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INTRODUCERE. 

Fibromiomul uterin este tumora de natură benignă pe 
care o întâlnim cel mai deseori în practica ginecologică. 
După Bayie, se pare că a cincea parte dintre femei ar su
feri de această afecţiune, proporţie pe care Faure o crede 
a fi mai mică decât în realitate, întrucât un mare număr 
de femei, cu noduli fibomatoşi, neprezentând nicio turbu· 
rare funcţională, nu parvin examenului medical. 

Dacă fibromul uterin, cu toată marea lui frecvenţă, 
nu constitue decât rareori o ameninţare pentru viaţa fe
meii, în schimb coexistenţa lui cu sarcina expune la pe
ricole serioase atât evoluţia oului cât şi sănătatea mamei. 

Atitudinea ginecologului în faţa unor astfel de cazuri, 
dealtminteri destul de rare, constitue totdeauna o problemă. 

E destul de greu, uneori, să punem indicaţia trata· 
mentului ce va trebui urmat, întrucât niciodată nu se 
poate şti modul in care vor evolua atât sarcina cât şi fi
bromul. Dacă o parte dintre autori sunt pentru intervenţia 
imediată, cei mai mulţi susţin însă că intervenţia trebuie 
să constitue o excepţie, sarcina evoluând de cele mai de· 
seori fără inconveniente până la termen. 

Influenţa reciprocă dintre sarcină şi fibrom, măsura 
în care fibromul intervine asupra concepţiei, evoluţiei sar
cinei şi facerii, ca şi aceea in care sterilitatea sau fecundi
tatea ar interveni în produc~rea fibromului, sunt tot atâtea 
întrebări asupra cărora răspunsul autorilor diferă într'o 
largă măsură. 

Privită astfel in ansamblul ei, coexistE-nţa fibromului 
uterin cu sarcina, constitue o problemă de mare însemnă
tate atât din punct de vedere ştiinţific, cât mai ales 
practic. 

Din studiul cazurilor observate în Clinica Ginecologică 
şi Obstetricală precum şi a celor publicate în literatură, 
voiu căuta ca în lumina noilor cercetări să aduc unele con· 
tribuţii acestei probleme atât de mult desbătute. 

3 





ETIOLOGIE ŞI PATOGENIE.· 

Nu se cunoaşte mecanismul prin care iau naştere 
primii noduli fibromatoşi şi nici factorii cari determină evo
luţia rapidă a unora in timp ce alţii rămân toată vieaţa 
staţionari. 

Galippe credea că aceste tumori sunt de natură mi~ 
crobiană, iar Vedeler o punea pe seama amibelor. Cerce~ 
tările insă a numeroşi autori n'au confirmat aceste teorii. 
Un rol important se pare că l'ar avea ereditatea, obser~ 
vându-se fibromiome adeseori la mai multe femei dintr'o 
aceiaşi familie. Cohnheim e de părere că aci ar fi vorba 
de aceiaşi factori ereditari ce intervin şi în alte tumori. 

In afară de ereditate se pare că un rol tot atât de 
important I'ar avea temperamentul, cu totul excepţionale 
Ia limfatice, fibromiomele s'ar lntâlni mai ales Ia neuro
artritice (Siredey, Landouzy). 

De asemenea femeile cu fibromatoză ar avea o con~ 
stituţie anatomică cu totul particulară. Mavromati pe 50 de 
de cazuri găseşte că femeile cu fibrom uterin s'ar carac
teriza printr'o abundenţă de ţesut grăsos dur, fibros, răs~ 
pândi! mai ales în jumătatea superioară a corpului, cu ex· 
tremităţile subţiri, cu vergeturi pe abdomen şi coapse, sis~ 
temui pilos mai desvoltat pe tot corpul, în special cel pu· 
bian, extins pe abdomen şi coapse (tip viriloirl). 

Hegar, semnalând coincidenta foarte frecventă a le~ 
ziunilor sclero-chistice ale ovarelor cu fibromiomele, crede 
că aci ar trebui căutată cauza. 

Cercetările mai noi se par a confirma acţiunea secre~ 
ţiei ovariene în etiologia fibromiomelor. Astfel Lacassagne 
(1937), Moricard şi Chauchoix (1938) şi mai ales Lipchiitz 
(1938j39) administrând la cobăiţe şi şobolance cantităţi 
mari de foliculină au putut determina, după două luni de 
tratament, o fibromatoză uterină de localizare şi mărime 
variată, dela aceea a unei gămălii de ac până la aceea a 
unei nuci. 

Cercetările la femei cu fibromatoză au pus în evi~ 
denţă o hiperfoliculinemie, ceeace ar confirma ipoteza că 
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aceasta ar fi una dintre. cauzele ce!e mai importante in 
predispoziţia femeei la fibrom uterm. . 

Se pare că ar exista un grup de hormoni ce deter
mină 0 anumită constituţie anatomică, ce face ca ţesutul 
fibros-conjunctiv să fie mai răspândit in organele de .nu· 
triţie şi in special in uter. I.n ace~t grup de. hor~om. c~ 
acţiune fibrinogen.ă, ~olul dommant. I· ar revent fohcuhn~I 
şi un rol mai puţm Important unUI hormon de natură hi· 
pofizară ce ar determin~ se_nil!tatea fib!"elor conjunctiv~ pro· 
liferate sub acţiunea fohcuhnei. Pe langă acest "sistem 
hormonal" însă, pentru desvoltarea unui fibrom ar mai fi 
nevoie şi de un factor local. In genere se pare că aşa 
cum se întâmplă in orice proces endocrinologie ar fi ne
voie de un grup hormonal numit de Pende .,constelaţie 
endocrină''. 

Insăşi Virchow recunoştea influenţa pe care fenome
nele de iritaţie locală ar putea să o aibă asupra desvol· 
tării fibromului uterin. 

Moricard şi Chauchoix (1938) străpungând uterul de 
cobăiţă cu o sârmă, mai înainte de a incepe tratamentul 
lor cu foliculină, au observat că fibromul se desvoltă cu 
preqilecţie la punctul de străpungere, ceeace confirmă ne
cesitatea unui factor local. 

Fără să se poată trage o concluzie din aceste nenu
mărate consideraţiuni, putem să drducem că producerea 
fibromelor e datorită unei turburări distrofice în care un 
rol preponderent ar reveni influenţelor ereditare şi diatezice. 

CONSTITUŢIA ANATOMICĂ. 

In fibromul uterin se găsesc aceleaşi elemente ca şi 
in parenhimul uterin, fibre musculare netede şi ţesut con· 
junctiv. Proporţia lor e variată, predominând uneori ţesu
tul muscular, mai ales când survin la femei mai tinere, 
sau cu predominare de ţesut conjunctiv, în mijlocul cărora 
apar rari fibre musculare. 

In. ?eeace priveşte mărimea, pot varia dela nuclei mi
croscopici, cât un vârf de ac, până la tumori foarte mari 
cât un cap de făt. 

Macroscopic, fibromiomul uterului gravid, apare cu o 
~ul?are al~ă sidefie, format din fibre dispuse in bande ce 
limitează ms~le ~eregu]ate puţin mai galbene. 

