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INTRODUCERE 

La inceput studiate incomplet, existenţa lor· de. multe ori negată,_ 

kistele uterine primitive erau obiectul cercetărilor şi descripţi~nilor 

macroscopice post~operatoriu sau post-mortem. Publicaţiunile rare, cu­
noscute se referă la cazuri uneori abia bănuite. Mai târziu anatomia 
patologică miscroscopică folosită in cercetarea acestor cazuri, incepe· 
să ne lămurească, insuficient însă, in unele direcţiuni. Ca şi pe vre­
mea când in jurul acestui capitol se desvoltau atâtea ipoteze, din_ 
cauza imposibilităţii complete a studiului şi astăzi această chestiune 
se pretează la discuţiuni variate. Studiul clinic singurul aplicat fiecă­
rui caz in parte, pe vremuri, trece pe planul al doilea odată cu punerea_ 
la punct a studiului istologic. Deosebirea constantă a structurii mi~ 
croscopice, descrisă aproape la fiecare kist a făcut să se ajungă la con- · 
cluziuni diferite, permiţând enutarea de teorii patogenice felurite. Mul­
tiplicitatea acestor teorii etiologice, raritatea cazurilor precum şi cele 
câteva publicaţiuni răsleţe făcute la noi in ţară m'au determinat să 
mă ocup de această chestiune asupra căreia se discută ca şi cum am 
fi la inceputul ei. · 

In timpul stagiului de internat la Serv. III chirurgie şi obste­
trică dela Spitalul Brâncovenesc D-l Dr. Gr. Lăzăr.escu ,medicul se­
cundar, mi-a atras atenţiunea asupra unui: .. Kist uterin primitiv", in·­
sistând asupra rarităţii acestora şi a interesului lor ştiinţific. 

Fără să am pretenţiunea de-a spune ultimul cuvâ~t despre a­
ceastă chestiune. voiu căuta să strâng intr' un capitol de sinteză esen- · 
ţialul publicaţiunilor de până astăzi. 



. NOŢIUNI EMBRIOLOGICE 

Sistemul uro-genital. - Organul urinar cel mai primitiv este 
coelomul, care se deschide la exterior prin mai multe puncte. Din 
aceste deschizături se desvoltă canaliculii renali, organe excretorii. 
in vreme ce glomerulul constituit dintr'o simplă extroflexie a pere-. 
telui coelomic, separată de tubii renali formează organul secretoriu . 
Tubil renali la vertebra te sunt .canalicule transversale, segmentare sau 
metauresice, primitiv implantate pe un canal exterior comun, longitu­
dinal. Aceste canalicule pot forma in cursul vieţii animalului teri or­
gane renale diferite, ce succed dinainte inapoi lungimea canalului ex­
cretor comun: "prenephros, mesonephros sau rinichiul primordial 
( corpii lui Wolff) şi metanephros" . Canalul comun care primeşte 

canaliculii renali se numeşte canalul excretor primitiv sau canalul lui 
Wolff. Corpul lui Wolff sau mesoneprosul este format dintr'o serie 
de tubi flexuoşi prevăzuţi cu câte-un glomerul cari amintesc tubii re­
ncili contorţi. El constitue un organ alungit care ocupă toată intin­
derea cavităţii abdominale şi care la vertebratele amniote nu se ob­
servă decât intr'o scurtă perioadă a vieţii embrionare. ca foarte de 
timpuriu să se atrofieze. In partea sa inferioară (urinară) resturile 
constituesc parovarium şi paradidimul, iar in partea sa superioară ( ge­
nitală) corpul lui Rosenmiiller şi restetetis. 

Glandele genitale.- Desvoltarea glandelor genitale se face ast­
fel: La un moment dat, la toate vertebratele, se distinge o îngroşare a 
epiteliului coelomic situat pe partea dorsală a cavităţii viscerale, intre 
mesenter şi mesonephros. Această îngroşare este formată: a} din ce­
lule epiteliale cilindrice; b) din mari celule rotunde intercalate intre 
precedentele zise celulele mari genitale. Acest epiteliu se numeşte epi­
teliu germinativ (V{ aldeyer). El se intinde, la inceput, pe toată ca-



vitatea coelomică ,nu intârzie, inoă. să di~p3ră la extremităţile cra­
nială şi caudală, astfel încât or~anul rare urmează este mult mai 
redus. Aceasta este o eşitură care poartă numele de eminenţa· geni­
tală formată din: a} epiteliu germinativ şi b) un ax ·mesenhimatos. 
cari destul de curând se diferenţiază cuprinzând: cordoane corticole. 
cordoane medulare şi o reţea de canalicule wolff-iene. Reţeaua ca­
naliculelor wolff-iene apare din mugurii ce iau naştere din pereţii 

glomerulari în partea cranială a corpului lui Wolff. pătrund in emi­
nenţa genitală printr'un pedicul: viitor mezovarium oau mezotestis. 

Canalele excretorii. - Chiar dela inceputul apariţiunii corpului 
lui Wolff, se desvoltă in strânsă legătură cu acesta un canal special 
zis canalul lui Miiller. Atun'Ci când apariţiunea acestuia este desăvâr­
şită el pleacă dela extremitatea cranială a corpului lui Wolff. pă­

strând marginea lui internă unde se deschide in peritoneu printr'un 
orificiu infundibuliform. Se îndreaptă apoi, spre marginea externă a 
corpului lui Wolff in afara canalului cu acelaş nume. parcurgând toată 
lungimea rinichiului primitiv. Ajuns la partea inferioară a rinichiului 
primordial. trece in afara canalului lui IN olff şi se contopeşte cu omo­
logul său din partea opusă. Canalul lui Miiller poate fi considerat 
teoretic ca fiind rezultatul dedublării canalului lui Wolff. Kolliker şi 
Egli cred că el se formează ca un cordon plin oris:Jinar din epiteliu 
peritoneal. la nivelul căruia va fi mai târziu extremitatea anterioară şi 
care se alungeşte puţin câte puţin printr' o creştere proprie a extremi­
tăţii posterioare. 

Pentru Waldeyer apare sub forma unei gutiere peritoneale ocupând 
faţa externă a corpului lui W olff şi care se închide mai târziu. 
Sedgwick admite că ia naştere pe faţa posterioară printr'un fel de 
dedublare a canalului lui Wolff. - Canalul lui Wolff încetând de-a 
mai servi la evacuarea produselor secretarii, pe măsură ce rinichiul 
primitiv se atrofiază, devine un conduct exclusiv genital care-şi im­
parte cu canalul lui Miiller funcţiunea de-a evacua produsele sexuale. 
Conductele lui Wolff şi ale lui Miiller de-o parte ajunse la partea 
caudală a corpilor lui Wolff se îndreaptă in afară şi se unesc cu ·cele 
din partea opusă formând un cordon gros unic şi med!an aşezat intre 
rect şi vezică: cordonul genital caracteristica mamiferelor placentare. 
Acest cordon cuprinde, in centrul său, tubii epiteliali corespunzând la 
cele două canale ale lui Miiller iar pe părţile laterale ai acestora tubii 
epiteliali ai canalelor lui Wolff; aceste patru tuburi sunt unite între 
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ele intr'o teacă comună groasă a mezenhimului. Dela acest punct in­
cepe diferenţierea: sexul femel singurul ne interesează. 

La femei canalul lui Wolff se atrofiază in cea mai mare parte. 
in timp ce canalul lui Muller persistă. Cele două canale, drept şi stâng. 
se unesc intre ele in lungimea cordonului genital. 

Deschiderea peritoneală a fiecăruia dintre ei va deveni pavi­
lionul trompei ,partea sa mijlocie trompa iar partea sa inferioară uter 
şi vagin. Cele două conducte ale lui Muller se contopesc unul cu 
altul in porţiunea mijlocie a segmnetului lor terminal; astfel, dacă sunt 
urmărite începând de jos. se vede că sunt mai întâi separate şi dis­
tincte, apoi pe măsură ce ne ridicăm le găsim unite şi confundate în­
tr 'unul singur, ca mai sus, in sfârşit, să le vedem iar separate. Sudura 
lor se îndeplineşte in porţiunea terminală, fiind confundate in toată 

partea lor inferioară care va deveni cu timpul: uter şi vagin. 
La femei numai canalele lui Miiller singure vor da naştere or­

ganelor genitale, in timp ce canalele lui W olff la bărbat servesc des­
voltării aceloraş organe. Totuş şi la femei se mai găsesc resturi ale 
canalului lui Wolff. Acestea constituesc canalul longitudinal al orga,. 
nului lui Rosenmiiller şi canalul lui Gartner cunoscute sub numele 
generic de resturi embrionare. Canalele lui Gartner, unul drept şi 

altul stâng. situate pe părţile laterale ale uterului şi vaginului se de­
schid la extre~itatea inferioară a acestuia din urmă în vecinătatea 

meatului urinar. Histologic sunt formate dintr'o tunică musculară . 

căptuşită cu un epiteliu cilindric. 

PRIVIRI GENERALE 

Toate tratatele clasice de specialitate consultate. n'am găsit ni­
căieri un capitol care să se ocupe cu chestiunea kistelor primitive de 
uter. Notiţe izolate, câteva memorii şi discuţiuni cari însoţesc publi­
carea cazurilor întâlnite precum şi câteva teze cari numai în treacăt 

pomesec despre tumorile kistice uterine, iată intreaga literatură. 
Material, relativ sărac, însoţit de un istoric destul de bogat. 
Legueu socoteşte că este imposibil de-a încerca o descriere cât 

de sumară a kistelor uterului. înglobând toate cazurile cunoscute până 
la el în categoria mioamenelor cu transformare kistică. 

De curând Faure şi Siredey cred că aceste kiste uterine primi-
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tive ar proveni dintr'o transformare kistică a unor adenomioame 
uterine. 

Cazurile împrăştiate 'n lite;atura medicală sunt destul de rare 
şi semnalate drept curiozităţi lipsite aproape complet de-un interes 
ştiinţific, 

Privite mai întâi ca pe orice kist în general, mai apoi examinate 
amănunţit, au putut fi identificate bine, astfel încât, istoricul · lor se 
stabileşte definitiv in ziua când se grupează un număr suficient de 
observaţiuni bine analizate şi un număr de piese ingrijit examinate. 

Se ştie că in uter există două feluri de formaţiuni kistice: 
a) unele frecvent întâlnite, apărând ca o complicaţiune sau degene­
rescenţă a tumorilor primitive existente, kistul fiind un element supra­
adăugat şi secundar; categorie ce nu intră in subieCtul lucrării de faţă 
şi b) kistul primitiv care se prezintă ca o entitate morbidă, izolată, 

evoluând pe propriul său cont ,putând să fie însoţit de alte leziuni 
patologice ale apratului genital, constituind totuş, singur un fenomen 
unic, in afară de orice altă afecţiune uterină. Ne vom ocupa, aşadar, 
cu această a doua categori de kiste. 

După cât se pare, primele cazuri observate au fost acelea ale 
lui Bouvier la 1839 şi Atlee la 1843; lipsite complet fiind, de orice 
descripţiune anatomo-patologică macro sau microscopică, pot fi luate 
cu drept cuvânt ca nişte fapte izolate, fără bază ştiinţifică susţinută. 

Huf[Uier in 1847 publică un memoriu asupra kistelor uterului şi 
a kistelor foliculare ale vaginului însoţit de observaţiuni mai lămuri­
toare, putându-se cita printre primele în istoricul kistelor uterine. 
Ferrier, la 1854, semnalează, in câteva cazuri existenţa kistelor mu­
coasei corpului uterin. Grenet in 1857 îşi susţine teza cu un studiu 
asupra kistelor foliculare ale uterului. In tratatul de clinica boaiior 
uterului al lui Demarquay, apărut la 1878, găsim publicat un caz 
de tumoră kistică uterină care probabil este mai mult secundară. 

