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PREFATA

La inceputul acestui mileniu, mai mult ca niciodatd, medicina evolueazd in
ritm rapid, informatiile si atitudinile medicale, chiar si cele fundamentale, se
moduleaza si se schimbd destul de frecvent, de aceea manualele noi ajutd stu-
dentii si medicii in formare, tindnd pasul cu aceastd dezvoltare si sunt mereu
necesare.

Scopul editdrii acestui manual este de a unifica metodele de diagnostic, pro-
filaxie si tratament spre a oferi servicii medicale de calitate. Lucrarea poate
servi drept ghid pentru primii pasi in cresterea calitdtii profesionale, pentru a
optimiza satisfacerea cerintelor si valorilor pacientilor nostri.

Manualul este scris conform recomandadrilor celor mai actuale protocoale
internationale, celor mai recente metode de diagnostic, profilaxie si tratament,
care uneori se opun traditionalismului prin ruptura de trecut.

In fata avalansei informationale, este nevoie atdt de muncd metodicd pen-
tru organizarea datelor disponibile, cit si de opinia autoritdtilor, liderilor de
opinie si pedagogilor in acelasi timp, care sd evalueze importanta acestor date
noi si sd restructureze periodic materialul didactic in domenii medicale parti-
culare. In acest context, aparitia manualului de Ginecologie, pentru studenti,
rezidenti si doctori, va deveni o carte care va acoperi intreaga tematicd a pro-
gramei analitice, a disciplinei de obstetrica si ginecologie.

Manualul de Ginecologie reuseste sd imbine in mod armonios informatia de
specialitate completd, cu prezentarea clard, bine structuratd in domeniul gine-
cologiei. Este important de remarcat abordarea pragmaticd atdt din punct de
vedere stiintific, in spiritul medicinei bazate pe dovezi, cat si din punct de ve-
dere al formei, cu scheme clare si iconografie bogatd, sugestivd, spectaculoasd.

Lucrarea este prima carte pe care aceastd echipd editoriald a conceput-o in
special pentru studenti si rezidenti, initial ganditd ca un ghid, o lucrare succin-
td, care sd aibd avantajul accesului rapid la informatii teoretice si practice de
bazd, pentru studentul medicinist sau pentru tandrul practician.

Cerintele progresului medical de formare a viitorilor specialisti de inaltd
calificare impune aparitia de noi tratate si manuale cuprinzdtoare, intr-un lim-
baj accesibil si concis. lar aparitia unui astfel de manual este imperios necesard
pentru a pune la indemdna medicului practician a unui material precis, bine
inchegat, cu date clare.
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LISTA ABREVIERILOR

A - androstendion

A. epigastrica inferior profunda

- artera epigastricd inferioara
profunda

A.iliaca interna - artera iliacd
interna
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anGnRH - antagonist al hormonului
eliberator de gonadotropine
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BIP - boala inflamatorie pelvina
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CBG - globulina de legare a
corticosteroizilor

CC- Clomifen Citrat

CCU - Cancerul de col uterin
CDC - centrul de control al
maladiilor

CEST - complex estrogenic cu
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CIC - Contraceptive injectabile
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CID - coagulare intravasculara
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CIN - neoplazie intraepiteliala
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CIS - intraepitelial, carcinomul in
situ

Cl - clor
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CMN - ciclul menstrual normal
CMV - citomegalovirus

CO - cancer ovarian

COC - contraceptive orale
combinate

colo CT - colonoscopie virtuala

Cr - cancer

CT - Tomografie computerizata
DCM - dereglarile ciclului
menstrual

DCP - durerea cronica pelvina
DEC - diatermoelectrocoagularea
DEE - diatermoelectroexcizia
DEXA - densitometrie osoasa prin
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DHEA - dehidroepiandrotestosteron
DHEAS - dehydroepiandrosteron
sulfat

DHT - dehydrotestosteron

DIU - dispozitiv intrauterin

DIU - LNG - dispozitiv intrauterin
cu levonorgestrel

dVIN - Leziunea intraepiteliala
vulvara diferentiata

E - Endometrioza

E2 - Estradiol

EAU - Embolizarea arterelor uterine
EEC - estrogen equine conjugat
EEnR - ecoendoscopie rectala

EFI - indicele de fertilitate in
endometrioza

EP - endometrioza profunda

ER - receptori de estrogen

FDA - Food and Drug
Administration

FIGO - Federatia Internationala de
Obstetrica si Ginecologie

FIV - Fertilizare InVitro

FM - functiei minime pastrate
FSH - Hormonul foliculostimulant
g - grame

GABA - acidul y-aminobutiric
GnRH - hormonul eliberator de
gonadotropine



HAC - hiperplazie adrenala
congenitala

HD - histeroscopia diagnostica
HDL - lipoproteide de densitate
inalta

HE - hiperplazia de endometru
HEFS - hormon foliculo stimulant
HI - histeroscopia interventionala
HIV - virusul imunodeficientei
umane

HPYV - Papilomavirus uman

HS - hiperandrogenemia de origine
suprarenala

HSIL - leziune intraepiteliald
scuamoasa de grad inalt

HSIL al vulvei - leziune scuamoasa
intraepiteliala cu grad inalt al vulvei
HTT - hormon tireotrop

IASD - inseminarea artificiala cu
sperma donatorului

ICSI - injectarea intracitoplasmatica
a spermei

IDSOG - USA - Societatea
Internationala de boli infectioase

in Obstetrica si Ginecologie Statele
unite ale Americii

Ig A - imunoglobulina A

Ig G - imunoglobulina G

Ig M - imunoglobulina M

IGF-1 - factorul de crestere
insulinostimulator

IGRT - Image-guided radiation
therapy

IMC - indexul de masa corporala
IMRT - Intensity modulated
radiotherapy

IOP - insuficienta ovariana
prematura
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IRSN - inhibitorii selectivi ai
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ITS - infectie cu transmitere sexuala
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LEEP - excizie electrochirurgicala
cu ansa

LH - hormonul luteinizant

LHRH - Luteinizant releasing

Fe

hormon

LLETZ - excizia larga cu ansd a
zonei de transformare

LNG - levonorgestrel

LS - lichen scleros

LSIL al vulvei - leziune scuamoasa
intraepiteliala cu grad redus al vulvei
LSIL - leziune intraepiteliala
scuamoasa vulvara de grad scazut
M. bulbucavernosus — muschiul
bulbocavernos

M. ischiocavernos - muschiul
ischiocavernos

M. levator ani — muschiul levator
anal

M. sphincter ani externus — muschiul
sfincter anal extern

M. transversus perinei profundus -
muschiul transvers al perineului
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- muschiul transvers perineal
superficial
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NICE - National Institute for Health
and Excellence
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PetCT - Tomografie Computerizatd
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Reproductive
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SERM - modulatori selectivi ai
receptorilor de estrogeni

SHBG - globulina de legare a
hormonilor steroizi

SHHO - sistemul hipotalamus-
hipofiza-ovare

SIL - leziune intraepiteliala
scuamoasa

SNC - sistemul nervos central

SOP - sindromul ovarelor
polichistice

SPM - sindrom premenstrual
SPRMs - modulatori ai receptorilor
de progesteron

STH - somatotropina

SUA - sangeriri uterine anormale
T- Testosteron

T3 - triiodtironina

T4 - tiroxina

TBG - globulina de legare a tiroxinei
TBS Sistemul de Terminologie
Bethesda (Terminology Bethesda
System)

TC - tomografie computerizatad
TCC - terapie cognitive
comportamentala

TDPM - tulburare disforica
premenstruald

THM - terapie hormonala
menopauzala

THS - terapie hormonala de
substitutie

to - temperatura

TORCH - toxoplasmoza, alte
infectii, rubeola, citomegalovirus,
herpes virus

TPA - antigenul polipeptidic tisular
placentar

TRA - tehnologiile reproductiei
asistate

TSH - hormon tireotrop

TTH - tireotropina

U.A. - unitéti de actiune

UCM - ultimul ciclu menstrual
USG - ultrasonografie

USGTA - ultrasonografia
transabdominala

USGTYV - USG transvaginala
ValN - neoplazie intraepiteliala
vaginala

VB - vaginoza bacteriana

VH - virusul herpetic

VIN - neoplazie intraepiteliald
vulvara

VNED - tulburari epiteliale vulvare
neoplazice

VSH - viteza de sedimentare a
hematiilor

WHO-World Health Organization
ZT - zona de transformare
B-HCG - gonadotropina corionica



CUPRINS

PEEJALG ...ttt e 3
ADTEVIOTT ST MOTALH ...ttt ettt 4

1.

Fe

. Incontinenta urinara (V. Friptu; C. Otel)
. Prolapsul urogenital (V. Friptu; C. Otel)

Anatomia, fiziologia si morfologia organelor genitale feminine (M. Burac;

INL COTOLCOVA) ettt ettt ettt sttt es st ettt eneasas s sseaeaens 9
Proceduri ginecologice (V. Voloceai; M. SUTGUCT)........c.oceuremeeerceereeerseesneeeeiseeeaens 32
Reglarea neuroendocrini a ciclului menstrual (M. Burac; N. Corolcova) ................. 52
Particularitatile organelor genitale la fetite si adolescente. Pubertatea fiziologica
si patologica (L. Profire, V. MAMAIGEA) ..c.couvueeereereecineiricrniirecieiseeseisee e sesseneneaeene
Anomaliile de dezvoltare ale organelor genitale (L. Profire; V. Cotelea)
Sangerarile uterine anormale (V. Voloceai; I. Bologan) ...........coeeecuveunence.
Sindromul Premenstrual (L. Profire; M. BUTAC) .....c.ocveueencueercreeereeersieeisseseaseneens
Dismenoreea (N. Corolcova; M. Burac, V. COteleq) ..........cuuueveveeeeeereeeeveererersreeenns
Amenoreea (M. Surguci; V. VolOceai) .......evcereeeeveereeeenceneeeneneeenes

. Insuficienta ovariand prematura (V. Voloceai) ........cocveeveuneeuncrnecencrneeenernecerenneennne

. Hiperandrogenemia. Sindromul ovarelor polichistice (V. Voloceai, L. Profire) ....144
. Infertilitatea (N. Corolcova; M. BUTAC) .....oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessteeesessesesessesssssenes 160
. Fertilizarea in vitro. Tehnica de reproducere umana asistata (N. Caus, C. Caus) ....167
. Planificarea familiei. Contraceptia. (N. Corolcova; 1. Sagaidac; M. Burac) ............. 185
. Intreruperea sarcinii (L. Mihalcean, V. Cotelea, M. SUTGUCT) .......covvvveremrrrererrrrrerreenne

. Menopauza (L. Profire, V. Coteleq) ........cccomuemivvererneeererneeenerneeererneeenne

. Bolile sexual transmisibile (V. Mdmadligd, V. Coteleq) ..........ccocvueeuneunecs

. Boala inflamatorie pelvina (V. Mdamaligd; M. SUrguci) ........ccceeveeneenee.

. Abdomen acut de cauza ginecologica (V. Mamdligd; L. Profire)
. Patologia vulvei si a vaginului (L. Mihalcean; V. Cotelea) ...............
. Neoplasmul vulvar (V. Cotelea; L. Mihalcean; M. Burac) .................
. Durerea cronica pelvina (V. Cotelea; L. Mihalcean; M. BUTaC) ......cccovveeeuvenecenencaanee
. Patologia colului uterin (N. Codreanu; L. Mihalcean; E. Ivanova)
. Hiperplazia endometrului (M. Burac; N. Corolcova; V. Cotelea) .........couuuveveneunennn.
. Miomul uterin (N. Codreanu; M. Botnari-Gutu; E. IVaNOVA) .....cvvveverveverrerrernenanns
. Endometrioza (N. Codreanu; E. Ivanova; M. Botnari-GUiis) .........eeeeeeeveeeenen.

. Cancerul endometrului (N. Codereanu; M. Botnari-Gutu; E. Ivanova)

. Tumorile ovariene si cancerul ovarian (N. Codreanu; E. Ivanova;

M. BOENATT-GUELL) veveverererieieieieieisisssssssasasssssssssssssssssssssssesessssssssssssssssssessssssssssssssssnsssssseses 397
. Tumorile benigne ale glandei mamare (M. Surguci; L. Mihalcean) ..............cceu... 427
. Cancerul glandei mamare (M. Surguci; V. MAMALGEA) ......ocvovevvviiiciiicccccnes 434




Fcarroul]

ANATOMIA, FIZIOLOGIA S| MORFOLOGIA
ORGANELOR GENITALE FEMININE

Doctrina ce se referd la anatomia si fiziologia organelor genitale reprezinta
bazele stiintei in practica obstetricii si ginecologiei.

Organele genitale feminine se impart in externe si interne. Organele geni-
tale externe se deosebesc de cele interne nu numai prin pozitie si functie, dar si
embriogeneza.

1. ORGANELE GENITALE EXTERNE FEMININE

Citre organele genitale externe se referd muntele Venus, labiile genitale mari
si mici, clitorisul, orificiul vaginal, glandele Bartholine. Hotarul dintre ele il for-
meazd membrana himenald (Figura 1).

Muntele Venus
SO T

Preputiul clitorisului Clitoris

o . Orificiul uretrei
Frenulum clitorisului

Labiile mari

Ductul Glandelor Skene Labiile mici

Vestibulul vaginal Ductul glandei

Bartholine

/——/(X Orificiul vaginal
\J

Figura 1. Organele genitale externe

Orificiul anal

Muntele Venus (mons pubis) reprezintd partea inferioard a peretelui anterior
al abdomenului, care devine proeminent o datd cu dezvoltarea stratului sub-
cutanat adipos. Limita de sus a muntelui Venus este reprezentata de catre pliul
suprapubian, in dreapta si in stdnga acestuia sunt localizate pliurile inghinale.
De la muntele Venus in jos si posterior sunt situate labiile mari. La femeia adulta
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pielea muntelui Venus e acoperita cu pilozitate, care spre batranete se rares-
te. Pilozitatea ,,de tip feminin” are unele particularititi deosebite fata ,de tipul
masculin™ la femei limita superioara coincide cu linia orizontald, la barbati -
pilozitatea se ridica in forma de triunghi in directia ombilicului.

Labiile genitale mari (labium majus pudendae) reprezinta doua cute longi-
tudinale groase acoperite pe partea externa cu par. Pielea labiilor genitale mari
contine glande sebacee si sudoripare. Stratul adipos este bine dezvoltat si con-
tine un numar mare de vase, nervi si fibre conjunctive. Labiile genitale mari,
unindu-se prin comisura labiala anterioara si comisura labiala posterioara, for-
meazad fisura vulvard. Pe suprafata internd pilozitatea lipseste, pielea la infatisare
asemanandu-se cu mucoasa — acoperita cu epiteliu pavimentos pluristratificat.
La baza labiilor mari sunt situate glandele Bartholin, dimensiunile carora se in-
cadreaza in limitele: lungimea 10-15 mm, latimea 6-8 mm. Glanda are o struc-
tura alveolard tubulara si produce o secretie vascoasd, alcaling, de culoare albu-
ie, cu miros specific. Secretia glandelor Bartholine hidrateaza suprafata vulvei si
lichefiaza lichidul seminal, ceea ce potenteazd miscarea spermatozoizilor.