După situaţia lor m raport cu peretele uterin se im
part in: interstifiali, sau intra-murali (in grosimea paren• 
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himului uterin), subperitonea/i (in peretele uterin imediat 
sub peritoneu), submucoşi, cari când sunt pediculaţi iau 
numele de po/ipi fibroşi. 

FRECVENT A SARCINEI CU FIBROMUL UTERIN. 

Nu există o unitate de vederi in ceeace priveşte pro
porţia cazurilor de sarcină survenite pe un uter fibromatos. 

In Clinica Baudelocque, examinările a 21.330 de gra
vide au găsit in 162 de cazuri fibrom uterin coexistând cu 
sarcină. Tarnier pe 18.000 de cazuri de graviditate, in 31 
găseşte prezent fibromiomul, iar Whitrige Williams (Balti
more) pe 7.000 de gravide, numai 60 cu fibromatoză 
uterină. 

Procer.tul variază cam intre 1,7%0 şi 8,5%0 • Cei mai 
mu !ţi autori înclină către cifre mai ridicate : 3-7%6 Win
kel, Schauta; 7%0 Pinard; 8%0 Brindeau. In Clinica Gine
cologică şi Obstetricală pe 327 de cazuri cu uter fibromatos 
survenite până in 1932, in 5 din ele se găseşte coexitenţa 
sarcinei, ceeace arată o înclinare a frecvenţei spre cifre 
mni mici. 

După războiu frecvenţa cazurilor de fibromiom uterin 
şi sarcină pare a fi crescut, probabil din cauză că femeile 
ar deveni gravide la o vârstă mai înaintată (Brindeau). 

Aceasta formează una dintre chestiunile mult discu
tate, dacă femeile cu fibromiom sunt expuse la sterilitatea, 
sau steriltatea predispune la producerea fibromiomului. 

Pinard socoteşte fibromul cu totul excepţional la fe
meile cari au avut numeroşi copii, pe când Faure găseşte 
cazuri destul de frecvente cu 4-5 şi chiar 8 copii, iar in
tre cazurile noastre una dintre femei a avut 7 naşteri, iar 
alta 9. 

Bayle, Hofmeier, Cruveilhier, Treub cred că fibromul 
uterin e totuşi mai frecvent la femeile sterile sau foar
te puţin fecunde. Pinard zice că femeea nu e sterilă fiind· 
că are fibrom ci ea are fibrom pentrucă uterul nu şi-a in
deplinit in mod normal funcţiunea sa care e gestaţia. 

După Troell nuliparele ar da un procent de 26,4% 
dintre femeile cu fibromiome, iar primiparele şi multipare
le numai 7,2%. 

Dacă absenţa fecundităţii predispune la desvoltarea 
de fibromiome, nu e mai puţin adevărat că fibromiomele 
pot să ducă in mod frecvent la sterilitate. După Olshausen, 
31% dintre femeile cu fibrom se dovedesc a fi sterile faţă 
de numai 10% _femei sterile intre cele fără fibrom. 
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Scipiades relevă 33,5%. iar Lynch pe 3617 cazuri un 

procent de 31,5%. · b t 1 1 Această sterilitate e cauzat_ă he de .o ~ aco u meca: 
nic e care-I produce fibro!Dul, f~e de lezmm ale mucoasei 

t P e se opun nidărei oulw. Chobrak crede că un rol 
u erme c · 1 · f ă t td important ar reveni Jeziunlior ovaru u1 care su er o eauna 
0 degenerare!chistică. . . . . . . . 

După sediul lor, cei ma! obi.ŞnUJţi .. hbromi su~t cei ~~ 
corpului uterin şi intr~ . a~eştJ~ fi?rom!I subse~OŞI s.~rvm 
mai des ca cei intershţmh. Ce1 mai r~n sunt flbromu co
Iului şi cei submucoşi car.i prin. siţuaţm lor se op~n fecun
diţăţii fie mecanic, fie prm lezmm de endometntă conco· 
mitentă. . . . 

Uterul fibromatos poate pred1spune ŞI Ia o sarcmă 
extrauterină,:fie prin compresiunea trompelor fie p~in. leziu: 
nile ce le intretin aci. Troell notează 61 de cazun, wr nm 
intre 10 cazuri de sarcină cu fibrom am găsit patru cu 
sarcină extrauterină. 

EVOLUŢIA. 

Modul in care va evolua o sarcină pe un uter fibro · 
matos e foarte variat. Jamain in teza sa "Fibromiomul ute
rin şi puerperilitatea" 1906-1907 afirmă că in 89% a sar
cinilor cu fibrom facerea~decurge :normal. Acest procent 
inspirat din lucrările lui Pinard este însă prea ridicat. Ra
reori se pot întâlni asemenea împrejurări fericite. 

In majoritatea cazurilor fibromul uterin va suferi o 
influenţă importantă din partea sarcinei, ce va merge une· 
ori până la adevărate complicaţii, după cum nu o mai mi
că influenţă va exercita fibromul asupra sarcinei. 

Modificările fibromului în timpul sarcinei. 
Trei sunt modificările mai importante pe care le suferă 
fibromul uterin sub influenţa sarcinei : . 

1. Hipertrofia, incepe încă din primele luni, ajungând 
pe măsură ce sarcina evoluiază, uneori, să invadeze intreg 
abdomenul, constituind un fenomen obişnuit în cursul gra
vidităţii. 

In producerea hipertrofiei intervin ca factori favori
zanţi predominarea de ţesut muscular în tumoră şi locali· 
zarea fibromului. Cei interstiţiali se măresc mai mult, ur~ 
m~ază apoi fibromii submucoşi şi cei subseroşi. In ceeace 
pnv.eşte ra~ortul lor cu uterul, tumorile corpului se hiper· 
trof1ază mai frecvent ca cele ale colului (Brindeau). 



Această creştere de volum este urmarea corelaţiei 
ce există intre fibrele musculare ale tumorii şi cele ale 
uterului gravid, ca şi stărei de hiperemie generală a orga· 
nelor genitale ale femeei însărcinate. 

In unele cazuri, mai rare, tumora poate rămâne sta .. 
ţionară (Guyon-Gueniot) sau chiar să diminue in volum 
(Pinard). 

2. Ramolirea, deopotrivă de frecventă ca şi hiper· 
trofia, poate surveni uneori independent de aceasta (De· 
paul), cfl urmare a infiltrării ţesutului tumorii cu un edem 
ce disociază şi imbibă fibrele musculare a căror tonicitate 
e astfel compromisă. 

Când infiltrarea e masivă, fibromul ramolit poate fi 
foarte uşor sediul diferitelor grade de necroză. 

Ramolirea se poata întâlni şi pe fibrome necomplicate 
cu sarcină, ca o evoluţie normală a lui şi să ne inducă in 
eroare prin consistenţa moale ce o dă uterului făcându ne 
să credem că e vorba de o sarcină. 

3. Deplasarea tumorii, ca urmare a evoluţiei gravi· 
dităţii, e o modificare strâns legată de corelaţia ce există 
intre uterul gravid şi fibrom. 

