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INTRODUCERE 

Perforaţiile uterine sunt leziuni spontane sau trau· 
matice ce survin in mod accindental şi produc o soluţie de 
continuitate la nivelul uterului. Unele din aceste plăgi ute­
rine sunt produse prin agenţi vu/neranfi externi, ca şi 
glonte, corn de animal, pumnal, etc., şi sunt foarte rare. 
Mai frecvente sunt perforaţiile ce se produc în cursul a· 
vortului medical sau tentative/ar de avort, şi acestea 
sunt cele cu cari ne întâlnim in mod curent, şi care vor 
face obiectul principal al lucrării noastre. Aceste leziuni 
constituesc o complicaţie serioasă, căci creiază un mare 
pericol pentru bolnavă, şi pot angaja grav responzabilitatea 
medicului. Problema perforaţiilor ute;rine a făcut obiectul 
multor lucrări, şi subiectul a vii discuţiuni in societăţile 
medicale şi congresele de specialitate, punându·se la punct 
etiologia, patogenia, simptomatologia, şi rămânând încă 
deschisă chestiunea tratamentuiui şi profilaxiei lor, cari 
sunt cele mai importante de cunoscut. O caracteristică spe­
cială a lor este, că fiecare caz de perforaţie prezintă 
ceva particular, fie in ceeace priveşte obiectul prin care 
s'a făcut perforaţia, fie prin localizarea Ieziunii, prin diag­
nostic, şi prin rezultatul postoperator. Din punct de vedere 
medico·legat şi deontologie, v'a trebui stabilit în cazuri 
de perforaţii produse de medic, intru cât poate fi făcut 
responzabil, căci unele din perforaţiuni sunt inevitabile, iar 
altele ar putea fi evitate. Perforaţiile uterine sunt un acei· 
dent destul de frecvent, care poate surveni la oricare ehi· 
rurg, şi dovada cea mai bună este, că ele au fost făcute 
de ginecologi erudiţi. Din aceste motive, M. Kernbach, în 
materie de responzabilitate medicală spune, că va trebui 
să avem in vedere existenţa sau absenţa unor leziuni pre­
existente, motivul avortului, (criminal, terapeutic, septic), 
intervenţia de urgenţă sau nu, condiţiile unde s'a efectuat 
avortul) in oraş, Ia ţară, în spital, etc.,), tiilul de specialist 
al medicului precum şi rupataţia acestuia. 

Cunoaşterea problemei sub toate aspectele ei, ne va 
face să·! evităm iar odată produs, să·l rezolvăm cât mai 
bine. Chestiunea perforaţiilor uterine este de actualitate şi 
literatura acestora este abundentă ; ea a făcut obiectul, pe 
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lângă tratatele ciasice şi cazurile publlcate, subiectul de 
discuţie, in special al Societăţilor de Chirurgie şi Gineco­
logie din Franţa, Germania şi Anglia, din anii de după 
răsboiu. 

In literatura română deasemenea au publicat cazuri 
şi articole asupra acestei chestiuni, o serie de autori, adu­
când preţioase contribuţiuni la edificarea lor, şi dintre cari 
menţionăm pe: Grigoriu, f<ernbach, Zaharescu-f<araman, 
He/man, Georgescu, E. Bologa, M. lgnătescu, V. C. Io­
nescu. Kaufmann. Pavelescu, Şoimaru, Stanca C., Stu­
pariu /., E. Porsche, V. Pătrăşcanu, Plăcinteanu, Săvu­
lescu, Siissmann, Tănăsescu, Teohari Petre, etc. 

Din studiul cazurilor observate in Clinica Ginecologică 
şi Spitalul de femei, precum şi din cele publicate in lite­
ratură, vom expune amsamblul şi aspectpl lor clinic, din 
toate punctele de vedere, spre a contribui la clarificarea 
acestei probleme, ce mai are încă unele puncte obscure. 

O altă categorie de perforaţiuni uterine sunt acele ce 
se produc din cauze interne. In categoria acestora intră 
escare/e şi rupturile uterine din timpul naşterii. In rezu· 
mat, subiectul lucrării noastre li vor forma: perforaţiile de 
cauză externă, dintre cari cele mai importante sunt perfo· 
rafiile din cursul avortului, şi cele ce se produc fără a­
genţii din afară, escarele şi rupturile uterului. Vom face 
un studiu comparativ al acestor două grupe. 

FRECVENTĂ, ETIOLOGIE, PATOGENIE 

Datele privitoare la frecvenţa perforaţiilor uterine in 
cursul avortului sunt foarte variate, dându-se cifre relative 
şi cari sunt in funcţie mai mult de persoana ce face avar­
tu!. Madzuginski pe 29.719 avorturi provocate, află 32 
perforaţii uterine, adecă 11 la 169, ceeace face 0,1%. Nes­
pecia!istii dau o statistică de 4 ori mai mare. Se mai ob· 
servă apoi după cum arată Halban·Seitz, o creştere foarte 
însemnată a cazurilor de perfoarţii uterine in perioada de 
timp de după răsboiul mondial, faţă de cea din nainte de 
răsboiu. Acelaş lucru il remarcă şi Engelmann, ce observă 
16 cazuri in 5 ani antebelici, şi 26 cazuri in 5 ani post­
belici. Explicaţiunile ce se dau sunt de ordin clinic şi 
medico·legal. In general •. în perioad~ . p~stbelic_ă avorturile 
s'au practicat pe o scară mult mai mtmsă, ŞI pe d~ alt~ 
parte, luându-se in discuţie acest subiect în multe societăţi, 
medicii şi-au publicat cazurile şi modul lor de comportare, 
fapt care până atunci era ţi_nut s_ecret. Pe d_e ~ltă _parte, 

· medicii legişti cunoscând mai detailat perforatmmle, m spe-
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cial patogenia acestora şi posibilitatea de a avea acest ac~ 
cident şi cel mai abil chirurg-ginecolog, au fost mai rezer~ 
va ţi în concluziile şi stabilirea responzabilităţii celui ce le 
produce. In privinţa procentului de frecvenţă al perfora~ 
ţiilor uterine, un rol important îl mai are şi calificaţia a~ 
celui ce le produce, sau execută intervenţia: dacă este 
medic sau nu, şi apoi în cazul când este medic, dacă 
este specialist sau nu. 

In rezumat, frecvenţa perforaţiilor uterine nu ne 
poate da cifre absolute, căci ele depind de mulţi factori, 
cari toti trebuesc luaţi în considerare. 

Etiologia perforaţiilor uterine în cursul avorturilor 
se confundă aproape cu persoanele cari execută avorturi. 
Acestea pot fi produse de persoane cu totul străine pro · 
fesiuii medicale, - nemedici, babe, moaşe empirice, fe· 
meia insăşi, - ori, ele fiind lipsite dP. cele mai elemen~ 
tare cunoştinţe, înţelegem uşor producerea accidentului. 
Metoda de a-şi provoca singure avortul, aparţine femeilor 
mai în vârstă -la multipare, şi cu oarecare experienţă. Fe­
meia se aşează pe vine şi se forţează pentru a-şi coborî 
uterul mai jos, apoi cu degetul reperează orificiul extern 
al calului, şi aici îşi introduce o tije de oleandru, fusuri, 
ace de cap, pai de mătură, - cu scopul de a rupe înve· 
lişul oului. Perforaţiile mai pot fi produse de auxi/iarii 
medicilor, - ca : moaşe, surori, infirmiere. Aceste per~ 
soane de obiceiu întrebuinţează metoda perforaţiunii em­
brionului cu histerometrul, cu un dilatator subţire sau cu 
o Iaminarie, lăsând ca avortul să se complecteze ulterior, 
spontan. De obiceiu, aceste persoane nu examinează gra~ 
vida, sau dacă o examinează, nu-şi pot da seama de de· 
viaţiile uterului gravid. In acest caz, perforaţiunea uteru· 
lui poate fi începută printr'o cale falsă, fiind făcută în 
baza ligamentelor largi, unde se găseşte artera uterină şi 
un ţesut celular propice pentru însămânţarea şi desvolta~ 
rea germenilor patogeni introduşi de instrumentul perfora· 
tor. Perforaţiunile uterine mai pot fi produse de medicii 
nespecialişti sau specialişti, ce par a fi cele mai frec· 
vente, şi Ieziunile produse de aceştia se numesc perfo· 
ratiuni chirurgicale şi recunosc mai multe cauze : 

