datelor la răscruce de 

specialități – obstetrică-ginecologie, radiologie intervențională, endocrinologie, anatomie 

patologică, laborator clinic, chirugie generală sau chiar chirurgie plastică.  

Ca tratamente relativ recente a apărut ca o ramură a radiologiei, tehnica minim invazivă a 

radiologiei intervenționale privind embolizarea arterelor uterine, având ca scop principal sistarea 

vascularizației fibroamelor. Astfel procedura are în vedere reducerea sângerării și eventual 

reducerea în dimensiuni a nodulilor prin întreruperea directă a sursei vasculare. Embolizarea a 

oferit astfel posibilitatea de conservare a uterului și a fertilității sau a ajutat la temporizarea 

intervenției chirurgicale. 

Dezvoltarea de amploare a chimiei și a produșilor de sinteză a dus la obținerea de 

tratamente medicamentoase ce au ca scop reducerea simptomatologiei pacientelor și consecutiv 

acesteia și îmbunătățirea calității vieții în rândul persoanelor cu această patologie. Deși de regulă 

efectul acestor tratamente nu se păstrează mult timp după încetarea curelor, putem spune că 

acestea oferă timp, fie că este vorba de perioada scursă până la intervenția chirurgicală, fie de 

apropierea de menopauză sau chiar premergător obținerii unei sarcini. Utilizarea diverselor 

medicamente este de folos atât clinicienilor cu paciente pentru care alte metode de tratament nu 

reprezintă o opțiune, cât și în folosul chirurgilor care prin administrarea acestora țintesc spre o 

intervenție curată, fără pierderi de sânge semnificative, cu o pacientă echilibrată hemodinamic, 

cu resurse favorabile. 



PARTEA GENERALĂ 

1. UTERUL FIBROMATOS 

 

Fibromul uterin este o tumoră benignă a musculaturii netede miometriale [2], având un 

conținut crescut de colagen și astfel o consistență fibroasă. Conform literaturii de specialitate, 

incidența ajunge la 70-80% în rândul populației feminine, variind în funcție de vârstă [3]. 

Conform studiului realizat de Baird et all [3] s-a constatat o incidență a fibromului uterin de 60% 

în rândul femeilor Afro-Americane sub 30 de ani, aceasta depășind 80% până la vârsta de 50 de 

ani, iar în cazul femeilor de origine Caucaziană incidența a fost de 40% pentru grupa de vârstă 

sub 35 de ani, respectiv 70% pentru grupa de vârsta sub 50 de ani. Astfel apartenența la rasa 

afro-americană predispune la apariția leiomioamelor la o vârstă mai tânără cu o incidență mai  

mare [4], acest lucru fiind observat și în cazul femeilor de origine africană ce trăiesc în Europa, 

patologia debutând mai precoce, cu o simptomatologie mai accentuată și cu grad crescut de 

recurență după miomectomie [5-7]. 

Din punct de vedere al simptomatologiei, nodulii fibromatoși pot fi asimptomatici, fiind 

descoperiți întâmplător la examenele de rutină, sau depistați datorită  sângerărilor, senzației de 

imperiozitate micțională, discomfortului abdomino-pelvin sau infertilităţii [2]. 

Sângerarea este cel mai comun simptom ce apare în această patologie [8], datorându-se 

dilatației venulelor în miometru și endometru, aceasta neputând fi controlată  de mecanismele 

hemostatice specifice menstrei [9]. Metroragiile severe pot duce la anemie cu potențial 

amenințător de viață [10,11]. Comparativ cu femeile albe, cele de origine afro-americană 

prezintă o simptomatologie mult mai severă [12]. Discomfortul pelvin și sindromul algic se 

datorează creșterii volumului total al uterului și/sau a compresiei nodulilor fibromatoși, cauzând 

astfel senzație de presiune, poliurie, incontinență urinară, constipație [13]. Distensia abdominală 

și presiunea pelvină (cu acțiune pe uretere determinând hidronefroză sau la nivelul vaselor 

determinând stază venoasă) interferă de asemenea cu calitatea vieții pacientelor [6, 14]. Unele 

paciente asociază acestor simptome dispareunie și dismenoree. Durerea acută poate apărea în 

cazul degenerării sau a prolabării, manifestându-se prin crampe, secreții atipice, sângerare, 

uneori sindrom febril și leucocitoză.  



Un aspect semnificativ este reprezentat de impactul acestei patologii asupra fertilității. Se 

estimează că 2-3% dintre cazurile de infertilitate se datorează prezenței leimioamelor [15], 

aceasta realizându-se prin deformarea cavității endometriale cu împiedicarea implantării, 

obstruarea ostiumurilor tubare cu împiedicarea concepției sau a migrării ovulului fecundat, 

existența inflamației endometriale și modificarea vascularizației [16]. În cazul în care se obține 

totuși o sarcină, se asociază un risc crescut de avort spontan [17], naștere prematură, distocii de 

poziție și creșterea incidenței nașterilor prin operație cezariană. [18-20]. 

 În prezent există multiple opțiuni de tratament al fibromului uterin, însă eficiența diferă de 

la terapie la terapie și de la pacientă la pacientă. În 2015 Stewart et all afirmau că încă există 

incertitudini privind managementul mioamelor, existând un număr redus de trialuri randomizate 

ce au evaluat comparativ eficiența diferitelor tratamente [21].  

În literatură există ghiduri americane precum ACOG 2008 [22] sau ASMR 2008 [23] și 

europene care evaluează avantajele și dezavantajele fiecărui tratament [24]. Indiferent de ghiduri, 

orice opțiune trebuie discutată cu pacienta. 

În prezent managementul uterului fibromatos presupune metode chirurgicale și minim 

invazive, pacienta putând opta pentru histerectomie clasică sau laparoscopică, miomectomie 

clasică, laparoscopică sau histeroscopică, embolizarea arterelor uterine și alte metode 

intervenționale realizate sub ghidaj radiologic sau ecografic, precum și metode de tratament 

medicamentos. 

Deși în unele cazuri intervenția chirurgicală este indicată, totuși sunt necesare alternative la 

metodele chirurgicale sau axarea pe metode endoscopice sau minim invazive mai ales atunci 

când scopul principal este păstrarea fertilității. În alegerea variantei optime trebuie luați în 

considerare factori precum vârsta pacientei și dorința de a prezerva uterul sau dorința de a 

prezerva fertilitatea, simptomele și severitatea lor, localizarea nodulilor fibromatoși și 

dimensiunile lor. 

 

 

 

 

 



2. TRATAMENTUL MEDICAMENTOS ÎN FIBROMUL UTERIN 

 

 

Tratamentul medicamentos al leiomioamelor uterine are ca scop principal diminuarea 

simptomatologiei cauzate de această patologie, deși majoritatea medicamentelor nu oferă tratarea 

propriu-zisă a fibroamelor, pot oferi o scădere a volumului fibroamelor, a simptomatologiei, 

ducând la amânarea sau evitarea tratamentului invaziv [25].  

Acesta include tratamentul non-hormonal, contraceptivele orale combinate şi dispozitivele 

intrauterine, progesteronul oral sau injectabil, terapia antiprogesteronică , agonişti şi antagonişti 

de GnRH, modulatori selectivi de receptori de estrogrn, danazol, modulatori selectivi de 

receptori de progesteron (ulipristal acetat). 

