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Introducere. 

Combaterea sterilităţii ieminine şi deci lupta contra 
depopulaţiei este una din menirile cele mai inalte ale me­
dicului, atât elin punct de vedere moral. şi social, cât şi 
elin punct de vedere naţional. 

Aceasta luptă însă e şi foarte grea, având în vedere 
că medicul nu trebue să aibă numai vaste cunoştinţe gi­
necologice şi de medicină generală, căci nu numai afecţiu­
nile organelor gcnilale, ci şi alterările stării generale pot 
da sterilitate, el trebue să intervină şi cu autoritatea sa 
moralii, mai ales acolo, unde e vorbă de sterilitatea vo­
luntară sau acceptată. Aceste se bazează de cele mai 
multe ori pe idei medicale eronate, pe cari medicul nu 
numai că trebue s!i le combată, ci trebue să se şi ferească 
ca prin cele spuse de el în diferite ocazii, să le provoce. 

Sarcina medicului a devenit mai uşoară de când 
dispune de metodele moderne de investigaţie şi tratament, 
cum ar fi insuflaţia trompelor şi injecţia intratubară de 
lipiodol, de când dispune ele noui metede operatorii con­
servative şi de cunoştinţe înaintate de endocrinologie. 

Graţie acestora, procentul curabilităţii şterilităţii fe­
menine s'a ridicat considerabil şi medicul conştiincios, 
dacă dispune ele cunoştinţe suficiente şi răbdare multă, 
poate să lupte cu succes in contra sterilităţii, de orice 
natură ar fi ea. 



Sterilitatea feminină şi combaterea ei. 

Definiţie. 

Prin sterilitate feminină se înţelege imposibilitatea 
iemeei de a fi fecundată, adică de a forma prin unirea 
ovului cu spermatozoidul o concepţie, indiferen~ dacă 
acesta evoluiză spre o sarcină şi naştere normala, una 
prematură, un avort, sau o sarcină extrauterină. Dt>ci, in 
definiţia sterilităţii feminine, criteriul de bază este fecun­
dabilitatea şi nu faptul dacă femeea ajunge sau nu să 
nască un făt viu. _ 

Sterilitatea poate fi primitivă şi secundară. 
Spunem că este primitivă când femeia n'a avut mc1 

odată copii sau avorturi. La femeile tinere nu putem 
vorbi de sterilitate, decât dacă a trecut un timp de cel 
puţin 2-3 ani dela căsătorie. Acest termen poate fi 
scurtat când femeia e mai in vârstă, deci mai aproape de 
menopauză, perioadă sterilă. 

De sterilitate secundară vorbim când aceasta s'a in­
stalat după ce femeia a avut deja copii. 

Sterilitatea {iziologică.Se ştie că în ciclul genital o 
femeie prezintă alternanţe de perioade fecunde şi infe­
cunde. Perioada fecundă este in timpul ovulaţiei, incepe 
cu 3 zile inaintea ei şi se termină o zi după ea, ovulul 
fiind fecundabil numai in timp de câteva ore. Inainte şi 
după această perioadă avem sterilitatea fiziologică. 

Cauzele sterilităţii. 

Aceste cauze sunt multiple, căci orice leziune ana· 
tomică sau funcţională la nivelul aparatului genital poate 
să o producă. Unele cauze sunt de ordin mecanic cum ar 
fi s~ricturile ş~ malformaţiunile congenitale sau ~âştigate, 
ap01 deformaţ!Unile şi deviaţile ; altele sunt de origine in· 
jecţioasă, fie că infecţia a produs stenoze, fie câ provoacă 



secreţii defavorabile fecundaţiei. Deci, intâlnirea celor 2 
gameţi poate fi impiedecată atăt prin obstacole mecanice 
sau leziuni ale mucoasei, cât şi prin anumite incompati­
bilităţi humorale. Voi aminti pe rând: 

!. Sleiiltăţlle de origine vulvo-vagino-perineală 
şi fecundaţia arlificială. 

!!. Sterilitaţile de origine uterină. 
1 !!. Sterilităţlle de origine tu bară. 
IV. Sterilitdfile de origine ovariană. 
V. Sterilitatea masculină. . 

VI. Tratamentul profilactic al sterilităţii feminine. 
VII. Contra indicaţiile ln tratamentul sterilităţii 

feminine. 



CAP. I. 

Sterilităţile de origine vulvo -vagino-perineală. 

A) Malformaţiunile congenitale. 

Absenţa congenitală a vaginului, e mai des asocial'i 
de absenta sau malformaţiunile" uterine şi ale trompelor. 
Remediu! este crearea unui vagin artificial, însă sterilita­
tea nu este remediată prin aceasta, căci rămân alleraţiu­
nile de mai sus. 

lmperforaţiunile llimenului, se vindecă prin excizia 
c âlorva lambouri sau prin inci zi radiale. 

Strămtarea vag!nului prin valvufe şi bride, se suprimă 
tot pe cale chirurgicală, având grije ca permeabilitatea să 
se menţină prin dilatăţii ulterioare. 

Septul longitudinal al vaginului, este numai atunci 
cauza de sterilitate, când e asociat cu alte malformaţiu~1i 
uterine sau tubare. 

Voginul scurt, de cele mai multe ori e imoţit de un 
uter in[antil, în retroflexie, cu calul lung, având o clirec· 
tie în jos şi înainte. Uneori la aceste [emei s'a g~sil sifi· 
lis sau tuberculoză ereditară. 

Aceste malformaţiuni congenible sunt destul de 
rare, ele dau sterilitate prin imposibilitatea coilului. 

B) Leziunile câştigate. 

Diferitele tumori (pol;pi, etc.} ale vulvei, perineului 
sa~ ale vaginului acţionează tot prin faptul că jeneaz.'i. 
cOJtul. Tratamentul constă in ablaţia lor. 

Stenozele cicafriciale de origine traumatică sau înfia· 
mat~rii, yrodu~e __ pri_n a;suri, vulvo-vaginite, etc,. se tra­
tea~a. pnn exctzn şt dllataţii repetate pentru a preveni 
rec1dtvele, · 

Vaginismul. Este o stenoză trecătoare, funcţională, 
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cauzată de o hiperexcitabilitate a mucoasei căruia se 
asociază conlractura muşchilor perim·ali, mai ales a ridi­
călorilor anali, impiedăcând astfel coitul vaginal. Bolna­
vele din aceast1 cauză sunt într'o stare de nervozitate, 
în virtutea căreia se opun actului sexual şi astfel lipseşte 
ocazia de a fi fecundată. Tratamentul constă in dilatarea 
uterului, anusului, vaginului şi calului sub narcoză sau 
rachianestezie. Astfel cedează spasmul şi btodată ar avea 
o acţiune şi asupra plexului simpatic al muşchilor dela 
aceste orificii. Rare ori e nevoie de a rezeca plexul 
hip::>gaslric superior sau nevrolomia nervului ruşinos in­
tern. După aceste operaţii se recomandă o medicaţie an­
lispasmodică (brom, valeriană), iar local, întrebuinţarea de 
pomade analgetice înaintea coitului. 

Deficienţa perineu/ai, cauzează expulsia imediată a 
spermei d prin urmare şlerilitatca. Remediu! constă în 
păstrarea poziţ'ei orizontale, cu şezutul ridicat, iar in 
cazuri mai grave perineorafia sau când aceasta e refuzată, 
fecundaţia artificială. 

Rolul clzimismului voginal. In mod normal secreliile 
vilginale, dalorite continutului lor in acid lactic, au reacţia 
acidă, cue însă nu-i atât de pronunţată, încât se compromită 
viaţa spermatozoizilor. Hiperaciditatea însă, fie cowtituţio· 
nală, fie datorită unei fermentaţii microbiene exagerate, 
constituie o cauză a sterilităţii prin distrugerea sperma­
tozoizilor. In aceste cazuri se recomandă injectii alcaline 
(borat sau bicarbonat de sodiu) înaintea coitului şi tot la 
3 zile tamponament vaginal cu bicarbonat. 

Unwri aceste tulburări ale secreţiei vaginale, nu 
sunt datorite unui microbism exagerat, ci unei disfuncţii 
ovariene. In aceste cazuri dese ori tratamentul n'are nici 
o acţiune. 

Tot în cadrul sterilităţii feminine cauzate de afec­
ţiunile amintite în acest capitol voi aminti pe scurt: 

Fecundaţia artificială. 