1. accidente frecvente şi inevitabile, ce pot surveni 
ori cui şi în orice moment al intervenţiei, şi cu orice 
instrument ; 

2. stângăcie sau lipsă de abilitate a operatorului ; 
3. leziuni preexistente ale pereţilor uterini. 
Obiectele cu care se fac perforaţiile sunt dintre 

cele mai variate. Nemedici, in deosebi gravidele:_insăşi, 
întrebuinţează diferite obiecte : fus, ac de păr, de croşetat, 
de tricotat, sârme, toc de scris sau o rădăcină oarecare, 
etc. Pol/ak şi Brouarde/1 arată că .fiecare ţără îşi are 
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preferinţele ei : România, riidticină de. nalbă ; Ung~ri~, 
fusul; ţările Sia ve, ace de lemn_; Turcza,. nervura pnnci­
pală a frunzei de_ ta bac;. ~aponz~, . ramurile ?e bamb~s. 
Medicii provoaca de obzcez lezwm traumatzce uterme 
mult mai grave de cât moaşele sau femeia însăşi, căci 
aceştia lucrează cu un ţnstrumentar . mai v~riat .şi cu 
mai multă temeritate. Sigur, cele mai dese mtâlmte ca 
şi agent perforafor, sunt cele utilizat~ mai de~ în cursul 
raclaju/ui. O ideie asupra frecvenţei acestor mstrumente 
ne·o putem face din tabloul lui Liepmann-Wells, care 
arată că din 266 cazuri de perforaţii uterine, au fost cau­
zate de : 

Pensa de avort 47 cazuri 
Cureta 42 " 
Dil. Hegar 27 " 
Cafeter 22 " 

Sondă uterină 
Degetul 
Cauze necunoscute 

13 cazuri 
4 " 

113 " 

Sonda : poate produce perforaţiune atunci când nu 
examinăm poziţia uterului şi lntrebuinţăm forţa. Este un 
agent prin care se produce rar perforaţiunea şi de obicei 
leziunile sunt minimale. Uneori ea produce perforaţiuni când 
e introdusă cu brutalitate şi când curbura ei nu ur­
mează curbura canalului vagino·cervico· uterin. Perfora­
tiunile sunt localizate la nivelul unghiului corpului cu co· 
lul, unde sonda se loveşte de un obstacol. 

Prin deget deasemenea se pot produce perforaţiuni 
uterine ; adeseori degetul explorator al cavităţii uferine 
produce perforaţiuni la nivelul cudurii în unghiu drept 
între col şi corp, favorizate de ramolirea inflamatorie a 
pereţilor uterini. S'au văzut cazuri în care curetajul digi· 
tai a perforat fundul de sac posterior vaginal, prin care 
atârna epiploonul colonului sigmoid (Cai/lot). Curetând ca· 
vitatea cu degetul încovoiat, poate fi perforat peretele an· 
terior uterin, inclusiv trigonul vezica!. Printre toti agenţii 
în ceeace priveşte frecvenţa, este cel mai rar întâlnit. ttev· 
nemann întâlneşte perforaţiuni prin acest agent în pro· 
porţie de 3%, iar Fromme îl găseşte ca agent cauzator 
in 9 cazuri dintr'un total de 332. Perforaţia in curajul di· 
gital, se produce când colul uterin nu este dilafat, şi la 
extracţie facem manevre foarte bruşte şi intensive. 

Cureta : este unul din instrumentele cu cari se produc 
cele mai multe perforaţii. Observăm din tabloul de mai 
sus că Liepmann află că din 266 perforaţiuni, cureta a fost 
agentul provocator in 42 cazuri. După Fromme, din 332 
cazuri, 60% sunt provocate de curetă. Perforaţia cu cureta 
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se produce când colul nu este dilatat suficient, ap/icând 
forţa în timpul curetajul şi când peretele uterin este 
modificat, alterat. 

Hegarul: este şi el printre agentii producători de 
perforaţie, cu o frecvenţă mijlocie. După Fromme, pe 332 ca· 
zuri, perforatiile sunt datorite acestui instrumenl în 35 cazuri, 
iar după Liepmann, pe 266 cazuri, îl aflăm in 27 cazuri. 
Acest accident cu Hegarul se produce când întrebuinţăm 
foarţa, n'am stabilit pozitia uterului şi adâncimea cavi· 
tăfii, prin sondaj uterin ; il introducerr. "rr,olo de orificiul 
intern, trecem repede dela un număr la "!·ul şi nu între· 
buinfăm jumătăţi/a de număr. Dilatarea cu Hegarul ra· 
pidă şi brutală, neţinând seam1 de rigiditatea colului, le· 
zează mucoasa cervicală, produce plezniri în ţesu tu! fibro· 
conjuctiv al colului şi cauzează pe lângă metritele scleroase, 
căi false pe care le ia instrumentul, perforaţiuni ale istmu­
lui deasupra colului, deschise în parametre. 

Pensa uterină: deasemenea se crede că este unul 
din acele instrumente cu cari se produc mai frecvent le­
ziuni locale şi din cele mai grave. 

Liepmann pe 266 cazuri, află ca şi cauză a perfora· 
ţiei, pensa în 47 cazuri, iar Fromme din 332 perforaţiuni, 
o află în 41 cazuri. Seriozitatea excepţională a leziunilor 
produse cu pensa constă în aceea că, leziuni/e uterului 
sunt cu mult mai extinse, producându·se violenţe asupra 
organelor vecine şi interne abdominale, ca ; epiploon, apen· 
dice, intestin, sigmă, şi cari se pot aproape complect evis· 
cera. S'au găsit leziuni ale intestinului subţire pe o lun­
gime de 1/ 2 şi chiar 71/ 2 m. Cu ea se pot produce perfo. 
ratiuni şi smulgeri întinse ale pereţilor uterini. 

O altă categorie de perforaţiuni sunt cele produse 
prin /aminarie. Acestea se pot produce în două moduri: a) in 
momentul interveţiunii de către operator, aşa cum s'ar face 
prin oricare din instrumentele intrebuinţate la raclaj, ca; 
histerometru, Hegar, curetă. pensă uterină, sau: b) perfo· 
raţiuni "spontane'', când laminaria ajugând in cavitatea 
uterină şi aşezându·se in poziţii diverse -·oblică sau trans­
versă - uterul, prin contracţiunile sale exercitate în timp 
mai indelungat, cu scopul de a elimina corpul străin, ac­
ţionează asupra acestuia care astfel produce leziuni ale pe· 
reţilor uterini. 

Patogenie: Producerea perforaţiei se face uneori 
din cauza operatorului, iar alteori din cauza terenului 
modificat. Din partea operatorului, accidentele survin din 
cauză că, sau nu examinează pozitia uterului gravid, sau 
face un examen ginecologie superficial, sau examinând, 
nu·şi dă seama dacă uterul este in anteversie sau retro· 
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versie. Astfel, dacă uterul este în retroflexie-versie, ope­
ratorul crezând că este un uter In poziţie normală, va per­
fora peretele anterior; mult mai rar se întâmplă ca medi­
cul să perforeze peretele posterior, atunci când uterul este 
în hiperanteflexie. Alt moment favorizat este lipsa dilata­
fiunii suficiente a calului: în acest caz, intrându.se cu 
cureta sau pensa uterină, se poate trece printr'un traiect 
fals în parametre, sau dacă pătrundem în cavitatea uterină 
nu o putem evacua complect, şi mişcările printr'un canal 
insuficint, duc uşor la perforaţie. Perforaţiile se mai pro­
duc din cauza nepracticării histerometriei, căci neştiind 
care este lungime cavităţii şi poziţia precisă a uterului, in­
troducem instrumentele la o adâncime mult mai mare şi 
în acest moment se poate produce perforaţia. 

In rezumat, perforaţiile uternie se produc în două cir­
cumstanţe principale: fie în timpul dilatării calului, fie 
în timpul când practicăm curetajul (medical, explorativ), 
când cotul este insuficient dilatat. 

