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Abstract
ARCHITECTONIC VARIABILITY AND MORPHOMETRIC PARAMETERS OF THE UTERINE ARTERY

Background: One of the main milestones in the development and integration of human organs is the blood circu-
latory system. A fair assessment of feminine genital system blood supply can be effective only after knowing the arterial 
sources, their number and position , and changes caused by the action of the aging factor, especially in the involutive stage 
of the ontogenesis.  Reshuffles that occured depending on the age group involve, on one hand, the change of architectonics 
of the vascular system, on the other hand, structural changes in the composition of vascular walls changes that are directly 
proportional with the caliber of vessels. 

Architecture, the diameter and the torsiun of the uterine artery differs in people of reproductive age compared to 
people in menopause.  The density of blood supply sources is much higher in people of reproductive age, and morphome-
tric parameters are better visualized.  We notice that with advanced age uterine artery diameter decreases to obliteration.

Conclusions: Female genital complex vascularization is distinguished by a rich arterial and venous system variability.  
These vessels have a uneven position both along the course and the uterus wall.  Nutrient sources, the number of vessels 
participating in the formation of vascular networks of the organ or its portions and their spatial relationships varies widely.

Key words: uterine artery, variability.

Unul dintre jaloanele principale în evoluția și integrarea organelor la om este sistemul circulator 
sangvin.

O evaluare corectă a vascularizației organocomplexului genital feminin poate fi eficientă numai 
după cunoașterea surselor arteriale, numărului și sediului lor, precum și a modificărilor apărute sub 
acțiunea factorului de vârstă, în special, în perioada involutivă a ontogenezei. Remanierile apărute în 
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funcție de categoria de vârstă presupun, pe de o parte, modificarea arhitectonicii rețelei vasculare, pe de 
altă parte, schimbări de ordin structural în componența pereților vasculari, modificări care sunt direct 
proporționale cu calibrul vaselor cointeresate.

Încadrarea în practica obstetricală și ginecologică a noilor tehnologii, precum intervențiile endosco-
pice, rezonanța magnetică ale organelor micului bazin în aspect vascular, diferite tipuri de angiografii, 
necesită clarificarea multor întrebări legate de vascularizarea organelor genitale feminine interne.  Cele 
mai actuale întrebări sunt legate de anatomia variaţională a arterei uterine, anastomozele intra- și extra-
sistemice ale arterei uterine, particularitățile de vârstă ale vascularizării, la fel și corelațiile anatomotopo-
grafice ale vaselor uterine.

Embolizarea endovasculară a arterei uterine este una din metodele moderne și miniinvazive, cu o 
rata scăzută a complicațiilor postintervenționale și cu o recuperare rapidă postiintervențională.  Pentru 
efectuarea cu succes a acestei intervenții chirurgul trebuie să cunoască minuțios anatomia vaselor bazi-
nului mic și vascularizaţia organelor genitale feminine atît în normă, cât și în patologie.

Aportul de sînge primordial spre uter si membrana fetoplacentară este realizat de către arterele uteri-
ne dreaptă și stângă.  Artera uterină este prima ramură (în 6% cazuri – urmată de artera gluteală inferioa-
ră), sau a doua ramură a arterei gluteale inferioare (51% din cazuri), sau este situată între artera gluteală 
inferioară și superioară – trifurcare în 15 – 40% din cazuri) [1].

Conform datelor I. V. Gayvoronskiy, A. S. Maksimov [2], artera uterină în 53% derivă desinestătător 
de la artera iliacă internă, în 38% este o ramură a arterei umbilicale, în 7 cazuri este o ramură a arterei 
gluteale inferioare și în 2% artera uterină derivă de la artera supravezicală.  Trebuie de menționat că au-
torul descrie și cazuri când arterele uterine din dreapta și stânga aveau origini diferite.

Potrivit datelor L. S. Kokov, I. I. Sitkin, T. Ye. Samoylova [4], deosebim patru tipuri de origine a ar-
terei uterine: 

1 – artera uterină este prima ramură a arterei gluteale inferioare (45% cazuri);
2 – artera uterină este a doua sau a treia ramură a arterei gluteale inferioare (6% cazuri);
3 – artera uterină pornește între artera gluteală inferioară și artera gluteală superioară – trifurcare 

(43% cazuri);
4 – artera uterină este ramură a arterei iliace interne (6% cazuri).
În literatură întâlnim și cazuri când artera uterină derivă de la artera infravezicală, pudendă internă 

și/sau ombilicală.
Traiectul arterei uterine.  Artera uterină are un traiect în forma literei U. După ce derivă de la ar-

tera iliacă internă traiectul ei inferior și medial în componența ligamentului lat al uterului, formând o 
intercută cu ureterul, apoi se apropie de marginea laterală a uterului.  Distanța de la marginea uterului 
(la niveul istmului intern al colului uterin) cu punctul format în urma încrucișării arterei uterine cu 
partea pelviană a ureterului, la femeiile fertile este de 2,2 – 2,8 cm din dreapta și 1,6 – 2 cm din stânga. 
La femeiile postmenopauzale distanța de la marginea uterului până la punctul de încrucișare este de 2,8 
– 3,4 cm [2, 3].