Lebec susţinându-şi teza la 1880 cu: ,.tumorile fibro-kistice şi kistele 
uerului" remarcă desvoltarea lor in grosimea peretelui uterin, .dând, 
prinurmare, un deosebit interes sediul acestor kiste, făcând primul 
distincţiunea intre kistele subperitoneale şi cele interstiţiale. Victor 
Babeş in lucrarea sa tipărită la 1882: ,.despre adenomiome şi kistade­
nomioame, pomeneşte şi de kistele primitive de uter. In 1898, Perc·et, 
reluând părerea lui Legueu, afirmă ca şi acesta că in nici-un caz. 
kistele seroase simple ale uterului,. nu . pot fi privite drept formaţiuni 
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primitive şi distincte, ele fimd totdeauna tumori kistice secundare. 
Druon Ia 1899 in teza sa, negând e~istenţa kistelor primitive de uter. 

· le socoteşte ca pe nişte tumori kistice, a căror porţiune solidă a su~ 
ferit in totalitate o transformare cavitară. Latteaux in Revue de gy­
necologie din 1905, studiind complet atât' clinic cât şi anatomo­
patologic un caz de kist uterin ajunge la concluziunea că este vorba, 
propriu zis, de un adeno-mion cu transformare kistică. Curând după 
acesta, la 1906 Salva Mercade in teza sa şi apoi intr'o monografir 
aproape completă in Revue de gynecologie, din 1907, tratează şi 

chestiunea kistelor primitive de uter. Odată cu reluarea acestui studiu . 
Mercade sprijinit de observaţiuni amănunţite descrise şi de exame­
nul anatomo-patologic demonstrează existenţa sigură a kistelor pri­
mitive de uter. Chifoliau in 1911, publică in .. Le progres medical" 
sub titlul: ,.Les grands kistes de l'uterus" două cazuri dintre cari 
numai unul singur fiind studiat complet, arată că este vorba de un 
kist uterin primitiv. In acelaş an in .,La clinica chirurgica" Felici 
Beati sub: ,.Cisti de! muso tinca' descrie incomplet o singură obser­
vaţiune stăruind mai mult asupra originei unora din kistele uterine. 
Tot in acest an O. Frankl in: .. Archiv fur Gynăcologie" publică 

un kist de uter. 
In 1912, Dardanelli în ,.La riforma medica" studiind un singur 

caz. dă la iveală un memoriu cu titlul .. Le cisti de! utero". Vautrin 
in 1913 descrie in .. Annales de gynecologie et obstetrique" două ob­
servaţiuni sub titulatura: .. Sur les tumeurs kystiques de I'uterus d'o~ 
rigine con genitale". Din acestea două numai unul prezintă certitudi­
nea kistului uterin primitiv. 

Petrescu, in 1916, in teza sa: .,Chistele uterine primitive" face 
un studiu de ansamblu analizând două cauzuri din serviciul Dr. Ion 
Jianu şi un caz al profesorului Gerota. Stiibler, în 1923 odată cu pu~ 
blicarea a două cazuri de kiste uterine tipice, face o privire generală 
asupra kistelor in general, insistând mai cu seamă asupra patogeniei. 
Acesta citează totdeodată şi cazurile lui von Ia.schke a lui Combert 
precum şi pe cel al lui Halban tocmai pentru ca să poată trage con­
cluziunile spre cari tindeau vederile sale. Pribram in 1926 şi Fukus~ 

hima in 1927, se ocupă cu cercetarea kistelor primitive de uter cău­
tând să demonstreze fiecare cu câte un caz origina postfoetală a 
acestora. 

Rare pe timpuri, kistele ,primitive de uter devin mai numeroase 
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cu cât ne apropiem de vremurile noastre, fără ca să se întâlnească. 
totuş, atât de frecvent. La identificarea acestora posibilităţile de stu­
diu mai amănunţit din ultimii ani au contribuit într'o mare măsură. 
Astfel descripţiunea acestor kiste făcută numai in urma operaţiunilor 
sau la necropsie, bazată in amândouă cazurile pe simplă observaţiune 
macroscopică arată o primă perioadă in istoricul acestui capitol. când 
existenţa lor era admisă teoretic fără să poată fi, însă, demonstrată şti­
inţificeşte. Lipsa unui studiu anatomo patologic microscopic, fac mai 
târziu, pe unii autori să inaugureze etapa de negaţiune a kistelor ute.: 
rine primitive, pentruca apoi, odată cu introducerea studiului istologic, 
să intrăm definitiv in faza de existenţă sigură a acestor kiste. Igno­
rate cu desăvârşire din punct de vedere clinic, cercetate curios atunci 
când întâmplător apăreau ca surprize după laparotomii sau pe masa 
de necropsie, păreau, in prima şi cea de-a doua perioadă, a interesa 
numai pe chirurgii ginecologi. 

Astăzi anatomopatologia, câmp nesfârşit de vast, . pentru cer­
cetările microscopice ia loc de funte in studierea kistelor uterine, în­
cercând să lămurească o chestiune atât de· controversă. Factor prin-'­
cipal pentru afirmarea certă a existenţei unei asemenea formaţiuni 

istologia este absolut indispensa.bilă p~ntru precizarea etiologii. 

DEFINIŢIUNE 

Numim kist uterin primitiv, acea formaţiune kistică a cărei ori­
gine are ca punct de plecare resturi embrionare din tractusul ura­

genital. 
Prin această definiţiune, relativ convenţională, se exclud dela sine 

toate celelalte kiste uterine pseudo-kiste provenite din degenerarea, ra­
molirea sau transformarea cavitară a ·unor · tumori ca: mioame, fibro­
mioame, sarcoame, angioame precum şi kistele provenite dintr'o cauză 
externă, cum ar fi kistul hidatic. Oefiniţiunea de mai sus implică. 

neapărat, o structură specifică kistelor uterine după cum vom vedea 
mai jos. Aceste kiste sunt uni sau multiloculare, căptuşite ' la interior 
uniform sau parţial cu acelaş fel sau mai multe feluri de elemente ce­
lulare; au totdeauna un conţinut al cărui aspect şi constituire diferă 

după cazuri. 
Huguier- spunea: .,Desemnăm sub numele de kiste ale · uterului 
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nişte pungi simple, membranoase, închise, uniloculare sau sesile des­
voltate 'n grosimea peretelui uterin sau pe una din suprafeţele lui 
submucoasă ori subseroasă, conţinând mucus sau lichid seros şi cu­
noscând drept sediu esenţial ţesutul celular sub seros sau foliculii 
sub mucoşi uterini". Intre aecste două definiţiuni se pare că aceia din 
urmă nu numai că este incompletă deoarece nu pomeneşte nimic despre 
origine, dar este şi greşit exprimată fiindcă noţiunea de: ,.desvoltare 
in parenhimul uterin" se. confundă cu aceia a: .. sediului esenţial in 
ţesutul celular subseros sau foliculii submucoşi uterini" . 

· CLASIFICARE 

A) · Definiţiunea exprimată de Hugllier asupra kistelor uterine 
încearcă, in acelaş timp, să stabilească şi-o clasificare a acestora. Ori 
după cum definiţiunea însăşi nu corespundea adevărului pe care voia 
să-1 enunţe la fel şi împărţirea făcută, luând drept criteriu raportul ce 
exista între sediul kistelor şi stratele uterului precum şi punctul de 
plecare dela seroasă sau dela mucoasă nu se potrivea cu realitatea 
Huguier clasificase pentru prima oară kistele uterine astfel : 

a) kiste uterine subseroase 

b) kiste uterine intet'stiţiale 

c) kiste u~erine sub~ucoase 

B) Mercade lasă la .o parte clasificaţiunea de mai sus şi sta­
bileşte pe cea următoare tonducându-se de etiologie. Astfel, acest 
autor imparte kistele uterine primitive in: 

a) mucoase sau folic:ulare plecând dela mucoasa uterină 
b) hidatice având origină externă 
c) embrionare cu etiologie împărţită discutată 
d) seroase plecând dela peritoneu 
e) sanguine având punctul de plecare într'un angiom 
f) dermoide, fără ca pe acestea să le considere precis derivate 

ale uterului 
g) s'ar mai putea adăoga cele limpatice ipotetic admise. 

C) Fără ca să mai discutăm clasificarea lui Mercade, pe care 
am menţionat-o pentru a vedea că printre celelalte kiste uterine po­
menea şi pe cele embrionare, trecem la diviziunea lui Victor Babeş 
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care pare cea mai raţională. Bazat pe studii anatomo-patologice macro 
şi microscopice Babeş a împărţit kistele uterine primitive în : 

a) kiste de origine wolffiană 
b) kiste de origine miilleriană 
c) kiste desvoltate pe contul germenilor rătăciţi 

d) kiste ce-au luat naştere din porţiuni de organe incluse. 
D) Se credea că odată cu stabilirea făcută de Babeş clasifi­

carea kistelor ar fi terminată, când apare studiul făcut de R. Meyer în 
care acestea sunt astfel divizate : 

1. kiste uterine primitive embrionare 
2. kiste uterine primitive post-foetale. 
Pe cele embrionare le subdivide in: 
a) kiste primitive din resturile corpului lui Wolff, acelea cari 

sunt situate 'n colţul tubar 
b) kiste rezultate din canalul lui W~lff ( Gărtner). cele cari se 

desvoltă in sau provin din peretele lateral uterin 
c) kiste cu origine din canalul lui Miiller; atunci când kistul 

se află median in raport cu uterul. 
2. Pe cele foetale le imparte în: 
a) kiste provenite din seroasa uterului 
b) kiste desvoltate in urma proliferării şi dilatării vaselor lim­

fatice 
c) kiste provenite din glandele uterine, cunoscute clasic sub 

denumirea de adenomioame uterine. 
Din aceste clasificaţiuni cea mai logică ar fi aceia enunţată de 

Babeş despre care ne vom ocupa in special. Fără a nega interesul 
ce-l prezintă clasificaţiunea lui Meyer ne permitem să afirmăm că 
nu este suficient de legitimată apărând, cu mici modificări, ca o de­
ducţiune teoretică a împărţirii făcută de Babeş. 

SITUAŢIUNE 

Mercade credea că aşezarea kistelo~ ar fi aproape constant b 
nivelul coarnelor uterine, pe părţile laterale şi in dreptul fundului ute­
rin. De altfel, mai toţi autorii încearcă să tragă concluziuni etiologice 
după cum kistul este situat faţă de uter, chiar inaintea examenlui 
istologic. Admiţând aceste presupuneri în . cazul cand kistul desvoltat 
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in locurile pomenite ar avea o mărime relativ neinfluenţabilă asupra 
organului din care porneşte, suntem nevoiţi să pretindem că atunci 
când volumul acestuia creşte prin imprimarea' s~hiinbării de rapoarte 
spusele lui Mercade şi-ale celorlalţi n'ar mai avea importanţa ce li se 
acordase. Dacă, însă, kistul evoluând, n'ar mai păstra cu uterul un '· 
raport intim, ca la început, ci s'ar lega de acesta numai printr 'un pe­
dicul, s 'ar putea presupune cu toată probabilitatea punctul de plecare 
al lui. Indiferent de mărimea pe care-ar avea-o în acest din urmă 
caz, împlântarea pediculului ne-ar îndreptăţi să bănuim origina lui. 
In general kistele primitive ··de uter ocupă părţile laterale şi linia me­

diană a uterului. 

ETIOLOGIE-PATOGENIE 

Kistele uterine primitive, cu totul ignorate, la început, au trecut ne­
o·bservate sau neexplicate până la 1884, fiind socotite după împre­
jurare seroase sau mucoase. 