Labiile genitale mici (labium minus pudendae) constituie a doua pereche de
pliuri cutanate, situate simetric intre labiile mari - cu lungimea 25-30 mm. La-
biile genitale mici nu contin strat adipos, glande sudoripare si nu sunt acoperite
cu par. Pielea labiilor genitale mici e gingasa, amintind o mucoasa, bogatd in
tesut elastic, glande sebacee si o retea venoasa bine dezvoltatd. Sunt acoperite cu
epiteliu pluristratificat. Partea anterioara a fiecarei labii genitale mici se imparte
in doua pedicule: medial si lateral. Pediculele laterale formeaza ceva asemana-
tor unui guleras, preputul clitorisului, iar perechea mediald - frenul clitorisului.
Posterior labiile mici se termina in mod diferit, deseori impreuna cu labiile ge-
nitale mari, formand comisura posterioara. La nivelul treimii mijlocii a labiilor
genitale mici se deschide ductul glandei Bartholin.

Clitorisul (clitoris), fiind din punct de vedere anatomic si functional analo-
gul organului genital masculin, este compus din doua pedicule, baza carora o
constituie corpurile cavernoase, care incep de la oasele pubiene. Unindu-se, cor-
purile cavernoase formeaza corpul si glandul clitorisului, ultimul fiind acoperit,
pe partea superioard si partea inferioara, cu plica cutanatd ce se formeaza din
contul perechii laterale de pedicule ale labiilor genitale mici. In partea inferioara
a clitorisului e situat frenul, ce trece in pediculul labiilor genitale mici. Clitorisul
e acoperit cu aceeasi membrand ca si labiile genitale mici si contine, un numar
mare de glande sebacee, ce elimina smegma. Pielea clitorisului si invelisurile
sale sunt extrem de bogate in terminatii nervoase si vase sangvine. Din punct de
vedere functional, clitorisul reprezintd un organ al simtului sexual.

Uretra (urethra). Orificiul uretral extern este pozitionat posterior de clitor
cu 2-3 cm, fiind de o forma rotunda, ovald, in forma de stea sau de semiluna.
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Lungimea canalului uretral la femeie este de 3-4 cm, latimea este variata. Traiec-
tul canalului este aproximativ drept, flexat usor superior. Uretra pe tot parcursul
sdu este atasata intim de peretele vaginal.

Vestibulul vaginului (vestibulum vaginae) constituie spatiul situat intre labi-
ile genitale mici si membrana himenald (din partea vaginului). Este acoperit cu
epiteliu pavimentos. Pe toata suprafata lui sunt impréstiate glande mici, asa-nu-
mitele glande mici ale vestibulului vaginal. In partea posterioara a vestibulului e
situata o adéncitura delimitata de comisura posterioara si membrana himenald
(foss navicularis). In vestibul se deschid ducturile glandelor mari si mici, de-
scrise mai sus, secretia carora umecteaza permanent vestibulul vaginal. Aici se
deschide, de asemenea, orificiul extern al canalului uretral. Vestibulul contine
plexuri venoase, care formeazéd bulbul vestibular.

Membrana himenald (hymen) reprezintd o membrand conjunctiva, circum-
plexa orificiului anal. In tesutul conjunctiv se gisesc elemente musculare, fibre
elastice, vase. Membrana himenala este deosebit de sensibild, acest fapt expli-
candu-se prin multimea de terminatii nervoase pe care le contine. Partile exter-
na si internd (vaginald) ale membranei sunt acoperite cu epiteliu pluristratificat.
In centru membrana himenali are unul sau cateva orificii de diferite forme. La
primul raport sexual are loc ruperea membranei himenale si ramasitele ei ca-
patd forma de papile (carunculae hymenales), care dupa nastere se distrug si nu
raman decat niste lambouri separate (carunculae myrtiformes). Insa in unele ca-
zuri membrana himenala, fiind deosebit de flexibild, rimane intacta nu numai
dupd primul raport sexual, ci chiar si dupd nastere.

Fiziologia organelor genitale externe e dubld. Ele au functia de protejare a
organelor genitale interne de actiunea nefavorabild a mediului ambiant in ca-
zurile de lezare a vulvei. A doua functie - perceptia simtului sexual, faptul ex-
plicandu-se prin prezenta in organele genitale externe a unui insemnat numar
de nervi si corpusculi nervosi sensibili. Excitatiile psihice si tactile admit supra-
umplerea plexurilor venoase cu sange, fapt ce duce la erectia clitorisului, labiilor
genitale, constrictia muschilor bulbocavernosi, insotita de eliminarea secretiei
din glandele vestibulare mari si mici. Umectarea survenita si dilatarea vestibu-
lului vaginal usureaza savérsirea raportului sexual.

2. ORGANELE GENITALE INTERNE FEMININE

Organele genitale interne (genitalia interna) includ: vaginul, uterul, trompele
uterine, ovarele, ligamentul rotund si ligamentul lat al uterului, ligamentul pro-
priu si suspensor al ovarului (Figura 2). La organele genitale interne se includ si
aparatul de fixare al uterului: ligamentul cardinal, pubo-vezical si sacro-uterin.

Vaginul (vagina) reprezinta un conduct musculo-membranos, elastic, exten-
sibil cu lungimea de 7-10 cm, aplatizat anteroposterior, care incepe de la vulva,
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imediat dupd membrana himenala, si se termina in regiunea de insertie a colu-
lui uterin. Intrarea in vagin e mai ingustd, iar regiunea posterosuperioara e mai
latd si se termind cu fornixul vaginal, ce inconjoara portiunea vaginald a colu-
lui uterin. Fundul de sac vaginal posterior e mai adanca si serveste in calitate
de rezervor pentru acumularea lichidului seminal in timpul raportului sexual.
Portiunea posterioara a vaginului este format din patru fornixuri, doua laterale,
unul anterior si cel posterior. Fornixul posterior prezinta relevantd clinica si
diagnostica in cadrul anumitor patologii ginecologice.

Vaginul este situat in cavitatea bazinului mic intre vezica urinara si uretra an-
terior si rect posterior. Intre organele mentionate in vagin se afli tesut celular lax,
ce contine vase sangvine, limfatice, fibre nervoase. Vaginul trece prin diafragmul
pelvian si urogenital. Vaginul e separat de peretii bazinului prin muschi si tesut
celular lax. Peretii vaginului sunt constituiti din trei straturi. Mucoasa vagina-
14 e acoperita cu epiteliu pluristratificat si, desi nu contine glande, e umectata
de transsudatul lichidului intertisular. Aceasta se uneste nemijlocit cu straturile
musculare adiacente (straturile longitudinal extern si circular intern). Exterior
vaginul e acoperit cu o tunica conjunctiva. Datorita fibrelor elastice mucoasa
vaginald formeazi pliuri ce au o directie transversald. In structura epiteliului
mucoasei vaginale se observd schimbdri determinate de varsta: la fetite epiteliul
vaginal este unistratificat, in perioada maturitatii sexuale, sub influenta vietii se-
xuale si nasterilor, epiteliul se inaspreste, devine pluristratificat, scade rigiditatea
lui; la batranete mucoasa vaginald se reduce, devenind neteda si fragila.

In decursul ciclului menstrual epiteliul vaginal se transforma. Aceasta de-
pinde de functia ovarelor, in special de variatiile nivelului de hormoni estro-
geni ce se contin in organism. Astfel, transformarile epiteliului vaginal pot servi
drept indicatori ai stdrii functionale a gonadei feminine. Pe aceste date se ba-
zeaza metoda citologica de cercetare a frotiului vaginal: in functie de caracterul
celulelor descuamante se apreciazi echilibrul hormonal. In straturile superfi-
ciale ale epiteliului mucoasei vaginale se gaseste intr-o cantitate mare glicoge-
nul. Cantitatea totald a continutului vaginal nu depaseste I g. La femeile practic
sanatoase in perioada maturitatii sexuale in vagin e localizat bacilul acidolactic
Déderlein. Acidul lactic se formeaza din glicogen, cantitatea caruia variaza in
functie de transformarile hormonale, ce au loc in decursul ciclului menstrual.

In timpul menstruatiei aciditatea se aproprie de 7, in celelalte zile ale ciclului
variazi in limitele 4-4,8. In conditiile unei acidititi inalte in vagin nu se dezvolti
alte microorganisme. Datorita acestei capacitati de “autopurificare” a vaginului,
patrunderea microbilor in uter si in cavitatea abdominalad e dificila. Dependent
de tabloul citologic si bacteriologic al frotiului vaginal, se evidentiazd patru gra-
de de puritate a continutului vaginal.

Vaginul indeplineste urmatoarele functii: participa la raporturile sexuale si
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la procesul fecundatiei in functie de ejacularea spermei in fundul de sac vagi-
nal posterior, de unde ea nimereste in uter; participa la actul nasterii, servind
drept canal de trecere a fatului; indeplineste rolul de bariera in calea patrunderii
microbilor, ce se datoreazd reactiei acide a continutului vaginal. Totodata, prin
intermediul examenului citologic, putem trage concluzii despre functia hormo-
nala a ovarelor.

Uterul (uterus) este un organ cavitar, piriform cu lungimea de 7-9 cm si cu
dimensiunile antero-posterioare pana la 2-3,5 cm. Uterul negravid are greutatea
de 50-60 g. Dimensiunile si formele lui sunt predispuse la variatii considerabile,
ce depind de particularitatile constitutionale ale femeii, de varsta si de numarul
nasterilor precedente. Uterul se formeazi din contopirea canalelor Miiller. In
cazul dereglarii embriogenezii pot apdrea vicii in dezvoltarea uterului, ce re-
flecta diferite grade de contopire incompletd. Uterul e situat in partea medie a
bazinului mic, intre vezica urinara si rect, axul lui longitudinal coincide cu axul
bazinului.

Peritoneum

Cavitatea uterului

Epiteliul scaumos
Colul uterin

Spatiul uterovezical Sacul Duglas

. . g Rectul
Vezica urinara

Simfiza pubiani Corpul anococcigial

Uretra
Diafragma Anus
uro{g]fll;:laliil Corpul perineal

Figura 2. Aparatul urogenital la femeie

Uterul nu este omogen din punct de vedere al structurii, fapt ce se explicd
prin importanta functionala diferitd a fiecarei parti componente. Distingem ur-
madtoarele parti: corpul, colul uterin si istmul uterin. Corpul uterin constituie
portiunea cu cel mai dezvoltat strat muscular, tesut conjunctiv ceva mai sarac si
cu o dezvoltata retea vasculard. Partea superioara a corpului uterin, este numita
fundul uterului. Pe langd structurile musculare, colul uterin contine o cantitate
insemnatd de fibre elastice si, comparativ cu corpul uterului, are o retea vascu-
lard mai saraca. Istmul contine mai putine fibre musculare si mai multe fibre
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elastice. Din ambele cornuri ale uterului pornesc trompele, anterior si inferior
- ligamentele rotunde ale uterului, posterior, la acelasi nivel, se afla ligamentele
proprii ale ovarelor. Colul uterin al nuliparelor are forma conicd, ingustandu-se
in regiunea orificiului extern si cilindricd - la pluripare. In corelatiile normale
dimensiunile corpului uterin sunt de doua ori mai mari decat ale colului uterin.
Raportul invers e caracteristic femeilor infantile. Colul uterin are urmatoarele
parti: supravaginald sau endocolul, portiunea care vine in vagin sau exocolul,
iar intre ele este situatd portiunea mediala. Prin centrul colului uterin trece ca-
nalul cervical ce se prelungeste in cavitatea uterului in forma de triunghi. Varful
triunghiului e orientat in jos, baza e asezata in fundul uterului intre unghiurile
tubare, care se prelungesc in trompele uterine. Datorita acestui canal cavitatea
uterului comunica cu vaginul. Canalul cervical are aspect fusiform, dilatat la
mijloc si ingustat in portiunile interioara si superioara. Strictura superioara co-
respunde orificiului intern. In extremitatea distal a portiunii vaginale a colului
uterin e situat orificiul extern, ce corespunde stricturii inferioare si care se des-
chide in vagin. La nulipare forma orificiului extern al colului uterin este puncti-
forma sau circulara, iar la multipare transversald, in forma de fanta. Istmul este
un sector mic al uterului, fiind, mai curand, o notiune morfologica. El difera de
corp si col prin structura anatomica si adaptare functionala. Regiunea istmului
constituie cel mai ingust loc intern in canalul cervical si cavitatea uterului.

Figura 3. Axa uterului in raport cu vaginul
A. Uter anteflexat; B. Uter intermediar; C. Uter retroflexat
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In mod normal uterul este situat anterior fata de axul vaginului, la intersec-
tia axului uterin cu cel al vaginului se formeaza un unghi deschis anterior, de
90-100°, deci uterul este anteroversat. In raport cu colul, corpul uterului este usor
anteroflectat pe col. Axul corpului face un unghi de aproximativ 100-170°, des-
chis anterior, cu axul colului uterin. In raport cu bazinul, corpul uterului este
situat median. In mod obisnuit colul formeaza cu corpul uterin un unghi obtuz
deschis anterior, iar orificiul sau extern este orientat inspre peretele vaginal pos-
terior. Mai rar intalnim tulburari de statica, cum ar fi: uter in pozitie intermedia-
rd, uter retroversat (cand este situat posterior fatd de axul vaginului), retroflectat
(cand unghiul dintre corp si col este deschis posterior), laterodeviat spre stanga
sau dreapta (in raport cu planul medio-sagital al excavatiei) (Figura 3).

Uterul este format din 3 straturi: tunica mucoasa - endometru, stratul mus-
cular - miometru si invelisul seros — perimetru. Cavitatea uterului este aco-
perita cu o tunica mucoasa cu grosimea de pana la 1 mm, ce se prezinta in
col si corp printr-un epiteliu cilindric unistratificat. Regiunea orificiului extern
serveste drept hotar intre mucoasa canalului cervical (epiteliu cilindric) si mu-
coasa portiunii vaginale a colului uterin (epiteliu pavimentos pluristratificat).
Sub epiteliu este situatd stroma conjunctiva ce contine glande, vase, nervi. Mu-
coasa canalului cervical formeaza pliuri, iar a corpului uterin e neteda. Glandele
colului uterin produc o secretie densd, iar glandele corpului uterin - lichida
si apoasd. Secretia glandelor canalului cervical, glera cervicald acumulandu-se
in canal, formeaza asa-numitul dop gelatinos. Aceastd secretie are proprietati
bactericide si in conditii anatomice normale apara cavitatea uterului de patrun-
derea microorganismelor. Acest ,,dop” constituie, de fapt, un sept natural intre
cavitatea abdominald si vagin. Tunica mucoasa a istmului reprezinta o margine
ingusta cu celule bogate in stroma i cu un numar neinsemnat de glande. In tu-
nica mucoasa a uterului, conform particularitatilor morfologice si fiziologice, se
deosebesc doua straturi: functional sau spongios si bazal sau compact. In timpul
ciclului menstrual cele mai multe schimbari le suporta stratul functional. Forma
glandelor plasate in acest strat si partial in cel compact este diferita, fiind deter-
minatd de faza ciclului menstrual: in faza intai sunt tubulare, in a doua - heli-
coidal sinuoase. Grosimea si particularitatile morfologice ale mucoasei uterine
la femeile fertile depind de faza ciclului menstrual si, de asemenea, de prezenta
sau lipsa sarcinii.