Cazurile de deficienţl perineală, cu· eliminarea ime­
diată a spermei, obstacolele vaginale şi uterine, cum ar 
fi vaginismul sau deviaţiile uterine, unde singur operaţia 
poate remedia, însă aceasta este refuzată şi în cazurile 
cu secreţii cervico-vaginale cari nu sunt propice vieţii 
spermatozoizilor, ·constituie indicaţiile fecundaţiei arii­
ficiale, 
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Din partea bărbatului impotenta coeundi, tulburările 
de ejaculare şi anomaliile spermei constitue tot atâtea in­
dicaţii in favoarea fecundaţiei arlificiale. 

Condiţiile de reuşită sunt ca trotnpele femeii să fie 
permE>abile şi sperma să fie validă. 

Dacă sperma soţului nu întruneşte condiţiunile ce­
rute, se poate recurge Ia un donator (bineinţeles dacă 
soţul este de acord), care trebue să fie sănătos şi să aibă 
o ereditate inpecabilă, lucru care e greu de constatat. 

Chestiunea devine şi mai delicată, când fecundaţia 
artificială e cerută de unul din soţ, fără ştirea celuilalt şi 
totodată responsabilitatea medicului e mai mare, 

Momentul optim este în ziua 12-a dela inceputul 
menstruaţiei, căci atunci se produce ovulaţia. 

Ca tehnica avem 2 timpi : 
1. Recoltarea spermei şi omogenizarea ei, 
2. Injectarea intrauterină a acesteia. 
După aceea e bine ca femeia să păstreze câlva timp 

roziţia orizonţală, şi să i se administreze antispasmodice. 



CAP. II. 

SterilităţiJe de origină uterină. 

Malformaţiunile uterine. 

In caz ele absen{ă congenitală totală a uterului sau 
starea sa wdimenlară, sterilitalea este definitivă. 

Lipsa coalescenfei canalelor lui M il/fer dă o duplicitate 
uterină fie totală, fie parţială (uter bicorn). In aceste ca· 
zuri, bineinţeles când ovarele sunt normale, se practică 
secţiunea septului sau în tazul unui uter bicorn unicervical, 
lzemilzisterectomia subtotală. 

Hipoplaziile uterine. 

Defectele de desvoltare ale uterului au drept con­
secinţă un uter de conformaţiune normală, însă de eli· 
mensiuni variabil reduse. Această categorie ar da după 
Laffont şi Ferrari un sfert din totalul sterilităţilor. 

Uterul infantil este cel mai des observat; corpul este 
globulos, cavitatea foarte mică, in anteflexie, colul alun· 
git şi orificiul punctiform. Dese ori se asociază cu hipo· 
plazia vu\vei şi a vaginului. Uneori când cavitatea ute· 
rină atinge dimensiunile de 5-6 cm. cel puţin, după mai 
mulţi ani aceste utere pot să se desvolte spontan, mai 
ales în jurul vârstei de 30 ani. Cele cu cavitatea de di· 
mensiuni mai mici, nu sunt susceptibile de tratament sau 
desvoltare spontană. 

Tratamentul. Masagul ginecologie. Se practică în două 
până la trei şedinţe pe săptămână, având o durată d·e 
5-6 minute timp de 3 luni. Se suspendă in timpul men­
struaţiei şi se reia 3 zile după acea. Unii autori reco­
mandă ca fiecare şedinţă să fie precedată şi urmată de 
gimnastică. 
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Această metodă e foarte eficace intre v~rsta ~el~ 
22-25 ani. Ouerdjikoff indică ci!ra ?e 6~0/o ~e vmdecar~. 

Dilataţia uterină. Actioneaza ~tat Pp~ dtlatarea or~­
ficiului, cât şi prin ameliorarea c1rcu laţiei. Ea trebue sa 
fie lentă şi repetată. . . . 

Curetajul uterin pare a activa tot prtn dilatare şi 
cum aceasta e mai simplă, curetaju.l s'~ abandona~. 

Tratamentul medical. Se prescne her, arsen. ş.I ext~a~ 
se ovariene. Important este şi tratamentul specific, . ~a.ct 
deseori o hipoplazie uterină e legată de .u~ heredo_·sifll!s. 
La acestea se asociază un tratament fi7.IO-therapic, cu 
sport moderat, băi marine, electro-therapie, heliotherapie 
şi cure hidra-minerale. 

Stenozele cervicale. 

Afară de slenozele da torite unei hipoplazii sau de­
via ţii uterine, există sfenozele cicalriciafe, consecu 1 i ve unor 
rupturi obstetricale, caulerizări defectuoase, sau stomato­
plastii nereu şi le. 

Tratament. 

Cataterismul uterin, e uneori suficient penlt u a de­
schide un orificiu mai puţin strămtat şi de a face permea­
bil canalul cervical stenozal. Unii au crezut chiar că cu 
sonda s'ar transporta spermatozoizii de pe col in uter. 

Dilatarea calului. Urmează de obiceiu calelerismului. 
Se face cu !aminarii sau hegare. Chalier recomandă he­
garele căci laminarile obslruiază cavitatea uterină şi 
opresc secreţiile. Se face o şedinţă pe lună mergând 
până la N r. 6. ; se execută in condiţiile de asepsie şi an~ 
tisepsie cunoscute, cu delicateţe ca să nu producem 
dureri prea mari sau sângerări. Inainte trebue verificată 
_direcţia cavităţii uterine, pentru a preveni perforaţia. 

Vindecările prin acest procedeu s'ar produce în 30-
400/0 a cazurilor. 

Tubaju/ uterin. După Hamant ar fi indicat mai ales la 
uterele infantile: iritaţia ce se produce prin acest corp 
străin are drept rezultat contracţii uterine destul de pu~ 
ternice, cari duc la mărirea organului. 

Tubajul mai acţionează prin recalibrarea uterului şi 
prin modificarea mucusului intracervical, care nu mai op~ 
reşte trecerea spermatozoizilor, 

\ 

\ 
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Cel mai vechi aparat e acel al lui Lefour, care 
constă dintr'un cilindru de aluminiu plin, cu şanţuri longi­
tudinale, pentru a permite scurgerea secreţiilor uterine. 
Acesta era lăsat pe loc 3-6-15 luni sau până la apariţia 
unei ~arcini. 

În 1920 Nassauer compune o canulă de aluminiu, 
goală şi feneslrală, prevăzută cu o concavitate, corespun· 
zătoare anteflexiei uterine. Se lăsa pe loc până la apari· 
ţia menslruaţiei şi s~ pun?a la loc după aceea până la 
aparitia gravidităţii. 

Tubul lui Hamrn este făcut dintr'un metal cu pro­
prietăţi b1clericide. Se introduce sub anestezie generală, 
după dilata rea cu hegare până la nr. 10 şi se fixa de col cu 
un fir de catgu!. Era lăsat pe loc 5-8 zile, în cazurile mai 
uşnare, sau 2-3 săptămâni .în cazunle de hipoplazii ac­
centuate. Auhrul indică o reuşită de 800fo, fără nici un 
accident. 

Tija lui Petit este tot din aluminiu, construită după 
principiul general şi montată pe un disc de cauciuc rezis­
tent, de 3-4 cm. diametru. Acesta e prevăzut cu 6-8 
orificii. 

Tec/uzicJ. Se începe dilatarea cu !aminare Nr. 12. 
ziua 2·a Nr. 18 ziua 3-a Nr. 24. A 4-a sau a 5-a zi se 
introJuc~ tubul. Bolnava păstrează tot timp repausul la 
pat, pe care nu-l părăseşte decât o săptămână la intro· 
ducerea tubului i Se menţine 3 luni. 

Se indică cifră de' 13 sarcini din 28 de sterilităţi tra­
tate (Andebert). 

Tubul lui lribame e din argint, lung de 25 mm. dia· 
metrul = 5 mm., prevăzut la partea inferioară cu J.ln pa· 
vilon cu două val ve. Est.~ plasat după menstruaţie şi scos 
inainte de ea. lnsă menirea adevărată a acestui tub este, 
să fie aplicat, asociat cu o stomatoplaslie sau o incizie 
bilaterală a colului, pentru a ţine buzele plăgii depărtate 
in timpul cicatrizării. Sa obţine astfel un col cu 2 buze ca 
cel al multip:1.relor. Rezultatele ar fi excelente. 

Douay, m îdiEică tehnica lui lribarne, construind un 
tub din cauciuc, al cărui extremitate uterină seamănă cu 
cea a unei sonde Pezzer, ceace împiedecă ca tubul să fie 
expulsat. Extremitetea vaginală are un pavilion cu 2 valve, 
care depărtează buzele colului după incizie. Există 3 di­
mensiuni: 7, 9 şi 11 mm. 