Ramura ascendentă a arterei uterine continuă paralel marginii uterului la o distanța de 0,5 – 1 cm 
de la aceasta până la unghiul tubo-uterin emanând ramuri către uter.  La nivelul unghiului tubo-uterin 
artera uterină se împarte în trei ramuri terminale: prima ramura – fundică, vascularizează fundul uteru-
lui; a doua ramură – tubară, vascularizează trompele uterine; a treia ramură, care merge paralel ramurii 
tubare către ovare – ramura ovariană care se anastomozează cu artera ovariană.

La nivelul unghiului tubo-uterin artera uterină se divide, în 77,7% din cazuri în două ramuri termi-
nale (ramura fundică și ramura ovariană sau/și tubară), în 17,6% cazuri, în trei ramuri terminale (uneori 
adăugând o ramură către ligamentul rotund la cele existente), în 4,5% cazuri în patru ramuri – câte o 
ramură către toate structurile enumerate mai sus, și numai în cazuri unice de la artera uterină, la nivelul 
unghiului tubo-uterin, pornește doar o singură ramură – ovariană, de la care apoi derivă ramura tubară 
și fundică [4].

Ramura descendentă (cervicovaginală) a arteri uterine vascularizează colul uterin și vaginul. Aceas-
tă ramură poate să fie de tip magistral sau de tip evantai. În majoritatea cazurilor predomină totuși tipul 
magistral [4].

Diamterul și particularităție de vârstă ale arterelor uterine.  S-a demonstrat ferm dependența 
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diametrului vasului uterin în funcţie de particularitățile de vârsta.  La femeiile fertile diametrul arterei 
uterine osciliează între 1 și 2,5 mm, în medie constituind 1,25 mm. Primordial se deosebește arhitecto-
nica arterei uterine la femeile nulipare și la cele care au născut deja [1, 2].

La femeiile nulipare artera uterină este rectilinie, la nivelul de pornire a arterei uterine diametrul ei 
este de 1,5 – 2 mm, la nivelul corpului uterin diametrul arterei este de 1 – 0,8 mm.  La nivelul anastomo-
zei arterei uterine cu artera ovariană diametrul vasului este de 0,3 – 0,6 mm [2].

De la artera uterină pornesc multiple ramuri  către fundul uterului, trompele uterine, ovare, col, 
acestea sunt ramuri de ordinul II care au o lungime de 2 – 4 mm, situate la o distanță de 2 – 5 mm una de 
la alta.  Aceste ramuri, cu un număr variabil de la 4 până la 15, se ramifică, înconjurând corpul uterin, iar 
pe traiectul său se divid până la ramuri de ordinul IV – V.  Ultimele capătă un aspect spiralat și participă 
la anastomoze cu cele contralaterale la nivelul linei mediane a uterului. Cele mai mari ramuri de ordinul 
II sunt ramurile cervicovaginale și tubare ele au diametru de 0,3 – 0,5 mm [1, 2, 4].

La femeile care au nascut deja, aflate în perioada fertilă, artera uterină are un aspect spiralat, cu 
un diametru mai mare. La originea arterei uterine diametrul este de 1,5 – 2 cm, iar la nivelul originii 
arterei ovariene diametrul vasului scade doar cu 1/3, arhitectonica arterei totuși practic nu se schimba 
în comparație cu femeiile nulipare.  La femeile dupa naștere, o particularitate importantă este apariția 
multiplelor anastomoze ale arterei uterine cu arterele infravezicale și rectală medie.  Aceste anastomoze 
se instalează subseros, la nivelul de trecere a peritoneului de pe colon pe uter și de pe vezică pe uter.  Ele 
au o forma alungită multiunghiulară, cu un diametru de 250 – 300 mkm [2].

La femeiile postmenopauzale se instalează cele mai semnificative schimbări ale arterei uterine. Vas-
cularizaţia uterului se efectuează primordial din artera ovariană.  Artera ovariană, practic, pe toată lun-
gimea sa este rectilinie cu un diametru de 1,5 – 2 mm.  Se evidențiază o îngustare aproximativ cu 2/3 
din diametru la nivelul anastomozei dintre artera uterină cu cea ovariană. Artera uterină iși pierde din 
torsiune, iar diametrul vasului este de 0,3 – 0,6 mm; la persoanele în vârstă senilă, lumenul vasului, prac-
tic, se obliterează [2].