Stratul muscular al peretelui e cel mai puternic si este compus din plexuri
dese de elemente musculare, cu un amestec de tesut conjunctiv si fibre elastice.
Musculatura netedd se situeaza in directii diferite: longitudinala, circulara si
oblica. Aceste trei straturi sunt atat in corpul, cat si in colul uterin, insa stratul
circular in corpul uterului e dezvoltat mai bine. In colul uterin mai pronun-
tat este stratul longitudinal. Aici stratul muscular e mai slab pronuntat, predo-

F1s%



minand fibrele conjunctive si elastice, fasciculele musculare se situeaza extern si
intern longitudinal, fiind despirtite printr-un strat mic de muschi circulari. In
corpul uterin cel mai puternic este stratul mijlociu, bogat in vase (el e numit si
vascular). Acest strat e alcatuit din fascicule musculare, ce inconjoard unghiurile
tubulare, plasandu-se perpendicular in raport cu axul trompelor si indirect cu
linia mediana a uterului, iar in directie inferioara ocupa o pozitie tot mai ori-
zontala. In acest strat circular se impletesc fasciculele fibrelor musculare, ce con-
stituie prelungirea musculaturii ovariene, a ligamentelor rotunde si sacrouterine.
In regiunea orificiului intern, stratul circular formeaza sfincterul uterin. Datoritd
plexului intim al tuturor straturilor, contractandu-se, uterul devine dur.

Stratul extern al uterului este acelasi peritoneu, care acopera toate organele
cavitdtii abdominale si ale bazinului mic. Din partea peretelui anterior, peritoneul,
inferior, trece pe vezica urinara, apoi pe peretele anterior, fundul si peretele pos-
terior al bazinului mic. Anterior, intre vezica urinara si uter se formeaza o fosda nu
prea adanci — excavatia vezicouterini. In acest loc peritoneul e mobil si formeazi
pliul vezicouterin. Coborand pe peretele posterior uterin si trecand pe rect, peri-
toneul formeazi o adancitura — excavatia rectouterind. In aceasta regiune, perito-
neul este separat de fundul de sac vaginal doar printr-un strat intermediar subtire
de tesut celular lax. Unindu-se din ambele parti ale uterului, foile anterioare si
posterioare ale peritoneului formeaza un ligament lat, apoi trec in peritoneul pa-
rietal al bazinului mic. Invelisul seros e unit rigid cu stratul muscular al uterului,
cu exceptia locului trecerii peritoneului pe vezica urinara si partial pe rect.

In ultima instanta, fiziologia uterului se reduce la functia de reproducere.
Functia menstruald constituie, in fond, o parte a functiei de bazd, deoarece e in-
dreptatd spre pregatirea uterului pentru implantatia ovulului fecundat. Functia
menstruald depinde de schimbarile ritmice in ovare. Dacd indata dupa men-
struatie ar fi examinata mucoasa uterului (in ciclul menstrual de 28 de zile), s-ar
observa ca aceasta e deosebit de subtire, iar glandele situate in ea sunt inguste si
lipsite de continut. Stroma mucoasei e alcdtuita din celulele mici ce formeaza o
retea fina. Desprinderea (descuamatia) endometrului se combina cu regenera-
rea lui si de acum in a 4-5 zi survine epitelizarea totald a suprafetei plagii. Epite-
lizarea decurge din contul proliferarii epiteliului glandelor profunde, ce raman
in stratul bazal. Asadar, imediat dupa descuamatie incepe faza de proliferare.
Aproximativ la a 5-a zi stratul functional atinge o grosime de 4-5 ori mai mare
decit cea a stratului bazal. In acelasi timp se mireste lungimea glandelor. Ele
insa, deocamdatd, nu functioneazd si raman lipsite de secretie. Durata acestei
faze e de 12-14 zile. Dupd expirarea acestui termen incepe a doua faza secre-
torie. Endometrul trece in stare de activitate. Acest proces constd in aceea ca
epiteliul glandelor tubulare incepe sa produca o secretie bogatd in mucina, gli-
cogen si anumite saruri. Acumularea secretiei glandelor tubulare duce la dilata-
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rea lor, peretii lor se bombeaza si glandele capata forma dintatd. Faza secretorie
dureaza 10-12 zile. In acelasi timp se schimba substantial caracterul mucoasei:
celulele mici si sdrace in protoplasma se transforma in poligonale mari, avand
un nucleu vezicular, asa-numitele celule deciduale. Prezenta lor imprima stra-
tului functional o infitisare mai compacta. In aceasti fazi, in stratul functional
se deosebesc doua parti: superioara — compacta, ce este alcatuita din celule de-
ciduale si inferioara — spongioasa, bogatd in glande ramificate. O astfel de stare a
mucoasei poate fi caracterizatd ca pregravidard, ea fiind gata pentru implantare.
Daci fecundatia nu are loc, atunci, la hotar cu stratul bazal, mucoasa sufera
transformarea menstruald si se descuameazd. Aceasta faza a ciclului se numeste
descuamatie. Necroza si descuamatia stratului functional duce la deschiderea
vaselor stratului bazal si incepe hemoragia sau menstruatia. Descuamarea stra-
tului functional este legata de capacitatile glandelor de a dizolva tesuturile (fer-
mentul proteolitic) si de a fagocita leucocitele care patrund in stratul functional
in orele premenstruale.

Majoritatea cercetdtorilor considerd ca hemoragia este rezultatul schim-
bdrilor ciclice in arteriolele endometrului care duc in zilele din preajma men-
struatiei la constrictia vaselor, apoi la dilatarea lor. Spasmul indelungat tulbura
brusc alimentatia endometrului si a vaselor si, in urma ischemiei, dilatarea si
pareza lor din cauza schimbarilor degenerative, pot cauza rupturi ale vaselor,
desprinderi ale mucoasei, hemoragii externe. Dupd compozitia sa sangele men-
strual se deosebeste de sangele care circula prin vase. La cel menstrual se ames-
teca secretia glandelor endometrului si elementele mucoasei ce se descuamea-
z4. Acest singe e mai intunecat, are reactie alcalind, se coaguleazi cu greu. In
medie, cantitatea sangelui pierdut intr-o menstruatie atinge 150 ml. O datd cu
terminarea menstruatiei incepe un nou proces de regenerare. Transformarile
mentionate au loc, de fapt, in endometru, dar se observa si in tunica mucoasa
a colului uterin. Epiteliul cilindric al colului uterin se ingroasd, glandele situ-
ate in mucoasa se maresc, iar celulele epiteliale elimina o secretie mucozitara.
Insemnatatea biologica a acestui proces consta in faptul ca secretia mucozitara
usureaza miscarea spermatozoizilor inspre ovul. Eliminarea sporita a secretiei
din glandele colului duce la formarea dopului mucozitar, deosebit de pronuntat
chiar inaintea ovulatiei.

In functie de faza ciclului menstrual, tonusul uterului se schimba: in faza
de proliferatie, tonusul este ridicat si uterul devine ramolit, putin marit datori-
ta imbibatiei cu elemente celulare. Unda contractiilor poate fi peristaltica spre
trompele uterine (in faza intai) si antiperistaltica, indreptata spre vagin (in faza
a doua ). Studierea acestor procese a dat posibilitatea de a evidentia in grosimea
peretilor uterini formatiuni functionale - sfincterii trompelor uterine. Contrac-
tia lor se micsoreaza considerabil in timpul ovulatiei si in faza secretorie.
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Trompele uterine, sau salpingele, trompele Fallopius (tubae uterinae Fallo-
pii salpinges) reprezintd doud canale pare, ce pleacd de la fundul uterului in afara
spre partea mijlocie a ovarului.

Trompele se pierd in partea superioara a ligamentelor uterine late. Partea
ligamentului uterin lat situata sub trompele uterine care contine vase se numes-
te mezosalpinx. Fiecare trompd, iesind din miometru, are directie orizontala,
ajungand pand la ovare, le inconjoara si impreuna cu mezosalpinxul le inchid.
Trompa are doua orificii: unul larg, ce se deschide in cavitatea abdominald, si
unul ingust, deschis in cavitatea uterului. Lungimea trompei e de 10-12 cm, une-
ori cu variatii individuale de la 6 pand la 20 cm.

Distingem patru parti ale trompei: interstitiala sau uterina, care este cea mai
ingustd parte (diametrul lumenului 1 mm) si trece prin peretele uterului; istmul
— sectorul trompei situat la iesirea din uter (diametrul lumenului 1-3 mm) -
ampula cu diametrul lumenului 5-8 mm, care trece in partea cea mai latd a
trompei - pavilionul trompei uterine, ce contine orificiul trompei si e inconjurat
de excrescente — fimbriile trompei uterine. Cea mai mare fimbrie e indreptata
spre ovar si se numeste ovariana.

In structura trompei distingem trei straturi: intern — mucozitar, mijlociu -
muscular, extern — seros. Stroma tunicii mucoase a trompei reprezintd un te-
sut conjunctiv, alcatuit dintr-o retea de fibre elastice. Mucoasa este acoperita cu
epiteliu unistratificat, si nu contine glande. In sectiune transversald se obser-
va plicacitatea mucoasei, ce este mai pronuntata in sectiunea ampulard. Tunica
musculara a trompei consta din trei straturi: extern - longitudinal, mijlociu -
circular si intern - longitudinal. Toate straturile musculare ale trompelor uterine
trec direct in straturile corespunzdtoare ale uterului. Seroasa trompei reprezinta
o parte a peritoneului ligamentului uterin lat.

Functia principala a trompelor consta in faptul cd in lumenul lor are loc con-
topirea spermatozoizilor si ovulului si trecerea ovulului fecundat in uter. Trom-
pele fac miscari peristaltice, antiperistaltice, oscilante si turbulente. Ele depind
de faza ciclului menstrual. In faza a doua aceste contractii au un caracter ritmic
si undele sunt indreptate preponderent spre uter.

Ovarele (ovarium) reprezinta glandele sexuale feminine. Este un organ par.
Ambele ovare sunt situate in regiunea foitelor ligamentelor late, din ambele parti
ale uterului, aproape de unghiurile lui. Intre foitele ligamentului lat se giseste o
portiune micd a ovarelor, cea mai mare parte situdndu-se in cavitatea abdomi-
nald. Aceasta din urma nu este acoperita de peritoneu. Ovarele se sustin prin
intermediul mezoului (mezovarium) si a doud ligamente, ce trec in grosimea
ligamentului lat. Ligamentul ovarian propriu uneste marginea interna cu su-
prafata posterioard a uterului, in apropiere de locul insertiei trompelor, iar li-
gamentul infundibulopelvic — marginea externa cu peretele lateral al bazinului.
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Marginea ovarelor, prin care el este unit cu mezoul, se numeste hil ovarian. Prin
acest sector in ovar trec vasele si nervii. Ovarele sunt acoperite cu epiteliu cubic
embrionar unistratificat, ce formeaza primul strat al ovarelor. Sub epiteliul em-
brionar se afla baza sa alcédtuitd din tesut subtire conjunctiv, dupad ea, interior,
stratul cortical, iar apoi medular.

Structura ovarelor si manifestarea fiecaruia dintre straturi are anumite par-
ticularitati dependente de varsta: la varsta infantild stratul cortical e mult mai
gros, iar la batranete — invers. Parenchimul stratului cortical e alcatuit, prepon-
derent, din foliculi, ce se afld la diferite etape de dezvoltare. La fetite se gasesc
circa jumatate de milion de foliculi in stare de repaus (primordiali), ce repre-
zinta material embrionar - celulele ovulare inconjurate de celule granuloase. Se
presupune cd materialul embrionar se formeaza in perioada dezvoltédrii embrio-
nare, iar dupa nasterea fatului nu se mai completeaza. Incepand cu perioada pu-
bertatii au loc procesele de maturizare a unor foliculi si de atrezie a altor. O data
cu maturizarea sexuald celulele granuloase localizate in foliculul primordial, in-
cep sa se inmulteasca, capatand forma cilindrica si formand in acesta o cavitate
de lichid. Periodic, celulele granuloase se aduna la periferie si se aranjeaza in 1-2
straturi, forméand tuberculul ovifor. In centrul tuberculului se afld ovulul, incon-
jurat de membrane strilucitoare (zona pellucida) si celule granuloase in forma
de raze drepte (corona radiata). Foliculul, ce contine ovul, celule granuloase si
lichid, poarta denumirea de folicul de Graaf, ce are tunici conjunctive interna
si externd. Tunica interna e alcatuita din celule poligonale mari, cea externa
reprezinta o parte din stroma ovarului. In cazul cand foliculul este supus, atre-
ziei, in locul lui raméne corpul atrezic hialinizat. Foliculul maturat si perforat
se transforma intr-o glanda endocrind — corpul galben. Acest proces incepe o
data cu ruperea foliculului de unde iese ovulul. Momentul ruperii foliculului cu
expulzarea ovulului se numeste ovulatie. Corpul galben, ce se dezvolta in locul
ruperii foliculului, trece in evolutia sa prin urmatoarele etape:

a) etapa de proliferatie sau hiperemie, caracterizata prin hipertrofia celulelor
tunicii granulare;

b) etapa de vascularizatie, cand se evidentiaza o retea deasa de vase sangvi-
ne, ce pleaca de la tunica conjunctiva interna spre corpul galben; celulele tunicii
granulate se dezvoltd activ si capatd forma rotunda sau poligonald, protoplasma
contine o incluziune lipoidica;

c) etapa de inflorire este etapa culminanta in dezvoltarea corpului galben,
cand dimensiunile lui depasesc dimensiunile foliculului din care se dezvolta;

d) etapa dezvoltarii inverse sau atrofia corpului galben incepe o data cu dis-
paritia ovulului. La aceastd etapd au loc transformari degenerative ale celulelor
luteine, in urma cdrora corpul galben se fibrozeaza si se hialinizeaza, ldsand
dupa sine corpul alb, secretia internd a corpului galben inceteazd. Fenomenele
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regresive, ce se dezvoltd in corpul galben, nu se incadreazd in ciclul ovarian.
Transformarile mentionate in evolutia corpului galben auloc in decursul a 13-15
zile, iar in cazul survenirii sarcinii, se dezvoltd corpul galben al sarcinii, ce exista
13-15 saptamani.