Technica. lntâiu dilatarea colului până la hegar Nr. 
1 [, apoi incizia bilaterală a calului şi plasarea tubului 
mîntat pe un histerometru. Se pune o meşă vaginală care 
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se scoate după 24 de ore. Bolnava se scoală in ziua a 4~a, 
iar tu bul se menţine până la I-a sau a 2-a menstrua ţH~. 

Prof. Haman! face dilatarea până la. ~1eg~r n~. 7, 
apoi introduce tu bul de care ~e serveşte_ ŞI. tl f~xeaza ele 
col cu 2 fire de mătase. Femem poate sa-şt reta ocupa­
ţiile imediat. Se lasă pe loc timp. ~~ 1 sau 2 luni •. Cu 
această metodă autorul a obţinut sarcmt In 2h ale cazunlor. 

Cu toate că rezultatele obţinute prin aceste 
mijloace nu sunt încă bazate pe statistici vaste, rezulta­
tele obţinute de autorii respectivi sunt incurajatoare, 
atunci când tubajul se practică după toate regulele asep­
siei şi antisepsiei. In absenta oricărei leziuni anexiale, lu­
bajul este bine tolerat şi nu da accidente infecţioase. 

Chiar dacă sterilitatea nu e vindecată decât in 1/ 2 a 
cazurilor, prin aceste metode se obţine totuşi o permeabi­
litate permanentă a colului, corectarea anteftexiunii uterirze 
şi suprimarea dismenoreii. 

Intervenţiile chirurgicale. 

Tendinţa actuali este ca stenozele colului să fie tra­
tată prin tubaj simplu sau asociat cu incizia bilaterală a 
colului şi nu prin operaţii plastice propriu zise. 

Operaţia lui Pozzi sau evidarea comisurală este pro­
cedeul clasic. Autorul a obţinut in 250fo a cazurilor 
succese. 

. D.uoy .a modificat technica lui Pozzi, practicflnd o 
evtdare .comisurală prin două lambouri şi nu prin palru 
~a Pozzt. Astfel se acţiona şi asupra stenozei orificiului 
mtern. Este o operaţie dificilă, pe care însuşi autorul a 
abandonat-o in favoare tubajului asociat cu incizia bilate­
rală a colului. 

Deviaţiile uterine . 

. _ .. Rolul ac_estora este bine dovedit in producerea steri· 
htaţu. Devratgne a găsit 708 retroversii uterine· la 2208 
c~zuri de _steril~t~te, c7~ace constitue 34%. Deviaţiile ute­
nne f~vonzeaza mferhhtatea, nu numai prin obstacolul 
mecamc ce-l J:?Un î? calea spe:matozoizilor, ci şi prin frec­
vent~ c?~comttenta a metntet sau a leziunilor anexiale. 
(Sa]pmgtta catarală, ovarită sclero chistică aderenţe în 
Douglas}. • 

1 
1 

. : 
! 



13 

Anteftexia uterină. 

Cea congenitală se asociază des cu aplazie uterină şi 
stenoză cervicală, iar cea câştigată e datorită unei retrac­
ţiuni a ligamentelor utero-sacrate, ca urmare a douglasi­
tei. Tratamentul constă in masaj uterin, care tinde să 
şteargă cudura col ului şi in acelaş timp are o acţiune des­
congestionantă şi rezorbantă asupra douglasitei. Avem apoi 
dilataţia uterină şi tubajul. Histeropexia nu e de recoman­
dat, căci uterul e un organ prin excelenţă mobil, iar o 
fixare poate aduce grave prejudicii in caz de sarcină. Prin 
stomatoplastia pe buza posterioară, descrisă de Violet, se 
obţine o deschidere cervicală largă, care, după cum indică 
autorul, ar fi eficace in combaterea sterilităţii. 

Retrodeviaţia uterină. 

Se datoreşte mai des scurtării ligamentelor utero­
sacrale. Dacă retrodeviaţia e mobilă, putem incerca repo­
ziţia manuală şi menţinerea acesteia cu ajutorul unui pe­
sar şi masaj. Insii dacă pesarul nu e tolerat şi retroversia 
e fixată şi se însoţeşte de parametrită, prolaps genital sau 
chiar şi de apendicită, trebue să recurgem la operaţie. 

Fixâri!e fără laparotomie Nu se mai practică, căci 
nu ne permit controlul anexelor. 

Fixările după laJJaratomie se pot face după diferite 
procedee, cum ar fi histeropexia·ligamentară cu fixare:>a li­
gamentelor rotunde de peretele abdominal, sau procedeul 
Doleris. 

Scurtarea introperitoneală a ligamentelor rotunde, Se 
face, fie plicaturind ligamentul asupra lui însuşi, fie pe 
uter fie pe cel din partea opusă. 

His 1eropexia înaltă Se face f1xând uterul de peretele 
abdominal. 

Tratamentul preventiv al relrojlexilor după naştere. 
Acesta are o importanţă foarte mare în combaterea steri­
lităţii secundare. Controlul trebue să fie făcut cât mai des 
şi dacă constatăm retrodeviaţia, facem vre-o 10 şedinţe 
de repunere, însoţite de masaj şi de tratamentul subin· 
voluţiei. In acest fel, mai ales dacă acţionăm în primeia 6 
săptămâni, putem obţine vindecări definitive. 
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Prolapsul uterin. 

Este des asociat cu retropoziţia uterină·. Tratamentul. 
Dacă este numai o alungire a colului, se face amputaţia 
lui. Tratamentul preventiv constă în ţinerea la pat a le­
buzelor, pâuă la completa involuţie a uterului şi în caz de 
rupturi ale perineului, perineorafie precoce. 

Cazurile de prolaps genital adevărat, se vor trata 
chirurgical după diferite metode: suspensiune prin histero­
sau ligamentopepxie, apoi refacerea perineului, sau ope­
raţii asociate, cum ar fi "tripla operaţ1e" (colpo· perineora­
fie, colporafie anterioară, histeropexie). 

Fibromiomele uterine. 

Legătura dintre aceştia şi sterilitate nu sunt incă 
complet elucidate, căci des miomele survin secundar la 
femei sterile, cauzate fiind chiar de această sterilitatc. În 
aceste cazuri probabile vorba de o disfuncţie ovariană, care 
cauzează amândouă afecţiuni. Uneori aceste tumori, prin 
sediul lor şi prin alterarea mucoasei uterine, constituie o 
cauză de sterilitate, opunându-se fecundaţiei in mod me­
canic, sau impiedecând nidaţiunea, in mod biologic. S'au 
observat mai multe cazuri de sarcină, dup3. ablaţia aces­
tor tumori. 

Traf'lment. Ideal e miornectomia, operaţie conserva­
tivă, care chiar dacă e incompletă, se mai poate com­
pleta ulterior cu histerectomie, dacă au survenit una s.1u 
mai multe sarcini. 

Cervicitele cronice. 

Metritele acute, prin durata lor scurtă, au puţină im­
portanţă în declanşarea sterilităţii, rolul preponderant 
avându·l metrita cronică, care de fapt e o metrită a ca­
lui. Momentele etiologice principale sunt infecţia blenora­
gică şi cea puerperală. Acestea pot surveni la multipare, 
constituind o steri/itate secundară, sau nulipare, unde des 
se ascidază cu o stenoză şi anleflexiune excesivă, fiind 
cauza unei sterilităţi primitive. Secreţiile abondente se opun 
ascensiunii spermatozoizilor şi in acelaş timp_ constitue un 
mediu defavorabil vieţii lor. 
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Tratamentul, constă în cauterizarea cu creioane caus­
tice, electro-coagulare şi amputaţia colului. Electro-coa­
gularea pare a fi preferabilă, căci dă cicatrici suple, fără 
distocii, dar nu e încă suficient experimentată. Amputa­
rea dă des avorturi şi distocii, indicaţiile ei fiind res­
strânse. La nulipare tratamentul e mai dificil din cauza 
strămlării oriiiciului extern şi anleflexiei asociate, precum 
şi din cauza anexitei asociate. Va trebui deci ca meto­
dele să fie multiple şi asociate: masaj, columnizare, dila· 
tari?, cauterizare, uneori chiar tubaj uterin. 

Obstacolele nidaţiunii. 

Orice alteraţiune a mucoasei ulterine constituie un 
obdacol pentru nidaţiunea oului. 