Ascensiunea incepe in primele luni, ea putând fi len
tă sau bruscă şi se pare că ar inceta spre luna a VI-ea 
spre a VII-ea (Olshausen ). Acest fenomen e vizibil mai 
ales la fibromele segmentului inferior al uterului care de· 
vin astfel din pelviene, abdominale. 

Alături de aceste modificări fiziologice, care nu influ
enţează decât in slabă măsură evoluţia sarcinei, fibromi· 
omul poate fi sediul unor modificări ce conslituesc adevă· 
rate complicaţii, cu repercuţii grave pentru sarcină şi sănă· 
latea femeii. Aceste modificări sunt: torsiunea fibromului 
şi necroza. 

a) Torsiunea fibromului poate fi cauzată fie de creş
terea progresivă a tumorei, fie de presiunea viscerelor ab· 
dominale, in special intestinele destinse de coprostază. 

Lepage şi Mouchotte, Piquand şi Lameland in lucră
rile lor impart torsiunea fibromului in simplă, localizată la 
pedicolul tumoral şi complicată cu torsiunea intregului uter. 

Torsiunea simplă survine in 16% a cazurilor de tor
siune a fibromului uterin, de obiceiu intre luna V-VI, la 
fibromele cu pediculul scurt şi de o oarecare mărime. Tor
siunea axială a uterului gravid formează 17% din torsiu· 
nile axiale ale uterelor fibromatoase şi se observă mai ales 
la primiparele in vârstă, gravid~ luna II-lll cu fibrome 
mari inserate in vecinătatea fundului uterin. 

Torsiunea fibromului are ca urmare leziuni grave ale 
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tumorii ce pot merge dela o simpl~ congestie cu ede.n~, 
ân~ 1~ 0 necroz~ complcti!. .ca ur~are a acestor ~odrh

~ări, tumora devine sensibilă şr femela acuză duren de o 
intensitate variabilă. 

Când torsiunea survine brusc (Lepage, !-ame~and) se 
traduce prin dureri vii cu fenomene de reacţre I?erJt?~eală, 
vărsături ce pot lua caracter fecaloid, puls. rapr?, fihfor'?, 
temperatura rămânâd normală. Dacă nu s~ mtervme survm 
fenomene grave de per!tonită şi progno~trcul e !atai. . . 

b) Necrobioza fzbromulw uterzn, num1tă. ob!şnmt 
"necroza aseptică'', survin~ . m~.i frecve_nt la. femeile rnsăr· 
cina te decât în afara gravrd1tăţn (Corml, P1quand, Lame · 
land, Leroux). . . . 

Pe când în fibromele s1mple necrobJOza survme cam 
in 3-6% cazurilor, Brindeau pe 79 de fef!lei însăr?inat~, 
operate, găseşte 59 cazuri cu necroză, ad1că aproxrmatrv 
75%.' 

Brindeau de altfel se apropie foarte mult de părerea 
lui Bland Sutton, care consideră graviditatea ca singura în 
măsură să producă aceste modificări anatomice. 

Vârsta femeilor cu fibrome necrozate e cuprinsă între 
30-40 de ani şi cel mai deseori e vorba de primipare. 
In ceiace priveşte perioada de apariţie, după statistica lui 
Brindeau, ar surveni cu o mai mare frecvenţă între luna 
III-V·a, apoi în apropiere de termen, afirmaţie fără o va
loare indiscutabilă întrucât acestea sunt perioadele când se 
observă de preferinţă complicaţiile. 

Patogeriia necrobiozei e mult discutată. Toţi autorii 
sunt azi în unanimitate in a aproba afirmaţia lui KeHfer care 
susţina că: «Nucleii fibromatoşi sunt susceptibili de a migra 
şi in r:ontra acestei migraţiuni se pare ct\ uterul luptă prin 
mişcări contractile şi prin înconjurarea lor cu o vascula
rizaţie intensă, impingându-i totodată spre peritoneau sau 
mucoasă. 

Această neovascularizaţie îi înconjoară ca şi cum ar 
fi adevăraţi corpi străini cărora ar vr.::>i să le asigure re
zorbţia sau expulzia. Se inţelege că drept urmare a con
tracţiunilor uterine şi disociaţiei musculare, tumorile să su
fere .in irigarea lor şi să se producă astfel anemieri şi al
teraţmni profunde de nutriţie şi structură.» 

A I~ ?ele ~ai multe cazuri necroza aseptică, neprodu· 
?and mc~ un s1mpţom, nu se poate diagnostica decât Ia 
mtervenţre .• Uneorr durerea e singurul simptom mai impor
tant. Ea se mslalează lent, rareori brusc, ca să revină apoi 
sub formă de adevăra~e «crize" cu fenomene peritoneale 
alarmante. In acelaş hmp temperatura poate atinge 39-40°, 
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deobiceiu rămâne în jurul lui 38°. Aceasta e o febră de 
rezorbţie ce nu prezintă gravitate. Pulsul e rapid, bine 
bătut, iar ca simptome subiective dureroa provocată Ia pal
pare, întinsă pe toată suprafaţa tumorei. In ceeace priveşte 
consistenţa, fibromul necrozat e moale, fluctuent, nu rare
rari însă poate deveni mai dur, totul depinde de grosimea 
capsulei ce·l înc_onjoară. 

Evolutia sarcinei în fibromatoză. Am văzut modi
ficările mai importante ce le poate lua un fibrom în tim
pul sarcinei, să vedem acum care sunt suferinţele din par
tea sarcinei pe care le determină fibromul. 

După o stistică a Clinicei Bassony din Budapesta, 
dintre 23.478 de femei ce au născut în condiţii normale, 
52 erau purtătoare de fibrom. Se poate spune cu alte cu
vinte că nu sunt rare cazurile când cu toată coexistenta 
fibromului, sarcina decurge in mod normal până la termen. 

In afară de aceste cazuri fericite însă, uterul gravid 
e expus Ia complicaţii destul de serioase, uneori fatale 
pentru vi ea ţa femeii. 

Fibromul peretelui anterior şi posterior poate deter
mina retroversi:t uterină ce poate duce la incarcerarea 
completă şi numai excepţional la o evoluţie normală 
printr'o dilatare sacciformă din partea părţilor sănătoase 
(Varnier-Delbet). 

Avortul spontan se întalneşte deseori ca o urmare a 
dificultăţilor în creşterea corpului uterin, a leziun ilor de 
metrită concomitentă ce duc la o nutriţie rea a oului, sau 
tendinţei hemoragice ce o întreţine fibromul. 

Frecvenţa e de două ori mai mare ca în stare nor
mală şi ar surveni in 13.3% a cazurilor de sarcină cu fi
brom (Troell), in 19% (Schauta), şi 21% a cazurilor după 
Pin ard. 

Acest avort se complică deseori cu retenţii de pla· 
centă sau cu resturi placentare ce se pot infecta şi dacă 
la o femeie primul avort de acest fel nu reclamă decât 
trabmentul obişnuit al avortului spontan, repetarea lui, 
eventualitate foarte frecventă, duce la operaţie. 