. Mai importante de cflt acestea sunt modificările din 
partea terenului, adecă /eziuni/e prexistente ale peretelui 
uterin. După Monod, afecţiunile ce favorizează perforaţia 
uterină sunt următoarele : 

1. rama/iri exegerate ale pereţilor uterini. 
~. gangrene localizate ale pereţilor uterini. 
3. scleroza cicafricia/ă interstiţială după metrită ce 

duce la o pierdere a supleţei şi la friabilitatea mărita a 
miometrului. 

4. începutul unui epite/iom al corpului uterin, sau a 
unei mo/e hidatiforme. 

5. infarctu/ parţial şi difuz infecţios, embolie sau trom· 
botic. 

Tot între cazurile predispozante la perforaţia uterină, 
adăugăm şi ma/formatiunile uterine congenitale. Uterul 
post·abortum, post-parfum uterul puerpera/, endome­
trite/e acute post-abortum, resturile p/ancentare~infectate, 
ap/azia pereţilor uterini cu subţierea lor, sarcinele ectopice 
cu ramolirea miometrului din jur, antonii/e totale uterine 
post-abortum şi post partum, crează tot atâtea ,,locus mi· 
noris resistentiae'· ce poate fi uşor perforat:în cursul histero· 
metriei, raclajului medical şi raclajului explorativ. Rezultă 
deci că perforaţiile uterine pot fi făcute atât pe uterele 
normale cât şi pe cele afectate. Acestea sunt momentele 
patogenetice în producerea perforaţiilor utr.rine în cursul 
avortului. 

Perforaţiuni/e ce survin independent de intervenţiile 
pe cavitatea uterină, sunt aşa zisele escare, ce duc la crea­
rea de fistule spontane. Acestea recunosc o serie de cauze 
ce duc la producerea lor, şi pe cari le vom enumera pe 
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scurt. Cele mai interesante sunt fistu/ele inl/amatorii ce 
sunt datorite fie unui flegmon periuterin, fie · unui pesar 
sau corp străin al vaginului, care determină o ulceraţiune 
şi o pierdere contină de substanţă, ce duce la o perfora• 
ţiube a peretelui uterin. Altele se produc datorită uni pro~ 
ces neoplazie ce poate perfora organul. Astăzi, se mai 
văd des perforaţiuni consecutive necrozei ţesuturilor sub 
influenta radiumului. Se mai văd perforaţiuni sau fistule 
cari urmează o naştere laborioasă. Presiunea capului fetal, 
care apasă apoi pe simfiza pubiană, timp de multe ore ţe· 
suturile situate inaintea ei, este suficientă uneori să deter· 
mine sfacelarea lor şi să producă in momentul căderii 
sfacelului, o fistulă defenitivă. 

După punctul unde s'a exercitat presiunea, vom avea 
fistulele cele mai variate. Tot in acest grup al leziunilor 
spontane intră rupturile uterului în timpul nasterii, la 
sfârşitul periodei de dilatare sau în cursul perioadei de ex· 
pulsie. Orice obstacol al dilatării colului şi al progresiunii 
fetale, poate duce la ruptura uterului. 

Regiditatea colului, cancerul, tumorile praevia, · bazi­
nurile strimate, sunt cauzele materne cele mai frecvente. 
Din partea fătului, toate cauzele de distenziune a segmen­
tului, pot aduce ruptura uterului. Prezentaţia umerală ne­
glijată, hidrocefalia, se complică adesea cu ruptura uterului. 

Este important să amintim că injecţia intrauterină 
cu tinctură de iod întrebuinţată des in tentativele de avort, 
poate cauteriza pereţii uterini producând gangrene, escare 
şi perforaţii septice. 

O altă categorie de perforaţiuni sunt cele produse 
prin enuclarea fibroamelor uterine: există fibroame care 
au o situaţie internă, intramusculară, şi ajung cu unul din 
poli până sub seroasa organului. Extragerea accidentală a 
acestor fibroame interne, prin curetaj sau pensare, lasă în 
locul lor perforaţiuni de mărimi variate. 

Rupturi traumatice pot fi produse şi prin manopere 
obstericale; aplicarea forcepsului în dilataţia incomplectă, 
este extrem de periculoasă. In acest caz, disproporţia între 
lumenul canalului utero·vaginal insuficient dilatat şi craniul 
fetal, precum şi tractiunea brutală şi prelungită a forcep­
:ului, crează plăgi variate ale colului şi ale segmentului 
inferior. Pot rezulta astfel perforaţiuni şi rupturi ale por­
ţiunii cervicale, de forme şi mărimi variabile, parţiale şi 
totale. Cele totale se pot complica cu leziunile organelor în· 
vecinate : vezică, rect, cu fistule largi cervico·vaginale şi 
cervico-rectale. 

Perforatiuni uterine grave, pot surveni în practicarea 
embriotomiei cervicale, decapitaţiei, embriotomiei toraco­
abdominale, craniotomiei, cranioclaziei, etc. In aceste ca-



zuri, instrumentele obstetricale aplicate cu brutalitate de 
cei puţin rutinaţi, dau naştere Ia perforaţiuni şi smulgeri 
întinse ale pereţilor uterini, mai ales când părţile fetale ce 
trebuesc abordate nu sunt bine fixate şi instrumentele sunt 
introduse sub protecţia nesigură a mâinii conducătoare. 
Aceste două categorii de leziuni descrise mai sus, le·am 
amintit în treacăt, căci ele sunt foarte rare de oarece in­
tervenţiunile otstetricale se fac de specialişti. 

ANATOMIA PATOLOGICĂ 

Leziunile anatomo-patologice ale perforaţiunilor din 
cursul avortufui. sunt importante şi variate. Dimen­
siunile leziunilor pot fi minimale. fi/iforme, ca şi cele fă­
cute prin sondă, sau foarte extinse. când se poate distruge 
chiar peretele intreg. Intre aceste două extreme pot fi po· 
sibile toate categoriile. Numărul leziunilor este variabil, 
pot fi perforaţiuni unice sau multiple. Sediul perforaţiei 
este foarte variat, poate fi pe peretele anterior, şi se pro .. 
duce când uterul e în retroversie, pe peretele posterior, 
in caz de hiperanteflexie. Colţurile uterine sunt des per­
forate, atunci când ţesutul miometral este moale, subţiat, 
deci s'a ramolit in diferite procese de vecinătate, ca şi 
sarcina extrauterină sau piosalpinx, sau din cauze locale, 
ca şi resturi placentare vechi supurate sau diferite pro· 
cese tumora/e. O altă localizare este la nivelul cervixului 
şi istmului uterin, ce survin mai ales la nulipare, din cauza 
orificiului intern stri.:turat, şi instrumentul cu care se 
lucrează, sonda sau Hegarul, intră în musculatura cervi· 
cală şi poate să ajungă In parametre, cavitatea perito· 
neală sau vezică. Tot acelaş lucru se poate întâmpla şi la 
multipare, :ând prezintă stricturi cicatriciale secundare, 
în urma dilatărilor forţate anterioare, sau rupturi orificiului 
uterin extern in timpul facerii. Din punct de vedere al 
aspectului macroscopic, pot fi orificii punctiforme, simple 
perforaţiuni fără dilacerare, sau plăgi largi crateriforme 
cu traiecte unice sau multiple. Din punct de vedere al 
complicaţiilor, perforaţiunile se pot împărţi in perforatii 
interne simple şi perforaţii complicate cu leziuni visce· 
rate. Modificările microscopice ce se produc la acest nivel 
stint foarte variate. In perforaţiile simple, alteraţiunile !orale 
sunt: anemierea regiunii, infarctul şi apoi gangrena.Jnfarctul 
uterului este o infiltraţie hemoragică, fie parietală fie to­
tală a pereţilor, ce duce la o rigiditate pronunţată a orga· 
nului. Culoarea acestuia e violetă sau negricioasă. O altă 
manifestare a perforaţiei este gangrena uterului prin_ care 
înţelegem o suprainfecţie cu anaerobi sau streptococi. Se· 
diul acesteia este de obiceiu fundul uterului, căci acesta 
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este mai bogat vascularizat. Leziunile gangrenoase pot fi 
localizate in mucoasa sau musculoasa uterului, bine cir­
cumscrise, sau difuze, având marginele neregulate, cu ex~ 
crescenţe. Perforaţiile uterine se pot complica cu leziunile 
tuturor organelor vecine. Astfel poate fi lezat epiploonul, 
un accident mai benign, căci nu se însoţeşte de hemora· 
gie. Mai des lezat poate fi intestinul subţire şi intensitatea 
leziunilor poate fi variată, dela un simplu hematom, până 
la rupturi grave cu desinserarea lui împreună cu mezen· 
terul. S'au descris in literatură leziuni extrem de grave 
din această categorie. Leziunile intestinului gros sunt mai 
rare şi mai puţin grave. S'au mai descris asociate acestor 
perforaţii uterine, leziunea apendicelui, venei iliace, a ve· 
zicii urinare cu ureterele, leziunea organelor genitale, trom­
pele, ovarul etc. In rezumat, după Mondor şi Picat. din 
punct de vedere anatomic putem avea complicaţii inflama- · 
torii sau circulatorii. Complicatii inflamatorii legate nu· 
mai de perforaţia uterului avem : infiltraţia puriformă a 
uterului, peritonită generalizată, celulită pelviană, focar de 
origină a unei septicemii mortale, flegmonul ligamentului 
larg. Infecţiile localizate pot duce la infectii tardive grave : 
pioemii sau septicemii. Mai sunt complicaţii legate de le­
zarea intestinului cum e peritonita directă, peritonita se· 
cundară, când organul e sfacelat şi strangulat. Complica­
tiile circulatorii pot fi directe şi imediate. Astfel avem 
hemoragiile externe, produse prin lezarea arterei uterine 
şi inundaţiile peritoneale sau hemoragiile interne. Printre 
complicatiile cerculatorii tardive mai importante sunt: 
gangrena tardivă a uterului, infarctul ligamentelor largi şi 
infarctul tubo ovarian. 