Relenţiile placenlare post al::ortum ori p::>st partum 
sunt cele mai frecvente. Tr<1tamentut ccnstă in curetaj 
digital sau curelaj uterin. 

Endometrilele infecţioase, mai des gonococice, propa · 
gate dela col la corp se tratează prin vindecarea colului, 
n.ctrita corpului dispăr<'md de obiceiu singură. Manoperile 
intrauterine sunt foarte periculoase, mai ales dacă există 
o anexiată concomitentă. O metodă relativ nouă este 
.,transplantarea ele endometru" de M. G. Serduko[f. Ea 
este indicată mai ales în amenorei prelungite şi în atro· 
fiile sau absenţa endomelrului. Talznică. Se deschide ute­
rul, se exlirpă ţesutul cicatricial, apoi se transplanlează 
fragmente ele endomelru luate proaspăt dela o femee din 
acelaş grup ~anguin şi reacţie Wassermann negativă. Aces· 
tea sunt suturale de miometru, apoi se dilată colul cu 
hegare până !a Nr. 8. Cu aceasta metodă autorul a obţi­
nut revenirea menstruaţiei, absenti de mult timp; fecun-. 
ditate însă nu s'a putut încă observa. 

Pseudometritele hemoragice. 

Se caracterizează prin modificări funcţionale a!e mu­
coasei şi nu prin inflamaţia acesteia. Endometrul e hiper­
plazic şi hipedroîic, congestionat, ca în graviditate şi pre­
zintă plăci de necroză sângerânde. Se observă mai ales la 
fete tinere sau femei în ajunul menopauzei, cari nu pre­
zintă nici o altă afecţiune genitalil. In aceste cazuri nu 
uterul e bolnav, ci ovarele, care de cele mai multe ori 
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prezintă unul sau mai multe chiste foliculare. Ori tocmai 
excesul de foliculină e acela care produce turburările dela 
nivelul mucoasei uterine. In mod firesc deci, trebuesc tra­
tate ovarele şi nu uterul. Principalul e de a diminua 
sursa de foliculină. Tratamentul medical constă în admi­
nistrare de insulină (40-50 de unităţi pe zi) care are o 
acţiune inhibitoare asupra foliculilor; ori injecţii de prolan 
B care joacă un rol capital în ruperea foliculilor şi for­
marea ·corpului galben; sau injecţii de luteină care arc 
rolul de a favoriza nidaţiunea. Uneori curie· terapia in doze 
mici dă efecte bune. Tratamentul chirurgicul constă în enu­
clearea chistului, rezecţie parţială, subtotală, sau chiar to­
tală a unui ovar. Principalul e să fim cât mai conservativi, 
pentru a păstra bolnavei fecundabilitatea. 



CAP. III. 

Sterilitatea de origine tubară. 

Permeabilitatea trompelor uterine, sau cel puţin a 
uneia din ele fiind necesară fecundaţiei, se inţelege că 
orice cauză care ar produce obliterarea sau cudura lor, 
produce slerililale. Cea mai frecventă cauză e salpingita 
blenoragică; urmează salpingita puerperală, apoi cea tu­
berculoasă şi in sfârsit salpingita produsă de colibacili. 
(După Coster 40-65% din totalul sterilităţilor.) 

OHiterările trompelor se cunosc ele mult, dar de­
pistarea lor clinică a luat avânt abea după imaginarea 
metodelor ele insul la ţie a trompelor şi a injecţiilor intra­
ulero-1 ubarc cu !ipioclol, urmate de control· radiologic. 

Principala normă de conduită in tratamentul salpin­
gilelor este de a fi cât se poate ele conservativ. Asupra­
momen lul ui intervenţiei sunt in că discuţii, in orice caz 
tendinta actuală, în caz de salpingilă bilaterală gravă, · 
este ele a interveni precoce, in mai puţin de 3 luni dela 
inceputul fenomenelor inflamatorii. Rezultatele sunt bune, 
căci liberarea aclerenţelor şi restabilirea permeabilităţii e 
mai uşoară în acest timp. Natural, excepţie fac cazurile 
ele urgenţă, cum ar fi ruperea unui piosalpinx sau agra­
varea unei pelvi peritonite. 

Acelaş principiu conservativ trebue resr-ectat şi în 
cazuri de sarcină ectopică. 

Uneori bolnaYele atinse de sterilitate ~e prezintă la 
medic fără nici un simptom de salpingită şi numai graţie 
exploriirii cu lipioclol sau insuflării se poate constata obli­
terarea trompelor. 

Tratamentul sterilităţii cauz3te de oblitarera trumpelor. 

Metode neoperatorii: lnsufloţia tubară şi histero sa/pin 
gograjia. Acestea nu sunt numai metode de exploare ci 
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şi mijloace de tratament. Multe. obstrucţii_ P?t fi. inv}ns; 
numai prin aceste mijloace, mai ales daca n au aJuns mea 
în perioada de suduri şi stenoze definitive. 

Jnsujlaţia tubară. A fost imaginată in 1915 de ~u­
bin din New-York. De atunci s'au imaginat şi perfecţiO­
nat mai multe aparate, dar tehnica a rămas aceaş. Se 
utilizează gaz carbonic sau oxigen. InsuUaţia .s: poat: 
face 5-10 zile după sfârşitul menstruaţiei. Se mJecleaza 
gazul sub presiune de 200 mm., însă pentru a forţa ob­
stacolul se poate ajunge până la 220 m. J'este aceasta pr:e­
siune riscăm să rupem trompa. S'ar putea să nu reuş1rn 
la prima tentativă, atunci operaţia se poate repeta de 
5-6 ori. 

Pentru a preYeni accidentele, propagarea infecţiei la 
trompe sau embolia gazoasă, trebue ca uterul să nu sân­
gereze, să nu fie infectat, şi anexele să fie indemne ele 
orice puseu acut. 

Permeabilitatea lrompei se cunoaşte după următoa­
rele patru semne: 

1. Presiunea barometrică scade rapid. 
2, Percepţia la ascultaţie a unui zgomot special în 

regiunea hipogastrică, datorit penetrării aerului in ab­
domen. 

3, Dispariţia matităţii hepatice. 
· 4. Durere in umărul drept, care se accentuiazil cfl.ncl 

bolnavul se ridică. 
In 18% a cazurilor după una sau mai multe tenta­

tive, rezistenţa scade brusc, insuflaţia a "desfundat" trom-
pele. · 

În 24% insuflaţia e negativă. 
In 42% insuflaţia e imediat pozili\'ă, 
Procentul vindecărilor prin acest procedeu este dela 

6,8% (Ottow} până la 10% (Rubin, observaţie extinsă 
asupra 2000 de femei}. Sarcina se prezintă de obiceiu la 
un interval de câteva zile, o lună sau chiar mai multe 
luni după insuflaţie. 

Injecţia intratubară de lipiodol. Aceasta metodă a fost 
ima~inată. in Franta şi desvoltată in America, perfecţio­
n~la tot m Feanţa. Există mai multea parate: al lui Cotle, 
Vtlla!d, Douay, ţleclere, etc. Injecţia se practică 4-7 zile 
dupa menstruaţ1e, A vanlajul acestei metode e posibilita­
tea e~plorării radiografice a trompelor. Dacă ele sunt per­
~eabde, sub.sta~ţ~ opacă trece în peritoneu. Dacă nu, li­
pwdo!u~ ne mdJca mvelul şi forma obstacolului. Deaseme­
nea l!plOdolul injectat sub oarecare presiuqe, poate avea 
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acelaş efect de invinge~e a obstacolului ca şi oxigenul; 
afară de aceasta ar ma1 a \·ea un efect lrofic asupra mu­
coa~ei trompelor, contribuind astfel la aseplizarea şi ci­
catrizarea Ieziunilor inflamatorii. 

Rezultatele. Douay întocmeşte prima statistică în Oc­
tombrie 1929 : 6 sarcini la 122 de injecţii de lipiodol. Ele­
vul său Hirschhorn, la 36 ele feinî examinate, a obţinut 
de 25 ori trompe obliterate şi 11 permeabile. Au urmat 4 
sarcini, ceeace este egal 11 ''/O' 

La cât timp survine sarcina ? După diferite statistici 
rcese că femeiie devin g1·avide în timp de câtive zile până 
la câteva luni după lipiodol. In orice caz, de îndată ce am 
găsit lropele pcrmeabile sau le-am putut desfunda şi nici 
o altii cauze nu s'ar opune, suntem îndreptăţiţi să sperăm 
o sarcină. Din contră, dacă sarcina nu survine în curs de 
câteva îuni, trebue să reincepem proba sau, in caz de im­
permcabilitale bilaterală, ~ă recurgem la operaţie. 