Ulipristal acetat este un modulator al receptorilor de progesteron ce inhibă proliferarea și 

induce apoptoza celulelor mioamelor in vitro [26].  De asemenea este un modulator al expresiei 

factorului de creștere vascular și al receptorilor hormonali, modulând matricea extracelulară [26]. 

Acest medicament a fost introdus inițial ca și contracepție de urgență  urmând ulterior în urma 

trialurilor dovedirea eficacității asupra nodulilor fibromatoși în utilizarea pe termen lung.  

Pe lângă influența asupra diverselor organe și sisteme precum cel cardiovascular sau 

sistemul nervos central, progesteronul joacă un rol important în modularea sistemului 

reproducător feminin [27].  Ulipristal acetat (CDB-2914, VA 2914) are o acțiune preponderent 

anti-progesteronică, inhibând expresia genelor mediate de receptorii de progesteron. Atât 

ulipristalul cât și metaboliții săi formează legături cu proteinele plasmatice precum albumina, 

gligoproteine și lipoproteine cu densitate scăzută și crescută [28]. Ulipristal acetatul acționează la 

nivelul uterului, ovarelor, colului și hipotalamusului, acțiunea fiind influențată de nivelul de 

progesteron, distribuția receptorilor și raportul dintre aceștia, depinzând totodată de fazele 

ciclului menstrual [29]. Principalul efect avut asupra ovarului este de a suprima sau întârzia 

ovulația, iar asupra endometrului de a scădea proliferarea acestuia [30]. 

Evaluarea acetei terapii medicamentoase a fost evaluate în studii prospective, randomizate, 

de fază III – Studiile Pearl, urmate după punerea pe piață a produsului de multiple studii de 

dimensiuni mai mici ce au avut ca scop evaluarea impactului ulipristalului acetat. Studiile Pearl 

au inclus preponderent populație albă (85-94.2%), cu vârsta media de 40.1-42.0 ani ( vârsta 

variind între 19 și 50 de ani), cu potențial fertil (91.6-97.7%). Studiile Pearl I și II au evaluat pe 



perioade scurte de 3 luni eficacitatea ulipristal acetat – 5 mg și 10 mg, comparativ cu placebo, 

respectiv cu leuprolide acetat 3.75 mg. Studiile Pearl III și IV au avut în vedere eficacitatea pe 

termen lung, cuprinzând 4 cure de către 3 luni de tratament pentru ulipristal acetat 5 mg și 10 mg 

[28]. 

Ulipristalul acetat a fost bine tolerat, fiind comparabil în cele două grupuri de 5 și 10 

mg/zi, fără a exista depistarea unor riscuri pentru siguranța pacientelor. Se recomandă 

administrarea a 5 mg pe zi, oral, perioada de administrare fiind de 3 luni fără întrerupere, 

următorul ciclu de tratament putând fi reluat după intervalul dintre două menstre fără tratament. 

Administrarea trebuie începută în primele 7 zile ale ciclului menstrual, iar în cazul următorului 

ciclu de tratament administrarea trebuie începută cel mai devreme în timpul celei de a doua 

săptămâni consecutive menstruației de după perioada de pauză [28]. 

 

 

3. EMBOLIZAREA ARTERELOR UTERINE  

 

Embolizarea reprezintă apanajul radiologiei intervenționale, fiind o ramură relativ nouă ce 

a luat amploare din ce în ce mai mult dovedindu-și utilitatea în multiple domenii.  

Uterul fibromatos este principala indicație a embolizării arterelor uterine cu rezultate 

semnificative, în privința cărora s-au realizat multiple studii. Scopul procedurii este reducerea 

simptomatologiei manifestată specific prin sângerare abundentă anemiantă, compresie de 

vecinătate, disconfort abdominal sau durere abdominală [31]. Astfel, mai ales în acest punct, un 

rol important este reprezentat de abordarea terapeutică a acestei patologii datorită implicațiilor 

psiho-sociale pe care tratamentul îl poate avea asupra pacientei. Scopul principal al EAU este 

reprezentat de sistarea sângerărilor atipice urmat de scăderea în dimensiuni a mioamelor. 

Literatura de specialitate confirmă eficacitatea acestui tratament însoțit de morbiditate și 

mortalitate mult reduse. În privința fertilității, deși inițial s-a considerat că EAU nu ar fi un 

tratament eligibil în prezervarea fertilității, studiile realizate ce au urmărit sarcinile obținute după 

embolizare au demonstrat posbilitatea obținerii acestora, însă cu riscurile corespunzătoare unei 

sarcini ce asociază fibrom uterin și cu incidența mai crescută a complicațiilor în sarcină [32]. În 

literatura de specialitate procentajul de remisiune a simptomatologiei a fost de  80,9 – 90,8%, cu 



următoarea rată cumulativă de control a simptomatologiei 96,9% - 1 an, 94,5% - 2 ani, 89,5% - 3 

ani,  89,5% - 4 ani, 89,5% - 5 ani [33-36]. 

Criterii de selectare a pacientelor pentru procedură includ paciente de vârstă fertilă care 

doresc prezervarea fertilității; paciente cu fibroame simptomatice ce doresc păstrarea uterului, nu 

doresc histerectomie; paciente cu contraindicații anestezice sau cu risc operator crescut; paciente 

în perimenopauză pentru temporizarea intervenției.  

Fiind o intervenție minim invazivă, embolizarea arterelor uterine presupune o perioadă 

redusă de spitalizare cu reinserție socială rapidă, deci perioadă de recuperare scurtă. Numărul de 

zile de internare a fost în medie de o zi, cu perioada cea mai lungă de aproximativ 108 ore [300, 

320], intevenția putându-se realiza în anumite situații și în sistem ambulator. Revenirea la 

funcțiile normale a fost estimată la aproximativ 8 zile [35, 37]. 

Diminuarea simptomatologiei la diferite intervale de timp a fost de 88.5% la 3-6 luni [38] 

și 82% la 2 ani [39]. Studiul realizat de Katsumor et all.[40] arată că reducerea simptomatologiei 

s-a menținut pe parcursul a 1-5 ani (96.9%, 94.5%, 89.5%, 89.5% respectiv 89.5%) cu beneficiul 

major desprins din lipsa necesității altor intervenții chirurgicale. Timpul mediu între procedură și 

intervenție în cazurile ce au necesitat totuși abord chirurgical a fost de aproximativ 20 de luni 

[41]. Calitatea vieții pacientelor este îmbunătățită semnificativ după embolizare [41]. 

Reevaluarea pacientelor se realizează prin control imagistic (ecografic sau rezonanță 

magnetică) [42]. Majoritatea studiilor realizate demonstrează prin evaluarea ecografică de regulă 

la 3-6 luni  o scădere a volumului uterin cât și a nodulilor individuali, cu modificări la nivel 

vascular cu scăderea aportului sangvin [37]. S-a remarcat o scădere a dimensiunilor la 3 luni de 

până la 37-40% și la 6 luni de 54-60% [34,43]. 

În privința fertilității după embolizare există în prezent numeroase controverse, trendul 

actual fiind spre susținerea procedurii ca terapie ce prezervă fertilitatea, deși în trecut 

embolizarea era considerată o terapie inadecvată pentru o pacientă ce dorește o sarcină. 