Evoluţia normală a sarcinei poate fi turburată şi prin 
complicaţiile viscerale de vecinătate. Astfel compresiunea 
ureterelor poate duce Ia alteraţii grave de pielită, pielone
frită, hidronefroză cu producere de eclampsie sau uremie. Tot 
astfel poate comprima vezica producând turburări de mic
ţiune, poate să determine creşterea tensiunei arteriale, hi
pertrofia inimei mai ales jumătatea stângă, ca în majori
tatea tumorilor abdominale, cu o oarecare tendinţă la di
latare (Faure ). 
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ca urmare a stărei de sănătate genera!ă in care _se 
ăseşte fem(eia şi într'o o:1recar~ mă_sur~ pnn turburărlle 

âe circulaţie abdominală şi automtoxicaţiie ~e rez~ltă, sau 
semnalat cazuri de degenerare grăsoasă a f1catulur. 

Turburările facerii. Sarc~na aj~nsă la ter~en încă 
nu e lipsită de neajunsurile coex1stenţe1 sale cu f1bromul. 
Cel mai frecvent e turburată. angajarea fătului, înfl!-lenţân
du-se astfel şi prezentarea. lm. In _Joc de 9~%. ca m stare 
normală, prezentarea cefahcă survme numai m 51% ,a ca-. 
zurilor (Lefour) 54% (Olshausen), 59~ (Lynch). Urmeaza apm 
prezentarea şezutul'ui într'o p~opor_ţ~e d: 24% (Olshausen), 
32% (Lefour) iar ale umărulm vanază mtre 16-19%. 

Prezentările vicioase duc la ruptura prematură a 
membranelor ce va îngreuia şi mai mult facerea, contrac· 
ţi unile uterine fii~~ i~cetini.te şi _nereg~1~ate mai al~s în ca· 
zul fibromelor mici ŞI multiple mterstiţwle sau umce, dar 
voluminoase. 

Pe lângă turburările angajării şi a contracţiunilor ute
rine, o piedică importantă în mersul facerei o prezintă fi. 
bromele praevia. Tarnier a văzut cum o tumoră de volu
mul unui on de pasăre, cu situaţia praevia, a făcut imposi
bilă angajarea. Fochier semnalează cazuri de tumori cu 
volum mult mai mic opunându-se angajării, în timp ce tu
morile de un volum mai mare pot permite facerea prin 
modificările pe care le sufăr. 

AsHel tumorile mobile, cu inserţie rediculată supe
rioară, prin ramolirea, turtirea şi ascensiunea lor, în special 
în prezentările de şezut care prin forma sa conică se an
gajează în strâmtoarea superioară, favorizează impingerea 
în sus a fibromului. (Tarnier). 

In afară de ascensiune. fibromul poate permite face· 
rea şi prin descinderea lui, fiind împins de prrzentarea fe· 
tală. încât uneori poate eşi prin vulvă. După expulzia fă
t~lm fibrom~! se p~at~ retrage în căile genitale, poate să
ŞI rupă ped1colul ehmmându-se (Vallois) sau, în cazuri 
foarte rare să cauzeze ruptuturi uterine (Troell). 

lne!:fia uţer_ină e o a!ţă complicaţie ce predispune la 
hemoragu man ŞI la retenţn de placentă, de cotiledoane 
sau membrane. Inserţia placentei pe fibrome, in special 
p~ c~l~ subf!J~coase, ~~a.te fi uneori atât de puterniGă în
cat niCI deshpnea artificială să nu o poată ridica în în· 
tregime (Fabre, Maygier). 
. lrJodificăril~ _fibromului după facere. Am văzut că 

flbromwmul. ~art.I_clpă_ la creş.terea parenchimului uterin în 
curs~) grav!dităţ~'· flbrele ŞI celulele sale se multiplică şi 
se hlpertroftază m acelaş timp cu cele ce constitue struc-
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tura normaiă a uterului. După facere toa1e aceste cetute 
hipertrofice suferă aceeaşi degeneare şi regresiune ca şi 
cele uterine. Involuţia e mult mai rapidă şi mai completă 
la femeile ce alăptează. Uneori poate fi atât de avansată 
încât fibromul nu se mai poate găsi la o examinare după 
ce involuţia uterină s'a terminat. 

In afara acestei evoluţii fericite sunt cazuri când fi
bromul în loc de regresie a suferit o creştere în plus (Ri
bemont şi Dessaignes). 

Printre accidentele la care pot expune fibromele post 
parfum cităm : hemoragii grave, torsiunea pediculului, gan
grena fibromului, infecţia şi inversiunea uterină. Din feri
cire sunt rare, odată survenite însă, pun în pericol viaţa 
femeii. 

Gangrena fibromului poate fi primitivă, infecţia 
propagându·se pe cale sanghină, Iimfatică _sau continuitate 
şi să intereseze in mod secundar uterul. 

lnfecjia uterină e o complicaţie foarte gravă ducând 
la moartea lăuzei în 84% a cazurilor (Brindeau). 

lnversiuni/e uterine cauzate de fibrom sunt cazuri 
foarte rare. Pe 400 de cazuri de inversiune uterină, în 
statistica lui Crosse, numai 50 au fost datorite tracţiunei 
cauzate de fibrome submucoase. Ablaţia pedicolului fibro· 
mului poate duce la reducerea spontană a inversiunei. 
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DiAGNOSTICUL SARCINEI CU FIBROM UTERIN. 

Simptomatologia ştearsă, fără nimi? 1 ca~acteristi?, cel 
mai deseori inexistentă, ori cu duren vagi abdommale, 
Iombare, sau in flancuri, ca urmare mai mult ~ fenomene
lor de compresiu~e . sau . accidentelo~ sur~en!te, . face c~ 
diagnosticul sarcme1 cu fibrom _uterm să m~ampme mar~ 
dificultăţi, erorile nefiind rare. Brmdeau cuprmd~ 7 cazun 
în care s'a intervenit pentru chist de ovar, sarcmă extra
uterină etc. şi Ia intervenţie s'a găsit sarcină in uter 
fibromatos. 

Fie că se pune diagnosticul de tumoră uterină sau 
ovariană cu omiterea sarcinei, fie că se bănuesc amân· 
două fără a preciza natura tumorei, va ră'inâne laparoto
mia ca singura in măsură să arunce o rază de lumină. 

Trei sunt după Brindeau posibilităţile ce se întâlnesc 
in cazul unei sarcini cu fibrom uterin. 

1. Eibromul a fost cunoscut înaintea gravidilăfii. 
Diagnosticul in faţa unei astfel de împrejurări întâmpină 
dificultăţi mai ales in primele luni de graviditate, când 
mărirea uterului poate fi pusă pe seama unei evoluţii 
simple a fibromului cu o ramolire concomitentă. 

In prezenţa unei femei tinere va trebui să ne gân
dim la eventualitatea sarcinei, iar în cazuri dubioase vom 
recurge la reacţia de sarcină Zondek-Ascheim. In a doua 
jumătate a gravidităţii posibilităţile de diagnostic se mă
resc prin semnele sigure de sarcină, care şi ele pot fi însă 
uneori mascate de tumoră, recurgând în ultimă instanţă tot 
la reacţia de sarcină. 