Autorii germani, plecând d_ela 1890, au interesa~te monografii 
in acest sens. Primul Rieder la 1884 făcând o lucrare despre canalul 
lui Gartrier· pomeneşte de două observaţiuni fără ca să încerce să 
le atribuie vre-o origine wolffiană. Klein la 1890 admiţând existenţa 
kistelor camilului lu{ Wolff pretinde drept elemente de diagnostic 
ale acestora: 

a) structura peretelui formată de un strat muscular înlăuntrul 
căruia se găsea un strat de ţesut conjunctiv căptuşit de un epiteliu 
cilindric scund dispus într'unul sau mai multe etaje 

b) topografia kistelor 

c) dispoziţiunea lor sinuoasă urmând axul longitudinal al ute­
rului. 

Recklinghausen, la 1895, semnalează asemenea kiste conside­
rându-le ca pe nişte adenoame kistice. EI le atribuie aceiaş origine cu 
aceia a adenoamelor coarnelor uterine adică: "corpul lui Wolff". 
De aici încolo, patru teorii emise şi susţinute cu aceiaşi stăruinţă 
caută să demonstreze explicarea formării acestor kiste. Unii autori în 
u~ma lui Chia:i şi SChauta admit împreună cu Goţtschalk, Opitz, 
Brbert, Franque numai origina in.flamatorie excluzând complect pe cea 
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congenitală. Alţii cu Pick apărând afirmaţiunile lui Recklingha.usen 
recunosc origina wolffiană şi anume : 

a) Pick şi Recklinghausen fiind pentru corpii lui Wolff. iar 
b) Amann numai pentru canalul lui Wolff. 
Cei din urmă cu Kossmann atribuie acestor formaţiuni kistice 

o origine mi.illeriană ,explicâJ;Jd apaLiţiunea lor sub dependenţa inva­
ginaţiunilor embrionare ale canalului lui Mi.iller. Oricare ar fi origina 
acestor elemente, ele tind spre două tipuri deosebite de tumori: 

1. primele pline constituesc adevărate tumori, 
2. celelalte destul de rari, cavitare, sunt kistele propriu zise. 
Nedkow, in 1897, îşi trece teza sa, despre kistele wolffiene 

uterine, mărginindu-se a repeta cele spuse de Recklingha.usen. 
La 1901, M -me Cohn, in teza inaugurală asupra: .. Les nodo­

sites des cornes uterines" vorbeşte de posibilitatea apariţiei kistelor 
in această regiune. Din câte se vede acei cari-au avut sarcina să-şi 
spună cuvântul in materie de kiste uterine au fost germanii. Opiniu­
nile lor fiind destul de împărţite, raritatea cazurilor ingreunând stu­
diul de . ansamblu, nu s'a putut ajunge însă, la emiterea unei idei unice 
in ceeace priveşte etiologia şi patogenia. 

Oridecâteori s 'a descris câte-un caz de kist uterin primitiv s'a 
incercat explicarea patogenică respectivă. Variabilitatea, ra.ritatea ca­
zurilor ca şi numărul autorilor cari s'au ocupat cu descrierea 
acestora explică lipsa unităţii vederilor. O scurtă privire asupra ace­
stui paragraf ne îndreptăţeşte afilmaţiunea de mai sus. 

Recklinghausen a descris la nivelul coarnelor uterine două feluri 
de tumori: a) adenomioame şi b) cistadenoame: primele fiind adevă­
rate adenoamioame uterine, cele de-al doilea adenoame cari au suferit 
o evoluţiune kistică. Prin definiţiune, chiar, adenomioamele trebuiesc, 
neapărat, să fie formate dintr'o hipertrofie şi o neoformare a fundu­
rilor de sac a aeinilor glandulari. Interpretarea aceasta aplicată la 
uter a fost susţinută de mulţi şi fo~mează prima teorie patogenică pri­
vitor la adeno-mioame şi kiste uterine. 
· Existenţa embrionară a canalelor lui W olff şi a lui Miiller 
fiind demonstrată, Recklinghausen, Pick şi Mercade, Kossmann şi 

R. Meyer socotesc că resturile acestor canale indeplinesc un rol efec­
tiv nu numai in formaţiunea adenomioamelor şi kistelor uterine în 
general, dar că sunt elmentul principal din cari se desvoltă kistele 

uterine primitive. 

:: · .. · 
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A) Iată-ne, · aşa dar, · ajunşi la teoria. patogenică wolffiană a 
kistelor uterine primitive. Unii auţori au susţinut ca punct de plecare 
evolutiv al kistelor uterine canalul lui Wolff'iar alţii corpul lui Wolff 
aşa că această teorie se găseşte împărţită în două subdiviziuni: 

a) teoria wolffiană propriu zisă 
b) teoria canaliculară wolffiană; 

amândouă bazându-se pe persistenţa canalelor lui Wolff deşi aceasta 
a fost negată stăruitor de câţiva autori. 

In scara zoologică, Ia rozătoare şi rumegătoare s'a dovedit 
persistenţa canalelor lui Wolff sub forma unor canale mici ce pleacă 
dela paraovarium, în lungul pereţilor laterali ai uterului şi vaginului 
pentru ca să se deschidă deoparte şi de alta a orificiului uretral. Ace­
stea sunt canalele lui Gartner, (Wolff) după numele celui care le-a 
descris Beigel şi Dorhn le-au găsit la foetus .uman iar Fischl Rider şi 
Debiere la femeia adultă. 

a) In 1896, Recklinghausen emise teoria originei wolffiene a 
kistelor uterine, punctul de plecare al acestora fiind canaliculii abe­
ra-nţi ai corpului lui Wolff. lnvocând prezenţa pseudo-glomerulilor, 
cari printr' o secreţiune activă târzie ar determina dilatarea kistică a 
acestora, socoteşte suficient de susţinută această ipoteză. Acelaş autor 
adăugând, la cele de mai sus, sediul kistului la nivelul cornului uterin, 
rapoartele acestuia cu corpii lui Wolff. cât şi coexistenţa cu unele 
leziuni ale aparatului genital. stabileşte în acel timp, teoria wolffiană 
a kistelor primi-tive de uter. 

b) In vreme ce Reklinghausen demonstra teoria sa wolffiană 
admiţând ca origine a producţiunilor kistice a coarnelor uterine e­
poophoronul, Amann atribue di-rect canalului lui Wolff, mai târziu 
devenit canalul lui Gartner etiologia kistelor intra şi extrauterine. 

Mercade in teza sa susţine aceiaş părere. Din moment ce ca­
nalul lui Wolff constitue o cavitate închisă, iar secreţiunea sa nepu­
tând fi eliminată transformaţiunea kistică a lui apare ca o determinare 
logică (Merkel). Ceiace pare curios şi 'n acelaş timp destul de simplu, 
este faptul că de unde patogenia wolffiană a kistelor uterine primitive 
a fost scindată în două mai mult dintr'un capriciu, unicitatea anato­
mică a pereţilor acestora este evidentă: "acelaş epiteliu cilindric ciliat 
dispus într'_un singur strat". 

Uşor ·se deduce, aşa dar, greutatea diagnosticului etiologie, 
chiar atunci, când precizarea acestuia s'ar încerca Ia microscop. Un 
moment s'a crezut că prezenţa diverticulilor canalului lui Wolff, la 
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nivelul coarnelor uterine, aşa cum le-a descris Beigel şi Klein ar fi 
indeajuns pentru a ne face să bănuim · origina wolffiană a kistelor 
uterine. Se pare posibil, în acelaş timp de-a atribui acestor diverticule 
ale canalului lui Wolff origina kistelor ·pentru motivul rarităţii amân­
dorora. Predominenţa lor pe laturile uterului şi mai cu seamă in drep­
tul calului a făcut pe Babeş să admită situaţiunea principală a kistelor 
wolffiene de-o parte şi de alta a uterului şi 'n apropierea calului uterin. 
Relativ la aşezarea acestora .Mercade pretinde frecvenţa lor la nivelul 
coarnelor uterine in plin ţesut muscular; Klein le aşează lateral faţă 
de uter, iar Baraban şi Vautrin înapoia buzei posterioare a calului. 
Şi in acest caz vedem cât de greu s'ar putea diferenţia un kist primi­
tiv de origină wolffiană luând sediul acestora raportat la uter ca ele­
ment principal. Din părerile, emise de mai sus Mercade susţine teoria 
wolffiană canaliculară impusă de Amann. El considera ca factori de­
terminanţi: aşezarea, direcţiunea şi traiectul canalului lui W olff. 
Unite într'o singură origine, canalul lui Wolff şi diverticulii săi, kis­
tele uterine primitive ar lua naştere când din canalul însăşi pe flan­
cul uterului sau în parenhimul acestuia, când din diverticulii unghiului 
uterin, când în sfârşit din diverticulii calului. 

c) Găsim nimerit să amintim afirmaţiunile lui R. Meyer, care 
studiind patologia canalelor lui Gartner spune că: .,un anumit număr 
de kiste uterine şi in special, cele denumite primitive, se formează de 
fapt pe contul canalelor excretoare a rinichiului primordial". Situa­
ţi unea acestora este înapoia locului de implantare a ligamentului ro­
tund. Sunt, însă şi numeroase excepţiuni. Greutatea cunoaşterii ori­
ginii gartneriene ne-o arată deosebirea vederilor între Schottlander şi 
R. Meyer. Primul susţine că conductullui Gărtner nu are musculatură 
proprie pe când cel de-al doilea consideră ca tipic un perete cu mai 
multe straturi musculare. Rezultatul practic al acestei divergenţe de 
păreri se evidenţiază amintind cazul lui Kiister, unde este vorba de un 
kist mare uterin, provenit din canalul lui Gărtner, ai cărui pereţi groşi 
erau compuşi dintr'un ţesut fibros şi numai pe ici pe colo, din câteva 
fibre musculare netede şi cazul lui E. Wolff cu un perete gros mus­
cules caracteristic. lată prinurmare şi aici logica interpretărilor multi­
ple explicând greutatea individualizării in cazuri de kist primitiv ori­
ginar din canalele lui Gartner. Totuş sediul kistului, locul de implan­
tare al pediculului pe uter, precum şi structura istologică a membranei 
ce-l căptuşeşte pe dinăuntru formată dintr'un strat de celule epiteliale 

2 
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cilindrice ciliate cu nucleu mare central ne pun pe punctul de~a stabili 
cu oarecare aproximaţiune diagnosticul. 

B) Teoria Miilleriană. In 1897 Kossmann şi apoi Lockstaedt 
atribue kistelor uterine origina invaginaţiunilor embrionare a canalului 
lui Miiller. Aceşti autori demonstrează că toate caracterele descrise de 
R.ecklinghausen formaţiunilor kistice wolffiene se pot raporta produc~ 
ţiunilor mtilleriene. Mai mult, ei aduc contra teoriei wolffiene, situa~ 
ţiunea Ia embrion a corpilor lui Wolff Ia extremitatea abdominală a 
canalelor lui.Muller, precum şi interpunerea canalelor lui Wolff între 
trompă şi corpul lui Wolff. Nu s'au putu-t găsi, niciodată, resturi din 
corpul lui Wolff in uter, aşa că respingând teoria lui Recklinghausen 
nu îngăduiesc nici analogia pseudo-glomerulilor cu corpusculii lui Mal­
pighi, nici existenţa ţesutului citogen, care~ar lipsi totdeauna. Pentru 
aceşti autori, cât şi pentru R. Meyer, kistele uterine primitive iau na­
ştere din ramificaţiunile congenitale ale mucoasei, cari pătrund printre 
fibrele musculare, mai des la fundul uterului şi in partea superioară a 
corpului ,mult mai rar la nivelul colului şi la partea inferioară. Baraban 
fără să combată teoria wolffiană spune: uneori la locul de întâlnire 
al canalelor lui Miiller se produc incluziuni parţiale din pereţii acestor 
canale, cari rămân in ţesutul uterin in stare de elemente liniştite până 
când unele fenomene congestive sau iritative ale menstruaţii, sarcina 
sau inflamaţiunea ca şi menopauza (Fink} le redeşteaptă forţându.-Je 
la o creştere târzie. Aceste producţiuni celulare regâsindu-şi orientarea 
şi formele primitive renasc la viaţă şi aduc în jurul lor un spor de pro~ 
liferare activă din partea ţesuturilor ambiante. Teoria miilleriană se 
sprijine pe invaginaţiunea ramificaţiunilor glandulare. Ori la orificiu 
canalele lui Muller sunt simple tuburi epiteliale. Nu există 'repliuri, iar 
glandele apar târziu, către vârsta de 8-10 ani, in mucoasa uterină, 
pe când in cea tubară lipsesc complet. Acest fapt embriologie ar fi 
suficient pentru ruinarea unei teorii care se bazează pe existenţa in~ 
vaginaţiunilor glandulare congenitale. Cât despre incluziunile parţiale 
ale canalelor lui Muller n'ar fi decât o ipoteză nesprijinită de vre-o 
dată ştiinţifică. Cu toate acestea Vautrin susţine că singura greutate 
in deosebirea originii wolffiene şi miilleriene constă in faptul că aceste 
două canale iau naştere dintr'un punct comun, iar elementele cari le 
cons'tituesc şi mai ales epiteliu! ce le căptuşeşte sunt identice. Pentru 
a stabili o părere aproape de adevăr, asupra originii reale a uneia din 
produ·cţiunile morbide, ne vedem siliţi să ne servim când . de .. sediul şi 



-19-

rapoartele if:Ilediate pe cad acestea le au, când pe tendinţa evolutivă 
şi formativă a elementelor lor esenţiale ce-şi păstrează intreaga putere 
a diferenţierilor. 