În perioada post-intervențională au fost raportate complicații imediate ce se datorează căii 

de acces, evenimente trombembolice sau infecții, complicațiile majore includ embolie 

pulmonară, ischemie uterină, necroză, sepsis sau chiar deces [44]. Alte complicații pot include 

alterearea funcției ovariene, alterarea funcției sexuale, necroza țesutului subcutanat, expulzia 

fibromului [44].  

 



PARTEA SPECIALĂ 

4. IPOTEZE DE LUCRU ȘI OBIECTIVE GENERALE  

 

 

Lucrarea de față analizează două dintre opțiunile terapeutice non-chirurgicale pentru 

fibromul uterin, anume embolizarea arterelor uterine și tratamentul medicamentos cu ulipristal 

acetat. Alegerea acestor două terapii s-a datorat rezultatelor pozitive regăsite în literatura de 

specialitate, evidențiindu-se față de celelalte metode de tratament. Astfel, plecând de la motivele 

prezentării pacientelor cu uter fibromatos în Spitalul Universitar de Urgență București, și de 

particularitățile acestora, a avut loc alegerea opțiunii terapeutice. Astfel pacientele au optat 

pentru histerectomie totală, cu sau fără conservarea anexelor, efectuată clasic sau laparoscopic, 

miomectomie, abord deschis sau laparoscopic, embolizarea arterelor uterine sau tratament 

medicamentos cu ulipristal acetat. Optarea pentru acestea din urmă a dus la includerea pacientei 

în unul din cele două studii- studiul privind embolizarea arterelor uterine, respectiv tratamentul 

medicamentos cu ulipristal acetat. 

Ipoteza de lucru atât în embolizarea arterelor uterine cât și în tratamentul cu ulipristal 

acetat constă în faptul că acestea determină modificări la nivelul nodulilor fibromatoși precum 

reducerea dimensiunilor, determină ameliorarea simptomatologiei caracteristice patologiei și duc 

astfel la îmbunătățirea semnificativă a calității vieții pacientelor. 

În cadrul studiului ce a inclus pacientele cu embolizare, ipoteza principală a constat în 

ameliorarea simptomatologiei datorate uterului fibromatos, mai ales a sângerării. Astfel am 

stabilit ca obiective evidențierea simptomatologiei cauzate de leiomioame și observarea 

ameliorării acestora post-procedural. De asemenea, plecând de la modificările produse de 

embolizare asupra uterului fibromatos și asupra leiomioamelor, am stabilit ca obiectiv stabilirea 

și cuantificarea scăderii volumetrice a acestora. Plecând de la ipoteza că embolizarea arterelor 

uterine duce prin ameliorarea simptomatologiei la îmbunătățirea calității vieții am stabilit ca 

obiectiv cuantificarea acestora prin utilizarea chestionarelor specifice de evaluare a calității vieții 

pacientelor. 

În cadrul studiului ce a inclus pacientele cu tratament medicamentos (ulipristal acetat), 

ipoteza principală a constat în evaluarea ameliorării simptomatologiei datorate uterului 

fibromatos, mai ales a sângerării. Astfel am stabilit ca obiective evidențierea simptomatologiei 



cauzate de leiomioame și observarea ameliorării acestora la 3 luni, respectiv 6 luni de tratament. 

De asemenea, plecând de la modificările produse de modulatorul selectiv al receptorilor de 

progesteron asupra uterului fibromatos și asupra leiomioamelor, am stabilit ca obiectiv principal 

stabilirea și cuantificarea scăderii volumetrice a acestora. Plecând de la ipoteza că ameliorarea 

simptomatologiei după inițierea tratamentului duce la îmbunătățirea calității vieții am stabilit ca 

obiectiv cuantificarea acestora prin utilizarea chestionarelor specifice de evaluare a calității vieții 

pacientelor. 

 

5. METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII  

 

În vederea obținerii datelor necesare am realizat două studii prospective observaționale ce 

au inclus paciente ce s-au adresat serviciului de Obstetrică- Ginecologie în perioada ianuarie 

2015- martie 2018.  

În cadrul celor două studii efectuate, analiza statistică a fost realizată cu ajutorul 

programului SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences), pe care l-am utilizat pentru 

planificarea și colectarea datelor, precum și pentru  managementul acestora, întocmirea de 

rapoarte şi prezentarea rezultatelor. 

Analiza datelor statistice s-a făcut pe un eşantion format din 36 de paciente pentru studiul 

privind embolizarea arterelor uterine, respective din 15 paciente pentru studiul privind 

tratamentul cu ulipristal acetat. 

 

6. EMBOLIZAREA ARTERELOR UTERINE ȘI LEIOMIOMUL 

UTERIN 

 

Introducere 

Ipoteza de lucru principală are la bază simptomatologia datorată fibroamelor uterine. 

Embolizarea arterelor uterine duce la sistarea vascularizației și reducerea dimensiunilor uterului 

fibromatos. Astfel, odată cu acestea, simptomatologia specifică patologiei se va ameliora. În 

acest sens, obiectivele au constat în evidențierea simptomatologiei determinate de leiomioame și 

caracterizarea acesteia, precum și evidențierea impactului procedurii asupra acestora.  



Având în vedere faptul că embolizarea arterelor uterine poate determina modificări 

evidențiabile ecografic am urmărit determinarea acestor modificări și evaluarea efectului produs 

(scăderea în dimensiune a uterului, respectiv a nodulului dominant). De asemenea, am stabilit ca 

obiectiv urmărirea beneficiilor datorate reducerii dimensiunilor. 

Ipoteze 

• Embolizarea arterelor uterine determină sistarea vascularizației; 

• Embolizarea determină simptome acute, mai ales durere, cauzate de obstrucția vasculară 

și ischemie; 

• Embolizarea determină reducerea simptomatologiei; 

• Embolizarea determină reducerea dimensiunilor uterului și a nodulilor fibromatoși. 

Scop 

• Evidențierea și caracterizarea simptomelor determinate de uterul fibromatos; 

• Evidențierea și caracterizarea simptomelor determinate de procedură; 

• Evidențierea îmbunătățirii simptomatologiei și cuantificarea îmbunătățirii calității vieții; 

• Determinarea efectului de reducere volumetrică a nodulilor și a uterului; 

• Cuantificarea efectului favorabil și evidențierea avantajului reducerii nodulilor 

fibromatoși. 

 

Materiale și metodă 

Studiul a inclus un număr de 71 de paciente ce au fost internate în secția de Obstetrică-

Ginecologie a Spitalului Universitar de Urgență București pentru uter fibromatos în perioada 

ianuarie 2015 – martie 2018 și au urmat ca procedură terapeutică embolizarea arterelor uterine. 

În urma aplicării criteriului de excludere de evaluare la 1 lună post-embolizare, lotul de paciente 

s-a redus la 36. Includerea pacientelor în studiu s-a realizat cu acordul pacientei după ce în 

prealabil acestea au fost informate complet. 

 

Rezultate 

Majoritatea pacientelor (69,4% - 25 cazuri) au descris  simptomatologia ca fiind severă în 

ceea ce privește sângerarea. 16,7%  ( 6 paciente) au avut o simptomatologie moderată și doar 

11,1% (4 paciente) au avut o simptomatologie ușoară. O singură persoană nu a prezentat 

simptomatologie precum sângerarea. Majoritatea pacientelor (44,4% - 16 paciente) au prezentat 



menometroragie, 38,9% (14 paciente) au prezentat metroragie, iar 13,9% au prezentat menoragie 

(5 paciente). A existat și o pacientă în eșantion care a nu a prezentat sângerare modificată în 

timpul menstrelor sau între menstre. În cazul acesteia s-a realizat embolizarea arterelor uterine cu 

scopul de a împiedica dezvoltarea nodulului fibromatos. Sângerarea a fost cuantificată prin 

utilizarea PBAC (Pictorial Blood Loss Assessment Chart). O valoare mai mare de 150 se 

corelează cu o sângerare severă, considerându-se a fi echivalentul a 80 ml de sânge pierdut. 