2. Eibromul n'a fost cunoscut înaintea gravidităţii. 
Aceasta este împrejurarea ce expune cel mai obişnuit la 
erori de diagnostic. Am văzut că nu rare sunt cazurile 
când sarcina poate decurge normal până la termen fără a 
fi jenată întru nimic în evoluţia ei. In asemenea cazuri 
fibromul rămâne neobservat şi după naştere fiind diagnos .. 
ticat cu ocazia unui examen ginecologie tardiv. 

Mai rareori se întâmplă ca in primele luni un uter 
fibromatos să fie diagnosticat drept sarcină şi când reacţia 
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Zondek-Ascheim e negativă să facă să ne gândim la o 
retenţie de ou mort. 

3. Tumora e pusă in evidenţă dar nu·i se cunoaşte 
natura fiind confundată cu chiste incluse în ligamentele 
largi sau tumori şi .chiste ale ovarelor. Astfel Vincent, 
Rouvier, Duboucher citează cazul unei tumori fibro-chistice 
a uterului cu sarcină luna V-a, tumoră produsă prin dege
nerarea unui fibromiom, unde primul diagnostic a fost de 
chist al ovarului. Dacă acest fel de degenerare a fibro· 
mului e rară, nu·i mai puţin adevărat că in cazul unui 
fibrom uterin totdeauna vor fi prinse· şi anexele intr'o mă· 
sură vmiabilă, ducând la hidro·, chiar piosalpinx care sin
gure ne vor atrage atentia, în timp ce fibromul poate ră
mâne neobservat. 

Confundarea lumorei cu părţile mici fetale e rară, la 
o nouă examinare vom fi surprinşi de modificarea poziţiei 
şi ne vom gândi la adevărata cauză. 

O altă problemă ce poate surveni la stabilirea dia
gnosticului va fi în caz de accidente hemoragice, când va 
trebui să precizăm dacă hemoragia e cauzată de un fi .. 
brom subrnucos ori să ne gândim la existenţa unei pla
cente praevia sau mola hidatiformă. 

In rezumat se poate spune că diagnosticarea unui 
fibrom uterin coexistând cu sarcina e supusă la frecvente 
erori de diagnostic şi că în faţa unui caz dubios va trebui 
procedat la o examinare amănunţită, la nevoie chiar in 
uşoară anestezie, ca prin relaxarea centurei abdominale şi 
pelviene să ne putem orienta asupra naturei, formei, volu
mul şi sediul lui, tot atâtea puncte necesare şi pentru dia
gnostic dar şi pentru modul cum va evolua sarcina. 
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PROGNOSTICUL. 

Cei mai mulţi autori sunt de părere că simpla co
existenţă a fibromului uterin cu sarcina nu constitue un 
pericol pentru vit>aţa femeii şi in statisticele lor am văzut 
prezentându ne un procent ridicat de evoluţii normale. 

Intr'adevăr in numeroase cazuri coexistenţa fibromu
lui cu sarcina nu produce accidente, atât in timpul gravi
dităţii şi facerii cât şi in lăuzie. Se inţelege că in aseme
nea ocazii fericite prognosticul e bun. 

· Când survin însă complicaţii prognosticul e cu atât 
mai rău cu cât nu sunt diagnosticate din vreme şi nu se 
intervine la timp. Prognosticul e foarte grav in caz de 
infecţie care survine însă rar in timpul sarcinei fiind mai 
frecventă in timpul unui avort şi mai ales post partum, du· 
când in 84% a cazurilor Ia muartea Iauzei (Brindeau). 
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TRATAMENTUL. 

In privinţa atitudinei ce trebuie luată în faţa unui caz 
de sarcină cu fibrom uterin părerile autorilor sunt împărţite. 

O parte dintre ei, printre cari şi Faure şi elevii săi 
socotesc coexistenţa fibromului cu sarcina ca o complicaţie 
gravă şi sunt intervenţionişti cu deosebire in primele luni 
ale sarcinei. Argumentele lor sunt: 

1. Posibilitatea fibromului de a se deplasa în timpul 
evoluţiei gravidităţii şi posibilitatea lui de a deveni obsta
col praevia în timpul facerii. 

2. Complicaţiile ce pot să ia naştere in tot timpul evo
luţiei sarcinei. 

3. Posibilitatea ca după facere fibromul în loc să re
greseze să·şi mărească volumul expunând la infecţii sau 
compresiuni de vecinătate grave, survenind la o lăuză cu 
starea generală alterată. 

Cea mai mare parte dintre autori sunt însă pentru 
"ternporizarea" intervenţiei, rezervând-o numai cazurilor 
de complicaţii serioase. După ei sarcina e compatibilă cu 
fibromul uterin mai ales când acesta se găseşte în jumă· 
tatea superioară a uterului şi e interstiţial sau subperito
neal. Pe lângă aceasta se observă deseori cum după fa
cere fibromul suferă o diminuare remarcabilă de volum ce 
merge uneori până la dispariţia lui completă. 

Când însă s'a pus problema intervenţiei aceasta va fi 
numai chirurgicală. Nici chiar în timpul facerii să nu se 
recurgă la extracţii artificiale întrucât pot să producă con· 
tuzia tumorei cu gangrena şi infecţia sa secundară (Brin
deau). · 

Procedeul de ales va fi bazat pe condiţiile anatomice 
ale tumorii, forma, volumul şi sediul său. Aceste proce
dee sunt: 

Miomectomia, ce poate fi executată pe două căi : 
1. Calea vaginală în caz de fibrome pediculate ale 

colului sau ale segmentului inferior, mici şi uşor accesibile, 
pare să fie cea mai indicată. Pe 62 cazuri strânse în 1901 
Thumin socoteşte 6 cazuri mortale (9,68%) şi 56 vindecări, 
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dintre cari 11 cu avort şi 45 cu continuare . d~ sarcină. 
Treub şi Brindeau pe 9 cazuri au d?uă avortur! ŞI ~ m?rt. 

2. Calea abdominală e astăzi cea mai ob1şnmtă, 
deschizând un câmp larg, putând să ne. dăm astfel se~ma 
de starea in care se găseşte pelvisul ŞI organ~le &emtale 
interne. Ea se aplică numai in c~z de tumori umce sau 
foarte puţin numeroase ce proemmă la suprafaţa externă 
a uterului, sau sunt pediculate. . . . 

După operaţie sarcina poate să·ŞI contmue evoluţia 
normală până la termen, uneori chiar şi _în . caz~! de sar
cină gemelară (Berceanu).. Se par~ . că m mgriJirea post 
operatorie tratamentul op1aceu admmistrat cu prudentă ar 
aduce mari foloase. 

Ca accidente survenite în această intervenţie se no
tează hemoragia, uneori masivă, obligând la histerectomie, 
sau prin retracţiunea mare a pereţilor uterini evi denţierea 
de părţi fetale. Gaudier citează un astfel de caz in care 
după miomectomie s'a descoperit cavitatea uterină, sarcina 
evoluând totuşi până la termen. De obiceiu când a fost 
larg deschisă cavitatea uterină se va practica histerectomia, 
conservarea uterului fiind imposibilă, 

Mortalitatea miomectomiei abdominale se repartizează 
după Treub şi Brindeau in 7,9% pentru lliamă şi 33% 
pentru făt. Fontaine găseşte 6,2% mortalitatea maternă, 
81% naşteri la termen şi în 12% a cazurilor expulzii pre· 
mature. 