La perforatiile spontane, anatomia p3tologică se 
confundă cu afecţiunile predispozante la aceste leziuni : 
astfel Ia escare, cu procesele inflamatorii, tumorale, şi 
atreziei secundare, datorite agenţilor fizioterapici sau 
mecanici. 

Rupturile uterului se mai pot face in cursul sarcinei 
dar excepţional de rar ; mai frecvent în timpul travaliului. 
In ceeace priveşte rupturile spontane in cursul sarcinei nu 

. se pot explica decât printr'o alterafiune mai profundă 
a peretilor uterini, sau o ma/formatiune a organului. 
Alteraţiunile patologice sunt cele mai adese ori cicatrici 
(după cesariene anterioare sau alte operaţiuni făcute pe 
uter), după cancer sau fibrom. S'au mai descris şi leziuni 
de degenerescenţă. Mai sunt cazuri în cari se pare că 
vJ!ozităfi/e choriale a penetrat prin muşchi până la pe· 
ntoneu. După De/parte şi Rouffatf este vorba de o exa· 
gerare a puterii distructive a ectorlermului fetal, sau de o 
mai mică rezistenţă a muşchi ului uterin. In ce priveşte' 
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malformaţiunile, ele pot fi dintre cele mai variate, ca şi 
uter bicorn, uter rudimentar, uter didelphe, etc. Rupturile 
spontane uterine in cursul naşterii, recunosc ca factor pre· 
disponzant multiparitatea, irsă factorul mai important 
anatomo·patologic, ce pune organul in condiţiuni speciale 
prin acest accident este ţesutul alterat sau mai puţin re· 
zistent ca de obiceiu. Alteratiunile peretilor uferini sunt 
aproape aceleaşi ca şi in sarcină, tumorile ca şi cancerul, 
fibroamele, mola hidatiformă, şi cicatricile consecutive ope­
raţiunilor făcute asupra corpului uterin. 

In ce priveşte cicatricele. survin in intervenţiile de 
enuclearea fibroamelor şi mai des după cesarienele ela· 
sice. Ruptura se produce mai adesea la nivelul cicatricei, 
uneori la nivelul firelor de sutură care devin perforante. 
Acestea pot lua aspecte diferite : astfel, apar ca o fantă 
acoperită de membrane ovulare şi peritoneale, mai mult 
sau mai puţin lungă. cu marginile neregulate; alteori, cele 
două buze ale vechii plăgi, par a fi fixc.te simplu, prin­
tr'un pod care a cedat deodată, şi in acest caz, se pare că 
reunirea nu s'a format de rât la nivelul stratului superfi­
ficial şi mucoasa a venit să acopere toate acestea. Rup· 
turile spontane din timpul sarcinei sunt frecvente la nive­
lul cicatricei cesari'!ne corporea/e anterioare, unde ţesu­
tul conjunctiv din cicatrice e slab şi oferă mereu un "/o· 
cus minoris resistenfiae'', apoi in hidroamnios, şi când 
placenta se inseră pe cicatricile uterine. 

SIMPTOMATOLOGIE 

Simptomatologia perfJraţiilor in cursul avortului este 
simplă, şi diagnosticul se face uşor de cel ce a produs per· 
foraţia, însă este dificil pentru un alt medic şi la un in· 
terval oarecare de timp după accident. Vom concretiza 
simptomatologia pe1 foraţiilor simple şi apoi a celor compli· 
eate cu leziunea viscerelor. 

In perforafiile simple, dacă leziunea este mică, pro· 
dusă in condiţiuni aseptice, fără spălătură intra uterină şi 
fără Ieziuni ale organelor interne, perforaţia poate trece 
neobservată. Insă in cele mai mult cazuri, se traduce prin 
pătruderea exagerată şi bruscă la nivelul plăgii, a unui 
instrument întrebuinţat la raclaj, ca: sondă, curetă, histo· 
rometru, pensă, etc., insoţită de senzaţia mai mult sau mai 
puţin neta de o rezistenţa lnvinsă. Câte odată se relevă 
şi prin înapoierea incomplectă a lichidiul în timpul spă: 
/ăturii intrauterine. La simtomatologia aceasta se mai 
adaugă semne ce urmează după producerea Ieziunii, în ra= 
port cu modificările auatomo-patologice locale. Astfel la 
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lnfarctul uterln, avem un tablou in general brutal, cu! 
durere vie, stare de şoc, puls filiform, respiraţie frecventă, 
cu febră sau puţină febră, paloare, cianoza feţei, uter mare 
şi greu, iar uneori fundurile d~ sac sunt prinse, constatân­
du·se o infiltraţie echimotică a colului sau a hipogastrului. 
La uterele gangrenoase. constatăm uter moale, de volum 
micşorat apoi mărit, !ochii mirositoare, temperatură ridicată, 
facies alterat şi gălbui, puls filiform, uşoară dispnee, stare 
care duce la o septicemie subacută. 

Un semn cnracteristic al baciulului perfringens este 
hemoliza. Dacă perforaţia este urmată de formarea unui 
abces, avem fenomene de sepsă puerperală ce se traduc 
prin fenomene generale, febră, iar local observăm scur­
gere purulentă, fetidă, şi la aceasta se adaugă perceperea 
modificării volumului şi consitenţii uterine. Abcesul se 
poate deschide în peritoneu, şi să dea naştere unei perito· 
nite acute brutale, cu un rapid sfârşit letal. La acuzele 
subiective din perforaţie mai trebue adăugat uneori exa­
menul obiectiv şi ginecologie, care ne va arăta sensibili­
tate pronunţată şi dureroasă la nivelul fundurilor de sac 
vaginale, la nivelul uterului o apărare musculară localizată, 
matitate în flancuri. Semnele de pelvi-peritonită, mai ales 
dacă se asociază cu o anemie oarecare, ne fac se ne gân­
dim la perforaţia uterină 

Uneori perforaţia poate fi diagnosticată uşor la tuşeu 
prin : tuşeu vaginal dureros, durere provocată la nivelul 
leziunii, contractura peretelui abdominal. sensibilitatea 
Douglasului, pelviperitonită fără reacţii anexiale, anemie 
inexplicabilă, leucocitoază peste 25.000. Cazurile de per­
fora/ii complicate, se traduc prin fenomene peritoneale, 
semne de hemoragie internă, sau prin apariţia diferitelor 
organe abdominale în vagin. Tabloul peritoniei este cel 
clasic, începând cu o serie de semne funcţionale ca şi 
eructaţii urmate de vărsături, cu retenţie de :materii fecale 
şi gaze, însoţite de colici şi tulburări urinare. ln perforaţii 
1n special avem o durere foarte mare abdominală. 