Valoarea PBAC inițială medie a fost de 279,92, cu valoarea minimă de 34 (în cazul pacientei 

asimptomatice) și valoarea maximă de 1008. Mediana a fost de 203, iar abaterea standard de 203. 

Pacientele care au prezentat poliurie ușoară, respectiv poliurie moderată au avut o pondere 

egală în cadrul eșantionului (36,1% - 13 paciente). 19,4% au avut o simptomatologie severă (7 

paciente), în timp ce 8,3% nu au prezentat poliurie (3 paciente). 

În timp ce 22,2% dintre paciente nu aveau probleme cu tranzitul (8 cazuri), marea 

majoritate prezentau fie o simptomatologie ușoară (44,4% - 16 cazuri), fie o simptomatologie 

moderată (30,6% - 11 cazuri). O afectare severă a tranzitului intestinal s-a constatat doar în cazul 

unei paciente, aceasta reprezentând 2,8% din lotul total. 

În ceea ce privește dispareunia, mai mult de jumătate dintre paciente prezentau acest 

simptom la diferite intensități: fie ușoară în 14 cazuri (38,9%), fie moderată în 6 cazuri (16,7%), 

fie severă într-un caz (2,8%). Din totalul de paciente, 15 nu au acuzat dispareunie (15 paciente). 

Înainte de tratament, nu mai puțin de 88,9% dintre pacientele luate în studiu prezentau 

dismenoree: 30,6% aveau o simptomatologie severă (11 paciente), tot 30,6% aveau o 

simptomatologie ușoară (11 paciente), iar 27,8% aveau o simptomatologie moderată (10 

paciente). În 4 cazuri (11,1%) nu s-a întâlnit această acuză. 

Majoritatea pacientelor (72,2% - 26 paciente) au prezentat un singur nodul, dar au fost 

paciente cu doi noduli (13,9% - 5 paciente), cu trei noduli (11,1% - 4 paciente)  sau chiar cu 

patru noduli  (2,8% - 1 pacientă).  Majoritatea nodulilor (75%) au fost situați intramural (27 de 

cazuri), în timp ce 19,4% au fost situați submucos (7 cazuri), iar 5,6% au fost situați subseros (2 

cazuri). La 63,9% dintre paciente s-a constatat deformarea cavității uterine (23 de cazuri).  Ca 

localizare au existat 14 noduli situați anterior (38,9%), 11 noduli situați posterior (30,6%), 9 

noduli la nivel fundic (25%) și 2 noduli submucoși (5,6%). 

Pentru a evalua durerea post-embolizare am utilizat scala vizuală a durerii, pacientele fiind 

evaluate în ziua embolizării și în prima zi post-embolizare. Se constată că scorul mediu pe scala 



durerii în prima zi a fost de 7,64. Scorurile se abat de la medie în plus sau în minus cu 1,31 

puncte. Modul (valoarea modală) are valoarea de 8. Acest lucru semnifică faptul că scorul cel 

mai frecvent întâlnit la paciente a fost de 8. Scorul minim a fost de 5, în timp ce scorul maxim a 

fost de 10. Din totalul altor simptome, un sfert (25,9%) sunt reprezentate de grețuri și un sfert 

(23,5%) de vărsături. Greața a fost constatată la mai mult de jumătate (58,3%) dintre paciente. 

Vărsăturile au apărut și ele la 52,8% dintre paciente. Într-un număr mare de cazuri au fost 

constate și frisoane (la 25% dintre paciente), transpirații (22,2% dintre paciente), astenie (16,7% 

dintre paciente) și febră (la 13,9% dintre paciente). 

La 1 lună după tratament, ponderea cea mai mare (50%) o au pacientele cu 

simptomatologie ușoară, urmate de cele cu simptomatologie moderată (38,9%). Doar 8,3% mai 

prezintă simptomatologie severă. La 3 luni după tratament crește spectaculos ponderea 

pacientelor fără simptomatologie (63,9%). Doar 25% mai prezintă simptomatologie ușoară și 

8,3% simptomatologie moderată. 1 singură persoană mai prezenta simptomatologie severă . 

După 1 lună de la tratament, simptomatologia s-a redus ca intensitate, astfel că ponderea 

cea mai mare au avut-o pacientele cu simptomatologie ușoară (63,9%). 19,4% dintre paciente nu 

au mai prezentat poliurie, în timp ce doar 13,9% mai prezentau simptomatologie moderată și 

2,8% simptomatologie severă. După 3 luni 61,1% dintre paciente nu mai prezentau poliurie, în 

timp ce 30,6% prezentau o simptomatologie ușoară. Doar 8,3% mai aveau o simptomatologie 

moderată.  La 1 lună după tratament ponderea pacientelor fără simptome a ajuns la 36,1%, iar a 

celor cu simptomatologie ușoară la 52,8%. Doar 11,1% mai prezentau fie simptomatologie 

moderată, fie severă. La 3 luni după tratament 80,6% dintre paciente nu mai prezentau deloc 

simptome, în timp ce 16,7% prezentau doar simptome ușoare. A mai rămas doar o singură 

pacientă cu simptomatologie moderată. La 1 lună de la tratament, pacientele care nu prezentau 

dispareunie au ajuns la 55,6%, în timp ce cele cu simptomatologie ușoară se situau la 38,9%. La 

3 luni după tratament, doar 5 paciente din eșantion (13,9%) au mai acuzat o ușoară dispareunie. . 

La  1 lună după tratament ponderea pacientelor cu simptomatologie severă s-a redus foarte mult 

până la 2,8%, cele mai multe paciente (58,3%) prezentând o simptomatologie ușoară. La 3 luni 

de la tratament, mai mult de jumătate dintre paciente (58,3%) nu mai prezentau dismenoree, 

rămânând 30,6% cu simptomatologie ușoară, 8,3% cu simptomatologie moderată și 2,8% cu 

simptomatologie severă.  



Din punct de vedere al modificărilor ecografice produse de embolizare am evaluat 

modificarea volumelor, atât pentru uter cât şi pentru nodulii fibromatoşi. Volumul uterin mediu 

inițial a fost de 269,6982 cm
3
, ce a ajuns la 1 lună la 217,7972 și la 3 luni la 211,8307.  Valorile 

volumelor minime au fost de 21.91, 21.26, respectiv 21.59  cm
3
 pentru cele 3 momente ale 

evaluării. Volumul maxim întâlnit inițial a fost de 635.85 cm
3
, iar la 3 luni de 455.51 cm

3
. Testul 

t pentru eşantioane perechi aplicat pentru a determina existenţa unei diferenţe semnificative a 

volumului uterului la 1 lună, respectiv 3 luni după tratament față de măsurătoarea inițială ne 

confirmă această situaţie. Putem  aprecia că volumul uterului a scăzut semnificativ la 1 lună, 

respectiv 3 luni față de măsurătoarea inițială, după cum se poate constata urmărind și volumele 

medii. Pentru prima pereche (Volum uterin inițial- Volum uterin la 1 lună) avem un interval de 

confidență de 95%, cu p=0,001 și p=0,008 pentru a doua pereche (volum uterin inițial- volum 

uterin la 3 luni). Testul t pentru eşantioane perechi aplicat pentru a determina existenţa unei 

diferenţe semnificative a volumului nodulului la 1 lună, respectiv 3 luni după tratament față de 

măsurătoarea inițială ne confirmă această situaţie. Putem aprecia că volumul nodulului a scăzut 

semnificativ la 1 lună, respectiv 3 luni față de măsurătoarea inițială. Pentru intervalul de 

confidență de 95% am avut valoarea p=0,014 pentru prima pereche și 0,049 pentru cea de a doua 

pereche. Valorile medii au fost de 19,08876 cu 44,07062 abaterea standard pentru perechea 

volum inițial- volum la 1 lună, calculate pentru 36 de paciente și  28,49591 cu 58,79601 pentru 

perechea volum inițial- volum la 3 luni, calculate pentru 19 paciente. 