Fiziologia ovarelor se reduce, de fapt, la functiile vegetativa si generativa.
Functia vegetativa include etapele: vegetogenitald (actiunea ovarelor asupra dez-
voltarii, cresterii si sustinerii organelor sferei genitale in starea necesard pentru
viata sexuald normald: fecundatie, patrunderea si dezvoltarea oului fecundat), si
vegetosomatica (actiunea ovarelor asupra dezvoltdrii individului in organismul
feminin cu caractere specifice in raport cu particularititile morfologice - ca-
racterele sexuale secundare - i in raport cu metabolismul). Functia generativa
consta in faptul ca in ovare au loc procese de maturare a ovulului, iar datoritd
fecundatiei se realizeaza reproducerea speciei.

Ovarele secretd doi hormoni: estrogenul si progesteronul. Estrogenul se
formeaza in foliculul in curs de maturare. Distingem trei fractiuni ale acestui
hormon, apropiate dupd structura chimicd si actiunea fiziologica: estradiol, es-
trona si estriol. Cea mai inalta activitate biologicd o inregistreazd estradiolul,
estrona are o activitate ceva mai mic4, iar estriolul cea mai mica. Progesteronul
este hormonul secretat de catre corpul galben al ovarului. Conform caracterului
actiunii biologice, progesteronul se refera la substantele ce contribuie la trece-
rea endometrului in stare activa si la transformadrile acestuia in timpul sarcinii.
Totodata, el este antagonistul estrogenului. Produsul metabolismului proges-
teronului este pregnandiolul si acesta se elimind din organism o data cu urina.

Formatiunile rudimentare ale sferei genitale. In aceasti grupi intrd un sir
de formatiuni, care reprezintd ramadsite ale embriogenezei, in particular rama-
sitele corpului Wolft.

Epoophoronul e situat in sectiunea laterala a mezosalpinxului, intre foile
ligamentului lat. Partile chistiforme divizate prin strangulare ale acestei forma-
tiuni, ce se unesc cu trompa printr-un pedicul subtire, se numesc pediculate.

Paraoophoronul se afld in ligamentul infundibulopelvic langa peretele late-
ral al bazinului. De regula, paraoforonul la fetite dispare in al saselea an. Cana-
lul Garthner se pastreaza, in cele mai multe cazuri, la circa 20% din femei si se
localizeaza in grosimea ligamentelor late ale uterului. El poate cobori pe supra-
fetele laterale ale uterului si in regiunea fundului de sac vaginal intra in stratul
muscular, ajungind la himen. Canalul Garthner serveste in calitate de sursa de
formare a chisturilor de retentie ale vaginului.

Tesutul celular al bazinului mic este situat sub invelisul peritoneal, captu-
sind spatiul dintre diferite organe (uter, vezica urinard, rect) si peretii bazinului.
Tesutul celular (o retea laxd, atoasa cu tesut adipos) reprezinta o formatiune
complexa, cu fasciculi indurati, uneori cu elemente musculare netede, ce ser-
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vesc baza pentru structura aparatului ligamentar al ovarelor si uterului. In tesu-
tul celular al bazinului se gaseste o retea bogata de plexuri nervoase, ganglioni
limfatici si vase sangvine. O trasatura distinctiva a vaselor bazinului este perme-
abilitatea mare, ce face posibila dezvoltarea exsudativa in cazul aparitiei afectiu-
nilor inflamatorii. Fiind o formatiune unitara, tesutul celular al bazinului mic se
imparte, conventional, in urmatoarele sectoare: parametral (in jurul uterului),
paravezical (in jurul vezicii urinare), paracervical (in jurul colului uterin), pa-
rarectal (in jurul rectului), paravaginal (in jurul vaginului). Pe langa acestea, se
evidentiaza incd un sector de tesut celular dens - ligamentele cardinale - situate
in jurul uterului la nivelul orificiului intern. In regiunea ligamentelor late, a ve-
zicii urinare si a rectului, tesutul celular al bazinului comunica cu tesutul celular
pararenal al inelului inghinal, al ligamentelor inghinale si al feselor. Pornind de
la aceste particularitdti anatomice, in cazul afectiunilor inflamatorii din tesutul
celular al bazinului, procesul se poate extinde si in alte formatiuni.

Aparatul de sustinere. Pozitia corectd a ovarelor si trompelor in cavitatea
bazinului este asiguratd prin aparatele de sustinere, de consolidare si ligamen-
tar. Aparatul de sustinere reprezinta formatiunile musculofasciale ale planseului
pelviperineal; cel de consolidare - filamente de tesut conjunctiv, ce se indreapta
spre vezica urinard si simfiza, spre peretii laterali si posteriori ai bazinului; cel
ligamentar uneste uterul, trompele si ovarele cu peretii bazinului si partial, unul
cu altul, incluzand urmatoarele ligamente:

a) Ligamentul lat uterin se formeaza din duplicatura peritoneului transver-
sal situata in bazinul mic inconjurand compact uterul si trece de la suprafata lui
la peretii laterali ai uterului, unde se prelungeste in peritoneul parietal, pe pere-
tii bazinului. Deosebim ligamentele late: drept si sting. Doua foite ale marginii
superioare a ligamentelor late, ce inconjoara uterul formeaza mezoul ei (mesos-
alpinx). Intre foitele ligamentului lat se gdsesc: tesut parametral, vase sangvine
uterine, ganglionii limfatici, nervi. Pe partea inferioara a foii posterioare trec
ureterele. In legdtura cu lipsa fasciculelor tesutului conjunctiv si muscular in
foitele ligamentelor late, ele nu joacd un rol esential in mentinerea uterului in
pozitie fiziologica.

b) Ligamentul rotund al uterului este alcatuit din fascicule de musculatura
netedad, impletite cu fibre de tesut conjunctiv. Ligamentele rotunde sunt, de ase-
menea, pare: drept si stang. Pornind din regiunea unghiurilor de pe suprafata
anterioara a uterului, direct din locul plecérii trompelor, ligamentul rotund se
indreapta inainte si in exterior spre canalul inghinal, trece prin el, o parte ra-
mificindu-se in forma de evantai in grosimea labiilor genitale mari, iar altul
unindu-se cu periostul ramurii orizontale a oaselor pubiene.

¢) Ligamentul infundibulopelvic este un organ par, alcituind partea exter-
nd a ligamentelor late ale uterului si care trece in peritoneul peretelui lateral al
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bazinului. El mentine segmentul peritoneal al trompei impreuna cu ovarul in
stare de suspendare. In ligamentul infundibulopelvic se gasesc arterele si venele
ovariene, ce contribuie la durabilitatea relativa a acestui ligament.

d) Ligamentul sacrouterin, de asemenea, este un organ par. El pleacd de la
suprafata posterioara a uterului, aproximativ din regiunea orificiului intern,
si se indreapta lateral in jos si posterior, cuprinzand arcuat rectul; se termina
unindu-se in periostul osului sacral. Ligamentele fixeazd uterul in cavitatea ba-
zinului mic.

e) Ligamentul propriu al ovarelor este un ligament par destul de rezistent,
ce uneste uterul cu ovarele. Prin intermediul ligamentului propriu al ovarelor
in mezoovar intrd ramurile ovariene ale arterei si venei uterine. Ligamentul e
inclus in grosimea foitei posterioare a ligamentului lat.

3. SISTEMELE SANGVIN SI LIMFATIC ALE ORGANELOR GENITALE

Principalele vase sangvine care aprovizioneaza cu sange organele genitale,
sunt trei artere: hipogastrica (a. iliacd interna), ovariana si rusinoasa (a. pudenda).

In urma diviziunii arterei iliace comune se formeaza artera iliacd extern
si internd, sau hipogastrica, ce coboara in bazinul mic aprovizionand organele
acestuia. In regiunea marii gauri sciatice artera hipogastrica iese din bazinul
mic, ramificandu-se. Una din ramurile arterei hipogastrice este artera uterina,
care vascularizeazd uterul, partea superioara a vaginului si participd la alimen-
tatia ovarelor si trompelor. Artera uterina, intrand in grosimea ligamentului lat,
se indreapta spre coasta uterului. La 2 cm de la uter, ea intretaie ureterul anteri-
or, iar apoi, ajungand pe coasta uterului la nivelul orificiului intern, se ramifica
in doud parti. Una din ele este artera uterina propriu-zisa ce se ridica pe partea
laterala a uterului, avdnd multe ramuri, si ajunge pand la ligamentul propriu al
ovarului. Aici ea se imparte in trei ramuri:

a) tubard, de la care, la randul sdu, se separd o ramurica spre ovar, face ana-
stomoza cu artera ovariand;

b) care pleaca spre ligamentul rotund;

c) care face anastomoza cu artera epigastrica (a. epigastrica inferior profunde).

A doua ramura a arterei uterine, mai mica, intra in colul uterin, se lasa in
jos, irigand regiunea colului uterin si treimea superioara a vaginului. Treimea
mijlocie si cea inferioard a vaginului este vascularizatd de artera proprie, care
pleaca de la artera hipogastricd, merge in jos, posterior de ureter si se ramifica
in treimile inferioare ale vaginului, o ramura trecand spre vezica urinara. Ar-
tera ovariand porneste de la portiunea abdominald a aortei, uneori de la artera
renald, coborand si in bazin, intrand in ligamentul infundibulopelvic, ajunge
la marginea externd a ovarului si se ramifica, ficind anastomozd cu ramura
ovariana a arterei uterine. Artera rusinoasa, luandu-si inceputul de la artera
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hipogastrica, coboara, deasupra fundului bazinului lasa o ramura pentru trei-
mea superioard a vaginului si, ajungand in regiunea fosei ischiorectale, se im-
parte in cateva ramuri, ce iriga clitorisul, vulva, perineul, rectul. Venele regiunii
pelvice si ale organelor genitale sunt dezvoltate foarte bine si formeaza cateva
plexuri in jurul triunghiurilor arteriale corespunzitoare: plexul pampiniform,
plexul uterin, plexul vaginal.

Sistemul limfatic al organelor genitale feminine, de asemenea este bine dez-
voltat. Sistemul limfatic al bazinului mic este unitar datoritd numarului mare
de anastomoze. Circulatia limfaticd eferenta de la organele genitale externe se
produce in ganglionii inghinali; de la treimea superioard a vaginului si colul ute-
rin spre ganglionii situati de-a lungul vaselor hipogastrice si iliace; de la corpul
uterin, trompe si ovare spre ganglionii situati pe aortd si vena cava inferioard.
Réspéandirea infectiei sau a procesului neoplazic are loc, in primul rand prin
limfa. De aceea, din punct de vedere clinic, cunoasterea topografiei ganglionilor
limfatici si a sistemului de reflux din diferite portiuni ale sistemului genital are
0 mare importanta.

4. SISTEMUL NERVOS AL ORGANELOR GENITALE

Organele genitale feminine sunt asigurate cu inervatie vasta, diferitd ca
forma, incluzand portiunile vegetativa si medulara. Organele genitale externe
au aceleasi terminatii senzitive ca si invelisurile cutanate ale altor sectoare ale
corpului. Inervatia organelor genitale externe si a treimii inferioare a vaginului
se realizeaza prin intermediul ramurilor nervului rusinos extern. Pornind de
la segmentul sacral 1-3 si ajungand in regiunea fosei ischiorectale, acest nerv
se ramifica spre clitoris, labiile genitale mari si mici, perineu, sfincterul extern
al rectului. Pe langd aceasta, muntele Venus si labiile genitale mari primesc
inervatie senzitiva datorita nervului ileoinguinalis.

Plexul hipogastric superior, care se formeaza din plexurile aortic si solar,
are fibre simpatice spre organele genitale. Din el se formeaza doua plexuri infe-
rioare, ce dau plexuri uterovaginale, situate lateral de uter, spre tesutul celular
parametral. In el sunt prezente si fibre din nervul pelvian parasimpatic. Din
plexul hipogastric spre organele genitale se indreapta fibre nervoase: spre cor-
pul uterin - indeosebi simpatice, spre colul uterin - parasimpatice; spre ovare
— simpatice si parasimpatice din plexul aortal si cel renal, formand asa-numitul
plex ovarian. In grosimea organelor genitale interne se formeaza o multime de
plexuri, de la care pornesc fibrele nervoase subtiri, ce se termina cu receptori.
De la ei nervii senzitivi ai vaginului, ai colului uterin si ai corpului uterin, ai ane-
xelor uterului si ai aparatului ligamentar, in componenta nervilor hipogastrici si
pelvieni, ies in ganglionii intervertebrali, iar apoi prin intermediul radacinilor
posterioare se termina in maduva spindrii. Ridicandu-se, trec formatiunile sub-
corticale si, in sfarsit, ating emisferele encefalului.
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5. ANATOMIA BAZINULUI FEMININ

Pelvisul este constituit din doua oase coxale unite prin simfiza pubiand, sacru
si coccige din ce rezulta un cadran osos, care transmite in mod elastic greutatea
partii superioare a corpului membrelor inferioare, serveste ca sprijin al trun-
chiului si include un sir de organe vitale. Pe parcursul sarcinii aceastd greutate
creste; deci, bazinului ii revine si functia de a sustine greutatea fatului in uter.

Coxalul (0s coxae) este un os plan, voluminos si neregulat, torsionat pe axul sau
asemanadtor cu o elice de vapor. Pana la pubertate este format din trei piese distinc-
te: ilionul, pubisul si ischionul, care se sudeaza definitiv intre 12 si 16 ani la fete. Se
aseaza posterior marginea care prezintd o mare excavatie, lateral — fata prevazuta
cu o cavitate emisferica (acetabulul), iar inferior excavatia acestei cavitati.

Ilionul (os ilium) formeaza portiunea superioara a osului coxal si reprezinta
mai mult din jumatatea lui. Limita inferioard a ilionului este vizibila la fat si la
copil, unde sudura lui cu celelalte doua piese nu s-a realizat inca. La adult, limita
inferioara este reprezentata de o linie conventionald ce trece prin treimea supe-
rioara a acetabulului. Ilionul prezinta un corp (corpus ossis ilii) care participa la
formarea acetabulului si o portiune superioard, aplatizatd, comparata cu o aripa,
aripa osului iliac (ala ossis ilii).

Ischionul (os ischii) cuprinde portiunea posterioara si inferioara a coxalului;
el are un corp si ramurd. Corpul (corpus ossis ischii) participd la formarea ace-
tabulului, constituind portiunea postero-inferioara a acestei cavitati. Corpul se
continud cu ramura (ramus osis ischii), ce se indreapta anterior, participand la
delimitarea gaurii obturate. La limita dintre corp si ramurd se gaseste tuberozi-
tatea ischiatica.