Microscopiceşte Vautrin crede că putem să afirmăm origina 
wolffiană a unui kist, atunci când peretele intern al acestuia este căp­
tuşit de un strat de celule cilindrice ciliate sau nu. Prezumţiunea de 
kist uterin primitiv miillerian se impune, dacă in afara celulelor cilin­
drice găsim un epiteliu stratificat pavimentos, prismatic şi cilindric, cu 
sau fără glande de tip cervical, la o formaţiune kistică juxta-uterină. 

Şi într'un caz şi într'altul resturile embrionare ectopice sunt, prin­
urmare, susceptibile de-a conserva proprietăţile potentiale ce posedă 
ţesutul lor de origine. Mai mult, capacitatea potenţială, specifică a 
epiteliului miillerian ·ar fi un reactiv preţios pentru inlesnirea cunoa­
şterii originii miilleriene sau wolffiene a unei neoformaţiuni kistice in­
cluse in parenhinul uterin sau pornită din el. Greutatea şi raritatea 
punerii în evidenţă a epiteliului ne lipseşte de-o utilitate ştiinţifică 

reală. Vedem, deci, cât de împărţite sunt părerile in privinţa acestei 
chestiuni: când se exclud unele pe altele ,când fără negarea unei 
teorii se admit şi se completează. Greu de susţinut şi mai greu 'de 
impus una din teoriile de mai sus, ne găsim obligaţi să admitem, 
deocamdată, teoria mixtă adaptată de V autrin-Babeş, deoarece ca-

' nalele lui Wolff (devenite Gartner prin evoluţie) sunt capabile să 
de~ naştere la kiste identice cu cele provenite din canalele lui Miiller. 
Lipsa de noţiuni precise, imposibile de fixat, asupra etiologii şi pat­
genii acestor kiste ne ingreuiază bănuiala frecvenţii unora din acestea, 
cu· atât mai mult cu cât anatomia lor patologică se confundă, iar se­
diul nefiind un argument indeajuns de serios pentru deosebire. 

C) La 1887 Chirai şi Se hau ta încearcă să introducă, in pato­
gen ia kistelor uterine primitive, teoria inflamatorie. Această concep­
ţiune este insuşită şi susţinută mai târziu de Gottschalk şi Franque. 
Ei pretind că mucoasa uterină inflamată proliferează şi determină 
invaginaţiuni printre fibrele musculare. Treptat aceste invaginaţiuni 
ajung până sub seroasă, chiar; comunicaţiuna cu cavitatea uterină, 

punctul lor de plecare, dispărând, printr'un proces de inflamaţiune 
şi ploriferare, rămân izolate formând un nodul adenomatos. Acesta 
poate evolua către forma nodulară sau. kistică. lată-ne, aşa dar, in 
situaţiunea de-a da o int.erpretare -deosebită etiologii kistelor ce-ar 
avea ca factor determinant o inflamaţiune cronică simplă a mucoasei 
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după credinţa lui Franque, o inflamaţiune blenoragică după afirma­
ţiunile lui Chiari-Schauta şi în sfârşit, una bacilară după spusele lui 

Bulins şi Hegar. 
Oricât de îngăduitori am fi cu aceste presupuneri, nedemma­

strate suficient, nu putem acorda factorului inflamator decât un rol 
adjuvant, în producerea kistelor utuine şi nici decum nu-l putem 
accepta drept cauză determinantă. De altfel, atât practica zilnică, 
studiile macro şi microscopice ca şi extrem de rara coincidenţă între 
inflamaţiunile citate curent şi ex i5tenţa kistului uterin ne indrituesc 
să avem părerea expuşă . In vremea din urmă, această părere , re­
luată de Fukushima este prezentată sub altă formă. Astfel, el pre­
tinde că din mucoasa cronic inflamată . în urma unui raclaj s'ar detaşa 
grupe de celule glandulare uterine cari diseminate printre interstiţi­

unile musculare ar plorifera tinzând spre seroasă. In această ordine 
de idei, ar intra kistele uterine primttive clasate de R. Meyer in seria 
celor zise postfoetale. Fără să tăgăduim autenticitatea cazului descris 
de Fukushima, ne permitem să facem o remarcă ce se .raportă direct 
şi la cele susţinute de R. Meyer . Aşa dar, nu ne putem explica pe 
deplin raritatea cazurilor de kist primitiv cu o astfel de origine, atâta 
vreme când e destul de cunoscută frecvenţa inflamaţiunilor cronice 
uterine cât şi practicarea atât de extensivă a raclajului. Ceva mal 
mult,. in cazurile cunoscute din literatură, după câte am văzut, ra­
clajul lipseşte absolut în mod constant în antecedentele operatorii su­
ferite de bolnave. 

D) Teoria peritoneală. Naşterea şi desvoltarea kistelor uterine 
primitive au fost puse de Pick, R. Meyer şi Blount pe seama inva­
ginărilor foetale a epiteliului peritoneal. Aceşti autori pentru a putea 
da o interpretare găsirii epiteliului cilindric ciliat, ce căptuşeşte punga 
kistică la interior, amintesc că epiteliu) peritoneal este ciliat la unde 
speţe lipsite de oviduct şi chiar în mod tranzitoriu la celelalte. Mai 
mult. V'on Brun crede că repeziciunea descompunerii cililor ar ex­
plica greutatea cu care se observă aceştia pe membrana peritoneală. 
Această ipoteză începe să ia un caracter afirmativ odată cu punerea 
în evidenţă a celulelor peritoneale ciliate în speţa umană, printr'o 
technică specială descrisă de Paladino şi · Muscatello. De aici in colo, 
s 'a presupus că în urma unui puseu peritoneal s'ar putea face in­
vaginaţiu'ni epiteliale în ţesutul celular subperitoneal ce acopere ute-
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rul. Aceste invaginaţiuni in urma stragulărilor ar suferi cu timpul o 
transformare kistică. 

De curând s'a căutat a se demonstra că peritoneu) ar interveni 
direct, in patogenia acestor kiste, fie printr'o transformare metapla~ 
zică a endoteliului peritoneal, fie printr 'o proliferare, sub influenţa 

hermonului ovarian, a celulelor bazale ale peritoneului rămase in sta~ 
diul lor primordial şi nediferenţiate. Deşi din punct de vedere ipo~ 
tetic, aceste păreri ar putea fi admise totuş lipsa unor cercetări bine 
documentate ne obligă numai să le cităm. 

E) Teoria germenilor rătăciţi. - Victor Babeş, încă dela 1882 
ocupându~se cu studierea kistelor uterine publică o monografie asu· 
pra originii acestora in: .,Algemeinischezeitund". Babeş pretindea că 
aceste kiste ar lua naştere din nişte elemente inclavate în muscula. 
tura uterină. Aceste elemente provin din stratul generator al viitoarei 
mucoase uterine, cât şi a glandelor corespunzătoare, elemente iza~ 

late prin desvoltarea parenhimului uterin .. Anumite cauze. în timpul 
activităţii genitale, ar putea exercita influenţe excitatorii asupra ace~ 
stor elemente incluse, făcându·le să se desvolte şi să prolifereze pe 
propriul lor cont. Datorită acestei concepţiuni, suntem liberi să cre~ 
dem că kistele uterine primitive s'ar putea găsi oriunde pe corpul 
şi pe calul uterin. Pe porţiunea internă a calului se întâlnesc, câte~ 
odată, nişte producţiuni rotunde. ovolare, ajungând până la mărimea 
unui bob de mazăre, producţiuni cunoscute sub numele de oule lui 
Naboth. Aceste formaţiuni kistice pline cu un lichid sera-mucos în 
care întâlnim elemente celulare ca: epitelii gescuamate şi leucocite, ar 
lua naştere din astuparea glandelor calului. ·Procesul secretoriu con· 
tinuând, glandele astfel izolate sufere o tÎansformare kistică, deve~ 

nind aşa zisele ouă ale lui Naboth. S'ar putea uşor lua aceste ouă 
Naboth, drept kiste prin germeni rătăciţi în grosimea calului uterin. 
Diferenţa constă in faptul că pe când origina celor dintăi este acei~ 
dentală cele de~al doilea sunt determinări morbide cari influenţate 
de anumite cauze sufere o evoluţiune mult mai accentuată şi mult 
mai deosebită. Oiscutând teoria lui Babeş. Mercade socoteşte că 

aceste kiste încep să apară tocmai la pubertate. Afirmaţiunea lui 
este sprijinită pe desvoltarea târzie a glandelor din sfera genitală. 
Totuş, posibilitatea existenţei timpurii a unor germeni rătăciţi în 
ţesutul uterin fiind independentă de apariţiunea glandelor despre 
cari vorbeşte Mercade. pretenţiunea unei desvoltări kistice direct in 
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raport cu desvoltarea glandelor pare nesusţinută. Teoria lui Babeş 
se apropie, in acest caz, cea mai mult de adevăr. 

Din examenul microscopic al kistelor uterine unii au dedus că 
desvoltarea s'ar face in regiunea calului, pe seama mucoasei uterine 
şi vaginale. Cu alte cuvinte, pe când kistul corpului este căptuşit pe_ 
partea internă de un epiteliu asemănător celuia de pe mucoasa ute~ · 
rină, aceiaş faţă a kistelor calului este acoperită de un amestec de 
celule epiteliale identice cu acelea ale calului şi de grupe de celule 
pavimentoase cu caracterele celulelor vaginale. 

F) Teoria formării kistelor din porţiuni de organe mai înde~ 
părtate. - Neapărat că din cauza originii embrionare comune a or~ 
ganelor urinare şi genitale, s'ar putea ca in timpul diferenţierii, orga~ 
nele genitale primitive să izoleze părţi din rinichiul primordial. Fap~ 
tu! că Recklinghausen a întâlnit in unele kistadenoame elemente 
ce se apropiau mult de acelea ale corpului lui Wolf. a făcut să se 
bănuiască drept origine a kistelor uterine primitive resturile rini~ 
chiului primordial, incluse in mezenhimul uterin. · Caracteristica ace~ 
stora sunt: infundibilul glandular căptuşit cu un epiteliu cilindric ce 
aminteşte canaliculii rinichiului, un ţesut citogen ce separa tubii şi 

pseudo~glomerulii, situaţi la nivelul ampulelor canalelor glandulare, 
amintind glomerulii lui Malpighi, precum şi aşezarea şi împărţirea 

tubilor ce se apropie de cei uriniferi. După cum se vede, această teo­
rie are puncte comune, aproape, cu teoria wolffiană propriu zisă 

ceiace~~ determinat pe Recklinghausen s'o considere c~ atare. Ceva 
mai mult, conţinutul kistelor descrise, se deosibeşte fundamental de 
produsul secretoriu renal. 