Pentru a evalua calitatea vieții am utilizat Ufs-QoL (Uterine Fibroid Symptom Health-

Related Quality of Life Questionnaire), un chestionar ce cuprinde 8 întrebări legate direct de 

simptomatologia datorată fibromului uterin. Un scor ridicat indică o afectare mai pronunțată cu 

un răsunet mai puternic al simptomatologiei. Pacientele au fost evaluare privind calitatea vieții la 

începutul studiului, pre-embolizare și la 3 luni post-intervențional, întrucât chestionarul 

evaluează calitatea vieții în ultimele 3 luni. Sunt prezentate comparativ elementele descriptive 

(medie, mediană, valoare modală, abatere standard, coeficient de asimetrie, coeficient de boltire, 

minimul şi maximul) ale scorului scalei simptomelor pacientelor cu uter fibromatos. Se remarcă 

reducerea caracteristicilor scorului obținut la 3 luni comparativ cu cel măsurat inițial. Pe lângă 

Ufs-QoL am utilizat varianta extinsă a chestionarului, ce conține până la 31 de întrebări 

suplimentare ce evaluează calitatea vieții privind sănătatea (HRQL- health related quality of life 

questionnaire). Acesta se împarte în mai multe subscale ce evaluează preocuparea (concern), 



afectarea activităților (activities), afectarea energiei și a dispoziției (energy/mood), afectarea 

controlului asupra stării de sănătate (control), starea de constiență a patologiei (self-conscious) și 

afectarea funcției sexuale (sexual function). Am evaluat comparativ atât răspunsurile totale, cât și 

răspunsurile pe subscală pentru a vedea unde este impactul cel mai semnificativ,fiind prezentate 

comparativ elementele descriptive ale scorului privind impactul asupra calității vieții măsurat la 

începerea tratamentului și la 3 luni după tratament. 

Pentru a exemplifica particularităţile patologiei şi ale procedurii am selectat 3 cazuri ce vor 

fi descrise pe larg privind fertilitatea după embolizare, complicaţiile ce pot apărea şi evoluţia pe 

termen lung. 

 

Discuții 

Conform literaturii de specialitate, diagnosticarea leiomioamelor uterine are loc 

întâmplător la controale de rutină, și în aceste cazuri vorbim de mioame asimptomatice, sau 

datorită simptomatologiei, manifestată mai ales prin sângerări anormale. În lotul studiat, dintre 

cele 36 de paciente evaluate inițial, doar 1 pacientă a optat pentru embolizarea arterelor uterine în 

contextul unui fibrom asimptomatic și a creșterii rapide a acestuia. Majoritatea celor 35 de 

paciente au prezentat sângerări abundente. Având în vedere aceste tipuri de sângerare, 

intensitatea simptomelor a fost preponderent severă, 25 de paciente raportând aceasta. Restul 

pacientelor au acuzat simptomatologie ușoară sau moderată (4, respectiv 6 paciente). Având în 

vedere faptul că încadrarea la gradul de severitate se realizează având la bază relatările pacientei 

am optat pentru utilizarea scorului PBAC (Pictorial Blood Loss Assessment Chart) pentru o 

evaluare mai obiectivă. Scara are la bază o corelație între numărul de produse de iginenă 

personală utilizate în perioada de sângerare și cantitatea de sânge pierdut. Astfel, o valoare mai 

mare de 150 se asociază cu o  sângerare severă și o pierdere de sânge de peste 80 ml. În cazul 

pacientelor evaluate în acest studiu valoarea maximă întâlnită a fost de 1008, aceasta asociindu-

se cu anemie persistentă. La evaluarea făcută la 1 lună de la tratament s-a constatat o reducere 

semnificativă statistic a simptomatologiei privind sângerarea (z=-4,617, p<0,001), 72.33% dintre 

paciente relatând o reducere a sângerării ce a fost evaluată la prima menstră post-embolizare. 

Reducerea simptomatologiei precum poliuria, afectarea tranzitului, dismenoreea şi dispareunia s-

a constatat atât la 1 lună cât şi la 3 luni. 



După cum se remarcă din literatura de specialitate, în urma embolizării are loc o reducere a 

vascularizației, iar consecutiv acesteia o reducere volumetrică a uterului și a nodulilor 

fibromatoși. Acest lucru a fost evidențiat privind volumul uterului acesta scăzând semnificativ la 

1 lună, respectiv 3 luni față de măsurătoarea inițială. Valorile medii inițiale și la o lună au fost de 

269,6982, respectiv 217,7972, cu diferența medie 51,90 ± 85,41, iar pentru intervalul de 

încredere de 95% [22.99%, 80.80%], p=0,001. Valorile medii inițiale și la 3 luni au fost de 

294,0286, respectiv 211.8307, cu diferența medie 82.19 ± 119.17, iar pentru intervalul de 

încredere de 95% [24.75%, 139.63%], p=0,008. 

Pentru prima lună, volumele medii au înregistrat o variație negativă de -19.24% (51.91 

cm³), de la un volum mediu pre-embolizare de 269.69±152.94 (extreme 21.91-635.85) cm³ la un 

volum mediu la 1 lună de 190.05±123.60 (extreme 21.26-491.72) cm³ înregistrând un trend 

descendent (test t pentru eșantioane perechi, p-valoare=0.001 <0.05) ; variaţia la 3 luni a fost tot 

negativă, de -42.36% (82.19 cm³),  la 211.83± 129.80 cm³ (extreme 21.59-455.51) (test t pentru 

eșantioane perechi, p-valoare=0.008 <0.50).  

Ca în orice altă patologie, orice tratament urmărește două componente- vindecarea 

afecțiunii și îmbunătățirea calității vieții. Unele dintre tratamente deși nu vindecă boala de fond, 

îi ameliorează simptomatologia, împiedică progresia bolii și îmbunătățește calitatea vieții. Acest 

lucru l-am urmărit prin utilizarea chestionarelor de calitate a vieții în raport cu fibromul uterin 

(Ufs-QoL) și calitatea vieții relaționată cu problema de sănătate (HRQL). 

Valoarea medie inițială pentru Ufs-QoL a fost de 52.69± 20.43, cu valoarea maximă 81.25 

și cea minimă 6.25, chestionar aplicat pentru 36 de paciente. La 3 luni, media a dost de 

15.62±11.41, cu valoarea minimă 0 și maximă 37.5. Cu cât scorul obținut a fost mai mare cu atât 

afectarea datorată fibromului a fost mai intensă. Diferența a fost statistic semnificativă, la 

aplicarea testului t pentru perechi având un p<α(0,001). 