Pubisul (os pubis) reprezintd portiunea anteroinferioara a coxalului; format
din corp si doua ramuri. Corpul (corpus osis pubis) participa la formarea porti-
unii anteroinferioare a acetabulului. El se uneste cu ilionul, iar la locul de unire
se gaseste eminentia iliopubiana (eminentia iliopubica). De la corp pleacd ante-
rior ramura superioard (ramus superior ossis pubis); ea coteste in unghi ascutit
(unghiul pubisului) si se continud cu ramura descendenta sau inferioara (ramus
inferior ossis pubis). Ramura inferioara a pubisului se uneste cu ramura ischio-
nului, formand impreund ramura ischio-pubiana care participa la delimitarea
gaurii obturate.

Marginea anterioard a coxalului. Este formata dintr-o portiune verticald
ce apartine ilionului si o portiune orizontala ce apartine pubisului. Cele doua
portiuni determina intre ele un unghi obtuz de 140°. Pe aceastd margine gasim
punctele de reper folosite in obstetrica:

1. la unirea ei cu marginea superioara se afld spina iliaca anterosuperioara
(spina iliacd anterior superior);
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2. o micd excavatie (scobitura nenumitd);

3. spina iliacd anteroinferioara (spina iliaca anterior inferior) pe care se in-
serd muschiul drept femural;

4. lavarful suprafetei pectineale se gaseste tuberculul pubian;

Marginea posterioard. Este tot atat de accidentata ca si marginea anterioard,
de care difera totusi prin directia ei aproape verticala. Marginea este formata de
ilion si ischion. Principalele repere:

1. spina iliaca posterosuperioara (spina iliaca posterior superior); situatd la
unirea cu marginea superioara;

2. micd scobitura nenumita, intercalata intre extremitatea posterioara a tu-
berozitatii iliace si suprafata auriculara;

3. spina iliaca posteroinferioara (spina iliaca posterior inferior); cele doua
spine dau insertie puternicelor ligamente ale articulatiei sacroiliace;

4. marea excavatie sau incizura ischiatica mare (incisura ischiatica major).

5. sub precedenta se gdseste spina ischiatic (spina ischiatica) sau mica spi-
na sciatica,

6. mai jos, se afld incizura ischiaticd mica (incisura ischiatica minor);

7. sub aceasta se gaseste o proeminenta voluminoasa, tuberozitatea ischia-
dicé (tuber ischiadicum) pe care se sprijind omul in pozitie sezanda.

Marginea superioard sau creasta iliaca (crista iliaca) se intinde de la spina
iliaca anterosuperioard la spina iliaca posterosuperioara. Marginea apartine in
totalitate osului iliac.

Marginea inferioard se intinde intre tuberozitatea ischiaticd si unghiul pu-
bisului. La constituirea ei iau parte ramura ischionului si ramura inferioara a
pubisului, de unde si denumirea de ramurd ischiopubiana. Imediat sub unghiul
pubian marginea prezinta o suprafata ovald, fata pubiana sau fata simfizald, care
se articuleaza cu suprafata similara a osului coxal pe partea opusd formand sim-
fiza pubiana.

Simfiza pubiand este o articulatie cu semnificatie deosebita pentru obste-
tricd. Rezulta ca urmare a unirii oaselor coxale in partea ventrald, pe linia me-
diana, incheind astfel bazinul. Forméndu-se ca structura catre 5-8 ani, simfiza
pubiana se stabilizeaza pe parcursul intregii vieti, fiind supusa unor schimbari
individuale in parametri largi.

Mijloacele de unire reprezintd un disc cartilaginos interpubian si ligamente
periferice. Discul interpubian e constituit din cartilaj hialin la fat si la copii, iar
la maturi din fibro-cartilaj. In structura lui se deosebesc doud portiuni: una pe-
riferica mai densa si mai rezistentd, si alta centrala, moale, prevazuta, adesea, cu
o cavitate neregulata, fara sinovie.

In timpul sarcinii, nasterii si in perioadd menstruald, sub influenta hormo-
nilor estrogeni, elementele capsuloligamentare ale pelvisului se imbiba cu lichid
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interstitial si se relaxeazd, deci are loc o infiltratie seroasa; apare o rdmolire a
tuturor formatiunilor conjunctive, modificéri, care se traduc prin marirea am-
plitudinii miscarilor si a diametrelor excavatiei, fapt ce usureaza mecanismul
de nagstere a fatului. Ligamentele periferice adera strins la pericondrul discului
interpubian, realizeazd o adevaratd capsula fibroasa ce incorporeaza jonctiu-
nea ca un manson transversal. Ligamentul pubian superior (Cooper) e racor-
dat transversal intre tuberculii pubisului. Marginea inferioara a ligamentului
pubian arcuat (Carkassoni) rotunjeste unghiul subpubian, e putin ascutita si
continua cu fascia diafragmului urogenital, fiind numitd de obstetricieni “arc
pubian” sau ligamentul transvers al perineului. Pe langa ligamentele mentiona-
te, se evidentiaza si ligamentele pubian anterior si posterior.

Osul sacru (os sacrum) este format din 5 — 6 vertebre unite strans intre ele,
dimensiunea carora se micsoreaza de sus in jos. Osul sacru are forma unui con
riterat. Baza latd a sacrului este orientata in sus, iar varful (partea ingustd) — in
jos. Fata anterioara a sacrului are formd concava de sus in jos; pe ea sunt vizibile
locurile de unire a vertebrelor (articulatiilor) concrescute. Suprafata posterioara
a sacrului este convexd, pe linia mediana a ei deosebim apofizele spinoase ale
vertebrelor. Prima vertebra sacrata consolidata cu cea de a cincea lombara for-
meazd o proieminenta — promontoriul, care avanseaza in directia anterioara a
cavitatii bazinului.

Os coccis. In partea inferioara sacrul se articuleazd cu coccisul, care este
format din 4-5 vertebre.

6. MUSCHII PARIETALI Al BAZINULUI MIC SI MUSCHII
PLANSEULUI PELVI-PERINEAL

Tesuturile moi ale bazinului mic, cdptusind canalul de nastere, nu micsoreaza
dimensiunile acestuia. Muschii bazinului creeazd conditii pentru inaintarea
capului fetal in timpul nasterii.

Planul stramtorii superioare a bazinului mic este partial acoperit din
flancuri cu muschiul ileopsoas. Peretii laterali ai bazinului mic sunt captusiti de
muschiul obturator i muschiul piriform. Pe muschii nominalizati trec vasele
si nervii. Fosa sacrala este acoperitd de rect. In spatele simfiziei pubiene este
localizatd vezica urinara, inconjurata de tesut celular lax.

Perineul (perineum) reprezintd sectorul dintre comisura posterioara si coc-
cis. Deosebim perineul anterior - regiunea dintre comisura posterioara si ori-
ficiul anal si posterior — regiunea dintre orificiul anal si coccis. Perineul repre-
zinta suprafata exterioara a diafragmului pelvian si este alcatuit din piele, tesut
celular subcutanat, fascii si trei straturi de muschi situati intre ele (Figura 4).

Primul strat, exterior include muschiul orbicular impar, ce constrictd
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orificiul anal (m. sphincter ani externus), muschiul bulbocavernos par
(m. bulbucavernosus), musgchiul transvers superficial al perineului
(m. transversus perinei superficialis) si muschiul ischiocavernos (m.
ischiocavernosus). Al doilea strat, mijlociu, include mugchiul transvers profund
al perineului (m. transversus perinei profundus), ce formeaza, impreuna cu
lamele fasciale, diafragmul urogenital prin care anterior trece canalul uretral, iar
posterior — vaginul. Al treilea strat, profund, apreciat ca diafragmul bazinului,
include muschii dintre ischion, coccis si pubococcis, ce ridica orificiul anal (m.
levator ani). Diafragmul pelvian si cel urogenital, sfincterul extern si mugchiul
bulbocavernos, unindu-se cu terminatiile tendinoase in regiunea perineului,
formeaza centrul tendinos (centrum tendineum). Fundul bazinului (diafragmul
pelvian, diafragmul urogenital) joaca un rol important in sustinerea pozitiei
normale a organelor genitale.

Ligamentul suspensor
al clitorisului
Ramura ischiopubica
Muschiul
ischiocaveronos

Clitoris
Mushiul bulbocavernos Bulbul vestibular

Stratul profund
al fasciei superficiale

Fascia inferioara
a diafragmei urogenitale

Compartimentul

superficial al perineului Glandele Bartholine

. S 3 av Muschiul perineal
Tuberozitatea ischiala K p X
transvers superficial

Ligamentul sacrotuberal
Punctul central

Muschiul levator anus al perineului

Fasciaobturatorului
intern
Fosa ischiorectala

Sfincterul anal extern

Muschiul gluteus mare

Coccis Corpul anoccigeal

Figura 4. Tesuturile profunde ale perineului

7. GLANDA MAMARA

Glanda mamara este o parte componenta a sistemului reproductiv al femeii.
Tesuturile glandei mamare sunt tinte pentru hormonii steroizi ai ovarelor, pro-
lactina, hormonii placentari si indirect pentru hormonii altor glande endocrine.

2



Dezvoltarea si functia glandelor mamare sunt strans legate de activitatea
hormonald a ovarelor si de functia gonadotropa a hipofizei. Dereglarea functi-
ei hipofizei si ovarelor deseori este un moment esential in aparitia afectiunilor
dishormonale ale glandelor mamare. Aceasta patologie se asociazd miomului
uterin, endometriozei, hemoragiilor uterine disfunctionale, proceselor hiper-
plastice ale endometrului si altor maladii, in geneza carora un rol principal il
joacd dereglérile functiei ovariene.

Glanda mamara este situatd pe suprafata anterioara a cutiei toracice, la nive-
lul coastei a III-a pana la a VI-a sau a VII-a. Forma, dimensiunile depind de vér-
sta femeii, gradul de dezvoltare a organelor genitale, perioada sarcinii si ciclul
menstrual, avind particularititi individuale. In afara perioadei de lactatie, mai
raspandite sunt doua tipuri de forme ale glandelor mamare: sferica si conica. In
mare masura aspectul lor depinde de numarul aglomerdrilor lipidice si reparti-
zarea acestora in jurul tesutului glandular. Pielea din jurul glandei mamare si te-
sutul fin celuloadipos sunt bine accentuate, formand capsula adipoasa a glandei.

In glanda mamara deosebim: formatiunea glandulard propriu-zisi, pa-
renchimul si stroma conjunctiva. Glanda mamard a femeii sexual mature con-
sta din 15-25 lobi, fiecare constituind un ganglion alveolar complex cu cate un
canal galactofor lobular ce se deschide in varful mamelonului. Pana la iesirea
pe mamelon canalele se dilata, formand sinusurile galactofore, in care se adu-
na laptele produs in alveole. Intre lobi se situeazi un strat intermediar de tesut
conjunctiv fibros lax cu nervi si vase (Figura 5). Lobii sunt constituiti din lobuli
ce sunt formati din canale galactofore multiramificate. In lipsa lactatiei, canalele
galactofore ale lobulilor se termind cu tuburi inchise - canaliculele alveolare
galactofore, care in perioada lactatiei dezvoltd alveolele. Lobulii sunt separati
prin septuri interlobulare conjunctive. Peretii alveolari sunt captusiti cu epiteliu
unistratificat cubic.

In perioada lactatiei, celulele epiteliale se modifica in celule secretorii — lac-
tocite, ce au formd prismatica cu varful orientat in lumenul alveolar. Citoplasma
acestor celule este bogatd in mitocondrii filiforme, in varful celulelor se aduna
picédturi de grasime, granule proteice si vacuole. Lactatia se face dupa tipul apo-
crin prin diviziunea varfurilor celulelor impreuna cu incluziunile adunate. In
cavitatea alveolei are loc formarea ulterioard a laptelui.

Ramurile mici ale canalelor galactofore sunt captusite cu epiteliu prismatic
sau cubic. In canalele mari el devine pluristratificat.

Dupa incheierea lactatiei glanda mamard este supusa involutiei. La vérsta
senilitatii are loc micsorarea glandei mamare ca urmare a disparitiei alveolelor,
colabarii canalelor galactofore si a zbarcirii lobulilor glandulari, tesutul glandu-
lar este inlocuit cu tesut fibros si celuloadipos.

Mamelonul glandei mamare reprezinta o proeminenta din piele cu epider-
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ma foarte pigmentata. Derma mamelonului si a areolei mamare se infunda in
epiderma prin papile ramificate; ea este bogata in terminatii nervoase. Celulele
musculaturii netede se grupeaza la baza mamelonului, formand un sfincter in
jurul orificiilor canalelor galactofore, celulele situate radial, in timpul contracti-
ei, contribuie la proeminenta mamelonului. In areola mamara sunt insirate tu-
berozitati la nivelul carora se deschid canalele excretoare ale glandelor sebacee
si sudoripare ale areolei.

Arterele glandei mamare reprezintd ramuri laterale ale arterei toracice, ale
arterei interne toracice si ale arterelor 3-7 intercostale posterioare. Venele sunt
reprezentate prin vene superficiale si adanci. Vasele limfatice se caracterizeaza
printr-o retea de capilare limfatice ale pielii, ale parenchimului si ale capsulei
glandulare si printr-un plex de vase limfatice. Gradul de dezvoltare a capilarelor
si vaselor limfatice depinde de varsta si este legat de ciclul menstrual, de perioa-
da sarcinii si lactatiei.

Tesut Adipos

Muschil
pectoral

Tesut
conjunctiv
interlobular

Areola
Mamelon

Ducturi
mamare

Lobulii glandei mamare

Figura 5. Anatomia glandei mamare la femei

Inervatia glandei mamare se face prin ramurile anterioare ale nervilor inter-
costali (de la al 2-lea pana la al 7-lea), care formeaza pe suprafata posterioara
a glandei un plex. De la acesta vin ramuri ce trec in adancul glandei, mergand
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prin straturile intermediare conjunctive. Pielea din regiunea glandei mamare
este inervata de ramurile anterioare ale nervilor 2-6 intercostali. Areola si ma-
melonul sunt inervate cu preponderentd de la ramura laterala a 4-a, mai rar a
5-a si a 6-a a nervilor intercostali.

Fiziologia glandei mamare. Functia esentiald a glandei mamare este sinteza
si secretia laptelui.