Victor Babeş mai adaugă acestui paragraf" unele kiste uterine 
provenite din paraovarium. 

G) Pentru unii, kistele uterine primitive, s'ar desvolta sub de~ 
pendenţa tubilor glandulari incluşi în ţesutul uterin: Astfel Schroeder, 
Voigt, Schottlănder, lagen şi Marieu, admit c'ar fi vorba de invagi~ 
naţiuni glandulare ale mucoasei adulte iritată prin diferite cauze. 
Fundurile de sac glandulare proliferând, pătrund in ţesutul propriu 
uterin şi termină prin a se separa de mucoasa din care au pornit 
putând astfel deveni, cu timpul, kiste uterine. 

Din cele spuse până acum reiese că este imposibil a trage o 
concluziune ştiinţifică unic sistematizată. Pretindem, numai, că pro~ 
venienţa congenitală a kistelor uterine primitive este suficient de~ 
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monstrată, având însă, puncte de plecare diferite. Admiţând deci ori­
gina congenitală a kistelor primitive, desvoltarea lor se poate face 
indiferent la orice vârstă a femeii, existând chiar dela naştere după 
cum se vede din obesrvaţiunea lui Klein. Discutând teoria inflama­
torie, am văzut că acest proces patologic poate fi luat drept cauză 
ocazională prin excitarea imprimată desvoltării unui kist primitiv In 
stare !atentă. 

Pe orice lature am privi chestiunea, suntem de părere să ră­
mânem la acordul stabilit, că adevărata cauză a desvoltării acestor 
kiste este prezenţa în parenhinul uterin a resturilor embrionare de 
ori origine organică ar fi ele. 

ANATOMIE PATOLOGICA 

De obiceiu, kistele uterine primitive se întâlnesc în grosimea· 
pereţilor uterini şi mai ales în stratul extern al acestora, având o 
tendinţă evide~tă spre evoluţiune subseroasă. Fixarea coarnelor ute-: 
rine ca loc de predilecţiune al desvoltării acestora a căzut, admiţân­
du-se, în general, că se pot întâlni in orice alt punct al uterului. La 
stânga sau la dreapta materiei n'au nici-o legătură cu persistenţa, mai 
des întâlnită, a canalului lui W olff de partea dreaptă. Mai totdeauna 
kistele sunt descrise în plin ţesut uterin departe de mucoasa acestuia, 
formând o cavitate închisă. Volumul lor e destul de variabil, putând 
ajunge la mărimi considerabile (cazul lui Săuescu cântărea 6000 gr.). 
Forma lor diferă: rotundă, alungită, ovolară, nu rareori e boselată: 

După cum kistul este desvoltat in peretele uterin sau nu face corp 
cu el, la fel şi grosimea peretelui variază. In constituţia acestuia 
găsim: fibre conjunctive, musculare şi ţesut fibros într'un raport care 
variază dela caz la caz. . 

Conţinutul lor adesea serocetrin, poate fi floconos, sero~ 

hematie şi chiar hematie. 
Constituţia chimică a acestuia se apropie mult de aceia a plas.-

mei sanguine. 
Istologie. - Suprafaţa internă a kistului este căptuşită de un 

epiteliu cilindric, prevăzut sau nu cu cili. Uneori membrana epitelială 
este constituită din celule neciliate uni sau multistratificate. Nu sunţ 
rare cazurile în cari continuitatea acestui epiteliu să fie întreruptă, 



după cum sunt şi cazuri in cari abia se găsesc, după multă insistenţ.1 
porţiuni mici acoperite cu elemente epiteliale. In unele locuri, se pot 
semnala chiar frangiuri acoperite de acelaş epiteliu. Prezenţa epite~ 
Jiului cilindric ciliat sau nu nu~i totdeanua simplu. Astfel s 'a descris 
şi un epiteliu pavimentos prisma tic alternând cu cel cilindric (cazul 

lui Vautrin). 
Peretele kistului n 'are nici~o limită proprie, continuându~se 

intim cu ţesutul uterin când nu este pediculat. 

STUDIU CLINIC 

Oricare ar fi or· ;i .i : kiMelor uterine primitive simptomatologia 
lor rămâne una şLci..:e·aş. In general aceste kiste se desvoltă incet. 
aşa că debutul lor ·· ~ poate fi niciodată bănuit. De multe ori, mici 
ca volum, nu proJ::c nici o turburare organică aşa că pot trece mult 
timp neobservate. In evoluţiunea lor, totuş putem considera două 
stadii: pelivan şi adominal, fiecare cu simptome proprij. 

1. 1 n stadiul pelvian: 
a) Din punct de vedere {trncţional simptomele diferă după 

cum el este aşezat dacă se însoţeşte sau nu de procese inflamatorii 
perikistice ce ar putea determina o indavare a kistului. In acest caz 
apar fenomene de compresiune şi durere, la cari se pot adăoga. fe~ 
nomene generale. 

· Compresiunea produsă de manmea unui kist în evoluţiune 

poate lua diferite grade, fiind mai totdeauna suportabilă. 
b) Obiectiv. Examinarea vaginală, însoţită de pol parea abdo~ 

minală ne arată: o tumoră de mărime variabilă, de obiceiu regulată, 
depresibilă, limitată, fluctuentă, uşor sensibilă sau complet nedure~ 
roasă, continuând uterul. fără separaţiune sau deosebindu-se de a~ 
cesta când e pediculat. Neapărat, ca să ne putem da seama de exi~ 
stenţa unei tumori kistice pelviene, aceasta trebuie să aibă un volum 
oarecare perceptibil. De aceia, in cazurile incipiente din pricina de~ 

celării acestora pot fi trecute neobservate. Atenţiunea care ni se a~ 
trage asupra căutării ovarelor şi trompelor, in timpul tactului vaginal. 
pentru înlesnirea diagnosticului, ni se pare puţin folositoare, întrucât 
gxosimea pereţilor abdominali ne poate împiedica această manevră. 

2. In stadiul abdominal: 
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a) Simptomele funcţionale se suprapun celor ale kistului de 
ovar. Se citează uşurinţa ce simte bolnava după eşirea kistului, uneori 
compresiv, din pelvis, care determina fenomene cistice şi rectale. 

b) Semnele obiective sunt aproape exact cele ale kistului de 
ovar, totuş se semnalează cazuri în cari acestea difereau cu totul. mai 
cu seamă când tensiunea intrakistică era scăzută, iar mărimea lor. 
pronunţată. Chifoliau pretinde că o tumoră lichidă ce trage uterul 
în sus, îl împinge înăuntru şi în lături şi o tumoră kistică fluctuentă 
în fundul de sac anterior continuând uterul ce se găseşte in retro­
versiune ne face diagnosticul permiţându-ne în primul caz afirmarea 
unui kist de ovar şi în al doilea kist uterin primitiv. 

DIAGNOSTIC 

Diagnosticul de tumoră lichidă pelviariă sau abdominală este 
relativ uşor de făcut, precizarea sediului acestei pungi hidrice, însă, 
este cert imposibilă. Dacă teoretic diagnosticul diferenţia! se poate 
face cu o mulţime de afecţiuni ale aparatului genital intern, practic 
interesul acestuia este complet nul. Vom incerca cu toate acestea să 
fixăm o deosebire între simptomatologia kistului primitiv uterin şi 

aceia a afecţiunilor cu cari s'ar putea confunda. 
1. Kistul ovarului. La examenul genital se află situat lateral 

faţă de uter, păstrează o mobilitate netă, individuală, uterul rămâ­
nând fix când se imprimă mişcări kistului şi invers; este independent 
de uter pe care-I deplasează când volumul creşte. 

2. Peritonita tuberculoasă închistată pelvi.ană şi chiar adbomi­
nală cu care se confundă des, se deosibeşte, în special, prin alterarea ­
stării generale. Se va lua în consideraţiune slăbirea din ultimul timp, 
lipsa de poftă de mâncare. transpiraţiunile nocturne şi mai cu seamă 
curba termică a cărei oscilaţiuni ne vor îndrepta bănuiala intotdea­
una în direcţiunea acestuia. Procedând Ia examenul genital vom găsi 
fundurile de sac libere iar mişcările imprimate uterului nu se vor 

transmite colecţiunii kistice. 
3. Kistele ligamentului larg situate lateral faţă de uter, de cele 

mai multe ori separate de acesta, au pereţii subţiri, sunt fluctuente 
şi se s:mt bine la examenul genital în fundurile de sac. 

4. Salpingitele kistice se deosebesc, în general, prfu evoluţiu-

nea lor mai raptdă. 
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a) Hidrosalpinxul evoluiază prin crize, se însoţeşte de dureri 
spontane şi provocate. be multe ori reacţiunea inflamatorie de veci~ 
nătate limitează mişcările uterului. Fundul de sac respectiv este du~ 
reros la tactul vaginal. Forma acestei pungi kistice este din cele mai 
caracteristice; atunci când este voluminoasă, este de obiceiu rotundă, 
ovoidă sau fuziformă, cu extremitatea cea mai subţire inserându~se 
pe cornul uterin corespunzător. Situaţiunea acestuia este variabilă 
găsindu~se fie în fundul de sac al lui Douglas, fie deasupra liga~ 
mentului larg sau în grosimea lui, fie chiar, inaintea uterului. 

b) Piosalpinxul urmează unei infecţiuni genitale netratată, con~ 
secutivă unei gonococli sau infecţiuni post~partum ori post~abortum. 
Constnat găsim aici; ·durerea spontană exagerată care obligă bol~ 
nava la atitudini speciale, caracteristice, cum ar fi flexiunea coapsei 
de partea piosalpinxului. 

Temperatura cu oscilaţiuni mari, sau in platon cu mici varia~ 
ţiuni, menţinându~se mereu de~asupra lui 37°, va fi luată in con~ 
sideraţiune. Examenul genital arată fundul de sac lateral ocupat de~o 
tumefacţiune dureroasă aşezată in afara uterului, pe care~! deplasează 
sau il înglobează într'un proces comun inflamator. Evoluţiunea este 
din cele mai rapide. 

c) Hematosalpinxul infecţios, datorit, însă, in marea majori~ 
tate a cazurilor unei sarcini ectopice se întovărăşeşte de simptome 
proprii evidente. Examenul genital ne indică acelaş lucru ca la pro~ 
ducţiunile kistice salpingiene, în general. 

5. Sarcina uterină este confirmată de semnale probabile de 
sarcină şi anume: incetarea menstruaţiunii, pigmentarea aureolei pe­
rimamelonare apariţiunea tuberculilor lui Morgani şi Montgomery, 
pigmentarea linii albe, congestia mamelelor . stări gastrice caracte~ 
ristice şi mai ales evoluţia uniformă a uterului cu proprietăţile lui. 
Mai târziu semnele de certitudine nu mai lasă nici-o îndoială. 

6. Krstele hidactice ale basimului sunt destul de rare. Semnul 
lui Brian~on, fremismentul hidatic citat de unii, negat de alţii, reac~ 

ţiunea Weinberg~Pârvu, cuti-reacţiunea Casoni, eozinofilia sanguină 
ne fac să ne gândim la posibilitatea acestora. Ele au un sediu diferit 
găsindu~se atât în ligementul larg cât şi in pereţii corpului uterin. 
Au o apariţiune insiduoasă, cu evoluţiune lent progresivă. Nu se 
semnai.ează decât foarte rar turburări de menstruaţie, in asemenea 
cazuri; tumora este absolut indolentă, iar starea generală se menţine 
bună. 
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7. O vezică urinară plină, un diyerticul ·al ei· sau o vidare in~ 
completă ne pot pune în .încurcătură. Situaţiunea, .. cateterismul şi 
la rigoare chiar, cistoscopia ne lămm;esc definitiv. . 