Se pune chestiunea, care din aceste două metode, 
insufla~ia sau histero-salpingografia, sunt de preferat? Din 
punct ele vedere technic, ambele metode sunt comode. In­
suflaţia, prin faptul că femeia simte durerea in umăr şi 
astfel îşi poate ela seamă de permeabilitatea tromp::-lor, 
are v~doarea de a da curaj bolnavelor. Din contră, lipio· 
do lui are avantajul de a ne da un un document preţios, 
atât pentru ginecolog şi chirurg, cât şi pE>ntru bolna\ă, 

Accidentele cele mai grave ce pot surveni sunt: em­
bolia gazoasă şi injecţia pelviană Embolia se observă mai 
ales la ulcrele sângerânde, cu ocazia insuflaţiei.ln schimb 
propagarea infecţiei se produce mai curând prin lipiodol. 
In concluzie, să intrebuinţăm lipiodolul in hemoragii şi 
oxigenul în infecţie. Rezultatele, după cum reese din cele 
de mai sus, sunt aproximativ identice la ambele metnde. 
De multe ori însă lipiodolul dă rezultate, când insuflaţia 
a eşuat. Claude Bec/ere explică această superioritate a lipio­
dolului prin faptul că, din moment ce amănd uă acţionează 
mecanic, lipiodolul fiind incompresibil pe când gazul e 
compresibil numai lipiodolul ne poate asigura că la o ami· 
mită presiu~ea indicată la barometru, se exercită acdaşi 
presiune în toate punctele injecţiei. Gazul in schimb ~e 
poate comprima diferit în diferite puncte, du~ă r~zislenta 
obstaculului. Deci singurul mijloc care ne as1gu~a o pre­
siune regulată, constantă şi pretutindeni. ac e~ş1 este un 
lichid incompresibil; ori lipiodolul singur wdeplmeşte acea­
stă condiţie. 

Insă am mai văzut mai sus, că lipiodolul mai are 
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şi alte proprietăţi : acţio_ne~ză ca ~n t~nic _a! mucoas~i 
tubare, ca uşor anlisephc şt_ po_ate mte~vm; ŞI 111 m?d ch~­
mic, prin transformarea medmlUI ~ubar_ mlr ~r:u: ma1 potn­
vit vieţii ovulului şi spermatozOidulU1, faCihtand fecun-
darea. {' . 

In ultima analiză .deci, pare ca lipiodolul să te ma1 
eficace; pe de altă parte însă rezultatele s:au arătat _a 
fi identice. Cea mai bună conduită este deCI de a asocta 
ambele mijloace, rezervând fiecăruia indicaţiile proprii. 

Metodele operatorii. 

Chirurgia plastică şi de reparaţie a trompelor. 

Ori de câte ori inşuflaţia sau injecţia lipioclolată sunt 
insuficiente şi ne arată obstacole permanente la nivelul 
trompelor, se pune chestiunea intervenţiei chirurgicale. 
A ,·ând în vedere scopul urmărit, adică restabilirea posi­
bilităţii de fecundare, nu mai trebue insistat că opera ţi a 
nu poate fi decât conservativă sau mai bine zis restau­
ratoare. 

Leziunile tubare in s'eriftlate pot ji extrinsece şi in­
trinsece. 

Leziunile ex!rinsece. Cor. stau mai ales în poziţii vi­
cioase ale trompelor, cuduri, torsiuni, bride sau aderenţe, 
sechelele unei pelvi·peritonHe anterioare. Astfel, se înţelege 
că trompa în sine, adică musculatura şi mucoasa nu sunt 
lezate. Operaţia va consta intr'o intervenţie de eliberare. 

Leziunile intriizsece sunt de un prognostic mai grav, 
căci nu avem posibilitatea să regenerăm musculatura atro­
fiată sau scleroasă şi nici să înlocuim mucoasa inflamată 

' şi lipsită de cili vibratili. 
Momef}lul intervenţiei va fi astfel ales ca operaţia să 

fie făcută in condiţii de asepsie optime, adică la rece. 
In raport cu ciclul genita 1, se va alege perioada de 

repaus fiziologic, adică prima săptămână după sfârşitul 
menstruaţiei. 

Operaţia va ·trebui să fie minuţioasă şi delicată, 
asemenea va trebui tratat uterul sau ovarele dacă e ne­
voie (hhteropexiP, rezecţie parţială în caz de chisle, etc.) 
După. ne:e~sitate, operaţia va fi uni sau bilaterală, egală 
sau difent~ 1~ ?reapta şi la stânga. · 

In pnnc1p1u trebueşte renunţat la drenaj, dar dacă 

1 
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e absolutii nevoie, să poate lăsa un dren de siguranţă in 
Douglas limp de 21 de ore. 

Mersul postoperator de cele mai mulfe ori e .bun, 
afară poată de cazurile când se fac lransplantări de 
ovar, cari dau reacţii gerale de,tul de violente. 

Momentul sculării din pat este în discuţie încă, unii 
recomandă un repaus absolut cât mai lung, alţii reco­
mandă scularea precoce, după 48 de ore. 

Se vor aminti pe rând: 
1, Tratamentul anexelor aderente şi prolabate în 

Douglas: Salpingo/i7a. 
2. Tratamentul in caz ele obliterare a pavilionului: 

salpingostomia. 
3. Tratamentul obliterării părţii mijlocii a trompei: 

salpingoplastie, salpingc>ctomie parţială cu salpingorafie sau 
adaptare tubo-ovariană. 

4. Tratamentul obliterădi la nivelul cornului uterin: 
implantarea tubo uterir.â. . 

5. Tratamentul obliterării totale: salpingectomia cu 
g:efâ ovariană liberă sau cu i11plantare ovaro-uterină· 

1. Tratamentul anexelor aderente şi pro!abate în Doug 
l<1s: S·zfpingoliza. În aceste cazuri e vorba de o compre­
sie extrinsecă. Prolapsul anexelor in fundul Douglas ului 
acompaniază foarte des relroversi:Ie. 

Eliberarea aderenţelor se numeşte salpingoliză şi se 
efectuiază cu mâna. Trebuie evitată orice atingere inutilă 
a trompei, care e un o ·gan foarte delicat. Dacă am reu­
şit să eliberăm trompa, fără a o traumatiza şi am consta· 
tat permeabilitatea ei cu un cateter, apropiem pavilionul 
de ovar în aşa fel ca pavilionul să fie pe un plan h1ferior 
ovarului. Astfel se uşurează penetrarea ovulului în­
Lrompil. 

Pentru a menţine raporturile acesor două organe se 
po:1te recurge la salpingorafie sau salpingopexie. 

Salpingorojia constă in a fixa franjurile trompei de 
suprafaţa ovarului cu ajutorul unui catgut subţire. Incon­
venientul e că s~ "complică operaţia cu suturi in-tesut 
friabil şi hemoragie, se suprimă mobilitatea pavilionu~ui şi 
se acoperă o singură parte a ovarului, restul organulut de-
venind inutilizabil." (Douay). · . 

Salpingopexia. e preferabilă. Ea constă in fixarea 
anexelor de Jigamentele infundibulo-~el_yiene, :u ajutorul 
câtorva fire de catgut, pentru a prevem caderea 111 Douglas. 

In sfârşit, salpingoliza cu s:1u fără salpingorafie sau 
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salpingopexie se poate i~soţi d":_ inler~enţii .necesa.re asupra 
uterului sau ovarelor on de eate on va h nevo1e. 

Rezultatele: Villard şi Labry raportează că după 103 
salpingolize au obţinut nou3. sarcini sigure şi trei neve-
rificate, deci un procent de 10°/o. . . . 

2. Tratamrntui obliterării pavilionultll: Salprngostomw, 
salpingo ovaro-sindeză. Uneori e suficient de a elibera 
iranjurile aglutinate şi a le decola unele de alţele .. ~er­
meabilitatea astfel obţinută se poate controla, pracl1cand 
chiar în timpul intervenţiei o injecţie de lipiodol. 

Dacă ob\iterarea e completă, trebue să recurgem la 
salpingostomie, adică crearea la partea externă a trompei 
a unui orificiu artificial, destinat să înlocuiască pavilionul 
obliterat. Salpingostomia pcate fi terminală, laterală sau 
transversală. 