In decursul vietii femeii, glanda mamari suferd modificiri in legaturd cu
ciclul menstrual, sarcina, nasterea, lactatia, procesele involutive de véarstd. Aces-
te modificari sunt conditionate de functia organelor endocrine: ovare, glande
suprarenale, hipofiza, tiroida. Interactiunea acestor organe este reglatd de regiu-
nea hipotalamica si de cortexul cerebral. La varsta de 10-12 ani, la fetite incepe
secretia activa de catre adenohipofizd a hormonului foliculostimulant si a ce-
lui luteinizant, hormoni ce conditioneaza transformarea foliculilor primordiali
ai ovarelor in foliculi maturi, secretori de estrogeni. Sub influenta estrogenilor
incepe cresterea intensa si maturarea organelor genitale si a glandelor mama-
re. O data cu survenirea ciclului menstrual se include in proces si alt hormon:
progesteronul corpului galben. Hormonii sexuali, secretati in decursul ciclului
menstrual, regleaza procesele hiperplaziei si regresiei formatiunilor glandulare
in glandele mamare, ce au loc lunar in perioada reproductiva a vietii femeii.

In cazul sarcinii, glandele mamare sunt influentate de hormonii secretati de
placenti: gonadotropina, prolactina, precum si de hormonii corpului galben. In
aceasta perioada, sinteza hormonilor hipofizari este scazutd. Sub influenta hor-
monilor placentari in glandele mamare are loc hiperplazia lobulilor glandulari
in contul canalelor si a alveolelor terminale.

In perioada post-partum si dupa eliminarea placentei se intensifica actiunea
hormonilor gonadotropi ai adenohipofizei asupra glandelor mamare. Incepe
lactatia: sub influenta prolactinei se secreta laptele, in acest proces un rol im-
portant avand hormonul lobului posterior al hipofizei - oxitocina.

In perioada climacterici, o data cu stingerea functiei ovarelor, se micsoreazi
nivelul hormonilor estrogeni si compensator se mareste productia hormonului
foliculostimulant al hipofizei. Restructurarea endocrina legata de vérsta in orga-
nismul feminin, treptat, determina involutia formatiunilor glandulare mamare.
Lobulii glandulari si canalele se oblitereaza, se atrofiazd si sunt substituite de
tesut glandular si celuloadipos.
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Puncte-cheie

o Organele genitale feminine se impart in externe si interne.

o Catre organele genitale externe se refera muntele Venus, labiile genitale mari
si mici, clitorisul, orificiul vaginal, glandele Bartholine. Hotarul dintre ele il
formeaza membrana himenala.

o Organele genitale interne includ: vaginul, uterul, trompele uterine, ovarele cat
si ligamentele lor.

o Vaginul reprezinta un conduct musculo-membranos, cu lungimea de 7-10
cm si indeplineste urmatoarele functii: participa la raporturile sexuale si la
procesul fecundatiei, participa la actul nasterii, servind drept canal de trecere
a fatului.

o  Uterul este un organ cavitar, piriform culungimea de 7-9 cm si cu dimensiunile
antero-posterioare pana la 2-3,5 cm. Distingem urmatoarele parti: corpul,
colul uterin si istmul uterin.

o Trompele uterine sau salpingele reprezinta doua canale pare, ce pleaca de la
fundul uterului in afara spre partea mijlocie a ovarului.

o Ovarele reprezinta glandele sexuale feminine. Ovarele secreti hormonii:
estrogen, progesteron si androgeni.
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PROCEDURI
GINECOLOGICE

I. PROCEDURI IMAGISTICE TN PRACTICA GINECOLOGICA

Ultrasonografia - este o metoda de examinare raspanditd pe larg cu scop
de diagnostic, dar si cu scop de ghidaj in aplicatiile terapeutice precum ar fi
colectarea de oocite pentru fertilizarea in vitro (FIV). Ultrasonografia este si-
gura atat pentru femeile gravide dar si non-gravide si ar trebui sé fie utilizata
ca metoda suplimentard de diagnostic, dar nu ar trebui sa inlocuiasca examina-
rea ginecologica si colectarea anamnezei. Ultrasonografia poate fi bi-, tri- sau
chiar cvadri- dimensionald. Cea mai comuna este bi-dimensionald, dar cea tri-
dimensionala este mai frecvent utilizata pentru aprecierea activitatii cardiace
fetale. Transductorul poate fi plasat pe peretele abdominal (trans-abdominal)
sau in canalul vaginal (transvaginal). Examinarea transvaginald este una dintre
cele mai frecvente metode de evaluare ginecologica.

Tomografia computerizata (TC) - foloseste algoritmi ai calculatorului pen-
tru a forma imagini x-ray a tesuturilor pelvine. Mediul contrast poate fi folosit
pentru a focaliza imaginile. TC foloseste radiatie, fapt pentru care ultrasonogra-
fia este preferatd in cazul pacientelor gravide.

Figura 1. Procedura de mamografie



Mamografia - foloseste radiatie care penetreaza sanul compresat pentru un
screening de cancer mamar. Existd interpretare fals pozitiva si fals negativa aso-
ciatd cu mamografiile de screening. Atat USG cat si mamografia ar trebui sa fie
folosite pentru a imbunatati acuratetea diagnosticului.

Hystersalpingografia - o metoda de explorare radiologica a aparatului ge-
nital feminin, realizata prin instilarea unei substante de contrast iodate radio-
opace prin canalul cervical si vizualizarea ei prin examen radiologic la nivelul
canalului cervical, uterului, trompelor si peritoneului. Histerosalpingografia
este o investigatie imagisticd destinata in principal femeilor cu probleme de fer-
tilitate, extrem de utila in identificarea si tratarea eficienta a acestora.

Indicatiile:

Canalul cervical:

o Identifica prezenta unor stenoze, polipi, septe sau sinechii cervicale;

o Identifica prezenta istmocelului (complicatie a nasterilor prin cezariand
datorata vindecarii incomplete a peretelui uterin in urma inciziei);

o Evalueazd cazurile de incompetentd cervico-istmica.

Cavitatea uterind:

e Analizeazd forma, conturul, opacifierea si dimensiunile cavitatii uterine;

o Identifica si evalueaza variantele anatomice sau malformatiile uterine
(uter arcuat, uter septat, uter bicorn, uter unicorn, uter didelf, uter infantil);

o Identifica prezenta unor formatiuni benigne (polipi, fibroame submu-
coase) sau maligne la nivelul cavitatii uterine;

o Identifica prezenta cicatricilor post-interventionale (sinechii uterine) ce
pot rezulta dupa chiuretaje, histeroscopii, miomectomii, cezariene, nastere na-
turala, etc.

Trompele uterine:

o Verifica aspectul, pozitia, calibrul si gradul de permeabilitate a trompe-
lor uterine (metoda cu cea mai buna acuratete);

e Monitorizeaza rezultatele interventiilor chirurgicale de la nivelul uteru-
lui sau trompelor.

Peritoneul:

o Evalueazd pozitia trompelor si difuzia substantei de contrast extravazata
din trompe in peritoneu pentru identificarea unor eventuale aderente peritubare;

Tehnica

Pacienta este agezata pe masa de examinare, cu fata in sus, in pozitie gine-
cologicd, iar medicul radiolog introduce in vagin 2 valve ginecologice sau un
specul pentru a permite vizualizarea colului uterin. Dupa evidentierea colului,
acesta este dezinfectat cu betadina si se verifica permeabilitatea canalului cer-
vical cu ajutorul unui histerometru. Printr-o sonda sterila radiologul introduce
in cavitatea uterina substanta de contrast iodata necesara pentru vizualizarea
cavitatii uterine si a trompelor in timpul examinarii cu raze X.
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Figura 2. Procedura de hystersalpingografie

Pentru injectare se foloseste o cantitate mica (de reguld, intre 1 si 3 ml) de
substanta de contrast moderna hidrosolubild, izo-osmolara, non-ionica, cu o
concentratie de 300-370 mg/ml, hipoalergenicd, sterila. Pe parcursul examinarii
se urmdreste pe monitorul din sala de examinare avansarea substantei de con-
trast si se efectueaza cateva radiografii de contrast.

Il. PROCEDURI GINECOLOGICE LA NIVEL DE COL

Testul Babes-Papanicolau (PAP) - Testul PAP sau examenul citologic
cervico-vaginal consta in analiza unei probe de celule (frotiu) recoltate de pe
suprafata colului uterin (cervix) si scopul lui principal este sd detecteze celulele
cervicale modificate (anormale) sau atipice. Exista doud tipuri de teste PAP:
conventional si in mediu lichid.

Testul PAP in mediu lichid - proba prelevata este introdusa intr-un fla-
con, care contine un mediu special, si apoi este trimisd la laborator pentru a
fi procesata. Acest lucru se intampla fard pierderea sau deteriorarea celulelor
recoltate. Testul Papanicolau in mediu lichid prezinta unele avantaje fatd de cel
conventional:

e reduce posibilitatea ca proba sa fie considerata nesatisficatoare pentru
interpretare si, astfel, sa fie necesara o noua recoltare;

e permite testarea concomitenta, din aceeasi proba, a prezentei genotipu-
rilor de HPV, cu grad ridicat de risc.

Tehnica

In pozitie dorsala, cu ajutorul unui instrument din metal sau plastic - spe-
cul, prevazut cu o oglindd, se vizualizeaza peretii vaginului, si colul uterin. Apoi,

(EZR



folosind o periutd find special adaptatd, se va preleva proba de celule cervicale,
prin miscari de rotatie. Proba va fi imediat fixata pe lama de sticla sau va fi pusa
intr-un flacon cu lichid si trimisa la laborator, pentru a fi analizata.

Testul PAP conventional - presupune ca, dupa recoltarea in cabinetul medi-
cal, proba sd fie imediat plasata pe lama si fixatd. Nu permite testarea in acelasi
timp, din aceeasi proba, si a prezentei tulpinilor de HPV cu grad ridicat de risc.

B

Figura 3. Tehnica de recoltare a Pap-testului conventional.
(A) Spatula. (B) EndoBrush

Conizarea colului uterin - reprezintd o procedura in care se realizeaza ex-
cizia unui segment in formd de con sau a unei margini cilindrice din cervix
uterin, respectiv regiunea care include zona de transformare sau o portiune din
canalul endocervical. Procedura este folositd in diagnosticul definitiv al leziuni-
lor scuamoase sau glandulare intraepiteliale, pentru a exclude carcinoamele mi-
croinvazive si pentru terapia conservatoare a neoplaziei cervicale intraepiteliale.
Dupa conizatie, tesutul biopsiat este examinat la laborator pentru detectarea
celulelor precanceroase (displazia cervicald) si neoplasme. Daca testele anato-
mopatologice sunt pozitive pentru displazia cervicala, pacientul va fi investigat
in continuare, prin colposcopie. Dacd tesutul este negativ pentru un proces ne-
oplastic nu mai sunt necesare alte tratamente. Conizatia poate fi efectuata:

> cu bisturiul;

> laserul;

> ansa electrochirurgicala.



Ultima este denumitd procedura de excizie electrochirurgicala cu ansa
(LEEP) sau excizia larga cu ansd a zonei de transformare (LLETZ). Conizatia
combinata se refera de obicei la o procedurad initiata cu laserul si completata
prin tehnica bisturiului. Conizatia laser poate fi excizionald sau distructiva (prin
vaporizare). Tehnicile pentru conizatiile terapeutica si diagnosticd sunt practic
identice. Extinderea exciziei trebuie ajustata in functie de leziune.

Figura 4. Procedura de conizare a colului uterin

Colposcopia - este o procedura medicald care constd in examinarea unei
imagini iluminate, mdrite a colului uterin si a tesuturilor vaginului si ale vulvei.
O multitudine de leziuni premaligne si maligne localizate la acest nivel au ca-
racteristici decelabile, care pot fi detectate prin intermediul acestei investigatii.

Colposcopia se realizeaza cu ajutorul unui colposcop, care aduce o imagine
maritd a suprafetelor, permitand medicului sd vizualizeze si sa distinga tesutul
normal de cel patologic, asigurdnd prelevarea directd a biopsiei pentru exami-
nare patologicd ulterioara.

Dispozitivul functioneazd ca un microscop luminat binocular care mareste
imaginea colului uterin, a vaginului si a suprafetei vulvei. Puterile superioa-
re (medie si mare) se folosesc pentru a evalua vaginul si colul uterin. Acestea
sunt de multe ori necesare pentru a identifica anumite tipare vasculare ce ar
putea indica prezenta unor leziuni mai avansate precanceroase sau canceroase.
Sunt disponibile mai multe filtre de lumina, pentru a sublinia aspecte diferite ale
suprafetei colului uterin. Se aplica solutie de acid acetic si solutie iodatd (Lugol
sau Schiller) pe suprafata, pentru a imbunatati vizualizarea suprafetelor anormale.
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Cervix Uterus

Figura 5. Procedura de colposcopie

Colposcopiaeste realizatd in timp ce pacienta std intinsd pe spate, cu picioarele
departate (litotomie dorsald). In interiorul vaginului se introduce un speculum.
Acidul acetic 3% este aplicat pe colul uterin cu ajutorul unor bete cu vata. Zo-
nele albe sunt corelate cu densitate nucleara mare. Zona de transformare este o
zona critica la nivelul colului uterin unde ar putea apdarea multe celule precan-
ceroase sau canceroase.

I1l. PROCEDURI LA NIVEL DE UTER

Biopsia endometriala - reprezinta procedura de prelevare a unei mostre de
la nivelul endometrului. Mostra este analizatd la microscop in vederea identifi-
carii atipiilor celulare.

V' Biopsia endometriald poate fi realizatd prin intermediul mai multor metode:

v" Cu ajutorul unei pipete (cateter) utilizatd pentru suctiunea unei mici
mostre din mucoasa;

v Cu ajutorul unui instrument ascutit — chiureta. Se va razui o mici mostra
din mucoasa uterina si se va preleva cu ajutorul unei seringi sau prin suctiune.

Aceasta metoda poarta denumirea de tehnica de chiuretaj si dilatare si este
utilizata, in general, pentru a controla hemoragiile uterine sau pentru descope-
rirea cauzei sangerarii.

v" Cu ajutorul unui instrument de suctiune aspirator - vaccum.

Indicatiile:

» Sangerari uterine anormale;

» Infertilitate.
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Figura 6. Procedura de biopsie endometriala

Tehnica

Pacienta se pozitioneaza in pozitie dorsala, dupa prelucrarea organelor geni-
tale externe, sub anestezie generala i/v sau locala, se introduc valvele in vaginul
pacientei pentru a crea vizibilitate in interiorul vaginului si a colului uterin, se
fixeazd buza superioard cu un tenaculum. Ulterior, colul va fi dilatat cu dilata-
toare. In functie de indicatiile pentru care se face aceastd metoda, s-ar putea
utiliza un histeroscop pentru a vizualiza uterul. Se introduce apoi chiureta in
uter. Partea superficiald a mucoasei uterine este razuita cu grija si indepartata,
impreuna cu orice alt tesut care pare modificat, pentru biopsie. Complicatia cea
mai frecventa in biopsia endometriala reprezinta perforatia uterului.

INSERTIA DISPOZITIVULUI INTRA-UTERIN (DIU)

Indicatiile:

» Contraceptie;

» Tratamentul sangerdrilor uterine anormale (se aplici DIU cu levonor-
gestrel).