Oistincţiunea intre diagnosticul unui kist uterin primitiv şi 
unul secundar . se face cu ajutorul examenelor genitale anterioare. 
Cu toate acestea simptomatologia ,lor se confundă. In orice caz, · soco--: 
tim că diagnosticul de certitudine cliniceşte este imposibil de făcut, 
deşi Petrescu citează un caz de decelarea kistului inaintea interven~ 
ţju?ii fă~_ut de Da~ie_l in clinjca lui . Toma Ionescu. Singură inter~ 
venţiunea operatorie sau necropsia urmată de examenul mia:oscopit;: 
ne permit diagnosticarea unui asemenea kist. 

COMPLÎCAŢIUNI 

Se citează ca posibile teoretic: 
a) Supuraţiu~ea kistului, cal_ea de infecţiune fiind cea san~ 

guină ~au ·l!m~ati~-~ precum ş~ propagarea .direcţă . dela ţesuturile dii?: 
vecinătate mai ales: metritele. Fenomenele dureroase, reacţi~niJe ter~ 
mice evidente indică apariţiunea unei colecţiuni> purulente. 

b) H emoragiile intrakistice consecutive unui traumatism, unei 
evoluţiuni rapide a kistului sau -at~i~uiţă ~ei dilataţiuni varicoase din 
peretele lui. Drept simptome avem distensiunea bruscă, dureroasă a 
kistului cu creştere rapidă de volum, semne generale de hemoragie. 

c) Ruperea ~istului .este datorită, unui traumatism sau măririi 
tensiunii lichidului. Calea de deschidere poate fi spre cavitatea peri -: 
toneală , în uter, în vagin . in rect sau ·în vezică. Ne dăm seama des~ 
pre aceasţa în cazul când volumul descreşte repede iar tensiunea 
kistului scade brusc, Uneori se adaugă fenomene alarmante însoţite 
chiar de hemoragii externe. 

d) Torsiunea kistului dacă acesta este pediculat. Ne gândim 
la această eventualitate când durerea -survine acut de~o intensitate ac~ 
centuată mărirea volumului kistului, fenomene peritoneale uneori in~ 
grijor:ăt;are·, intocmai ca la torsiunea unui kist de ovar . 

. e) Aderenţele cu organele de vecinătate nu sunt tocmai rare. 
Evoluţiunea kistului precum şi · întovărăşirea ·Jui de fenomene infla~ 
matorii perikistice, · pot determina aderenţe· cu băşica, cu intestinele, 
cu rectul, cu ovarele, .cu peritoneul parietal, având drept manifesta.,. 
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ţiU.ni dureri· vagi continui, senzaţiuni de tracţiune, fenomene de corn~ 
presiune: pseudo~ocluzii intestinale, polakiurie, disurie, false senza~ 
ţiuni de scaune. In asemenea cazuri imobilitatea kistului este destul 

de apreciabilă. 
f) Transfonnarea malignă. Kistul uterin primitiv este o for~ 

maţiune relativ benignă, care poate suferi câteodată o evoluţiune 
atipică cu transformare sarcomatoasă periclitând viaţa pacientei. La 
simptomele kistului se adaugă in acest caz alterarea stării generale, 
prinderea ganglionilor respectivi ilio~lombari precum şi metastaze or~ 

ganice posibile. 

PRONOSTICUL 

Este benign. deoarece evoluţia normală a kistelor uterine pri~ 

mitive este aceia a oricărui alt kist. Totuş câteodată complicaţiunile 
sau transformaăirle sarcomatoase survenite in evoluţia lor pot duce 
la un sfârşit letal. 

TRATAMENT 

Diagnosticul niciodată pus cliniceşte. s a intervenit totdeauna 

printr'o laparotomie exploratrice. Fiind vorba de~o producţiune kistică, 

neapărat tratamentul chirurgical este singurul indicat. 

In unele cazuri şi tocmai fiincă diagnosticul era departe de 

realitate s'a puncţionat kistul. 

In cazul când starea generală a bolnavei se agravează, din 

cauza creşterii kistului, când din cauza locului, posibilităţile interve~ 

nirii sunt irealizabile se practică puncţiunea evacuatice ca pentru orice 

ascită. Dacă în urma unei laparotomii extirparea membranei kistice 

este imposibilă de executat, din cauza aderenţelor strânse cu orga~ 

nele vecine, atunci limităm intervenţiunea la deschiderea kistului cu 

marsupializa~ea lui Când. kistul nu contractă adere.n.ţe cu organele de 
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vecinătate şi este pediculat, extirparea lui se face cu cea mai mare 
uşurinţă exact ca la un kist de ovar. Situaţiunea intraparietală a kis­
tului uterin primitiv, uni sau multilocular, indică neapărat isterectomia 
abdominală. Din lucrările de până acum socotind benignitatea a­
cestei maladii se va face i~ten:ctomia subtotală. La femeile cu vârsta 
inaintată se va practica isterectomia abdominală totalâ, această in­
tervenţiune asigurând drenajul vaginal şi prevenind, pe cât e posibil 
recidivarea kistulelor colului sau desvoltarea de leziuni neoplozice 
tardive pe col. 
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OBSERVAŢIUNEA 1. 

Publicat in: Revista ştiinţelor medicale No. 5, din Maiu 19:25. 
cazul aparţine ~::lui Dr. V. Săvescu 

Lora Schwartz, de 19 ani, virgină, intră in serviciul Il ehi~ 
rurgical dela Spitalul Colţea, in ziua de 15 Septembrie 1921 pentru: 

o mărire progresivă a abdomenului. 
Antecedente heredo colaterale. Mama moartă in urma unui 

cancer al mamelei. 
Antecedente personale. Menstruată la 13 ani. Menstrele ve~ 

neau regulat, la interval de 2.8 zile. ţinând 3-1 zile, nefiind prea 
abundente şi fără dureri. Cu trei ani inainte de intrarea în serviciul 
nostru, menstruaţia a incetat timp de 3 luni, în care timp a avut ce~ 
falee intensă. 

După această dată vine in mod regulat. 
Istoric. Cu un an inainte de intrarea in serviciu, bolnava simte 

dureri puţin intense, însă jenante, in regiunea hipogastrică şi după 

puţin timp observă că ·abdomenul se măreşte. Examinată de medicii 
din localitate i se pune diagnosticul de peritonită tuberculoasă, in~ 

stituindu~i~se tratamentul prin cură de soare, supraalimentaţiune, in~ 
jecţiuni cu arsenic. De atunci şi până acum două luni, însă, abda~ 

menul se măreşte mai mult, durerile şi jena generalizându~se la in~ 
treg abdomenul. In tot acest timp, bolnava n'a avut febră şi mc1 
transpiraţiuni nocture ;a avut poftă de mâncare n'a slăbit. Nici o 
altă turburare din partea altor organe. 

Starea prezentă la intrarea în serviciu. Bolnava, de constituţie 
relativ debilă, prezintă abdomenul balonat, cu maximum in hipo~ 

gastru şi pe flancuri, însă, uniform făcând impresiunea în decubitus 
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dorsal mai mult a unui abdomen de batracian. Nu se remarcă cir­
culaţiune colaterală, nici oedeme ale membrelor inferioare. 

La palpare , abdomenul este destul de flasc, nu se percepe 
vre-o induraţiune sau tumoră sau vre-o regiune cu consistenţa inegală. 
Există senzaţiuni de val, iar matitatea de pe flancuri deplasabilă cu 
poziţia bolnavei şi având concavitatea in sus. Tactul vaginal nu s'a 
putut face. Prin tactul rectal. nu se simte nimic deosebit, decât ute­
rul in poziţiune normală. Nimic din partea pleurelor sau a celorlalte 
organe. Nici-o. turburare funcţională. Temperatura, in serviciu, os­
cilând intre 365-373 , primele cinci zile inainte de interventiune. 
Nu s'a făcut puncţiune explortrice. ' 

Diagnosticul serviciului a fost: .,peritonită tuberculoasă formă 

ascitogenă". . 
Operaţiune . Sub rahianestezie cu novocaină se face laparoto­

mie subombilicală. Peritoneu! nu este îngroşat ; la deschidere, se gă­
seşte în cavitatea abdominală o pungă kistică enormă, flască, cu 
pereţii in partea exterioară, uşor neregulaţi, având un pedicul scurt 
de un lat de deget grosime, in toate sensurile şi implantat pe peretele 
posterior al uterului in treimea sa supeţioară, pe linia mediană şi 

la un lat de deg~t de fundul uterin. 
La nivelul implantaţiunii pungii kistice pe pedicul şi in partea 

antero-laterală stângă, o altă pungă kistică, mult mai mică, trilobată; 
fiind lipită de prima prin tractusuri fibro~se. Punga kistică nu avea 
aderenţe cu nici un organ abdominal .După secţiunea pediculului pe 
peretele uterin, se pune un surjet de catgut pe soluţiunea de con­
tinuitate ;se controlează apoi anexele, cari sunt absolut normale c~ 
aspect şi situaţiune. 

Examenul piesei. Tumora kistică este formată din două pungi 
aderente cari, însă , nu comunică intre ele. Una foarte mare, ocu-
pând intregul abdomen şi relaxată, lichidul conţinut fiind astfel 

intr'o cantitate mult mai mică decât capacitatea pungii. Dimensiunile 
pungii erau de 38 cm. în sens transversal şi de 33 .cm. în sens ver­
tical. Pereţii acestei p)lngi erau in parte netezi, în parte cu mici kiste. 
de volum variabil. cel mai mare netrecând de . volumul unei alune. 

A doua pungă acolată primei este trilobată şi de mărimea unei 
pere mari, plină cu acelaŞ lichid Hlant, foarte puţin citrin, care există 

şi in punga kistică mare. 
In totalitate ,ambele pungi cântăreau 6 kg. Prin incizie, se 



scurge o cantitate de lichid uşor fi!ant şi sero~citrin. Pereţii pungilor 
sunt subţiri. Pe alocurea şi in special al pungii mici sunt foarte sub~ 
ţiri. Numai in porţiunea inJerioară a pungii mari şi mai cu seamă spre 
pedicul, devine gros de grosimea unui deget, având la secţiune alte 
mici şi numeroase kiste cu conţinut sero~citrin. Pediculul format din 
ţesut conjunctiv lax, fără a mai exista urme macroscopice de for~ 
maţiuni kistice. _ 

Examenul micr~scopic făcut de Dr. Condrea arată: In secţiu~ 
nile din peretele kistului mare, către porţiunea superioară, liberă, se 
observă un ţesut conjunctiv adulat formând reţele şi fiind tapetat In 
interior de celule cilindrice cu un nucleu vezicular şi aşezat către 
bază. Pe alocurea aceste celule lipsesc cu totul. In secţiunile făcute 
către pedicul ţesutul conjunctiv devine abundent, formând reţele. în 
cari se văd formaţiuni kistice de mărimi variate, cu epiteliu cilindric 
de acelaş aspect; fără a se găsi cili vibratili. Intre fibrele conjunctive 
se găsesc şi fibre musculare, cari se multiplică in secţiunile făcute 
către pedicul. Pediculul e format din ţesutul celular lax şi muscular, 
fără a mai găsi formaţiuni kistice. Examenul citologie şi chimic al 
lichiduh,1i conţinut în pungă nu s'a făcut. 