 Concluzii 

1. Cele mai frecvente simptome acuzate de paciente au fost cele legate de sângerare, urmate 

în ordine de afectare urinară, dismenoree, tulburări de tranzit și dispareunie.  

2. Valoarea medie a hemoglobinei a fost de 10g/dl, sugerând în medie o anemie ușoară. 

3. Evoluţia la 1 lună după efectuarea embolizării înregistrează o ameliorare semnificativă a 

simptomatologiei din toate punctele de vedere. 

4. Sângerarea s-a remis în proporție de 72.33% la 1 lună. 



5. Poliuria la 1 lună s-a remis în cazul a 63.63% dintre pacientele ce au prezentat 

simptomatologie initial. Tranzitul la 1 lună s-a remis în cazul a 53.57% dintre pacientele 

ce au prezentat simptomatologie initial. Dismenoreea la 1 lună s-a remis în cazul a 

59.57% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. Dispareunia la 1 lună s-

a remis în cazul a 57.14% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

6. Sângerarea s-a remis în proporție de 88.88% din cazuri la 3 luni. Poliuria la 3 luni s-a 

remis în cazul a 63.15% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

Tranzitul la 3 luni s-a remis în cazul a 73,33% dintre pacientele ce au prezentat 

simptomatologie initial. Dismenoreea la 3 luni s-a remis în cazul a 66,66% dintre 

pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. Dispareunia la 3 luni s-a remis în cazul 

a 90,90% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

7. Durerea post-embolizare a fost prezentă în toate cazurile cu ameliorare în etapa acută 

(primele 24 de ore), cu diferenţe semnificative între scorurile din prima zi a embolizării 

comparativ cu ziua următoare ( z=-5,265, p<0,001). 

8. Reducerea volumelor uterine s-a constatat în 88.88% din cazuri și 84.21% la 3 luni, 

datele fiind comparabile cu cele din literatura de specialitate. Reducerea volumetrică a 

fost statistic semnificativă atât la 1 lună (t=3,646, p=0.001), cât și la 3 luni (t=3,007, 

p=0,008). 

9. În ceea ce privește reducerea volumetrică a nodulului fibromatos la 1 lună de la 

embolizare, aceasta a avut loc la 88.88% dintre paciente și la 89.47% dintre pacientele 

evaluate la 3 luni. Reducerea volumetrică a fost statistic semnificativă atât la 1 lună 

(t=2,599, p=0.014), cât și la 3 luni (t=2,223, p=0,049). 

10. Folosirea chestionarelor de calitate a vieții a permis o cuantificare a evoluției 

simptomatologiei și a stării de bine a pacientei. 

11. Datorită obținerii unui p<α(0,001), putem afirma că scorurile Ufs- QoL obținute sunt 

semnificativ diferite. Acestea sunt semnificativ mai scăzute la 3 luni după tratament 

(m=15,62) comparativ cu momentul inițial (m=50,82). 

12. Valoarea scorului HRLQ la 3 luni după tratament este semnificativ mai mare (m=85,24) 

comparativ cu momentul inițial (m=15,62), p<α(0,001). 

13. Cu cât scorul obținut a fost mai mare cu atât acesta a reflectat o mai bună stare de 

sănătate și implicit o mai bună calitate a vieții. 



14. În cazul nostru, între nivelul PBAC inițial şi scorul de calitate a vieții (măsurat inițial) 

există o corelaţie puternică (rho=-0,678; p<0.001). 

15. În cazul PBAC la 3 luni și scorul de calitate a vieții la 3 luni există o corelaţie pozitivă 

semnificativă statistic (rho=-0,570; p=0.011). Un nivel înalt al PBAC este însoțit de un 

scor ridicat la scala privind calitatea vieții Ufs-QoL. 

16. Ameliorarea simptomatologiei datorate uterului fibromatos duce la creșterea calității 

vieții în toate aspectele ei. 

17. Embolizarea arterelor uterine are un impact semnificativ asupra calității vieții, 

îmbunătățind-o semnificativ atât la 1 lună, cât și la 3 luni. 

18. Studiile pot continua mai ales în privința evaluării posibilității obținerii ulterioare a unei 

sarcini, deci cu un lot format din paciente de vârstă fertilă ce doresc sa procreeze, 

analizându-se impactul asupra rezervei ovariene. 

19. Studiile efectuate pe loturi lărgite pot fi mai fidele realității, cu obținerea de  date 

statistice cât mai relevante. 

 

7. TRATAMENTUL CU ULIPRISTAL ACETAT ÎN LEIOMIOMUL 

UTERIN  

 

La fel ca în cazul embolizării arterelor uterine, ipoteza de lucru în tratamentul cu ulipristal 

acetat constă în faptul că acesta determină modificări la nivelul nodulilor fibromatoși precum 

reducerea dimensiunilor, determină ameliorarea simptomatologiei caracteristice patologiei și 

îmbunătățește semnificativ calitatea vieții pacientelor. 

Am realizat evaluarea ameliorării simptomatologiei datorate uterului fibromatos, mai ales a 

sângerării. Astfel am stabilit ca obiective evidențierea simptomatologiei cauzate de leiomioame 

și observarea evoluției acestora la 3 luni, respectiv 6 luni de tratament cu ulipristal acetat 5 mg. 

De asemenea, plecând de la modificările produse de modulatorul selectiv al receptorilor de 

progesteron asupra uterului fibromatos și asupra leiomioamelor, am stabilit ca obiectiv principal 

stabilirea și cuantificarea scăderii volumetrice a acestora. Plecând de la ipoteza că ameliorarea 

simptomatologiei după inițierea tratamentului duce la îmbunătățirea calității vieții am stabilit ca 



obiectiv cuantificarea acestora prin utilizarea chestionarelor specifice de evaluare a calității vieții 

pacientelor. 

 

Ipoteze 

• Tratamentul cu ulipristal acetat determină un control rapid al sângerării datorate uterului 

fibromatos; 

• Tratamentul cu ulipristal acetat determină reducerea simptomatologiei globale; 

• Tratamentul cu ulipristal acetat poate determina unele efecte secundare, însă cu o 

tolerabilitate bună; 

• Tratamentul cu ulipristal acetat determină reducerea dimensiunilor uterului și a nodulilor 

fibromatoși. 

Scop 

• Evidențierea și caracterizarea simptomelor determinate de uterul fibromatos în acest lot; 

• Evidențierea și caracterizarea efectelor secundare ale tratamentului; 

• Evidențierea îmbunătățirii simptomatologiei și cuantificarea îmbunătățirii calității vieții; 

• Determinarea efectului de reducere volumetrică a nodulilor și a uterului; 

• Cuantificarea efectului favorabil și evidențierea avantajului reducerii nodulilor 

fibromatoși. 

 

Materiale și metodă 

Studiul a inclus un număr de 15 paciente ce au fost evaluate în secția de Obstetrică-

Ginecologie a Spitalului Universitar de Urgență București pentru uter fibromatos în perioada 

ianuarie 2015 – ianuarie 2018 și au urmat tratamentul cu ulipristal acetat 5mg în 2 cure a câte 3 

luni, cu pauză, conform protocoalelor de administrare a medicamentului pe termen lung. În acest 

caz, datorită tratamentului medicamentos continuu pacientele au avut o complianță crescută. 