Contraindicatii:

— sarcina suspectd sau confirmatd;

- patologia hepatica;

- actinomicoza genitald;

— istoricul de sarcind ectopica;

— istoricul de boald inflamatorie pelvina;

- afectiunile sistemului imun;

— terapia imunosupresoare;

— icterul;

- procesele maligne pelvine suspectate sau cunoscute;

— partenerii sexuali multipli ai pacientei;
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- endometrioza postpartum sau avort septic in istoricul recent (ultimele trei
luni);

- sdngerarea vaginald nediagnosticata;

- anomaliile uterine;

— boala Wilson (in cazul dispozitivelor intra-uterine cu cupru).

Tehnica

Pacienta se pozitioneaza in pozitie dorsala, dupa prelucrarea organelor ge-
nitale externe, se introduc valvele in vaginul pacientei pentru a crea vizibilitate
in interiorul vaginului si a colului uterin, se fixeaza buza superioara cu un tena-
culum. Este utila utilizarea unei sonde uterine sterile pentru determinarea lun-
gimii cavitatii uterine. Sonda uterina (histerometru) are un capat rotunjit pen-
tru a preveni perforatia. Se indeparteaza dispozitivul intra-uterin din ambalaj.
Marginea albastra ar trebui aliniata cu bratele DIU si plasata la distanta la care
uterul a fost sondat. Se introduce DIU in uterul pacientei. Tubul transparent
de introducere ar trebui tras inapoi aproximativ 2 cm, astfel incat bratele sa se
aseze in pozitie ,,I”. Tubul ar trebui avansat incet pentru a asigura pozitionarea
corecta a dispozitivului intra-uterin. Se indeparteaza tija prin tinerea tubului
de insertie la un loc si apoi indepartarea tubului de insertie si tenaculumul. La
final, firele ar trebui taiate la o lungime de 3 cm (Figura 6.1).

f\_

Figura 6.1. Procedura de insertie a dispozitivului intrauterin
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ASPIRATIA VACUUM A CAVITATII UTERINE

Vacuum sau suctiunea foloseste aspiratia pentru a extrage continutul uterin.
Procedura mai este cunoscuta sub termenul de dilatatie si evacuare, dilatatie
si chiuretaj sau metoda Karman, referindu-se la aspiratia vacuum. Procedura
permite evacuarea uterului folosind un aspirator din plastic atasat la o canula.
Aspiratia este efectuatd manual sau electric. Metoda evitd trauma cervixului si
a endometrului.

Figura 7. Etapele procedurii de vaccum aspiratie a cavitatii uterine

Indicatiile:

- Folosirea aspiratiei vacuum in avortul spontan;

— Folosirea aspiratiei vacuum pentru finalizarea electivd a unei sarcini tim-
purii;

- Folosirea aspiratiei vacuum pentru finalitatea unui avort medical esuat.

Tehnica

Pacienta se pozitioneaza in pozitie dorsala, dupa prelucrarea organelor genitale
externe, sub anestezie generald i/v sau locald, se introduc valvele in vaginul paci-
entei pentru a crea vizibilitate in interiorul vaginului si a colului uterin, se fixeaza
buza superioara cu un tenaculum. Dupa sondarea cavitatii uterine, se vor insera
dilatatoare cervicale. Ulterior va fi inseratd canula, iar capatul distal al tubului va fi
atasat la 0 masina electrica sau la un aparat vacuum manual. Prin rularea canulei
pe peretii uterului se va disloca continutul uterin, care vor fi eliminate la exterior.

IV. ENDOSCOPIA PELVINA

Endoscopia pelvind (laparoscopia si histeroscopia) este utilizata pe larg pen-
tru diagnosticul si tratamentul patologiilor sistemului reproductiv. Laparosco-
pia si histeroscopia au revolutionat tratamentul patologiilor sistemului repro-
ductiv, asigurand o durata de tratament mai scurtd, cu acces mai mic si cu utilaj
atraumatic.
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Laparoscopia

Laparoscopul - reprezintd un instrument care este folosit pentru vizualiza-
rea cavitatii peritoniale. Atét structurile pelvine, cat si cele ale etajului abdomi-
nal superior pot fi supuse inspectiei. Atasarea camerei video la laparoscop per-
mite nu doar chirurgului, dar si asistentului sa vizualizeze cavitatea abdominala.
Procedurile care erau odata realizate prin laparatomie la moment se efectueaza
mai putin invaziv. Indicatiile pentru laparoscopie sunt diagnostice cat si tera-
peutice. Tehnologiile laser pot fi aplicate in procedurile laparoscopice operative
pentru excizia sau vaporizarea zonelor patologice.

Contraindicatii absolute pentru laparoscopie:

» ocluzia intestinala;

» hemoperitoneum in asociere cu socul hipovolemic.

La pacientii care au avut in anamneza multiple laparotomii, peritonite, o
interventie anterioara cu un diagnostic de obstructie intestinald sau o incizie
mediand inferioard, este preferati laparoscopia deschisa. In aceste conditii, ca-
vitatea peritoniald este deschisa printr-o incizie subombilicald micd, prin vizua-
lizare directd, inaintea introducerii trocarului.

Indicatiile pentru laparoscopie sunt:

» Sterilizarea tubara - cea mai frecventa indicatie pentru utilizarea lapa-
roscopului in ginecologie;

» Sarcina ectopica - laparoscopul este utilizat pentru inldturarea sarcini-
lor tubare, care nu se incadreaza in criteriile tratamentului medicamentos;

> Infectia pelvina - desi nu este utilizat drept metoda de diagnostic de
rutina, laparoscopia poate confirma diagnosticul intr-o situatie de dilema;

» Infertilitatea - laparoscopia reprezinta standardul de aur de diagnostic
si tratament a infertilitatii;

> Durerea pelvina - durerea acuta sau cronica pelvina poate fi diagnosti-
catd prin laparoscopie;

» Endometrioza - laparoscopia reprezintd o metoda de diagnostic si de
clasificare a endometriozei, atat la pacientele simptomatice (durere pelvina), dar
si la pacientele asimptomatice (infertilitate). Coagularea laser, vaporizarea ter-
mica, excizia endometrioamelor, aspirarea endometrioamelor au drept finalita-
te ameliorarea temporara sau moderata a unei potentiale infertilitati. Asocierea
unui tratament medicamentos este destul de frecvent;

> Neoplasmul ovarian - chistectomia laparoscopicé permite diagnostica-
rea tesuturilor. Aspirarea laparoscopicd a chisturilor poate fi periculoasa si poa-
te rezulta in diseminarea unui cancer ovarian nesuspect. Biopsia ovariand este
mai rar indicata, dar este posibila in cazul unor formatiuni ovariene suspecte
preoperator sau depistate intraoperator;

» Miomectomia - miomectomialaparoscopicd raimane una controversata.
Se recomanda ca nodulii miomatosi mai mari de 6 cm sa fie supusi efectuarii
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miomectomiei conservative prin abord de laparatomie, datoritd unui risc de
diseminarea a unui sarcom ocult.

» Proceduri uroginecologice - uretropexia poate fi realizata prin laparo-
scopie, cu rate inalte de succes.

> Histerectomia - este utilizat laparoscopul de cétre unii chirurgi pentru
a inlocui o interventie abdominald, pentru a asista o histerectomie vaginala, sau
pentru a converti o histerectomie abdominala in histerectomie vaginala. Histe-
rectomia laparoscopica reprezintd o interventie pe larg folosita.

Tehnica

Interventia se realizeaza in pozitia dorsala a pacientului, de obicei sub anes-
tezie generala. Un manipulator intrauterin este inserat in cavitatea uterului pen-
tru a ajuta vizualizarea organelor pelvine. Starea de pneumoperitoneum este
creatd pentru insertia unui ac — Veress, in cavitatea peritoniald, printr-o incizie
subombilicald, simultan cu un insuflator de CO2 sau oxid nitric. Ulterior prin
incizia subombilicala se introduce si trocarul.

Telescopul cu sursa de lumina se introduce prin trocare in cavitatea abdo-
minala. Cu pacientul in pozitia Tredelenburg, vizualizarea organelor pelvine
confirma cd, s-a realizat acces in cavitatea peritoniald. Gazul poate fi adaugat
intermitent sau automat pentru a mentine suficient pneumoperitoneum. Pen-
tru realizarea unei punctii secundare, care cateodata este necesard, in special in
timpul laparoscopiilor chirurgicale, peretele abdominal este transiluminat pen-
tru a identifica pozitia ramurilor inferioare a vaselor epigastrice, si cu un trocar
de 4-6 mm sub ghidaj laparoscopic se introduce un alt trocar, suprapubian.

Dupd realizarea interventiei se verifici hemostaza, gazul este eliberat din
cavitatea peritoniald, iar instrumentele sunt extrase. Inciziile mici de pe piele
sunt restabilite prin suturare.

Laparoscop

Figura 8. Procedura de laparoscopie
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Complicatiile laparoscopiei:

1. Complicatii anestetice cauzate de pneumoperitoneum;

2. Insuflarea (emfizemul) peretelui abdominal in loc de cavitatea peritoniala;

3. Perforarea unui viscere ( intestin, vezica urinard);

4. Coagularea intestinului.

Histeroscopia - este o procedura ginecologicd, minim invazivd, prin care se
introduce un endoscop (histeroscop) prin colul uterin in cavitatea uterind. Histe-
roscopia a imbunatétit semnificativ acuratetea imaginii si a diagnosticului com-
parativ cu histerografia, si in unele cazuri poate fi mai efectiva in detectarea unei
patologii intrauterine precum polipii endometriali $i miomul uterin submucos.

Exista 2 tipuri de histeroscopie:

e Histeroscopia diagnosticd (HD) - reprezintd o procedura ginecologicd
frecvent efectuata pentru a evalua canalul endocervical, cavitatea uterina, endo-
metru si ostiumurile tubare. Aceastd procedura este folosita si pentru a verifica
permeabilitatea trompelor uterine. Procedura este adesea insotitd de biopsie ur-
matd de chiuretaj endometrial pentru evaluarea patologiei endometriale .

o Histeroscopia interventionald (HI) - definita si histeroscopie chirurgi-
cald este o procedura ginecologica, minim invaziva, pentru tratamentul diferi-
telor patologii intrauterine (polipi, noduli miomatosi, focare de endometrioza,
sinechii intrauterine, anomalii uterine).

Hysteroscop

Figura 9. Procedura de histeroscopie
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Histeroscopia, spre deosebire de alte proceduri, are avantajul de a combina
procedura de diagnostic cu tratamentul.

Indicatiile si utilizarea:

> Infertilitatea;

» Polipii endometriali, miomul uterin;

» Anomaliile uterine;

» Sinechiile intrauterine;

» Un corp strain, un sterilet, care nu se poate extrage pe cale vaginala si la
care ecografic avem suspiciunea ca el este inca in uter;

» Sangerarile uterine anormale.

Tehnica

Instrumentul de lucru este un tub (histeroscop) de diferite dimensiuni, exista
tuburi mai subtiri de 3 mm, tuburi mai groase de 7 mm, flexibile sau rigide, care
se introduc in cavitatea uterina, prevdzute cu o camera video. Se poate vizualiza
pe ecran cavitatea uterind si colul uterin si eventual orificiile tubare si are scopul,
de a diagnostica sau de a exclude anumite afectiuni si in aceeasi sedintd terape-
utica sau cu alt prilej sa se trateze problema respectiva. Avantajul histeroscopiei
consta si in faptul cd se pot inregistra imaginile si pot fi folosite ca document me-
dical, atat pentru medic, cat si pentru pacienta, pentru evolutia cazului respectiv
sau pentru elucidarea problemei. In ceea ce priveste pacienta, manevra se poate
realiza atat in ambulator, cat si cu internare de zi, cu sau fara anestezie, generala
sau locala. In cazul in care se efectueazi ca o manevri de diagnostic cu anestezie,
internarea este de zi, deci practic nu necesita decat in rare situatii, daca intervin
anumite complicatii sau pacienta trebuie urmaritd ulterior, internare pana a doua
zi. In majoritatea situatiilor, pacienta pleacd in aceeasi zi acasa.

Complicatiile histeroscopiei:
Hemoragia;
Perforarea uterina;
Infectia;
Laceratia cervicala;
Stenoza cervicald.

kW=

MIOMECTOMIA

Miomectomia este o interventie chirurgicala prin care se indeparteaza
doar fibromul (miomul), astfel incat uterul raimane intact si isi pastreaza toate
functiile - aspect foarte important pentru pacientele care doresc sarcini pe vi-
itor. In functie de particularititile fiecirui caz, operatia poate fi efectuatd prin
histeroscopie, prin laparoscopie sau prin chirurgie abdominala deschisa; in ca-
drul interventiei se poate exciza un singur fibrom sau pot fi indepartate mai
multe fibroame (miomectomii multiple).
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Miomectomia abdominald sau laparoscopica (abordul este unul individual
in dependenta de caz) se adreseaza fibroamelor uterine localizate subseros sau
intramural. Interventia de miomectomie nu se aplicd fibroamelor localizate
submucos (in cavitatea uterind) — acestea pot fi abordate histeroscopic.

Indicatiile:

» fibroame uterine simptomatice — dureri abdominale, hemoragii, tulbu-
rari mictionale sau de tranzit intestinal;

» infertilitatea;

» fibroamele asimptomatice care au un ritm de crestere foarte rapid.

Tehnica

Indiferent de calea de abord (clasica sau laparoscopica) o miomectomie
presupune efectuarea unei incizii la nivelul peretelui uterin chiar deasupra fi-
bromului, urmaté de disectia acestuia in raport cu uterul, realizand astfel enu-
clearea formatiunii; defectul de perete uterin rezultat in urma miomectomiei
trebuie corectat; restabilirea peretelui uterin se realizeaza prin sutura cu fire
resorbabile, de reguld in mai multe straturi.

Complicatiile:

> Hemoragia - este principala complicatie; poate necesita transfuzie
sangvind; uneori ne poate obliga sa convertim o operatie laparoscopica la
interventie chirurgicald deschisd; in cazuri mai rare poate fi necesara efectua-
rea histerectomiei (in scop hemostatic);

> Convertirea operatiei la histerectomie - in putine cazuri poate fi nece-
sara indepdrtarea uterului; acest lucru se intdmpla mai rar in miomectomia cla-
sica (pana la 2% din cazuri) si ceva mai des in cea laparoscopica (pana la 8% din
cazuri);

> Recidiva fibroamelor uterine - este vorba de aparitia unor noi fibroa-
me sau de evolutia unor fibroame mici care nu au fost indepartate chirurgical
cu ocazia miomectomiei. Acest lucru se intampla mai des in cazul chirurgiei
laparoscopice (pentru cd nu pot fi indepartate toate fibroamele);

> Riscul de ruptura uterina asociat unei viitoare sarcini — este in gene-
ral mai mare dupd miomectomia laparoscopica. Poate fi necesara nasterea prin
operatie cezarianad.