Consideraţiuni asupra cazului. Observaţiunea de mai sus se 
raportează Ia un caz absolut tipic de kist primitiv uterin. Macrosco~ 
piceşte avem integritatea absolută a anexelor, lipsa oricărei aderenţe 
de organele vecine precum şi legătura printr'un pedicul de peretele 
uterin; iar din punct de vedere microscopic o membtană conjunctivă, 
tapetată la interior de un strat epitelial, fără a exista la nivelul co­
nexiunei cu uterul vre~o urmă de inflamaţie. Aici imposibilitatea unui 
examen genital şi mai cu seamă cantitatea mică de lichid, faţă de 
capacitatea pungii a făcut ca pe de o parte să nu se simtă existenţa 
unei adevărate tumori, pe de altă parte se explică deplasarea lichi­
dului in raport cu poziţia bolnavei. Apariţia kistului a fost desigur 
in peretele posterior al uterului, unde se află înc:onjurat de ţesut mu~ 
scular. Prin creşterea rapidă a pungii, acesta a evoluat către abdomen 
luând cu el şi din ţesutul utF!Iin, a căror urme s'au găsit în pedicul 
şi chiar in partea inferioară a tumorii, sub formă de fibre musculare 
răspândite in ţesutul conjunctiv perikistic. 



OBSHRVAŢIUNEA It. 

Publicat în Revista de Obstetrică, Ginecologie şi Puericu1turâ, 
No. 1, Ianuarie 1928. 

cazul aparţine d-lui Dr. Stanca C-tin _ 

Femeea A. R. de 38 ani, căsătorită la 20 ani. Neagă orice boală 
infecto-contagioasă şi nu-şi aduce aminte să fi fost vr~-odată bol-

... navă. Menstruată la 15 ani, cu Ciclul mei\Strual de patru săptămâni, 
durata şape zile, avea pierderi abundente. In cursul menstruaţiilor 

are dureri în abdomen, în şale şi cefalee mare. Nu a fost niciodată 
gravidă. Ultima menstruaţie inainte cu o săptămână. Intră in spital 
la · 25 Octombrie 1927. La interogatoriu ne comunică, că aproape de 
un an se simte bolnavă şi i se măreşte treptat abdomenul. Menstrua­
ţiile au devenit tot mai dureroase şi mai abundente. De vre-o patru 
luni are deranjeri gastro-intestinale, eructaţiuni, inapetneţă, diaree al­
ternând cu constipaţie. In ultimul timp se sufocă foarte des şi se obo­
şeşte repede după orice efort fizic. 

Bolnava de statură mică, slabă, anemiată. 
Cord, pulmorti, sistem nervos fără schimbări patologice. Ab­

domenul balonat, se aseamănă cu o sarcină la termen. Se simte prin 
peretele abdominal foarte intins o tumoră rezistentă, care ocupă in­
treaga cavitate abdominală . Matitatea splinei cortfluentă cu a tutnorii, 
tot asemenea şi a ficatului. Tumora nu se poate delimita, căci pe­
retele abdominal este foarte întins asupră--i. Uterul in ante-flexie­
versie: antepotiţie. In dreapta şi in stânga se simte câte o rezistenţă 
vagă despre .-:are însă nu se poate dovedi dacă aparţin tumorii de mai 

sus sau nu. 
La examenul radiolog!c se vede o umbră uniformă in regiunea 

mediană a abdomenului. 
In urinli albumină în urme. 

· · La diagnosticul diferenţia] ajungem la concluziunea urtul kist 
ovarlan, neexcluzând însă o peritonită specifică, presupunere ce era 
justificată prin starea d!! imobilitate în care c;e afla tumora Şi ema­
cierea bolnavei. Stând înaintea urtel alternative decidem pentru o 

laparotomie. 
· :- In 29 Octombrie 1927 se face intervenţiunea operatorie. V. 

reg. ~ ofi, No. 255/254. Rachianestezie cu slncaină Bo/o. Deschizând 
· 3 



cavitatea peritoneală printr'o inciziune mediană supra şi subombili­
cală se pune in evidenţă o tumoră kistică.~ cu pereţii subţiri, care 
are aderenţe cu peretele abdominal deasupra ombilicului. După des­
facerea aderentelor căutând limitele tumorii ne convingem că nu are 
legătură cu fi~atul .In jos însă spre pelvi~ tumora devine din ce în 
ce mai voluminoasă, cu pereţii tot mai groşi, încât nu mai e tr.~nspa­
rent lichidul dela interior. Ne dăm seama că tumora pleacă dela or­
ganele genitale, căci aici o ţineau multiple bride. Tumora are volu-' 
mul unui pepene mare şi credem că este un kist ovarian. Se face 
puncţiunea pentru diminuarea volumului; lichidul ce se ascurge este 
cristalin, aspectul serului. Se scot aproape cinci litri lichid, lăsându-se 
un rest cam de o jumătate litru·· in tumoră. Tumora astfel devenind 
mobilă se constată că ea nu pleacă dela vre-un ovar sau dela trompe 
acestea fiind ambele la locul lor şi prinse in Douglas între aderenţe. 
Spre marea noastră surprindere, tumora pleacă din fundul uterin a­
vând punctul de plecare in apropierea coluţului tu bar stâng. Aci 
kistul e foarte gros, aproape ca muşcihul uterin şi pereţii kistului se 
ţes cu peretele muscular. Urmează isterectomie subtotală, cu ridica­
rea ambelor anexe, fiind şi ovarele macro şi microkistic degenerate, 
acoperite cu false membrane. Peritonizare completă. Apendicele pre­
zentând fenomene de inflamaţiune cronică, fiind aproape cât un 
deget de gros, deplasat în pelvis şi aderent de anexele din dreapta, 
se extirpă. Sutura peretelui abdominal in . trei etaje. Decursul post­
operator fără nici un inconvenient. In ziua a opta se scot firele; unire 
per primam, in ziua a XII-a pleacă acasă vindecată. 

Examenul macroscopic. Pereţii kistului se aseamănă cu ai kis­
tului ovarian, indeosebi in regiunea distală (polul superior) unde e 
numai de 2 mm. grosime. Kistul e unilocular, învelişul pare a fi for­
mat din mucoasă .Kistul are inserţie largă pe fundul uterului in apro­
pierea cornului stâng. Făcând o inciziune sagitală la acest nivel se 
vede clar, cum musculatura uterină se continuă în peretele kistului, 
exact aşa după cum o descrie un autor japonez Fukushima: "ca 
foile de ceapă". Uterul de volum mărit, pe peretele anterior are un 
nod fibros cât o alună. (Anexele: ambele trompe îngroşate, oblite­
rate, deplasate în Douglas şi aderente; ovarul drept la dublu mărit, 
macrokistic degenerat, cel stâng aproape normal, ambele acoperite 
de false mebrane). Controlând mai departe raportul dintre locul in­
serţiunii kistului pe peretele uterin, vedem că mucoasa uterină în 
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apr~Pi.erea cornului tubar stâng formează o mică infundătură ,prin 
C~f~· ea. S~ COntinuă in SUS, trecând prin musculatura fundului uterin 
şi: _4ispar~ c.hiar în dosul mucoasei ce căptuşeşte kistul. 

. ;·: . . Examenul microscopic. Doctor Popa Rubin dela Institutul de 
A~·at~mi~ patologică a facultăţii de medicină din Cluj. Rezultatul cer~ 
ciiă~il(;~: · opt secţiuni microscopice făcute în diverse porţiuni ale pe~ 
r~i~lui . kisţic arată s~ructură microscopică variată. Secţiunile făcute 
d.~·_ . porţiune d~ inserţie a kistului in fundul uterin sunt formate in · 
majoritate dintr 'un ţesut muscular neted, dispus în fascicole ase~ 

mănătoare cu .musculatura uterină. In interstiţiu! intre aceste fas­
ci~ole se găseşte un ţesut conjunctiv fibros abundent in care se găsesc 
numero~se vase unele de neoformaţiune, altele cu pereţii bine formaţi . 

T~t aici se observă infiltraţiuni leucocitare difuze. Suprafaţa uterină 
a kistului este căptuşită cu un epiteliu format din celule cilindrice, cu 
nucl.eul ovolar în unele porţiuni asemănătoare cu epiteliu! glandelor 
uterine. 

· Consideraţiuni asupra cazului. In urma acestor examinări macro 
şi micro~copice s'ar putea cerede că avem de a face cu un kist · uterin 
cu punct de placare din glandele uterine. In cazul de mai sus luând 
în considerare anexita şi perianexita bilaterală cronică. sterilitatea âe~ 
fini ti vă a. femeii , suntem dispuşi a crede (nefiind altă cauză) că o 
endometrită cronică (poate chiar specifică Neisser) a fost baza pe 
care s'a desvoltat această proliferare a glandelor uterine care au dat 
apoi kistul uterin. Totuş origina glandulară embrionară aşa cum a 
descris~o Babeş nu-i exclusă. · 

OBSERV A ŢI UNEA III . 

Publicat in Zentralblatt fur Gynăkologie No. 6, Aprilie 1929 . 
. cazul aparţine d~lui Dr. A. Fink 

Femeia H. M., in vârstă de 44 ani, quinquipară, ultima facere a 
avut~o acum 1.0 ani. Este de un an şi jumătate in menopauză. A 
fost~ _examinată, ·în timpul climacteriului. de un specialist mai bătrân 
decât· .mine şi~a fost găsită fără tumoră . La un a~ şi~ j~mătate, ~cu 
aprox.imaţi~: dela încetarea menstruaţii s~ constat~ mame~ .~Iara a 
u~~.l;lÎ, .. s~. pr~ceP.e 0 senzaţiune de depresmne la mvelul vezJcu, pola~ 
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kiurie şi anorexie continuă. In ziua de 13 Martie 1927 pacfenta a 
fost primită în spital cu următoarea stare: de constituţie ~labli, a,r~ 
celelalte organe sănătoase, peretele abdominal foarte întins printr'un 
kist de mărimea unui cap adult, imobil şi care părea să fie ~~ . ~i-~.t. 
al ovarului, Prin tactul vaginal se simte uterul impins de tumorli .. in 
sus şi înapoi. Pe baza acestor constatări tumora, a cărei situaţiune 
era mai mult la stânga linii mediane a fost considerată ca un l<ist al 
ovarului cu desvoltare intra~ligamentară. Parametrul este liber, starea 
anexelor din cauza tensiunii nu poate fi cunoscută. 

După laparotomie. se constată că tumora de mărimea indi~ 
cată mai sus nu prezintă aderenţe la organel_e vecine. Imobil, de~ 
oarece formează cu treimea inferioară a peretelui anterior al uterului 
o unitate. Plica de reflexiune a uterului se află la cupola tumorii. 
După ridicare;:~ peritoneului, pentru a putea extirpa tumora, se. face 
o puncţiune a kistului scoţându-se 1 Yz litri lichid clar de consistenţă · 
văscoasă. La polul inferior, tumora este aderentă, pe~o întindere de 
un leu, · de peretele posterior al vezicii, de c;1•re trebuie, deci să fie 
disecată. Apoi cu mare greutate se reuşeşte a se scoate tumora îm­
preună cu uterul. Golirea kistului şi fixarea lui cu formol I-au redus 
la mădmea unui cap de copil şi~au îngroşat pereţii lui la 4-7 mm. 
Tumora conţine un spa·tiu gol şi mare şi două ca,vităţi mai mici c~tri 

comunică cu cel mare, toate căptuşite cu un epiteliu neted. 
Examenul istologic al peretelui kistului, ne arată că este format 

diu fibre musculare netede înăuntrul find căptuşt cu un sngur strat 
de ·celule epiteliale cilindrice, înalte, având un nucleu mare. 