O nouă sarcină survenită pe un uter cu miomectomie 
poate predispune la rupturi la nivelul cicatricei, cel mai 
deseori însă sarcina evoluiază fără accidente şi Benoit
Gonin pe 125 concepţii survenite pe utere miomectomizate 
a observat 100 de sarcini la termen, 20 de avorturi şi 5 
naşteri premature. 

Histerectomia abdominală, e intervenţia Ia care 
se re?urge cel mai deseori. Configuraţia anatomică a tu· 
~ore1, f!ecventele c?mplicatii tardive obligă la această ex· 
tirpare m bloc numită de Daniel , histerectomie profi~ 
lactică". ' 

Ea v~ fi ~ai cu seamă impusă de tumori voluminoa
se cu o situaţie ce face imposibilă enuclearea şi în caz de 
gangrenă sau putrefacţia fibromului. 

Pre~erinta pentru histerectomie totală sau sub· 
totală, diferă după autori. Aderentii subtotalei ridică 
drept arg~ment mo~.talitatea mai mică. · Astfel Troell pe 
133 de ~Isterecto~n subtotale găseşte 3% cazuri mortale şi 
pe 54 hist~rectomn totale 5!5% cazuri mortale. 

Mortalitatea dublă a h1sterectomiei totale s'ar datora 
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operaţiei mai grave, care duce Ia deschiderea vaginului şi 
deci la creierea unei porţi de infecţie, totodată producerea 
de hemragii mari ale bontului vaginal şi modificările sta
ticei pelviene. 

Cu toate avantagiile subtotalei o altă grupă de autori 
sunt aderentii histerectomiei totale întrucât porţiunea vagi
nală lăsată pe loc constitue un teren foarte prielnic pentru 
grefarea cancerului. Statistica Clinicei Ginecologice şi Ob
stetricale înregistrează 5 cazuri de cancere grefate pe por
ţiunea vaginală la bolnavele operate prin histerectomie totală. 

Desavantagiile mortalităţii mai ridicate ale histerecto
miei totale faţă de cea subtotală au scăzut mult in ultimul 
timp diferenţa reducându-se intr'o mare măsură. 

Profesorul Qrigoriu e partizanul histerectomiei în bloc, 
în cazuri complicate şi mai ales în primele luni ale sar
cinei, iar in cazul când condiţiile anatomice sunt favora
bile, miomectomie, totdeauna pe cale abdominală pentru 
o orientare precisă in rachianestezie care s'a arătat în 
chirurgia ginecologică mult superioară altor procedee de 
anestezie. 

Conduita tratamentului la termen sau aproape de 
termen. 

In cazul de accidente survenite la termen sau aproa
pe de termen, comportarea va depinde de gradul compli
caţiilor, de volumul, forma şi situaţia fibromului. 

Dacă naşterea spontană nu se produce, ascensiunea 
sau descinderea fibromului neavând loc şi în acelaş timp 
contracţiunile uterine fiind neregulate şi incetinite, expec
tativa nu va trece de două până la patru ore (Fournier). 

In câteva cazuri s'a făcut miomectomie vaginală ur
mată de expulzie spontană sau extracţia fătului. Troell pe 
14 cazuri citează un caz de mortalitate maternă şi două 
cazuri de copii vii. Acestea sunt însă împrejurări foarte 
rare în practică. 

Intervenţia reclamată in asemenea condiţiuni rămâne 
operaţia cezariană ce poate fi conservatoare, simplă, sau 
urmată de histerectomie, fie totală, fie subtotală. 

Cezariana conservatoare simplă dă o mortalitate pen· 
tru inamă foarte ridicată. Statistica lui Turner cu 14 cazu
ri cuprinde 3 mortalităţi materne {21,5% ), iar mortalitatea 
fetală de 3 cazuri adică 21,5%. Troell pe 25 de cazuri gă· 
seşte o mortalitate maternă de 12,5%, iar fetală de 5%. 

Mortalitatea mare pentru mamă se explică prin com
plicaţiile ce decurg fie ca o urmare a jenei in scurgerea 
lochiilor cauzată de fibrom, fie prin infecţii ce survin pe 
un teren deja slăbit printr'un travaliu prelungit, fie datori-
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tă accidentelor de ocluzie intestinală prin descinderea tu~ 
morei în bazin. 

Cezariana urmată de histerectomie. e astăzi opera~ 
ţia de predilecţie. Histerecto!llia.i~dicată. mai frec~ent e cea 
supra vaginală, După 7 statistici mtocm1te de Brmdeau ce 
cuprind 347 de cazur!, mortalitatea .maternă a survenit în 
17,2% iar cea fetală m 26% a cazurilor. 

Statistica lui Troell cu 43 de cazuri dă rezultate mai 
bune şi anume mortalitatea maternă e de 7,1% iar cea fe
tală de 10%. 

Când histerectomia subtotală nu e posibilă se va re
curge la cea totală care în statistica lui Troell pe 20 de 
cazuri dă o mortalitate maternă de 10,5%, iar pentru făt 
de 20%. 

In rarele cazuri fericite când evoluţia,~sarcinei a ajuns 
la termen fără niciun accident şi facerea a decurs nor
mal,· pericolul pentru vieaţa femeii încă nu a fost îndepărtat. 

Retenţiile placentare, uneori imposibile de deslipit in 
mod artificial, infecţiile sau rupturile uterine, torsiunea fi
bromului, hemoragii masive, sunt atâtea accidente obişnuite 
in faţa cărora chirurgul ginecolog va trebui să acţioneze 
cât mai rapid. Intervenţia salutară in asemenea ocazii ră
mânând histerectomia abdominală, totală!sau subtotală după 
gradul complicaţiilor şi obişnuinţa chirurgului. 
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CAZURI CLINICE. 

Redăm mai jos câteva cazuri survenite în Clinica Gi
necologică şi Obstetricală din Cluj. 

CAZ. 1. - Bolnava S. F. de 35 ani căsătorită, cas-
nică. Intră in clinică la 14 Aprilie 1926. 

Antecedente hereditare şi colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale: Ia 24 ani gonoree tratată. 
Antecedente fiziologice. Menstruată la 14 ani, men-

struaţia urmează la interval de 4 săptămâni durând 7-8 
zile fără inconveniente. Ultima menstruaţie in Noem
vrie 1925. 

P =O. A= O. 
Boala actuală. De un an observă că i·se măreşte 

abdomenul, în acest timp menstruaţiile au urmat regulat la 
fiecare lună. Dela Noembrie abdomeoul s'a mărit mai mult, 
menstruaţia oprindu·se. Acuză dureri abdominale mai ales 
în hipogastru! drept. 

Examenul medical. Pulmon şi cord normale. 
Examenul Ginecologie. Uterul în anteversieflexie, 

mărit cât un cap de făt, la dreapta o tumoră ajungând 
până sub falsele coaste, la stânga alta mai mică, mai net 
delimitată. Porţiunea;vaginală moale împinsă la stânga, ori· 
ficiul extern este închis. Se pune diagnosticul de "Tumoră 
ovariană şi Sarcină ?". Se indică laparotomie exploratorie. 