HISTERECTOMIA

Histerectomia reprezinta indepartarea pe cale chirurgicald a uterului. Desi
este efectuata destul de frecvent, actualmente existd si alte optiuni terapeutice
ale afectiunilor ginecologice, astfel incat histerectomia poate fi evitatd in cele
mai multe din cazuri. Histerectomia este o procedura chirurgicala electiv, fo-
losita in tratamentul afectiunilor ginecologice necanceroase care nu au raspuns
satisfacator la alte variante de tratament. Aceasta interventie chirurgicald este
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indicata femeilor ce nu doresc o sarcind si care au epuizat alte variante terape-
utice. Histerectomia poate fi efectuata si atunci cand existd indicatii vitale, cum
ar fi, de exemplu, in cazul hemoragiilor severe din timpul nasterii, a cancerului
de col uterin sau de endometru.

Indicatiile:

» Cauzele acute

1. Hemoragia masiva postpartum;

2. Infectia severa (abcesul tubo-ovarian, sepsisul);

3. Complicatiile operatorii (perforatia uterind).

> Patologiile benigne

1. Miomul uterin (simptomatic — asociat cu hemoragie sau sindrom dolor;
asimptomatic — mai mult de 12 saptamani de sarcind);

Endometrioza;

Adenomioza;

Infectia cronica (boala inflamatorie pelvina recurenta);

Tumora anexiald (neoplasmul ovarian).

Cancerul sau patologia precanceroasa semnificativa

Disconfortul

Durerea pelvina cronica;

Prolapsul uterin;

Séngerarea uterina recurentd (care nu cedeazi la tratamentul hormonal,
chiuretaj, ablatia de endometru).

» Cauze extenuante (nu neaparat indicate, dar posibil justificate)

1. Sterilizarea;

2. Profilaxia cancerului;

3. Altele.

Existd 3 tipuri de histerectomii in dependenta de volumul intraoperator.

v" histerectomia totala - este o procedura chirurgicald prin care se inde-
parteaza uterul si colul uterin;

v" histerectomia subtotala - pastreaza colul uterin, fiind indepartat nu-
mai uterul; mai este denumita si histerectomie “supracervicald” sau “partiald”;
are un timp de recuperare mai scurt, un risc mai mic pentru aparitia infectiilor,
a leziunilor cailor urinare si singereazd mai putin decét histerectomia totala;

V" histerectomia radicala - indeparteaza uterul, cervixul (colul uterin),
ovarele, toate structurile ce sustin uterul, si uneori, ganglionii limfatici; este in-
dicatd in tratamentul cancerului uterin, de col uterin sau al endometrului.

Tehnicile chirurgicale

Tehnicile chirurgicale pentru histerectomie sunt:

- histerectomia abdominalg;

- histerectomia vaginalg;
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- histerectomia vaginala laparoscopica;
- histerectomia supracervicala laparoscopica.

Figura 10. Tipurile de histerectomii abdominale
(A) Histerectomie subtotala; (B) Histerectomie totala; (C) Histerectomie radicala

Histerectomia abdominald - reprezintd cea mai frecventa procedura gine-
cologica in tratamentul tumorilor benigne uterine si implicd inlaturarea doar a
uterului (histerectomie subtotald) sau si a cervixului (histerectomia totald).

O incizie abdominala verticald este realizata la pacientele care au suportat in
anamneza interventii abdominale, cele cu obezitate extrema, la cele care se an-
ticipeaza un proces aderential pronuntat si endometrioza. La cele care nu au su-
portat interventii se practica incizia Pfannenstiel, inclusiv pentru pastrarea unui
efect cosmetic. Dupd efectuarea inciziei abdominale si deschiderea cavitétii pe-
ritoniale, portiunea superioara a abdomenului este explorata manual, in special
ficatul, vezica biliard, stomacul, splina si ganglionii paraaortali. Intestinul este
supus inspectiei in caz de neoplasm, de asemenea ganglionii limfatici mezente-
riali si apendixul vermiform. Ulterior pacienta este pozitionata in pozitie Tre-
delenburg, iar organele viscerale ale cavitatii abdominale sunt izolate cu mese
sterile. Bilateral ligamentul rotund este clampat si incizat, ligaturat. Peritoneul
bilateral este incizat lateral catre ligamentul infundibulopelvic. Acesta permite
accesul retroperitoneal intre foitele ligamentului rotund, vizualizand ureteral
si vasele pelvine. Plica vezico-uterina este incizata transversal intre ligamentul
rotund si vezica urinard. Daca urmeaza efectuarea anexectomiei, ureterele sunt
identificate, ulterior, ligamentele infundibilopelvice impreuna cu vasele ovari-
ene sunt clampate, incizate si suturate. Foita medioposterioard a ligamentului
rotund este incizata cdtre uter, permitand explorarea arterei uterine.

Vasele uterine fiind expuse sunt clampate, incizate si suturate, la nivelul ori-
ficiului cervical intern, bilateral. Se creeaza acces catre ligamentele cardinale.
Acestea sunt bilateral la randul lor clampate, incizate si ligaturate. Peritoneul de
pe peretele posterior al cervixului este incizat transvers intre ligamentele utero-
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sacrate. Acestea la rdndul lor sunt clampate, incizate, ligaturate, care le eliberea-
za de cervix si de portiunea superioara a vaginului. Uterul in totalitate (corpul
uterin si cervixul) sunt inlaturate prin incizia circulara in jurul vaginului mai jos
de col, cu precautie, fard afectarea rectului si a vezicii urinare. Bontul vaginal se
sutureaza cu suturi resorbabile, incorporand ligamentele cardinale si uterosa-
crale in fiecare unghi lateral a vaginului pentru prevenirea in timp a prolapsului
vaginal. Etapa finald este restabilirea anatomica a peretelui abdominal anterior
si aplicarea suturii pe piele.

Histerectomia vaginald - este preferata fatd de cea abdominala din cauza
prevenirii cicatricei abdominale, este asociata cu un sindrom algic mai scazut
postoperator, reprezinta o oportunitate de a repara planseul pelvin in asociere
cu prolaps vaginal, si necesita o duratd de spitalizare mai scurtd si recuperare
mai grabnica.

Indicatiile:

» Uterul miomatos mai mic de 12 saptamaéni de sarcina;

> Prolapsul vaginal.

Tehnica

Principiul interventiei este similar cu cel din histerectomia totald, doar
ca ligaturarea ligamentelor si vaselor are loc in ordine inversa. Pacienta este
pozitionatd in pozitie dorsald dupa inducerea in anestezie. Vezica urinara este
eliberata. Un retractor vaginal este amplasat in vagin, o pensa tire-balle este pla-
satd pe cervix, iar uterul este deplasat in jos spre intrarea vaginala si testatda mo-
bilitatea. O incizie transversd este efectuata prin epiteliul vaginal intre ligamen-
tele uterosacrate catre jonctiunea posterioara dintre cervix si vagin. Peritoneul
spatiului Douglas este mobilizat. Aderentele din spatiul Douglas sunt verificate
prin explorare digitala. Ligamentele uterosacrate sunt clampate si ligaturate,
permitdnd coborarea suplimentara a uterului. La aceasta etapa incizia vaginala
epiteliald este extinsd circular imprejurul cervixului, iar vezica este deplasatd
superior cdtre peretele uterin anterior. Ligamentele pubo-cervicale care contin
ureterele sunt deplasate lateral, iar ligamentele cardinale sunt clampate, incizate
si ligaturate, permitdnd imobilizarea de mai departe a uterului. Vasele uterine
sunt clampate, incizate, saturate. Deplasarea ulterioara a uterului ar trebui sd
permit expunerea totala a ligamentelor rotunde, trompelor uterine, ligamen-
telor ovariene si anastamozelor utero-ovariene, si aceste structuri de asemenea
sunt clampate bilateral, incizate si suturate. Peritoneul este inchis cu o sutura U
transversald, lasand pediculi in pozitie extraperitoniald. Epiteliul vaginal este
suturat cu fire absorbabile.

Histerectomia supracervicald laparoscopicad cit si cea vaginald laparosco-
pica are la baza acelasi principiu ca si in cazul celei abdominale, doar ca se
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realizeaza prin abord laparoscopic. Histerectomia laparoscopica foloseste un
instrument pentru vizualizare (laparoscopul) si alt instrumentar chirurgical, ce
vor f introduse in abdomen printr-o incizie vaginala si prin una sau mai multe
incizii abdominale.

Indicatiile:

» Fibroamele de dimensiuni mici;

» Uterul miomatos de dimensiuni mici.

Avantajele:

- permite medicului examinarea organelor pelvine, indepartarea chisturilor,
aderentelor, fibroamelor;

- comparativ cu histerectomia abdominald, necesitd un timp mai scurt de
spitalizare;

— produce cicatrici mai mici la nivelul peretelui abdominal comparativ cu
histerectomia abdominala.

Dezavantajele:

- poate necesita conversia in histerectomie abdominald, daca nu este po-
sibild indepartarea unui uter de dimensiuni mari, a zonelor de endometrioza,
adenomioza sau a aderentelor;

— are risc mare de producere a leziunilor iatrogene daca chirurgul nu are
suficientd experienta;

— costuri ridicate.

Complicatiile asociate cu o interventie de histerectomie abdominald sau
pelvind includ:

Complicatiile anestezice;
Hemoragiile;
Atelectazii;

Supurarea plagii;
Infectia tractului urinar;
Tromboflebita;
Embolismul pulmonar;
Lezarea ureterului.
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V. PROCEDURI LA NIVELUL SPATIULUI DOUGLAS

Culdocenteza constd in punctionarea transvaginald a fundului de sac Dou-
glas cu ajutorul unui ac spinal adaptat la o seringa prin care se aspira lichidul
peritoneal.

Indicatiile:

> Cu scop diagnostic — hemoperitoneului (sarcina ectopica, chist ovarian
perforat, etc);

> Cu scop terapeutic — boala inflamatorie pelvind, ascita.

Faoy



Contraindicatiile:

Abcesul tubo-ovarian;
Abcesul apendicular;
Rinichiul ectopic pelvin;
Uterul retrovers fix;
Tumorile ovariene;
Coagulopatia.

YV V V V V VY

Figura 11. Procedura de culdocenteza

Tehnica

Pacienta se va aseza pe masa ginecologicd in pozitie de litotomie (gineco-
logicd). Sub anestezie i/v, are loc efectuarea examenului bimanual al cavitatii
uterine, urmat de introducerea speculei pentru vizualizarea colului uterin. Se
prelucreaza cu solutie antiseptica colul uterin si se fixeazd buza posterioard a
colului uterin de catre un tenaculum, se tractioneazd in sus pentru a expune for-
nixul vaginal posterior. Se introduce acul la 1 cm sub cervix in fornixul vaginal
posterior, patrunde 3-4 cm. Aspirarea lichidului peritoneal in seringa incepe in
momentul patrunderii acului in punga recto-uterina (fundul de sac Douglas).
Dupa evacuarea cantitétii de lichid stabilite, se extrage brusc acul, se tamponea-
za locul de punctie cu o compresd imbibata in antiseptic.
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Puncte-cheie

Examinarea transvaginald ecograficd este una dintre cele mai frecvente
metode de evaluare ginecologica.

Histerosalpingografia este o investigatie imagistica destinata in principal
femeilor cu probleme de fertilitate, extrem de utila in identificarea si tratarea
eficienta a acestora.

Testul Babes-Papanicolau (PAP) sau examenul citologic cervico-vaginal
consta in analiza unei probe de celule (frotiu) recoltate de pe suprafata
colului uterin (cervix) si scopul lui principal este sa detecteze celulele
cervicale modificate (anormale) sau atipice.

Colposcopia - este o procedura medicala care consta in examinarea unei
imagini iluminate, marite a colului uterin si a tesuturilor vaginului si ale
vulvei.

Biopsia endometriald - reprezinta procedura de prelevare a unei mostre
de la nivelul endometrului. Mostra este analizata la microscop in vederea
identificarii atipiilor celulare.

Histeroscopia - este o procedura ginecologica, minim invaziva, prin care
se introduce un endoscop poate fi mai efectiva in detectarea unei patologii
intrauterine precum polipii endometriali si miomul uterin submucos.
Laparoscopia asigura ca procedurile care erau odata realizate prin
laparatomie, la moment sa se efectueze mai putin invaziv. Indicatiile pentru
laparoscopie sunt diagnostice cat si terapeutice.
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REGLAREA NEUROENDOCRINA
A CICLULUI MENSTRUAL

DEFINITIE

Ciclul menstrual reprezinta un proces biologic complex, ritmic si ciclic al
axei hipotalamus - hipofiza — ovare, dar si procesele fiziologice si structurale,
conditionate de cétre aceasta, ale tractului reproductiv feminin: uter, trompe ute-
rine, vagin, endometru. Fiecare ciclu menstrual se finalizeaza cu elimindri san-
guinolente din tractul genital (menstruatie), prima zi a carora este conventional
si prima zi a ciclului menstrual urmator. Menstruatia reprezinta descuamarea
stratului functional al mucoasei uterine.

Modificérile menstruale ciclice incep in organismul fetitei la pubertate in
perioada maturizarii sexuale (de la 7-8 pani la 17-18 ani). In perioada respecti-
va are loc maturizarea sistemului de reproducere, cresterea corpului in lungime,
osificarea zonelor de crestere a oaselor tubulare; se formeaza constitutia si are
loc repartizarea tesutului adipos si muscular de tip feminin. Prima menstruatie
(menarhd) apare, de regula, la varsta de 11-14 ani. Procesele ciclice si sdngerari-
le menstruale dureaza pana la varsta de 45-50 ani.

Semnele ciclului menstrual fiziologic sunt:

e ciclul menstrual bifazic (ovulator);

e frecventa ciclului menstrual de la 24 de zile si pana la 38 de zile (la 60%
din femei - 28 de zile);

e durata menstruatiei 4-8 zile;

e sangerarea menstruala in volum de 50-80 ml;

e regularitatea ciclului menstrual (variatii de absenta manifestarilor algice
si dereglarilor stérii generale a organismului.

Sistemul reproductiv este un sistem functional, reprezentand o formatiune
complexa ce include lanturile central si periferic, ,,lucreaza” dupa legea legaturii
inverse, asa-numitul ,,feedback” negativ sau pozitiv (aprecierea permanentd a
efectului final). Functionarea sistemului reproductiv are drept scop final repro-
ducerea. Sistemul reproductiv functioneaza dupa tipul ierarhic la care participa
5 lanturi — cortexul cerebral, hipotalamusul, hipofiza, ovarele si uterul.

Intre elementele sistemului sus-mentionat existd un echilibru fiziologic
complex, iar reglarea la anumite etape se efectueazd conform principiului le-
gaturii inverse. Totodatd, intre anumite verigi ale acestui sistem existd legatura
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