Peritonitele după septicemie se însoţesc de diaree 
în loc de constipaţie. Printre semnele obiective notăm pul­
sul accelerat şi moale, în special disproporţionat faţă de 
temperatură, limba uscată, tensiunea pereţilor abdominali 
până la defans, durere după compresiune, şi diagnosticul 
este sigur dac~ constatăm prezenţa Iichidului exudativ în 
cavitatea peritoneală. Trebue reţinut că cu toate că pune­
tia poate fi negativă, nu poate face obstacol diagnosticului 
de peritonită, când semnele clinice şi celelalte date ne fac 
să o presupunem. Peritonitele pot avea o evoluţie subacută, 
acută, supraacută, fulgerătoare; pe lângă simtomele gene-
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' d ă d erea vie vărsăturile bi-rate cunoscute se mai a aug ur ' 
Jioase şi temperatura de 39o-4oo. 

Septicemiile din perforaţiuni sunt provocat~ de strep­
tococul hemolitic, perfringensul etc., ca~e ~e disperseaz~ 
în circulaţia generală ?in plaga u_t~rmă mfectată. Septi­
cemia cu peifringens dă Icter hemohtlc. cu alură gravă. 
Printre simptomele mai grave avem : frisoane, I?ulsul fo~rte 
rapid şi in discordanţă cu temper_atura, un facies . anx_IOs, 
de culoarea galbenă·pală, pământle, stare ataxo·admami?ă, 
respiratie superficială şi accelerată, crampe ~usculare, dia­
ree, oligurie etc., sem_ne c~re march~ază gravitat~a extremă 
a prognosticului. Sept1cemw poate h ca evoluţie: acută, 
supraacută, sau cu evoluţie rapidă, î~ 3-J2 ~ile. Pioer'!Ja 
este un sindrom care apare ceva ma1 tard1v w perforaţule 
uterine; este datorită streptococului şi are ca punct de 
plecare flebitele utero-pelviene, a căror origină e plaga 
uterină. Se caracterizează prin frisoane ce apar de mai 
multe ori în 24 ore, însoţite de mari ascenziuni febrile, 
iar tuşeu! vagina 1 ne arată uneori o infiltraţie edematoasă 
a ligamentului larg sau o induraţie latero uterină in forma 
de cordon, dureroasă Ia palpare. Un alt sindrom prin care 
se pot manifesta perforaţiunile complicate este cel al he­
moragiei interne. In momentul accidentului, femeia simte 
durere vie, durere sub formă de înţepăţură de pumnal, 
are ameţeli, corpul se acopere de transpiraţiuni, faţa dr­
vine de o paloare pronunţată, respiraţia devine dispneică, 
scurtă, ea se agita, îşi pierde conştiinţa. Pulsul devine 
frecvent şi slab, iar faciesul devine peritoneal. La tuşeu 
nu se simte nimic net, se percepe însă o împăstare difuză 
cu rezistenta peretelui abdominal. Temperatura se ridica 
adesea până la 38°, 39°. O altă com;Jlicaţie a perforaţiilor 
este trecerea pela nivelul solutiei de continuitate a di· 
f~ritelor_ organe ca epiploon, intestin, sigmă, a căror 
dmgnos!ic este uşor de făcut, simţind aceste organe în 
vagin, sau apărând în vulvă. Simptomatologia perforafii· 
lor ~p~nta_ne este ac~ea _a rupturilor uterului în timpul 
s_arcmei ŞI. ~ travahulm. In general, rupturile uterului în 
timpul ~arcme1 se fac cu ocaziunea unui efort. vărsături, 
tuse, m1şcare bruscă, emoţie vie, iar uneori se produc în 
repaus abs?lut. Aceste r~pturi au sediul pe corpul şi fun· 
du! uterulUI. Semnele prm care se traduc sunt : durere vie 
în a~domen, î~soţitil de semnele de hemoragie internă 
men_tJO~ate Il"! a' sus_. 1 n graviditate, din a III-a parte a 
sawnei, se s1mte ŞI prezenţa fătului în cavitatea abdomi­
n~lil. Rupturile u~erulu_i în _timpul naşterii se produc la 
n velul segmentul~! uterm .. S1mptomele prodromale survin 
rar. Se traduc prm du_ren violente şi cari iau uneori un 
caracter de cnze sub1ntrante. Bolnava este agitată din 
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cauza oboselii şi a excesului de durere. Dacă examinăm 
bolnava in momentul in care se face ruptura, vedem că 
uterul se divide în două zone : una formată de corpul 
uterin retractat, şi alta de segmentul inferior destins la 
extrem. La locul de unire al corpului cu segmentul infe­
rior, apare un burelet constituit prin inelul de contracfi· 
une (al lui Bandl) care este situat foarte sus, aproape sau 
deasupra ombilicului. Tot aici avem semnul lui Bandl­
Fromel, caracterizat prin ascensiunea către ombilic a ine­
lului, şi intinderea ligamentelor rotunde in formă de co­
arde, ce ne anunţă ruptura. Mai importante sunt simpto­
mele din perioada de stabilire a bolii. In momenul în care 
se produce ruptura, gravida este prinsă de o durere 
bruscă foarte violentă Ia nivelul abdomenului, o adevărată 
sfâşiere interioară. In acest moment simte o pocnitură, şi 
senzaţia că un lichid cald trece in cavitatea abdominală. 
In acest moment poate surveni sincopa. După acestea. fe­
nomenele dureroase încetează, ceeace însemnează că fătul 
a trecut parţial sau total in cavitatea abdominală. La urmă 
se instalează o acalmie complectă. Examinând bolnava in 
acest moment, suntem frapaţi de faciesul ei : este palidă, 
nasul ascuţit şi ochii înfundaţi In orbite. Pulsul este slab 
şi frecvent, filiform, extremităţile reci, respiraţia accelerată 
şi superficială, iar vărsăturile verzi întunecă tabloul clinic. 
Aceste semne sunt indiciul unei hemoragii interne şi a 
unui şoc peritoneal intens. De multe ori in rupturile u­
terine, apariţia rapidă a anemiei acute, scăderea mare a 
tensiunei minime, şocul brutal, trădează hemoragia internă. 
La pa/pare care este foarte dureroasă la nivelul rupturii, 
abdomenul este balonat, neregulat, şi nesimţindu-se con­
formaţia uterului. Fetusul, foarte superficial, pare cemplect 
liber in cavitatea abdominală, şi pe de alta parte, simţim 
o tumoră regulată, dură, dureroasă, ce se contractă sub 
mâna palpatorie şi nu este altceva decât uterul gol. Tot 
palparea ne furnizează un alt semn, care este o crepitaţie 
caracteristică a unui emfizem ce apare deasupra simfizei 
pubiene. Dacă practicăm auscultafia, nu mai auzim bătăile 
cordului fetal, deci fătul moare foarte repede. Tuşeu! dea­
semenea ne poate da indicaţii foarte preţioase. Din vagin 
se scurge sânge negru, sirupos. semn important patogno­
monic; această hemoragie externă poate să fie uşoară sau 
foarte abundentă. 

Făcând luşeul, putem avea mai multe cazuri: sau 
partea fetală de prezentaţie a rămas angajată şi tuşeu! ne 
dă puţine semne de diagnostic, - din cauza acesteia care 
obstruiază excavaţia, - sau partea fetală s'a îndepărtat 
de strâmtoarea superioară, - şi atunci simţim la dreJ pta 
sau la stânga, soluţia de continuitate la nivelul segmentu-
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1 · ' f • artea tetală foarte mobilă se poate refula, u1 m er10r ; p . • D 
iar în timpul examinări!, se scurge ~ange negru. acă 
însă fătul a trecut in cavitatea abdommală, explorarea ~z-
itală e foarte uşoară, . d~~etul expio:ator poate prec1~a 

Intinderea şi situaţia lezmnn. Pătrun~and C';I degetul prt!l 
t ă e dăm seama că suntem m cavitatea abdomJ­rup ur , n 1 ă b 1 f" x 

nală, fie că simţim intestinele sau pa P. m pu e e, . 1e ca 
utem separa degetul explorator. de mana palpatone ex­

fernă numai prin peretele abdommal. 

DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL 

1. Perforaţiunea uterină traumati~ă se poaţe diagn?­
stica mai uşor de cel ce produce l~zmnea, Prif! senza~Ia 
de rezistenţă învinsă ce o are sub mstrumentul mtrebum­
ţat. Insă şi în acest caz, trebue să ne gândim la falsele 
perforafiuni, datorite ramolirii pereţilor uterini când se 
lasă uşor depresionaţi şi. ne dau se~zaţia că i-~m străb~­
tut cu instrumentele. Ma1 este nevoie să nu pierdem dm 
vedere că au putut fi perforatii anterioare, făcute de o 
altă persoană, - cu tendinţă la vindecare, - şi la cure­
taj intrăm pe un traect mult mai uşor de invins, deci prin 
locul vechii perforaţii. Diagnosticul diferenţia! este mai 
greu de făcut de un alt medic, şi la un timp oarecare 
după ce s'a produs perforaţia. Este mai dificil dacă bol­
nava nu ne dă anamneza adevărată, refuzând să ne 
spună că a fost Ia o persoană pentru întreruperea sarei· 
nei, care i-:u fi făcut o manevră ~ intrauterină, Diagnosti· 
eul trebue făcut cu stările septice după avort, în ambele 
cazuri având tabloul clinic asemănător. Vom presupune 
perforaţia dacă bolnava ne va spune că a avut o man­
operă intrauterină şi vom interveni Ia primele semne de 
peritonită. Retenfia de placentă de asemenea poate duce 
la confuzie de diagnostic. In aceste cazuri, dacă nu avem 
reacţie anexială, facem controlul cavităţii uterine digital 
sau instrumental, şi acesta ne va clarifica. Sarcina extra· 
uterină de asemenea trebue eliminată căci bolnava având 
întârziere de. ffi:enstruaţie şi crezând ~ă este gravidă, in 
cursul tentah~e1 de avort se poate produce perforaţie. In 
acest~ cazun laparotomia se impune, tratamentul fiind 
~uma1 operator. Deasemenea trebue să mai facem diagnos· 
hcul c~ apef!dicifi!, cu afectiuni ale anexelor ca ·şi hi· 
drosaii_>mx, p~osalpmx •. hematosalpinx, chiste ovariene sau 
derffi:Oide, ch1ste ovar1ene torsionate, şi în unele cazuri, cu 
anex1ta supraacută. Trebue să mai eliminăm deasemenea 
afectiuni locale uterine şi periuterine cum sunt : fleg· 
moanele parametrale, perimetritele, parametritele septice 
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post-partum sau post-abortum, endometritele acute, endome· 
tritele supraacute post-abortum sau post-partum, puerperale, 
unde starea generală al1erată, starea loc::tlă cu scurgeri puru · 
lente fetide, uter mare, moale, sensibil şi dureros Ia palpare, 
care, nu rare ori ne pune pe urmele unui diageostic gre· 
şit. O atenţie deo>ebită dăm deasemenea endometritelor 
hemoragice, mai ales celor post·abortum şi post·partum, 
unde resturile mici placentare rămase, hipertrofiate şi în 
parte infectate, asociate cu alterarea stării generale şi lo· 
cale uterine, adesea ne pot pune pe urmele unui diag· 
nostic falş de perforaţii uterine, în special când hemoragia 
externă este evidentă, şi bolnava a fost supusă anterior la 
manopere intrauterine. In toate cazurile anamneza şi exa· 
menul muniţios al bolnavei ne va clarifica şi va trebui să 
intervenim la apariţia primelor simptome de peritonită. In 
caz de peritonită generalizată sau de septicemie cu /o· 
ca/izare peritonea/ă, în ceeace priveşte etiologia, trebue 
să ţinem întotdeauna seama şi de perforaţia uterină. 

Il. Diagnosticul diferenţia! al rupturilor spontane ute· 
rine în timpul sarcinei se face greu, şi ne gândim de obi· 
ceiu la comp/icafiuni extragenitale: apendicită perforată, 
ruptură a vezicii urinare, colecistită perforată sau o rup .. 
tură a unei sarcini extrauterine. Această din urmă greşeală, 
n'are mari inconveniente, căci tratamentul care se impune 
este tot Iaparotomia. 

In caz că accidentul se produce în timpul naşterii, 
diagnosticul diferenţia! se face numai cu câteva afecţiuni. 
Hemoragia retroplacentară, care se prezin 1 ă cu aceleaşi 
semne de stare generală rea, şi aceleaşi semne de hemo· 
ragie internă, însă uterul este voluminos, dur, dureros, şi 
nediformat. Această complicaţie se produce înainte de de· 
butul naşterii, şi în acest caz nu se produce modificarea 
calului uterin. Diagnosticul se face mai delicat cu p/acenta 
praevia. Aici, simtomul patognomonic este hemoragia ex· 
ternă cu sânge roşu rutilant, iar la tuşeu putem simti 
placenta. In ruptură, hemoragia externă este cu 
sânge negru. 

Pe de altă parte, în placenta praevia, hemoragia ex­
ternă este abundentă, în cât poate explica anemia bol· 
navei; în ruptura uterului, anemia nu este în raport cu 
cantitatea mică de sânge expulzat în afară, -şi pe de altă 
parte -, există fenomene de şoc peritoneal, pe care nu le 
întâlnim in placenta praevid. Am mai putea să ţinem sea· 
ma de trombusu/ pelvian, produs prin ruptura vaselor in· 
traligamentoase, fără ruptura uterului, şi care este excep­
ţional. Explorarea manuală v'a clarific.1 şi aici diagnosticul, 
arătând că peretele uterin este intact. Unii autori au în 
trebuinţat examenul radio/ogic, care uneori ne poate ela-
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'f' d f' 't' dl'agnosticul gZ!sind rn cavitatea abdominal~ r1 1ca e m1 IV • • 1 · 
b' t şi instrumente intrebumţate la ~ac ~J· sau. aer care 

~ ~~~fruns prin orificiul de perforaţ1e, m cavitatea pe-
ritoneală. 

PROGNOSTICUL 

Prognosticul şi evoluţi~ perforaţi~nilor uteri~e .in 
cursul avortului, este in funcţie de o sene de V factori, dm-. 
tre cari mai importanţi sunt: stare~ g_enerala a. bolnave1 
ce este in legătură cu v~rsta, . cons.htuţJa _?rgamcă, ~acă 
are sau nu leziuni orgamce, sztuafza lqcala a uteruJlfl -
dacă terenul este infectat sau nu, mărimea perforaţiel, lo· 
ca/izarea ei, căci perforaţiile cu lezarea arterelor uterine 
şi perforaţiile istmu_Iui, pe;foraţiile f~ndului uterin, .care fac 
să comunice imedmt cavitatea sephcă a organulm cu ca 
vitatea peritoneală, au totdeauna un prognostic mai grav ; 
tot aşa şi perforaţia parametrelor, căci ţesutul lor oferă 
imediat condiţii prielnice pentru inmulţimea germenilor 
patogeni. Prognosticul mai este condiţionat dacă perforaţia 
s'a produs /a începutul sau la sfârşitul raclaju/ui, dacă 
s'a făcut sau nu lezarea organelor învecinate, când el 
este mai sombru. Rpoi de persoana care a făcut pei'foraţia 
şi deci de sterifitat~'a cu care: s'a lucrat, de afecţiunea 
pentru care s'a eft:ctuat rac/ajul - avort incomplect, 
a vor medical, raclaj explorati v, sondaj uterin, controlul şi 
curetajul post-partum - ; şi in fine, de tratamentul urmat 
după perforafie - dacă s'a recurs de mai multe ori la 
manopera intrauterină şi dacă s'a făcut spălătură intraute­
rină, - periculoasă in acest caz prin trecerea rapidă a 
conţinutului septic uterin prin plagă, în cavitatea abdomi· 
nală - care, astfel diluat, prezintă o toxicitate şi o rezorb· 
ţie mai mare. In rezumat, ţinem seama de varietatea fac­
torilor atât locali cât şi generali, cari condiţionează intr'o 
măsură atât de mar~ evoluţia plăgii. Prognosticul este ex· 
trem de ~ezervat ŞI nu ne putem pronunţa categoric. In 
ceeace pnveşte prognosticul rupturilor uterine din sarcină 
c~t şi din trav~liu, el este extrem de grav, căci se ter­
mmă de cele mai multe ori prin moarte ce survine in 
urma şocului, hemoragiei sau infecţiei consecutive. Gravi­
tate~ prognosticului mai variază cu câţiva factori, anume 
daca ruptura este complectă căci atunci ea este mai 
~ravă decât. ruptura subperitoneală. Deasemenea prognos· 
tlcul ~ste ma1 sombru, d~că fătul a trecut în cavitatea perito· 
rzeala, decât dacă ar fi rămas în uter; apoi foarte mare 
Importanţă are sediul rupturii, căci cele laterale sunt mult 
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mai grave. lnsfârşit, prognostîcul este agravat, dacă rup· 
tura este însoţită de alte complicaţii ca: ruptura vezicei 
urinare, hernierea intestinului, etc. Un factor important mai 
este dacă în aceste cazuri s'a aplicat sau nu tratamentul 
necesar, căci rupturile abandonate duc fatal la moarte. 