Se pregăteşte bolnava pentru operaţie. 
Operaţia are loc in 24 Aprilie 1926. Se face laparo

tomie mediană sub ombelicală. Organele genitale pre· 
zintă uterul mărit cât un cap de adult, neregulat, prezen
tând 2 ecrescenţe de mărimea unor pumni, uterul de con
sistenţă moale. Dela cornul drept se continuă o tumoră 
mare până sub falsele coaste drepte de mărimea unui cap 
de făt. Suprafaţa tumorei e neregulată, plină cu mici tu
berozităţi şi în legătură cu uterul printr'o punte de circa 
3 cm. grosime. La ovare nimic deosebit. Se face extir
parea după procedeul Wertheim. 

Examenul ana tomo· patologic, din piesa trimisă a
rată că e vorba de un, fibromiom. 
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Mersul post operator dec~rge normal, bolnava pă· 
răsind clinica vindecată in 12 Mam 1926. 

CAZ. 11. Bolnava K. A. de 40 de ani căsătorită, cas
nică. Intră in clinică la 9 Ianuarie 19~0. 

Ant. hered. colat. şi pers. fără Importanţă .. 
Antecedente fiziologice. Menarchă la_ 1_6 am, men· 

struaţia a survenit la interval de 4 săptăma~t d~rând 3-4 
zile fără inconveniente. Ultima menstruaţte In Noem· 
brie 1929. 

P = 4, ultimul inainte cu 9 ani. 
A= O. 
Boala actuală. Dela ultima menstruaţie simte o senzaţie 

dureroasă în fosa iliacă dreaptă, cu o tensiune _crescând_ă, 
o tumefacţiune apărând totodat~ i~ această reg!une. Dm 
1929 Noembrie n'are mentt uaţte ŞI tot de atunci acuză a
meţeli, cefalee, palpitaţii. 

Exam. medical. Pulmon nimic deosebit, cord : u-
şoară tahicardie. 

Examenul Ginecologie. Uterul mărit de volum, moale, 
in dextropoziţie. Inaintea lui o tumoră dură, mobilă. Se 
pune diagnosticul de : ., Tumoră ovariană dreaptă. Gravidă 
luna 11-a". 

Se pregăteşte pentru operaţie care~are loc în 15 Ia
nuarie 1930. 

La deschiderea cavităţii abdominale prin laparotomie 
mediană sub ombilicală se găseşte uterul de mărimea unui 
pumn de adult, moale, corespunzând unui uter gravid luna 
II-a şi 1!2 • Dela cornul stâng al lui, pe un pedicol de grosimea 
unui antebraţ de copil, o tumoră masivă, foarte vascularizată, 
de mărimea unui cap de făt. Se secţionează tumora la 
nivelul pedicolului fără a leza mucoasa uterină şi după ce 
se aplică două ligaturi pe vasele se fac hemoragie, din 
plexul uterin, se suturează in două straturi. S'a cruţat ute
rul tot timpul intervenţiei pe cât a fost posibil. 

_Examenul anatomo-patologic. E vorba de un fi· 
bromtom. 

. tfţersul post operator. decurge normal bolnava pără· 
smd chmca la cerere propne complet vindecată la 1 Fe· 
bruarie 1930. 

CAZUL III. Bolnava M. E. de 35 ani căsătorită in· 
văţătoare. Intră in Clinică la 3 Februarie 1934. ' 

Antec. hered. colat. şi pers. fără importanţă. 
Antecedente fiziologice. Menarchă la 14 ani men

sfruaţia se repetă in mod regulat la 4 săptămâni, durează 
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3 zile fără inconveniente. Ultima menstruaţie la 21 Noem
brie 1933. 

P. =O. A.= O. 
Boala actuală. De 6 săptămâni bolnava acuză dureri 

intermitente în fosa iliacă dreaptă. Tot de atunci a simţit 
că i se desvoltă în etajul inferior abdominal nişte tumori, 
cea mai mare având mărimea unui cap de făt. 

Examenul medical. Pulmon, cord nimic deosebit. 
Enamenul ginecologie . .,Tumori ovariene? multiple, 

gravidă?" Se indică intervenţie chirurgicală. 
După pregătirea bolnavei se trece la operaţie ce are 

loc in ziua de 8 Februarie 1934. 
La deschiderea cavităţii abdominale, prin laparotomie 

sub ombelicală, mediană, se constată: uterul mărit de vo· 
lum, moale, corespunzând unei sarcini luna III-a. Pe pere
tele anterior al uterului se găsesc mai mulţi noduli sub
seroşi, parte ramoliţi, de diferite dimensiuni. Pe peretele 
lateral drept şi posterior se află alte mase tumorale subse· 
roase cari fac corp cu uterul. Se execută histerectomia 
totală şi de drenează vaginul. 

Diagnosticul după intervenţia chirurgicală e de: Fi· 
brome subseroase multiple (degenerate 7). Sarcină luna lll·a". 

Mersul post operator decurge normal, bolnava pă
răsind clinica vindecată in 27 Februarie recomandându·i-se 
tonice, roborante şi alimentaţie bună. 

CAZUL IV. - Bolnava N. A. de 42 de ani căsăto
rită, casnică, intră in Clinică la 17 Ianuarie 1936. 

A ntec. hered. colat. fără importanţă. 
Antec. person. Cu 9 ani inainte operată de apen· 

dicită. 
Antec. fiziologice. Menarchă Ia 15 ani, menstruaţia 

survine in mod regulat Ia 4 săptămâni, durează 4 zile cu 
uşoare ~dureri lombare. Ultima la 26 Septemvrie 1935. 

P = 7. la termen şi spontane, ultimul cu 11j2 ani 
inainte. 

A= O. 
Boala actuală datează din luna Octombrie 1935 când 

pentru oprirea menstruaţiei consultă un medic, simţind în 
acelaş timp dureri in hipocondru drept sub formă de 
junghiuri. Mai târziu aceste dureri se ameliorează şi 
dispar,; complet ca mai târziu să reapară cu o intensitate 
mult mai pronunţată in fosa iliacă stângă, cu iradieri in 
piciorul stâng care-i puţin umflat. De patru luni n'are 
menstruaţie, tot de atunci a observat apariţia unei tumori 
in abdomen care creşte progresiv. 
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Examenul medical. Pulmon! c?rd n.umc deosebiţ. 
Abdomenul cu circomferinţa mărită, m cavitatea abdomi· 
nală se palpează o tumoră ce se ridică cu trei degete 
deasupra ombelicului. 

Examenul ginecologie. Tumoră abdominală de ori
gină genitală. 

Se recomandă recţia Zondek-Ascheim pentru sar· 
cină, reacţia fiind pozitivă se intervine chirurgical după 
pregătire preoperatorie în ziua de 22 Ianuarie 1936. 

La deschiderea cavităţii abdominale prin laparotomie 
mediană subombelicală se găseşte uterul cu două degete 
deasupra obelicului de consistenţă moale în 1

/ 3 superioară şi 
dură în 113 inferioară. Prin palparea porţiunei superioare 
se simt părţi fetale. Anexele libere, vasele infundibulo· 
pelviene şi cele uterine enorm ingroşate. Fiind vorba de 
o sarcină complicată cu fibrom uterin, şi cu fenomene de 
compresiune se face histerectomie totală aplicând drenaj 
vaginal şi peritonizând bontul vaginal. 