Includerea pacientelor în studiu s-a realizat cu acordul pacientei după ce în prealabil acestea au 

fost informate complet. 

Rezultate 

Majoritatea pacientelor (60%) au avut o simptomatologie severă în ceea ce privește 

sângerarea. 33,3% au avut o simptomatologie moderată și doar 6,7% au avut o simptomatologie 

ușoară. Majoritatea pacientelor (86,7%) au prezentat metroragie, iar 13,3% au prezentat 



menometroragie. Sângerarea a fost cuantificată prin utilizarea PBAC (Pictorial Blood Loss 

Assessment Chart). O valoare mai mare de 150 se corelează cu o sângerare severă, considerându-

se a fi echivalentul a 80 ml de sânge pierdut. Valorile scorului PBAC au fost între 33 și 1180, cu 

valoarea medie de 350.13. 

Pacientele care au prezentat poliurie ușoară au avut o pondere în eșantion de 53,3%. 20% 

au avut o simptomatologie moderată, 13,3% au avut o simptomatologie severă, în timp ce 13,3% 

nu au prezentat poliurie. În timp ce 66,7% dintre paciente nu aveau probleme cu tranzitul, unele 

paciente prezentau fie o simptomatologie ușoară (26,7%), fie o simptomatologie moderată 

(6,7%). În ceea ce privește dispareunia, mai mult de jumătate dintre paciente (60%) nu prezentau 

niciun simptom. Restul prezentau acest simptom la diferite intensități: fie ușoară (33,3%), fie 

moderată (6,7%). Înainte de tratament, nu mai puțin de 73,3% dintre pacientele luate în studiu 

prezentau dismenoree: 33,3% aveau o simptomatologie severă, iar 40% aveau o simptomatologie 

moderată. 

La 3 luni după tratament, ponderea cea mai mare (66,7%) o au pacientele cu 

simptomatologie ușoară, urmate de cele cu simptomatologie moderată (26,7%). 6,7% nu mai 

prezintă nici un simptom. La 6 luni după tratament crește spectaculos ponderea pacientelor fără 

simptomatologie (53,3%). Restul de 46,7% mai prezintă simptomatologie ușoară . Rezultatele 

obţinute ne indică faptul că tratamentul medicamentos a avut un efect semnificativ, existând 

diferenţe semnificative între valori înainte şi după,  z=-3,272, p=0,001. Am urmărit compararea 

nivelului sângerării înainte şi la 6 luni după aplicarea tratamentului. Rezultatele ne indică faptul 

că tratamentul a avut un efect semnificativ, existând diferenţe semnificative între scoruri înainte 

şi după tratament, z=-3,477, p=0.001, simptomatologia fiind mult mai scăzută la 6 luni după 

tratament, comparativ cu situaţia anterioară acestuia. Am constatat existenţa unei diferenţe 

semnificative a PBAC la 3 luni, respectiv la 6 luni după tratament față de măsurătoarea inițială . 

Putem aprecia că valoarea PBAC a scăzut semnificativ față de măsurătoarea inițială. Rezultatele 

testului Wilcoxon au arătat că valoarea PBAC la 3 luni este semnificativ statistic mai mică decât 

la măsurătoarea inițială (z=-3,351, p=0,001) și, de asemenea, scorul PBAC la 6 luni de tratament 

este semnificativ mai mic decât la măsurătoarea inițială (z=-3,294, p=0,001). 

Din punct de vedere al modificărilor ecografice apărute în privinţa volumelor uterine, în 

faza premergătoare inițierii tratamentului am observat o valoare medie a volumului uterin de 

285,6886, cu valori minime și maxime de 76,84, respectiv 565,20. La 3 luni de la tratament și la 



6 luni de la tratament observăm modificarea acestora, prima medie fiind de 407,6062, iar cea de 

a doua de 253,8871. Putem spune că în lotul studiat a avut loc o ușoară creștere inițial, urmată de 

reducere volumetrică la 6 luni. Valoarea minimă la 3 luni a fost de 143,28, pe când la 6 luni de 

55,70. Valoarea maximă la 3 luni a fost de 840,21, iar la 6 luni de 446,47. Testul Wilcoxon 

aplicat pentru a determina existenţa unei diferenţe semnificative a volumului uterului la 3 luni, 

respectiv 6 luni după tratament față de măsurătoarea inițială ne confirmă doar parțial această 

situaţie. Putem aprecia că volumul uterului s-a modificat semnificativ la 3 luni față de 

măsurătoarea inițială (z=-2,840, p=0,005), dar la 6 luni această diferență față de momentul inițial 

nu mai este semnificativă statistic (z=-0,966, p=0,334). Analizând evoluţia nodulilor fibromatoşi 

am constatat modificarea mediei volumelor de la 63,8246 inițial, la 57,875 la 3 luni de tratament 

și 46,6530 la 6 luni de tratament. Valorile au fost cuprinse între 14,6 și 165,83 inițial, la 3,74 și 

187,24 la 3 luni și 5,23- 118,28 la 6 luni. Testul Wilcoxon aplicat pentru a determina existenţa 

unei diferenţe semnificative a volumului nodulului la 3 luni, respectiv 6 luni după tratament față 

de măsurătoarea inițială ne infirmă această situaţie. Putem aprecia că volumul nodulului nu a 

scăzut semnificativ la 1 lună, respectiv 3 luni față de măsurătoarea inițială, după cum se poate 

constata urmărind și volumele medii. Putem aprecia că volumul nodulului fibromatos dominant a 

scăzut nesemnificativ la 3 luni față de măsurătoarea inițială (z=-1,022, p=0,307), iar la 6 luni 

această diferență față de momentul inițial este statistic evidențiată de z=-1,704, p=0,088. 

Pentru a evalua calitatea vieții am utilizat  Ufs-QoL şi HRQL. În cazul Ufs-QoL un scor 

ridicat indică o afectare mai pronunțată cu un răsunet mai puternic al simptomatologiei,iar în 

cazul HRQL scorul ridicat indică o calitate a vieţii bună. Pacientele au fost evaluate privind 

calitatea vieții la începutul studiului, înainte de inițierea tratamentului, la 3 luni și la 6 luni de 

tratament. La 3 luni și la 6 luni aceste valori s-au modificat astfel încât valorile maxime s-au 

redus la 28.13, respectiv 12.5, acest lucru semnificând o îmbunătățire a calității vieții prin 

reducerea simptomelor datorate fibroamelor. În urma evaluării, atât la 3 luni de tratament, cât și 

la 6 luni de tratament scorul HRQL este semnificativ mai mare comparativ cu momentul inițial 

(3 luni Z=-3,297, p=0,001 ; 6 luni Z= -3,296, p= 0,001). Întrucât acest scor este compus din 6 

subscale privind diverse aspecte ale vieţii, am analizat comparativ fiecare componentă pentru a 

observa impactul pe care tratamentul medicamentos îl are asupra fiecăreia. 

Pentru a evidenţia evoluţia pe termen lung după tratamentul cu ulipristal acetat am 

prezentat cazul obţinerii unei sarcini după tratamentul cu ulipristal acetat. 