Indiferent de procedeul utilizat, trebue ca: 
1. hemostaza să fie riguroasă, căci buzele secţiunii 

sângerează abondent. 
2. Să se menţină stomia deschisă prin eversarea 

mucoasei. 
--- 3. Să dăm pe cât posibil o situaţie subovariană. 

E bine să se asocieze salpingostomia cu sa/pingo­
ovoro-silldeză. (Operoţia lui Clado) Aleasta constă în fi­
xarea ovarului de orificiul nou creiat: se suturează fie­
care buză a plăgii de ovar, pe care astfel îl acoperim 
mai mult sau mai puţin. Re:lllltate!e din nefericire nu sunt 
prea str~lucite, dar totuşi cele câteva cazuri de sarcină 
cari s'au observat, justifică intervenţia. 

. 3 . . Tratamwtul obliterării părţii miJlocii cu sutură cop 
/~ cap sa~ cu a~ap/ore tubo-ovariană: salpingoplastie, sal­
pLngectomte parţw/ă. 

. Stenozele limitate la partea mijlocie sunt rare. Sal-
ptngof?losti'l sau operaţiunea lui Vida!, care se face in ge­
nul p1loroplastiei nu se mai practică azi • 

. În pre~ent st~n~zele de mai sus se tratează prin 
salpwgectomLe parţtala cu sutură termina· terminată zise şi 
~peraţia lui Phrlips. Operaţia e foarte dificilă şi are pu­
tme şanse de succes. 

Foa.rte in~eresan!ă e tehnica lui Sclnvarcz şi Centa­
nar?~ can, d~p~ ce au rezecat ·porţiunea stenozată, res­
tab1hnd conhnutlatea, pun in .lumenul trompei o sondă 
ureter~lă el~ 1 mm. diametru, pe care o scot apoi prin 
uter Şl vagm. Se retrage după 14 zile. Au obţinut un 
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succes frumos la o femeie de 20 ani care a devenit gra-
vidă după 2 luni. ' 

.. Afa~ă. d~ rezecţi~le medio-tu bare, se pr~ctică şi re­
zecţu mai ml!nse, can cuprind cele 2/3 externe ale trom­
pei, urmate de salpingo-ovaro-sindeză. 

Unii autori recomandă ca porţiunea rămasă din trom­
pă să fie fără ligaluri şi de a fixa ovarul în contact cu 
ea, sP.rvindu-ne pentru acest scop de o bursă seroasă fă­
culă în periioneul ligamentului larg. S'ar fi obţinut 14 
sarcini la 115 operate. 

4. Tratamentul obliterării segm nlalui juxta uterin: in­
plan tarea tubo uterină. 

Când lipiodolul ne indică un obstacol la nivelul cor­
nului ulerin, se pune întreb3rea dacă restul trompei e uti­
lizabil sau nu. In primul caz, când trompa dincolo de ob­
stacol şi pavilionul sunt libere, se \'a practica implantarea 
tubo uteriru'i. Când însă toată trompa e oblîterată aceasta . 
se va re (eca şi pentru a lupta contra sterilităţii, se poat~ 
recurge b grefâ ovariană sau la implantarea ovarului în 
11 fer. 

Technica operatorie variază după diferiţi autori, şi 
după .circumstanţe, totuşi s'ar putea descrie o operaţie tip, 
cu tehnică optimă, comportănd 4 timpi : 

Primul timp. După descoperirea trompei, se cerce­
teazi întinderea obstrucţiei cu ajutorul unui stilet intro­
dus în pavilion. La acest nivel, dar în ţesut sănătos se 
se secţionează trompa, după ligalitră arterei subjacente. 

Al doilea timp: rezecţia cuneiformă a cornului uterin, 
care corP..<:punde segmentului inlerstiţial al trompei. He­
mostaza trebue să fie bună şi ligamentul rotund totdea­
una conservat. 

A treilea timp: împ'antarea trompei. ~e face cu ajuto­
rul unui ac, care trecând prin fundul uterului, şi este 
scos la nivelul orificiului creiat, încarcă izolat cele două 
fire rămase dela ligatura arterei tu bare interne, 1~ sco~te 
şi le leagă. Astfel se menţine trompa pe loc. Uneon e bm: 
să se secţioneze extremitatea trompei în două lamboun, 
cari se fixează izolat pe peretele uterin corespunzător. · 

Al p1frufea timp: închiderea b1eşei uterţne. ~e f~ce în 
două straturi unul muscular, altul seros ş1 pentomzarea 
cu ajutorul llgamentului rotund sau al peritoneului vezical. 

Aceasta ar fi operaţia tip, de .car.e ,op~rator~l ~ v~ 
' Căuta să se apropie cât mai mult În dlfenteL: tmpreJU~an. 

. Complicaţia cea mai de t~mu.t .este o~hterare~ c1cat: 
tricială a trompei invaginate. D1fenţ1 auton au cautat sa 
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stabilească timpul cât persistă pver~e.abi!il~tea ş~ s'au g~­
sit rezultate variind dela 2 săptamam pana la cateva lum. 
Alte oi-i trompa a fost dela inceput im~er_meabilă, i<u: 
după o lună s'a permeabilizat ('volkmann). Se mţelege dec1 
că chirurgul are lot interesul să controleze starea trom· 
pei, insă cum lipiodolul şi aşa nu e în stare V să clesîunde 
o obstrucţie cicatricială, e bine să nu se faca aceasta prea 
des, pentru a nu prejudicia o eventuală sarcină în curs. 

Un bilanţ exact al sarcinilor obţinute în aceasta 
operaţie nu s'a stabilit încă, in orice caz Bonne a 
găsit 160fo. 

Apariţia gravidităţii după opera ţie variază intre o 
lună şi un an jumătate. 

5. Trafamr ntul oblitaării totale : Salpingectomie totală 
cu grejă ovoriană liberă sau cu imp 'an tare ava ro-uterină 

Grefa o va· iană liberă constă in a ridica un fragment 
de ovar lipsit de toate conexiunile vascul?·nervoase şi al 
fixa de bontul tubar conservat, fie, în caz de salpingec­
tomie totală, la nivelul cornului uterin respectiv, fie în 
peretele uterin incizat in acest scop. 

Există lzomogrefe, adică grefe luate dela o altă fe­
meie şi autogre{e, adică grefe luate dela insă~i feml'ia pc 
care o operăm. 

· Homogrefele se izbesc de dificultăţi practice pentrucă 
nu totdeauna avem la dispoziţie material proaspit. 
Aceste grefe au fost însă întrebuinţate mai ales la femei 
care aveau şi ovarele lor, aşa încât grefa probabil a ac­
tivat numai ovarele existente, însă deficiente. 

F. H. Mortin are o obse vaţie asupra unei homo­
grefe după salpingectomie bilate ală. A obţinut rezultate 
bune in ce priveşte menstruaţia, dar sarcina n'a 
survenit. 

· . Autogrefele sunt mai uşor de executat, însă rezulta-
. tele .lasă de dorit. Grefa plasată în interiorul .cavităţii 

u.tr_rm ~ !! f~st abandonată, căci mai des se elimina, şi 
mc odata n a urmat vr~-o sarcină. Grefa la nivelul cor­
nului. uterin este m~i bună. W. S. Bainbridge (New-york) 
a o~ţinut cu .a:ea?ta metvod~ o sarcină la o fe!Tleie ope· 
rata de anexJta. btlaterala ?J abces ·pelvian, survenite după 
un avo~t. Feme1a a avut tJmp de 12 ani men>truaţii re­
gulate, wr la 51 de ani survine menopauza normală. 
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Implantarea ovaro-uterină . 

. Consl~ în .a implanta în uter un ovar împreună cu 
ped1colul sau vasculo-nen-os. Cu toate că in acest mod 
condiţiile ele vitalitate ale ovarului sunt păstrate s'au ob­
servat numai puţine cazuri de ·graviditate co~secutivă. 
Aceste însuccese ţin în plrte de faptul că mucoasa ute­
rină proliferează, acoperind suprafaţa OV:}rului, care astfel 
e exclus din lumina uterului. In orice caz, se păstrează 
bolnavei secreţia intrenă a ovarului şi menstruaţia 
fapte cari justifică Qperaţia. ' 

Tec!znica are 3 limpi: 
Primul timp: Prepararea ovJrului. Se izolează de 

trompa b:)lnavă, conservându·i·s~ pedicolul vascular şi 
me?.oul. Dacă ovarul e prea mare, se poate rezeca 113 sau 
1 

2 , făcându·se apoi o bună hemostază. 
Al doilea timp: Prepararea uterului. Constă în rezec~ 

tia cuneiformă a cornului uterin. Se leagă artera uterină 
la nivelul inser(îei ligamentului rotund. · 

Al treilea timp: Implantarea propriuzisă. Se practică ca 
şi implantarea trompei (vezi mai sus). Vom fi atenţi ca 
mezoul să nu fie torsionat sau comprimat; apoi se fixează 
ovarul ele mucoasă, iar mezoul ele muşchi şi peritoneu. 
Se va complecta operaţia peritonizând cel putin ligamen­
tul rotund. 