TRATAMENTUL PER FORA ŢIILOR UTERINE 

1. Problema tratamentului perforafiunilor trauma· 
tice în cursul avortului este cea mai importantă şi aceasta 
a dus Ia discuţiunile cele mai contradictorii, Din acestea, noi 
vom vedea conduita practică de urmat şi care ni se pare 
cea mai reală. Perforaţia uterină odată ce am constat o sau 
numai o bănuim, trebue să ne oprim imediat, dela orice 
manoperă intrauterină. In ceeace priveşte tratamentul de 
urmat, toţi autorii sunt de acord că infervenfiunea ope· 
ratorie este necesară şi de urgenţă în perforaţiunile largi, 
în cele cu rupturi şi distrucţii întinse ale pereţilor uterini, 
în cele cu lezarea arterei uterine şi in perforaţiunile ist· 
mului, în cele infectate, în cele post-abortum şi post-par· 
turn, în cazurile în care lichidul de spălătură intrauterină 
a trecut în abdomen unde, se manifestă existenţa unei he· 
moragii şi reacţie peritoneală şi, fără a mai aminti de ca­
zurile când există o perforaţie a organelor intraabdominale, 
şi când apare în vagin ansă intestinală, epiploon şi ma­
terii fecale. Discuţiunile asupra tratamentului de urmat, 
s'au născut din cazurile mai puţin grave Ia prezentare, şi 
cari s'au produs în împrejurări care ne fac să credem că 
sunt de o septicitate redusă, deci fără o indicaţie opera­
torie formală. Deoparte sunt abstentioniştii, cari susţin că 
perforaţia făcută în cursul curctajului executat cu toate 
regulile de asepsie şi antisepsie, intr'un uter neinfectat şi 
printr'un instrument mic (histerometru, Hegar), este un ac­
cident benign. Indată ce constatăm perforaţia, să ne obti­
nem dela orice interventie, să punem bolnava în repaus 
complect, cu pungă cu gheaţă pe abdomen, şi vindecarea 
vine spontan, rămânând totuşi în expectativă armată, pen­
tru cazul când starea bolnavei s'ar înrăutăţii. Autori ca : 
Schwab, Ferrari, Begouin. Vi/lard, Berard, Anderodias, 
Bienst, Miginiac, Hera, uuemot, au descris în aceste 
cazuri vindecări spontane. 

lntervenţioniştti susţin că: "perforafia uterină este o 
plagă penetrantă în abdomen" produsă pe cale septică 
şi trebue să recurgem deodati'l Ia laparotomie. Avantagiile 
acestei conduite sunt multiple. uuel/ette consideră lapi'tro­
tomia explorativă ca o manoperă de securitate indispensa· 
bilă. Bolnava nu are nimic de pierdut, căci dacă leziunile 
sunt mici, uterul rămâne pe loc. Pe de altă parte actul 
operator este cu atat mai eficace, cu cât este executat 
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nt este că nu ştim ce manoperă 
mai pre~oce. ,Alt arg~mesco abortiv înainte de noi. 
intrautermă sa faţ?ut mlapargtomia imediată pentru urmă­

Basset sus me 
toarele motive: d 1 · t · e e actă 

f "l"t t a pe care ne·o a a mven aner a x 1 actt a e · · 1 · · t t" 1 . · .1 tât uterine cât ş1 eptp ooptce, m es ma e sau 
a lezmm or, a . ·· · · t" d ·· f ţ" "1 · 1 · d area intenzttăţll şt m m eru a ee mm or altele şt a JU ee 

perito~.ea~~~tru posibilitatea. ce o oferă operaţia de a eexcuta 
t Ului. 0 intervent•e reparatoare ŞI conservatoare. asupra u er . · ă · t ţ" 1 

S · · net este pentru mtervenţte, c ci es e ra IOna 
e]our f ţ"" t ăt 1 de a persupune septicitatea per ora 11, pen ru urm oare e 

fapte: t • 1 t . 1 . 1. momente operatorii suspec e 1~ cursu. ~ure aJU U_I, 
in special acestea nu se adresează chtrurgulm ŞI obstetrt-
cianului. · · d ţ" 

2. infecţia are punct de plecar~ uterm •. ŞI e. con In';I· 
tu! acestui organ. depinde soart_a pe~ttoneulUI, căci femeia 
poate să fi suferit de o boală mfecţ10asă recentă sau de 
stări metritice vechi. 

3. hemoragiile perforaţiei şi expulzia intrapelviană de 
resturi placentare. 

Aceste păreri sunt susţinute de autori ca: Bumm, 
Proust, Brocq, Koblank, Sfrosnian, Lehmann, Fio/le, 
]oseph, Forgue, Gheorghiu, etc. 

Procedeul operator se alege după caz. Aproape toţi 
autorii sunt de părere că singura cale practică este cea ab· 
dominală, căci in felul acesta printr'un câmp oprator larg, 
putem constata prezenţa şi extinderea leziunilor. In cazuri 
pure şi recente, - perforafii/e simple - cu margini nete, 
curetaj corect, perforaţii minuscule, când credem că te· 
renul nu este infectat, fără hemoragie şi fără resturi pla· 
centare, se face rezecţia marginelor plăgii şi sutură simplă. 
In perforafiile complicate, când leziunile sunt extinse, ţe. 
sut uterin friabil, în cazul de utere suspecte sau incomplect 
evacuate, se procedează la histerectomie subtotală. In ca· 
zurile de utere foarte infectate şi când bolnavele sunt atinse 
de septicemie, se poate executa histerectomia vagina/ă. 
Prof. Gr~·goriu llirecwrul Clinicii Ginecologice, rezumă ast· 
fel condmta ce trebue urmată în cazul unei perforaţii în 
C';I~~ul avortul~i '!dacii medicul operator lucrează în con· 
dtţu de asepste ŞI antisepsie riguroase, dacă cazul trebue 
să-I luăm dela inceput ca neinfectat, dacă perforaţia s'a 
făcut. c_u o sondă sau Hegar mai subţire, conduita noastră 
in ch~tcă a fost totdeauna expectativă. Plaga de perforaţie 
ca;;orJce plagă făcu!ă î_n condiţii aseptice, se poate vindeca 
spontan fără C?mph~aţ~e. C~nd medicul operator a recu· 
noscut perforaţta, on ŞI ce mtervenţie de raclaj trebue să 



înceteze, supunând cazul tratamentului in consecinţă: li~ 
nişte la pat, pung~ cu gheaţă pe abdomen, uterotone, cont .. 
rolul pulsului şi al reactiunii peritoneale. Dacă in momen• 
tul recunoaşterii perforaţiunii, in cavitatea uterină mai sunt 
resturi de placentă sau embrion, le evacuăm dar numai 
prin curaj digital, evident numai după ce ne-am orientat 
perfect asupra sediului şi dimensiunii perforaţiei, pe care 
trebue s'o ocolim in manopera noastră de complectare a 
evacuării resturilor. Acolo unde pulsul şi simptomele locale 
denotă un inceput de reacţie peritoneală, fără să aşteptăm 
prea mult, cazul trebue supus unei intervenţiuni chirurgi­
cale. Intervenţiunea depinde de gravitatea leziunilor şi pu· 
tinţa de infecţie a cazului respectiv. Operaţiunea poate 
consta intr'o sutură simplă a plăgii, sau intr'o histere cto~ 
mie sub totală sau totală, cu repararea eventuală a co mp· 
licaţiilor grave ce pot surveni, când organele vecine, in· 
testine, vezică etc., au fost lezate". 