Evolutia post operatorie decurge normal bolnava 
părăsind clinica vindecată din 5 Martie 1936. 

CAZUL V. Bolnava W. H. de 38 ani căs. casn., 
întră in clinică la 10 Iunie 1936. 

Antec. hered. cotat. Părinţi morţi de t. b. c. pul· 
monar. 

Antec. pers. La 25 ani t. b. c. al vârfului drept 
tratată 2 ani. 

~ntecedente fiziologice. Menarchă Ia 11 ani, men· 
struaţ1a se succede la 4 săptămâni durând 8-9 zile 
abundentă, dureroasă. Ultima in urmă cu 2 luni. ' 

P = 9. la tamen, ultima cu un an inainte născut 
m~ ' 

A= O. 
. Baal~ actlfală. De 10 săptămâni simte dureri în eta .. 
JUl ~bdommal mferior şi lombe. A luat chinină 3 tablete 
~e ZI du~ă care durerile s'au accentuat şi au ţinut con· 
tmuu 3 zile. In prezent nu acuză dureri. 

Examenul medica/.~Cord, pulmon nimic deosebit 
. Examenul ginecolgic. Gravidă luna II Fibr~me 

multiple. · 
S!! pregăteşte pentru operaţie care se execută in 

15 lume 1936. 
• La desc_!lide~ea cavităţii abdominale se găseşte uterul 
m a. v. flex.~mărit, moale corespunzând unei a 'd'tăţ' 
luna Il-a. Pe fundul uterului şi pe peretele po~ferY~/ fi~ 
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brome subseroase multiple de o mărime totală cât un cap 
de făt. 

Se procedează la histerectomie totală. Bontul vaginal 
se peritonizează, drenaj vaginal. 

Mersul post operatoriu decurge normal bolnava pă· 
răseşte clinica vindec~tă în 26 Iunie 1936. 

CAZUL VI. Bolnava V. M. 41 d~ ani căs. casn. 
intră in clinică la 14 Noembrie 1939. ' 

Antec. hered. colat. şi pers. Fără importanţă. 
Antec. fiziolog. Menarchă la 14 ani, se repetă la 

4 săptămâni durează 4-5 zile făra inconveniente. Ultima 
cu 7 săptămâni in urmă. 

P = 4. la termen ultima cu trei ani in urmă. 
A= O. 
Boala actuală. Datează de 1112 ani şi a debutat cu 

menoragii abundente şi dureroase, mai ales după o ame· 
noree de 2-3 luni. De atunci simptomele s'au accentuat 
producând o anemie pronunţată şi debilitate fizică. 

Examen medical. Cord, pulmon nimic anormal. 
Ex. ginecologie. Uterul mare cât un cap de făt 

(fibromatos). 
La intervenţia chirurgicală se constată uterul mărit 

de volum, cât un pumn de adult, neregulat, cu noduli 
fibromatoşi intramurali in partea posterioară, de consis· 
tenţă moale in partea anterioară. Fiind vorba de un uter 
gravid cu fibromatoză difuză se execută histerectomia sub· 
tot., bontul peritonizându·se. 

Mersul post operator decurge normal bolnava pără· 
seşte.~_clinka vindecată in 17 Decembrie 1939. 

Vom reda acum şi unul dintre cele patru cazuri de 
sarcină extrauterină cu uter fibromatos survenite in Clinica 
Ginec şi Obstetricală. 

CAZUL VII. Bolmva D. M. 35 de ani căs. casn. 
intră in clinică in 22 Octombrie 1936. 

Ant. H. C. şi pers. fără importanţă. 
Ant. fiziolog. Menarchă la 14 ani se .repetă la 4 

săptămâni durând 3 zile, ultima la 8 Septembrie. 
p =o. 
A = 2. ultimul cu 12 ani in urmă, in vârstă de 

3 luni. 
Boala actuală datează de 2 luni, a inceput cu me· 

troragii ce s'au repet~t .cu o int.e!mitenţă de 2-3 zile. In 
acest timp avea dureri m fosa 1hacă stângă. 

Ex. ginec, Ut. a. v. flex. La stânga lui o tumoră de 
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miirimea unui pumn. Se pregăteşte pentru operaţie ce se 
execută în 30 Octombrie 1936. 

La deschiderea cavităţii abdominale se consfată : Ut. 
a. v. flex. mic, pe peretele anterior un nodul fibromatos 
cât o alună, anexa dreaptă normală trompa şi ovarul 
stâng conglomerate într'un<- chiag de sânge vechiu, ina· 
poia uterului un hematocel cât un pumn. Se eliberează 
anexa stângă şi se extirpă, se enuclează nodului fibroma· 
tos, hematocelul se evacuează. 

Mersul post operatoriu normal, părăseşte clinica in 
12 Noembrie 1936 vindecată. 



CONCLUZIUNI. 

1. Coexistenţa fibromului uterin cu sarcina e o im
imprejurare patologică ce poate avea consecinţe grave 
asupra sănătăţii şi gravidiţii femeii din primele luni şi până 
la termen. 

2. Coexistenţa fibromului uterin cu sarcina survine 
mai frecvent la femei intre 30-40 de ani, de preferinţă 
primipare. 

2. Intre fibromiom şi sarcină există o strânsă corela· 
ţie. Sub influenţa sarcinei fibromul se poate hipertrofia, 
ramoli sau deplasa. Fibromul poate determina p1acenta 
praevia, avort spontan, turburări în angajarea fătului, in· 
carcerări uterine, deslipiri de placentă şi inerţii uterine. 

4. Simptomatologia e sau inexistentă, cu dureri vagi 
abdominale şi lombare, sau caracterizată prin fenomene 
alarmante ca o urmare a compresiunei viscerale sau acei .. 
dente!or survenite din partea fibromului. 

5. Diagnosticul întâmpină deseori dificultăţi mari, 
trebuind să diferenţiem fibromiomele de tumorile chistice 
ale ligamentelor largi sau ale ovarelor, iar în primele luni 
reacţia de sarcină Zondek-Ascheim trebuie indicată pentru 
a diferenţia o simplă ramolire a fibromului de o graviditate. 

6. Prognosticul trebuie să fie întotdeauna rezervat, 
chiar şi in cazurile unde evoluţia sarcinei nu pare turbu
rată, accidente grave putând surveni în orice perioadă. 

7. Tratamentul e în funcţie de forma, volumul şi 
sediul fibromului. Se va temporiza intervenţia atâta timp 
cât decursul sarcinei nu e turburat. Procedeul operator va 
fi miomectomia, când e posibilă, care în primele luni e 
superioară celorlalte procedee. 

Când circumstanţele sunt contrari se va recurge la 
histerectomie, de preferinţă totală. · 

La termen sau aproape de termen, cezariana urmată 
de histerectomie totală, sau subtotală după gradul corn· 
plicaţiilor. 

Văzută şi bună de imprimat: 
Preşedintele tezei : Decanul Fac. de Medicinii: 

ss. Prof. Dr.J. Drăgoiu. ss. Prof. Dr. C. Grigoriu 
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