. . lmpreună cu Dr. Toppich am ajuns la concluziunea că cu.- · fi 
vorba de~o tumoră care provine din conductul lui Gartner. N'ar· 
trebui să se ridice bănuiala că această tumoră, din cauza structurii 
sale istologice, n'ar proveni din canalul lui Gartner, deoarece toate 
cazurile aproape, publicate până astăzi aveau structuri istologice di­
ferite şi totuş erau originare din resturi gă'rtneriene. Din cauza înde~ 
părtării canalului cervical normal, separat prin masse musculare 
groase de formaţia . kistică se exdude eli această tumoră ar proveni 
din proliferarea glandelor mucoasei uterlne. Kistul care-i mai mult· 
spre partea stângă a ut~rului, nu poate fi considerat nici ca 0 parte"· 
a peretelui cervical, deoarece poate fi disociat cu uşurinţă de el. ru,·. 
pând numai câteva fibre musculare. · .·.: 

· · · Consideraţiuni asupra -cazului. Tumora bănuitA ca· provenfnd· 
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~in_ cond~ctul lui Gărtner, deşi nu păstrează locul indicat de Meyer, 
~?tuş ar putea fi luată ca atare dacă ne gândim la variabilitatea cana~ 
l,~Ţui ·gărtnerian. Apoi, creşterea sa intensivă a deviat 1nainte sau 
~~.te .germenul tumorii din cauza gestaţi uniJor anterioare a fost 
c[~p!asat. . 

.· . . 
• ... : ·~ ~ . ~ .. 

OBSERV AŢIUNEA IV. 

Publicat ·in Revista de ginecologie şi obstetrică No. 5-6 Iulie 1929. 
cazul aparţine d-lui Dr. Gr. Lăzăresa. 

Este vorba de bolnava A. C. in etate de 28 ani din Ploeşti 
care-i internată, in serviciul III de ginecologie şi obstetrica al Dr. 
Bona.chi ( t) dela spitalul Brâncovenesc, in luna Miau 1927 pentru 
o tumoră aşezată în regiunea hipogastrică, însoţită de dureri in spate 
şi fosa iliacă dreaptă. 

Antecedente pe~sonale. Febră tifoidă la 10 anl. Menstruată Ja 
11 ani, menstruele normale, nedureroase durând 3-4 zile. · Căsăto­
rită la 19 ani. are ~inci faceri la termen, normale. 

In Noembrie 1926, are un avort, provocat, după care men; 
struaţia îi ~revine normaL 

In Ianuarie 1927, în urma Wllli purgativ, spune lxllnava, ~ 
timp de Il zile metroragii cu dureri in hipogastru. Este consultată 
de un medic care diagnostichează o sarcină uterină de 3 Yz !uni Şi o 
s.fătue~te să. s:evină &pre a vedea evoluţia sarci:nii. Bolnava intră in~ 
tr'un spital la Ploeşti unde i se pune aceeaş diagnoză. Efectiv dupli 
~ luni, pacienta incepe să simtă la palpare uterul mărit. Din props~ 
Wiţiativă,. se ad:res~ază unui radiolog, care după ce~i face o radio­
scopie,. " trimete D~rului Bonachi cu următoarea. notiţă: .. se constată 
i:u: dJ:~apta u.terului o tumoră mare cât un cap de copil ~re ~ mfşcă 
odată cu uterul" . 
. , . . E:JtamenuJ genital. Colw prezintă câteva ~triei din facerile 

aatenoare. Co~rpw uterin, uşor mărit de volum, mobil, nedureros. A- . 
naa stângă. liOOă. In dreapta uterului şi pe :up plan anterior se gă­
s~c ~ tum.0.tă. de mărimea unui cap foetal ' la termen. ro E:onţinut 
1~ Itnitentă, lic.hid sub tensiun~ Tumora face impresiunea că 
tm .la ~. d.t~aptă avâOO un pedicuJ destul de tun:g şi fiind t~ 
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tiv mobilă. lmprimând mişcări calului uterin acestea nu se t~an~mi~ 
tumorii. Diagnosticul clinic: kist al ovarului dr., pentru care se ~on-; 

siliază intervenţiunea chirurgicală. · . , 
Operaţiunea. Rahianestezie cu novocaină 0.12 ctg. Lop~r.ot~mi~ 

mediană subombilicală. Se dă peste o tumoră rotundă, mare 'cât un 
cap de făt, fără aderenţe, netedă, cu aspect de ţesut uterin kistică cu 
pereţii groşi. Enucleindu-se tumora din abdomen, se vede că ,ţine 
de faţa anterioară a uterului, legată prin-tr'un pedicul de aproximativ 
3 cm. lung. 2 cm. lăţime şi Yz cm. grosime, fixându-se ~e uter ţ_xac;( 
pe linia mediană-Uterul şi anexele de aspect şi d,imensiuni normale. 

Se secţionează pediculul în . rasul uterului; . iar plaga uterină se 
suturează cu fire de catgut in două straturi muscular şi seFoS. Se 
inchide cavitatea abdominală in .trei straturi fără drenaj .' Me~s pos~ 
operatoriu bun. · 

Examenul pieselor. Macroscopic. Piesa prezintă o tumoră ro-· 
tundă de mărimea unui cap de copil, kistică, suprafaţa aproape re.: 
gulată, de coloraţiune sidefiu-roşietică, vascularizaţie mică, mai mult 
pe faţa anterioară, în intregime acoperită de seroasa lu~ioasă. 
(Fig. 1 ). · · · 

La secţiune se ved~ că este formată dintr'o cavitat~ Înare. · pllnă· 
cu aproximativ 1 Yz litri lichid clar, consistenţa apei. Suprafaţa in­
ternă, netedă aibicioasă. Pereţii kistului nu sunt de aceiaş grosime. In· 
apropierea pediculului ating grosimea de 3-4 cm. Subţiindu-se către 
partea autero-superioară a tumorii unde devin o membrană subţire 
de 2 mm. 

Pe suprafaţa de secţiune, peretele oferă aspectul de · ţesut' mio­
matos, de consistenţă mai moale. In nici un punct, nu oferă macros-
copic, aspect de degenerescenţă malignă. · · . . · 

In grosimea pereţilor, .mai ales pe peretele p.nterior se disting 
mai multe kiste lenticulare. variind ca mărime dela o alună până la o 
nucă mare. făcând relief uşor la suprafaţă, cu pereţii subţiri, ·unele 
transparente, cu conţinut clar, conţinut hematie. · .. : 

Analiza chimică şi citologică completă a lichidului kist~1ui: ~e 
găsesc urme de album-ină. clorur de sodiu in proporţie de ·6% ·Şi 
câteva globule roşii. Nu se găsesc: glucoză, uree şi elemente figurate. 

Examen microscopic. Se constată că suprafaţa interioară a kis­
tului este tapisată de un epiteliu format dintr'un singur strat de c~lule. 
cil~ndrice ,cu nucleul central bine .colorat, prevăzute -pe aproape ·toat~--



F]g. !. - Kistul uterin văzut din fată. 





Fig. 2. - Sectiuni in peretele kistului. Obiectiv No. 3. Ocular No. 1 Zeiss. 





Fig. 3. - Sectiuni in peretele kistului. Obiectiv No. 1. Ocular No. 1 Zeiss. 
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intinderea cu cili vibratili. Restul peretelui este format din făşii mus­
culare netede, separate printr'o stromă conjunctivo-vasculară laxă. 
(fig. 1 ) . 

Fibrele musculare numai intr'o minimă parte, păstrează carac­
terul lor normal de fibre alungite, cu nucleul fuziform, cu protoplasma 
acidofilă bogată în miofibrile. Cea mai mare parte sunt celule de forme 
şi dimensiuni variate, unele globuloase mari, altele rotunde mici, poli­
gonale, mai rar ovoide. Nuclei mari intens coloraţi; unele celule au 
câte doi nuclei .foarte rare cariochineze. Coloraţiunea cu van Gieson 
păstrează caracterul tinctorial al fibrei musculare (fig. 2 şi 3). 

Din cele descrise vedem că avem de-a face cu un kist uterin 
al cărui perete muscular prezintă degenerescenţă mio-sarcomatoasă. 

Diagnosticul este verificat de Manouehan la Paris şi de A. 
Babeş aici. 

Consideraţiuni asupra cazului. Kistul studiat mai sus prin aşe­
zare p·erfect pe linia mediană, prin prezenţa de epitelii cilindrice cu 
cili vibratili, ca cele din trompa uterină, ne face să înclinăm spre ori­
gina miilleriană. Interesant este de reţinut, prezenţa proliferaţiunilor 

mio-sarcomatoase în pereţii lui. 
Din punct de vedere anatomic şi patologic studiul acestui kist 

este asemănător cu acel al adenomului. 



... · 
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CONCLUZIUNI 

1 ) Kistul uterin primitiv este o entitate morbidă, congenitală, 
bine definită: o formaţiune cavitară desvoltată în grosimea pereţilor 
uterini sau sub dependenţa acestora. având o structură specifică şi un 
conţinut lichid. 

2) Ele cunosc o patogenie eminamente embrionară. 
3) Clasificaţia kistelor uterine primitive se face după sediul lor, 

după anatomia patologică şi după etiologie. 

4) Pereţii kistului sunt formaţi in general dintr'un ţesut asemă­
nător macro şi microscopiceşte cu parenhimul uterin din care derivă. 

5) In mod constant, sunt căptuşite, la interior, cu o membrană 
epitelială ale cărei car!'lctere variază după origina embriologică. 

6) N'au o simptomatologie proprie. 
7) Diagnosticul clinic este imposibil de făcut, ele apărând ca 

surprize operatorii sau necropsice. 
Diagnosticul diferenţia] se face cu orice tumoră kistică din 

sfera genitală . Pentru precizarea diagnosticului post-operatoriu, exa­
menul istologic este absolut indispensabil. 

8) Raritatea lor este cunoscută; pronosticul e relativ benign. 
9) Au o evoluţie lentă, fără alterarea stării generale. Uneori 

periclitează viaţa in urma unor complicaţiuni sau a transformărilor 

maligne pe cari le pot suferi. 
10) Tratamentul lor este chirurgical, depinzând de posibilităţile 

anatomice. Se citează: puncţiunea şi marsupializarea, enucleerea şi 

extirparea. 
Tratamentul cel mai raţional rămâne isterectomia totală abdo-

minală. 
Văzută şi bună de imprimat, 

Preşedintele t;zei, 
(ss) ERNEST JUVARA 

Decanul Facultăţii 
(ss) MINA MINOVICI 
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CONCLUSIONS 

. ~) . ~e kyste uteri~ primitif est une entite morbide congenitak 
b1en def1rue: une formation cavitaire developpee dans l'epaisseur des 
parois uterins ou sous leurs dependance ayant une structure specifique 
et un contenu liquide. 

2) Les kystes connaissent une pathogenie eminemment em­
bryonnaire. 

3) La classification des kystes uterins se fait d 'apres leur situa­
tion, d 'apres !'anatomie pathologique et d 'apres !'etiologie. 

4) Les parois du kyste sont formes en general par un tissu 
sensblable. macro et microscopiquement avec le parenchyme uterin dant 
il derive. 

5) En mode constant, ils sont tapisse a I'interieur avec une 
membrane epitheliale dont les caracteres varient d'apres !'origine em­
briologique. · 

6) Ils n 'ont pas une symptomatologie propre. 
7) Le diagnostic clinique est impossible a faire, apparaissant 

comme de surprises operatoires ou necropsiques. Le diagnostic diffe­
rentiel est fait avec tout tumeur kistique de la sphere genitale. Pour la 
precision du diagnostic post-operatoire, !'examen hystologique est 
indispensable. 

8) Leur rarete est connue, le pronostic est relativement benigne. 
9) Ils ont une evolution lente sans [' alteration de !' etat general. 

Quelquefois ils periclitent la vie â la suite de quelques complications 
et de transformations malignes lesquelles peuvent etre supportees. 

1 O) Leur traitement est chirurgical en dependant des possibilites 
anatomiques. On cite: la ponction et la marsupialisation, l'enucleation 

et J'extirpation. 
Le plus rationel traitement reste l'hysterectomie, totale abdo-

minale. 
Vue et bonne â imprimer, 

Le president de la these, 
( ss) ERNEST JUV ARA 

Le doyen de la faculte, 
{ss) MINA MINOVICI 
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