Vârsta omului este vârsta capilarelor sale, ele primele – prin structura sa, semnalează despre vâr-
sta înaintată a subiecților. Reducerea numărului capilarelor se asociază cu creșterea volumului țesutului 
interstițial.  Distanța dintre capilare crește. Apar dificultăți în circulația sangvină, urmate de dereglări ale 
proceselor metabolice. Totuși, e greu de vorbit despre fibroză interstițială „fiziologică” chiar la persoane 
de vârstă înaintată. În pereții vasculari treptat se instalează colagenizarea, hialinoza tunicilor vasculare 
internă și medie. Concomitent, stroma își mărește volumul său, are loc rarifierea rețelei vasculare, apare 
aspectul sinuos al vaselor sangvine și unele deformații care includ dilatări sau îngustări ale structuri-
lor vasculare. Crește numărul și suprafața microzonelor avasculare.  La cele menționate se adaugă și 
variațiile individuale caracteristice fiecărui individ în parte; ele se manifestă printr-o gamă foarte variată. 
În decursul întregei ontogenezi angioarhitectonica tisulară este supusă modificărilor în scop de adaptare 
la noi condiții. Deci cele din urmă au la bază, pe de o parte, factorul de vârstă, pe de alta – procesele 
patologice care, practic, sunt posibile la o etapă sau alta a ontogenezei.  Reacțiile adaptive din partea 
angioarhitectonicii pot fi condiționate de unele ocupații profesionale, cât și de particularitățile mediului 
ambiant. Reacțiile de adaptare evoluează mai lent la vârstnici și senili. În componența sistemului micro-
circulator gradientul arterio-venular are un caracter destul de constant [6].

Inervaţia arterei uterine.  Nervii colinergici si adrenergici asigură arterele uterine la om, ei mediază 
atât contractarea, cât și relaxarea arterei.  Musculatura netedă a peretelui vascular a arterei uterine umane 
conține nervi peptidergici care, la fel, efectuează contracția si relaxarea vasului. Studiile imunohistochi-
mice au demonstrat că fibre separate conțin: peptide intestinale vasoactive, peptide histidine methioni-
de, neuropeptide Y. Studiile au demonstrat că fibrele separate pot să conține și mai mult de o singură 
peptidă.  Densitatea peptidelor crește în fibrele musculare odată cu micșorarea diametrului vasului [5].

Concluzii
Arhitectonica, diamterul, densitatea surselor de vascularizație ale uterului sunt specifice în cazul 

persoanelor de vârstă reproductivă, precum și indicatorii morfometrici, valorile cărora discresc la per-
soanele în menopauză.  Observăm că, cu vârsta înaintată, diametrul arterei uterine diminuează până la 
obliterare.
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Vascularizația organocomplexului genital feminin se evidențiază printr-o bogată variabilitate a sis-
temului arterial și venos.  Vasele în cauză au o poziționare neuniformă atât pe traiect, cât și peretele 
uterului.  Variază mult sursele nutritive, numărul de vase participante la formarea rețelelor vasculare în 
organocomplexul vizat sau porțiunile lui, precum și raporturile lor spațiale.
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Abstract
POSTTRAMATIC PNEUMOMEDIASTINUM

Background:  Minor blunt neck injury trauma is a relatively common condition which can be potentially life-threate-
ning in only rare circumstances. Pneumomediastinum may develop in up to 10% patients who have sustained blunt cervical 
or thoracic trauma and may be a significant cause of morbidity and mortality in affected individuals because of the associ-
ated damage to the oesophagus, larynx or trachea. Management of this condition varies from conservative approach with 
close observation and antibiotherapy to surgical intervention, depending on the extent and severity of aerodigestive injuries. 

Conclusions: A blunt neck trauma accompanied by subcutaneous emphysema and pneumomediastinum secondary 
to an accident, its radiologic appearance, clinical presentation, and the options for initial management in the emergency 
department need a special attention.

Key words: blunt neck trauma, pneumomediastinum, emphysema of cellular spaces.

Introducere
Traumatismele închise ale gâtului la copii, de obicei, sunt consecinţe ale accidentelor auto (sindro-

mul „tablou de bord”), ele, de asemenea, pot apărea în caz de accidentare cu bicicleta (izbirea şi acciden-
tarea regiunii cervicale de către volan), cădere (traumatisme cervicale produse în rezultatul contactului 