Discuții 

În urma administrării timp de 3 luni a tratamentului ce a constat în ulipristal acetat 5 mg s-a 

constatat faptul că acesta a avut un efect semnificativ, existând diferenţe semnificative între 

valori înainte şi după,  z=-3,272, p=0,001. În această etapă a studiului 66.7% dintre paciente 

prezentau o simptomatologie ușoară și 26.7% simptomatologie moderată. 6.7% din paciente nu 

mai prezentau sângerare anormală. Continuarea cu încă 3 luni de tratament a avut de asemenea 

un efect semnificativ, existând diferenţe semnificative între scoruri înainte şi după tratament, z=-

3,477, p=0.00. La evaluarea de 6 luni majoritatea pacientelor nu au mai acuzat sângerare 

(absența simptomatologiei în 53.3% din cazuri), iar restul de 46.7% au mai acuzat rare sângerări 

ușoare. 

Evaluarea ecografică s-a realizat înainte de inițierea tratamentului cu ulipristal acetat, după 

cura de 3 luni și după celelalte 3 luni suplimentare de tratament. Dacă inițial volumul uterin s-a 

redus doar în 20% din cazuri, la 6 luni a avut loc o reducere în 60% dintre cazuri. Pentru 3 luni, 

volumele medii uterine au înregistrat o variație la 3 luni de 407.60±197.53 (extreme 143.28-

840.21) cm
3
, iar variaţia la 6  luni 253.88 ± 107.80 cm

3
 (extreme 55.70-446.47). Volumul 

uterului s-a modificat semnificativ la 3 luni față de măsurătoarea inițială (z=-2,840, p=0,005), dar 

la 6 luni această diferență față de momentul inițial nu mai este semnificativă statistic (z=-0,966, 

p=0,334). Reducerea volumetrică a nodulilor fibromatoși s-a constatat în proporție de 73.33% la 

3 luni, fapt care s-a menținut și la 6 luni în privința nodulilor dominanți. Variația medie a 

volumului fibroamelor uterine a fost de -5.94% la 3 luni și -17.17 la 6 luni. La evaluarea inițială 

au fost examinați 6 noduli secundari, la cea de 3 luni a apărut un nou nodul secundar și au 

dispărut 2, iar la evaluarea de 6 luni au rămas doar 2 noduli secundari. Volumul celui mai mare 

nodul secundar a fost de 25.3cm
3
. Din punct de vedere statistic, volumul nodulului fibromatos 

dominant a scăzut nesemnificativ la 3 luni față de măsurătoarea inițială (z=-1,022, p=0,307), iar 

la 6 luni această diferență față de momentul inițial este statistic evidențiată de z=-1,704, p=0,088. 

Observăm că evoluţia ecografică nu poate fi corelată cu modificarea simptomatologiei.  

Din punct de vedere al impactului asupra calităţii vieţii am constatat evoluţii pozitive atât 

la 3 luni, cât şi la 6 luni utilizând Ufs-QoL şi HRQL şi subscalele acestuia. Acest fapt 

demonstreză indirect efectul produs de tratament asupra simptomatologiei, ameliorarea până la 

dispariţie a acestora ducând la creşterea semnificativă a calităţii vieţii, acesta fiind un deziderat al 

oricărui tratament.  



Concluzii 

1. Cele mai frecvente simptome acuzate de paciente au fost cele legate de sângerare, urmate 

de afectare urinară, dismenoree, tulburări de tranzit și dispareunie.  

2. Valoarea medie a hemoglobinei a fost de 10,389g/dl, sugerând în medie o anemie ușoară. 

3. Evoluţia după 3 luni de tratament cu ulipristal acetat înregistrează o ameliorare 

semnificativă a simptomatologiei din toate punctele de vedere. Sângerarea s-a remis în 

proporție de 86.66%  la 3 luni. Poliuria la 3 luni s-a remis în cazul a 61.53%  dintre 

pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. Tranzitul la 3 luni s-a remis în cazul a 

60% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. Dismenoreea la 3 luni s-a 

remis în cazul a 100% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

Dispareunia la 3 luni s-a remis în cazul a 50% dintre pacientele ce au prezentat 

simptomatologie initial. 

4. Sângerarea s-a remis în proporție de 100% din cazuri la 6 luni. Poliuria la 6 luni s-a remis 

în cazul a 84.61% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. Tranzitul la 6 

luni s-a remis în cazul a 60% dintre pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

Dismenoreea la 6 luni s-a remis în cazul a 100% dintre pacientele ce au prezentat 

simptomatologie initial. Dispareunia la 6 luni s-a remis în cazul a 66.66% dintre 

pacientele ce au prezentat simptomatologie initial. 

5. Dintre reacțiile adverse apărute pe parcursul studiului 22,2% sunt reprezentate de cefalee, 

22,2% amețeală, 36,4% cefalee, 36,4%  amețeală, 27,3%  durerile abdominale, 27,3% 

dureri pelvine, 18,2% constipația , 9,1% mastodinii, 9,1% febră . 

6. Volumul uterului s-a modificat semnificativ la 3 luni față de măsurătoarea inițială (z=-

2,840, p=0,005), dar la 6 luni această diferență față de momentul inițial nu mai este 

semnificativă statistic (z=-0,966, p=0,334). La 3 luni, reducerea volumetrică a fost 

întâlnită la 20% dintre paciente, iar la 6 luni la 60% dintre acestea. 

7. Reducerea volumetrică a nodulilor fibromatoși s-a constatat în proporție de 73.33% la 3 

luni, fapt care s-a menținut și la 6 luni în privința nodulilor dominanți. Testul Wilcoxon 

aplicat pentru a determina existenţa unei diferenţe semnificative a volumului nodulului la 

3 luni (z=-1,022, p=0,307) , respectiv 6 luni (z=-1,704, p=0,088) de tratament față de 

măsurătoarea inițială ne infirmă această situaţie. 



8. Nu există diferenţe semnificative în funcţie de tipul de nodul în ceea ce priveşte evoluția 

ulterioară (p >0,05). 

9. Rezultatele analizei de varianţă ne-au indicat absența unei evoluții semnificative statistic 

a volumului uterin în funcție de numărul de noduli. 

10. Folosirea chestionarelor de calitate a vieții a permis o cuantificare a evoluției 

simptomatologiei și a stării de bine a pacientei. 

11. Datorită obținerii unui p<α(0,001), putem afirma că scorurile Ufs- QoL obținute sunt 

semnificativ diferite. Acestea sunt semnificativ mai scăzute la 3 luni cât și la 6 luni de  

tratament comparativ cu momentul inițial. Acest lucru semnifică o ameliorare a 

simptomatologiei determinate de fibrom și creșterea calității vieții. 

12. Valoarea scorului HRLQ la 3 luni  și la 6 luni de tratament scorul este semnificativ mai 

mare comparativ cu momentul inițial  ( 3 luni Z=-3,297, p=0,001 ; 6 luni Z= -3,296, p= 

0,001), semnificând creșterea calității vieții. 

13. Între nivelul PBAC inițial şi scorul de calitate a vieții (măsurat inițial) există o corelaţie 

extrem de puternică ,atât după 3 luni de tratament (rho=0,746; p=0,001). 

14. Ameliorarea simptomatologiei datorate uterului fibromatos duce la creșterea calității 

vieții în toate aspectele ei în urma administrării tratamentului cu ulipristal acetat. 

15. Tratamentul cu ulipristal acetat pe termen lung are un impact semnificativ asupra calității 

vieții, îmbunătățind-o semnificativ atât la 1 lună, cât și la 3 luni. 
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