Starea ovcirului în cornul uterin se va controla cu 
lipiodol; dă o imagină neregulată, asemănătoare sqprafe­
ţei sale. 

In concluzie, chiar dacă rezultatele în ce priveşte ste­
rilitatea nu sunt strălucite, totuşi se păstrează femeei ute~ 
rul, menstruaţia şi o parte elin ovar. deci echi~ibrul fu_nc· 
ţional şi moral, ceeace e foarte mult. Iar cu lJmpul, cand 
tehnica operatorie se va perfecţiona, cu singuraţă şi re· 
zullatele se vor ameliora. 

Cele mai eficace din operaţiile de mai sus sunt: _Sal: 
pingoliza, salpingo-o Jaro-sindeza şi implantarea tu~o ovanana, 
cari aplicate în cazurile ce le convine, dau un procent d: 
10-15°/o de sarcini consecutive, ră~ănâ~d .ca de~c~mdata 
grefele ovariane, după salpingcetmme sa ~~e m~1 mtere· 
sante pentru menstruaţîe şi starea generala, decat pentru 
gravidîţate. 



CAP. IV. 

Sterilitatea de origină o_variană. 

Sterilitatea de origină endocr,.nă. 

Sterilitatea de ordin general. 

Ovarul poate condiţiona sterilitat~a în două e.v~ntu­
a lităţi diferite: ori e o vorbă de o leztune anatomzca (un 
chist, o tumoră, etc.) ori de o tulburare funcţională a ova­
rului. Manifestările clinice ale acestei din urmă, uneori 
sunt caracteristice, alte ori aproape inexistente. Din punct 
de vedere biologic se traduc prin absenţa OVLţlaţiei, prin 
expulsia unor ovu'e inopte de a fi fecundate ori prin o ovu­
laţie înafară perioadei de fecunditate fiziologică Aceste tul­
burări pot fi cauzate de însuşi ovarul atins de o afecţi­
une ereditară sau câşligată, (sifilis, tuberculoză, intoxica­
ţii profesionale, aulointoxicaţii) sau pot ţine de o disfunc­
ţie hormonală dintre ovar şi celelalte glande endocrine. 

Având în vedere aceste cauze, tratamentul va putea 
fi general, endocrin snu chirurgical. De cele mai multe 
ori însă le vom asocia şi combina după caz. 

Tratamentul general. 

_.Urmăreşte să amelioreze funcţiunea ovariană pin 
a~eh~rar~a st.ării generale, El va fi un tratament igienico­
dietellc ŞI tomc. Vom ·prescrie deci după. caz: cura de al­
ti.tudi~e s~u cea marină, repaus, masaj general şi ginecolo­
gie; fier, JOd, arsenic. Apoi cure hidrominerale şi fizio-
terapie, · -

In unele cazuri speciale, cum ar fi constipaţia; apen­
?icita cronică, af~cţiuni hepatice,·le vom trata pe acestea 
In mod adecva.t ŞJ odată cu ele va dispărea şi sterilitatea. 

· Ac~?laş lucru se poate spune despre femeile intoxi-
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eate [alcoolice, tabagice, etc.) şi cele ce suferă de ·vre-o 
autointoxica ţie. 

Artrdismul şi obezitatea se vor combate prin trata­
mentul obisnuit al acestora. 

Alimentafia joacă un rol insemnat in sterililate · se 
vor ela deci alimente canilativ şi calitativ suficiente dea-
semenea alimente ce conţin vilamina E. ' 

. De mu.lt~ ori _in s~erilităţile inexplicabile sifilisul ere­
dttar ~au caşo1gal JOaca un rol insemnat şi medicul care 
trebue să fie aient la depistarea lui. Tratamentul trebue 
să fie urmat ele ambii soţi, regulat, intensiv şi prelungit. 

Tratamentul endocrin. 

Foficufina se intrebuinţează in insuficienţele ovariene 
prc coei: pubcri.ate tardivă, menstruaţii puţin abundente şi 
rare, aplazie genitală. Aceasta insuficienţă precoce de obi­
ceiu e de natură hipofizară. 

Pentru R putea corecta malfoi:maţiunile uterine, tra­
ta mc n' ul trebue să fie intensiv şi prelungit. Se vor injecta 
10-50.000 unităţi internaţionale pe săptăn·ână, timp de 
mai multe luni. Dacă ameliorarea intârzie peste ·3 luni, e 
bine ~ă intrerupem tratamentul, pentru a nu inhibi şi mai 
mult O\ a rele. De multe ori, din acest moment, uterul în­
cepe să devină normal, atât ca formă, cât şi că dimen­
siuni. Dacă menstruaţia nu apare, recurgem ·la o terapie 
care să excite ovarele: extracte hipofiziare şi tiroidiene 
în· doze mici, masaj ginecologie şi fizioterapie. · 

Luteina este indicată în cazurile de hipoluteinemie. 
Acest diagnostic se poate face practicând o biopsie en­
dometrială câte\'a zile înaintea menstruaţiei. Insuficienţa 
1-ormonală a corpului galben se traduce prin lipsa trans-
formării pregravidice a mucoasei. · 

Doza de Iuteină necesară pentru transformarea pre­
!iravi.dic3. a endometrului ar fi cam 100 unităţi Clauberg. 
În cazuri de Hpoluteinemie vom prescrie ~e;i. ace~stă 
doză, fracţicnată in cinci injecţii a 20 de u~Itaţ1, can se 
vor face în cele 5 zile ce premerg menstruaţ1a •. 

Altă indicaţie a luteinei o constitue avorturzle repe~af~. 
datorite insuficienţei secretarii a corpului galben de sarcma. 
· Adevăratafacţiune specifică a luteinei s'ar.lro~u~e 
însă in "hiperplaziile funcţionale ale end~ometrulut. Chnt~! 
vom găsi perioade de amenoree, alternand cu metroragu 
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profuze. Endocrinologie avem de a face. c~ ;> sec.reti.~ exa­
gerată de foliculină şi insu[icienţă lute1mca. In)ecţu.le ~e 
Juteină sunt în aceste cazuri o adevărată "medicaţie 
eroică". (Rivoire. · 

In loc de luteina care e scnmpă putem da prolan, 
substanţa luteinizată din urina femeilor gravide, sau facem 
o transfuzie cu sângele unei dătătoare gr~ vide sa.u ~ clism~ 
goutte-a-goutle cu tlitru de urină de femeie gravida pe ZI. 

Tratamentul chirurgical. 

Se aplică în cazurile unde tratamentul general şi 
endocrin nu .dau rezultate. Operaţiile practicate sunt de 
3 feluri: · 

t. Chirurgia conservatoare a ovarului, 
2. " plastică a ovarului, 
3. ,; trofică a ovarului. 

t. Chiru.rgia conservativă a ovarului. 

Noţiunea capitală în chirurgia conservativă a ovaru­
lui este de a şti că o porţiune cât de mică din organ e 
suficientă pentru a asigura o funcţiune glandulară nor~ 
mală. Fragmentul lă~at se hipertrofiază, produce ovule şi 
menţine echilibrul endocrin. Condiţiile de reuşită sunt ca 
fragmentul ovarian să fie suficient irigat şi să fie s1nătos. 

Leziunile inflamaforii aie anexelor rar interesează" 
ovarul cu aceeaşi intensitate ca trompele; aproape tot­
deauna rămâne îndemnă o porţiune din ovar, care men­

. ţinută înlocueşte funcţiunea intregului organ. 
Tumori{e benigne, solide sau chistice, jenează func­

ţiunea trompelor şi ovulaţia, Iormând o cauză de sterili­
tate. Când sunt unil.aterale, nu e nici o problemă, căci se 
păstrează ovarul de partea sănătoasă. Când sunt bilate-. 
rale, vom păstra un fragment din partea mai puţină· 
afectată. · · , 

In tumorile maligne nu se pune chestiunea conservării, 
căci primează 'necesitatea de a vindeca bolnava printr'o 
intervenţie radicală. 

Ovarita sclero chistică. In prima fază congestivă nu e 
justiţiabilă de intervenţie, căci ovulaţia se produce şi fecun~ 

_ daţia e posibilă. In a doua fază de scleroză şi dureri nevralgice, 
operat!a e indicată, atât pentru suprimarea durerilor, cât 
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şi pentru combaterea sterilitătii, rezultată din defectul de 
maturaţie şi lipsa rupturii ovisacilor. 

In caz de chist mic enuclaţia ajung~. Când chistele 
sunt multiple, vom practica ignipunctura, iar dacă altera­
ţiunile sunt întinse, recurgem la rezecţia subtotală. In ca­
zurile când chistele prevalează, preferăm ignipunctura, iar 
când ţesutul scleros e in ·preponderenţă, facem rezecţia. 
Rezultatele obţinute sun foarte bune, din 28 femei operate, 
10 au devenit grctvicle. (Cotte). 

Chirurgia plastică a ovarului. 

Ovaroliza se practică simultan cu salpingoliza şi după 
aceleaşi principii. 

Ovaro-prxia care urmează, fixează ovarul la locul 
s5u anatomic şi menţine strânsş conexiunea o,·ar-trompă. 

Trauspunerea ovarului in trompă sau uter a fo t 
amintitii In c.1pilolul sterilităţilor tubare. 

Chirurgia trofică a ovarului. 

Urmăreşte amelioarea funcfunii trofice a ovarului. 
Grefele ovarine homoplastice, intraovariane, in liga­

mentlll l<1rg sau lângă ovar, readivcază şi ~timulează func­
ţiunea deficientă a ovarelor. E procedeul opoterapie cel 
mai bun. 

Un procedeu care intervine pe aparatul neurocircu­
lator al ovarului este enervarea ovaru1ui. Se ştie că siste­
mul simpatic inhibiază creşterea foliculilor pe când para­
simpeticul o accelerează. Operaţia constă în a secţiona 
nervii hilului ovarului (operaţia lui Dupont). Rezultatele 
sunt bune în ce priveşte dismenorea; s'a obţinut şi o sar­
cină după această intervenţie, făcut într'un caz de ova­
rită scleroch'stică. 

Simpatectomia chimică (Dopler) se practică baclijo­
nănd cu izofenol mezosalpingele şi ovarele, mezoul ova­
rului fiind p?rmeabil pentru aceasta soluţie. 

In rezumat, rezu1tatele obţinute prin enervarea ova­
rului sunt foarte utile din punctul ele vedere al tulbură­
rilor subiective din ovarita sclerochistică, însă nu şi-au 
dovedit încă eficacitatea în tratamentul sterilităţii, 



CAP. V. 

Sterilitatea masculină. 

La sfârşitul expunerii cazurilor cari pot produce ste­
rilitate feminină, trebue să mai amintesc câteva cuvinte 
despre sterilitatea masculină, care uneori constitue un mo­
ment etiologie hotărâtor in sterilitatea feminină. Inlr'ade­
văr,.ar fi ridicol să tratăm sterilitatea femeii, înainte de 
a ne fi convins de fertilitatea bărbatului. Procentul steri­
lităţii masculine variază dela 8% (Devraigne şi Segu y) la 
400fo (R. Solal). Aceasta divergenţă ţine de faptul că re­
zultatul examenului spermei nu e în totdeauna corespun~ 
zător realităţii : nu ajunge să nu găsim spermatozoizi în 
câmpul microscopic, pentru a susţine că nu există de fapt. 

Conduita in cazul unei menaj dornic de a avea 
copii, ar trebui să fie următoarea: dacă, după examenul 
riguros al femei am găsit· o îndemnă· de orice afecţiune 
care iar produce sterilitate, e indicat să fie examinată şi 
fertilitatea bărbatului, inainte de a recurge la mijloace 
diagnostice mai grave, cum ar fi o laparotomie de ex. 



CAP. VI. 

Tratamentul p!·ofifactic al sterilităţii feminine. 

Primul limp in profilaxia sterilităţii ar trebuit să fie 
pro.filaxia b/enoragiei şi a sifilisului, cari slau în fruntea 
tuturor cauzelor sterilităţii, atât feminină, cât şi mas­
culină. 

Hipoplaziile utaine trebuesc depistate din vreme, 
căci astfel numai tratamentul are şanse să fie eficace. La 
fetiţe tre buesc supra vegheate manifestările endocrine, iar 
Ia pubertate trebue inceput tratamentul infantilismului 
genital şi supravegheate tulburările menstruale şi altl':ră­
rile stării generale. 

Ce1 fijicatul prenupţial obliga tor şi făcut în mod con· 
şliincios, e în măsură să remedieze multă sterilităţi, chiar 
dacă n'ar servi decât la depistarea anomalilor şi infec­
ţiilor genitale. 

·Căsătoriile consaguine ar trebui impieclecate, cac1 
multe rămân sterile din cauza unei incompatibilităti san­
guine sau sau humorale (spermotoxine ale serului cari 
imunizează femeia faţă ele spermă). 

La femeile căsătorite o alimf:nfoţie raţională şi trata­
mentul riguros al tuturor afecţiunilor ginecologice joacă un 
rol important. 

Lupta contra avorturilor cu consecinţale nefaste ale 
acestora, este un factor primordial în lupta sterilităţii. 

Excesele de teraprufică, cum ar fi castrarea prin ope­
raţii mutilante a femeilor tiner<', fără justificare suficientă 
sunt de evitat, chirurgia gineco!ogică trebuind a fi emina­
mente conservativă. 



CAP. VII. 

Contra indicaţiile tratamentului sterilităţii. 

Contraindicaţiile absolute sunt identice cu contra in· 
dicaţiile clasice ale sarcinei, deci toate cazuri le de: tu­
berculoză pulmonară evolutivă, cardiopatii decompensate, 
etc; care ar pune în pericol viaţa mamei, sau, în caz de 
indivizi taraţi, ar veni în conflict cu eugenia. 

Sunt însă şi contraindicaţii refative. Aşa ar fi vârsta; 
se ştie că perioada de fertilitate maximă e intre 20-25 
ani, scade ·lent pâna la 35 de ani, apoi e în declin rapid. To · 
tuşi vârsta înaintată nu e o contraindicaţie abs::J]ută. 

Infecţiile genitale acute sau cronice sunt tot o contra 
indicaţie relativă, căci de multe ori aceste infecţie cau­
zează totodată şi sterilitatea. Deci, întâi le vom. vindeca 
pe acestea şi abea pe urmă vom discuta uşurarea con­
cepţiei. Injecţia gonccocică, fiind principalul agent sterili­
zant şi prognosticul din punct de vedere al fertilitălii 
fiind şi aşa rezervat, ne vom abţine, in timpul cât du­
rează in(ecţia, de orice manoperă intrauterină, pentru a 
nu propaga infecţia. 

Tuterculoza genitală, nu împiedecă totdeauna sarcina, 
dar copii cari se nasc de cele mai multe ori mor ele 
meningită tuberculoasă, iar mama des suferă de o redeş­
teptare a procesului. Deci în aceste cazuri sarcina nu e 
de dorit. 

. ~em_eile inapte d_e a ~i- ~ame, uneori ajung până la 
ps1hoza dm acest motiv. De aceea e bine să nu neglijăm 
tr~lament~l moral, consolâ~du·le şi păstrându-le speranta, 
ch1ar daca nu le putem vmdeca, sau când vindecarea 
n'ar fi de dorit. 



Conluziuni. 

1. Sterilitatea feminină este foarte frecvent intâlnită 
in practica gineco]ogică. 

2. Ea poate fi primitivă şi secundară. 
3. Cauzele sterilităţii sunt multiple, căci orice afec~ 

ţiune a tractului genital poate să o provoace, 
4. Diagnosticul cauza] trebue să fie precoce, precis 

şi bazat pe toate metodele de investigaţie clinică de care 
dispunem. 

5. Tratamentul sterilităţii trebue să fie adecvat ca~ 
uzei ; el poate Ii preventiv şi curativ. 

6. Curabilitatea sterilităţii este în funcţiune de pre~ 
cocitatea diagnosticului şi eficacitatea tratamentului; ea 
pare a fi de 60% in sterilitatea primitivă şi de 800fo în 
sterilitatea secundară. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Cluj, la 11 Maiu 1939. 

Decanul facultatii : 

ss. Proj. Dr. /. Drăgoiu. 
Presedintele tezei : 

ss. Pro{. Dr. C. Grigoriu. 
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