Redăm mai jos şi conduita ce se urmează in sectia 
de Chirurgie ginecologică a Spitalului de femei din Cluj, 
in cursul perforaţiilor uterine: Constatând o perforaţie ute~ 
rină se va interveni pe cale laparotomică, în toate cazu· 
zurile şi de urgentă, pentru a ne da seama de leziunile 
uterine şi dacă sunt interesate şi organele de vecinătate. 
In ce priveşte felul de intervenţie ce se face, variază după 
caz: în cele complicate, adică cele septice şi cu leziuni 
extinse, se face histerectomie subtotală iar în cele simple, 
adică puţin extinse şi aseptice, conservând uterul, făcând 
sutura plăgii~ 

Se crede insă că cel mai bun procedeu ar fi (ţinând 
seamă că perforaţia uterină este cea mai suspectă plagă 
penetrantă in abdomen, iar cavitatea uterină nu poate fi 
considerată in nici o imprejurare aseptică şi deci pericolul 
de infecţiune al peritoneului este iminent): 

1. intervenţie laparotomica de urgenţă, in toate cazu~ 
riie diagnosticate. 

2. în perforatiile simple şi in pr:;wl'"' 6-10 ore dela 
producerea lor, unice, cu dimensiuni mki, cu margini re~ 
gulate, uter gol, ţesut muscular contractil, nefriabil, teren 
aseptic, pe care s'a lucrat cu instrumente sierile, facem 
excizia canalului şi sutura perforaţii in două planuri, apli­
când drenaj de siguranţ~ cu meşe. Dacă plaga este mai 
mare, este bine să evităm pericolul căderii escarei şi in 
acest caz putem face histerectomie. 

3 în perforafiile care au trecut de 6 ore, şi în cele 
complicate cu: teren septic, Iezi uni mari extinse, uter ne­
complect evacuat, leziunea organelor abdominale, facem 
histerectomie după caz, aplicând drenaj Miculikz. 
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4. în toate cazurile dubioase de perforaţii, facem la­
paratomie explorativă. 

5. expectativa armată nu ne oferă condiţii integrale 
pentru a salva viaţa femf'ii ferind-o de complicaţiunile 
cari mai târziu ne ar face să regretăm aşteptarea. 

II. In rupturile spontane ale uterului gravid sau în 
cele din cursul naşterii, accidentul odată produs, intâiu 
trebue să extraaem fătul şi apoi să tratăm plaga uterină. 
In ce priveşte !alea de extractie a fătului, ne aclaptăm 
după caz şi anumr: o facem pe căile .naturale, când par­
tea fetală este profund angajată, putând să facem forceps 
sau embrio1omie, iar când partea fetală este mobilă la 
strâmtoarea superioară, este mai bine să extragem fălul 
pe cale laparotomică. 

La tratamentul plăgii trebue să tinem seama de cele 
două complicaţiuni ce pun viaţa bolnavei în pericol: he­
moragia şi infecţia. Metodele de tratament sunt variate şi 
se pot executa pe cale abdominală şi vaginală. Pe cale 
vaginală se pot face următoarele interventiuni: drenaju/, 
ce constă in a introduce un dren gros sau meşe in plaga 
uterină. Acest procedeu se poate aplica in cazuri când 
ruptura este situată posterior, intr'o regiune unde se dre· 
nează uşor şi sunt putine vase. 

Această metodă este abadonată. 
Tamponajul. constă in a plasa două pense Mus­

seaux pe cele două buze ale rupturii, pentru a scoborâ 
puternic uterul, şi apoi se tamponează plaga uterină cu 
meşe. După 48 ore se scoate şi se înlocueşte cu un dren 
gros. Acest procedeu de tratament este excelent în ruptu­
rile subperitoneale, şi este mai puţin satisfăcător in rup· 
turile complecte. Sutura rupturii este o operaţie dificilă, 
căci este rar ca marginele plăgii să fie nete şi destul de 
groase. Ea se complică cu infecţie, şi nu poate fi incer· 
cafă de cât in cazuri pure. Histeroctomia vaginală este 
o operaţie ce nu poate fi indicată de cât in cazuri de naş· 
teri premature. 

lnterventiuni pe cale abdominală. Laparotomia 
este tratamentul de ales in cele mai multe rupturi uterine. 
Ne putem da seama de gravitatea leziunilor şi de a între­
buinţa un astfel de procedeu, după caz. Această laparo­
tomie trebue facută in poziţie orizontală, pentru a împie­
dica sângele de a refula către extremitatea superioar~. 
Fătul şi placenta fiind scoase, vom evacua cavitatea pen­
toneală de chiagurile ce le conţine. Vom plasa apoi o 
pensă Musseaux pe fundul uterului, pentru a putea ex­
plora marginele rupturii. Dacă artera uterină sa~ vre'o 
ramură sângerează, vom pensa extremitatea vasulm. Exa­
minând situaţia locală, se vor alege următoarele procedee. 
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Tamponajul: se incepe prin a tampona uterul, având grije 
de a trece extremitatea bandei prin vagin ; apoi vom a­
plica o altă meşă în plaga uterină. Acest procedeu nu este 
logic şi nu se practică, căci deschizând cavitatea abdomi· 
nală este mai bine să întJ"ebuinţăm un procedeu radical 
care ne pune la adăpost de hemoragie şi este mai puţin 
periculos din punct de vedere al retenţiei septice. Sutura 
plăgii. Cei mai mulţi autori sunt de părere de a se sutura 
toată grosimea peretelui, şi nu mai puţini sunt cei ce re­
comandă numai sutura peritonelui. Sutura trebue rezervată 
cazurilor de rupturi cu marginele nete, situate foarte jos, 
fără decolarea peritoneului şi fără infecţie prealabilă. Acest 
procedeu nu este posibil când ne găsim în prezenţa rup­
turilor neregulate cu decolări considerabile. ffisterectomia 
tinde să devină tratamentul de electie al rupturilor ute­
rine. Această operaţie pune femeia la adăpost de hemo­
ragie, şi are avantajul că suprimă marea cauză a infecţiei : 
uterul. Din nenorocire, de cele mai adese ori se operează 
prea târziu, şi femeile nu au o rezistenţă suficientă pentru 
a suporta şocul operator. Se poate practica operaţia Porro, 
care are avantajul că este foarte simpla şi rapidă, insă ea 
expune femeia la infecţie. ffisterectomia subtota/ă, con­
stitue operaţia de predilecţie, caci se execută rapid si este 
satisfăcătoare. După această operaţie se face drenaj Micu· 
likz. ffisterectomia totală şi ea are un număr de parti­
zani, insă este mai dificilă, dureroasă mai mult timp, şi 
din cauza modificărilor din timpul sarcinei expune la le­
ziunea ureterelor. 

PROFILAXIA. 

Cunoscând agenţii cu cari se provoacă perforaţiile 
traumatice şi imprejurarea in care se fac, putem evita 
această gravă complicaţie, luând o serie de măsuri profi­
lactice pe cari le vom enumera mai jos. 

1. In toate cazurile se examinează atent pozitia 
uterului. 

II. Se face histerometria, care totodată ne confirmă 
şi ea poziţia uterului şi lungimec. cavităţii. 

III. Dilatarea colului o facem în toate cazurile prin 
aplicarea de laminarii, cari vor fi intre 3-4 mm. gro­
sime. 

IV. Dilatarea va fi suficientă dacă am ajuns până la 
ffegarul Nr. 12. ' 

V. Manipularea instrumentelor se face cu o deosebită 
precautiune. 
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VI. Intervenţia se va face sub anestezie generală, 
căci aceasta ne dă o relaxare bună. 

VII. In cazurile de sarcină peste 3 luni, se va face 
mai întâi curaj digital, care va fi urmat apoi de evacuare 
prin curetă. 

VIII. De câte ori facem raclaj pentru hemoragie sus­
pectă de avort, trebue să ţinem seama şi de afecţiunile 
cari pot modifica rezistenţa pereţilor uterini: mola hi­
datiformă, ramolisment, cancer, placenta acreta, etc. 

IX. Operaţia făcută în conditii ireproşabile de ste· 
ri/itate precum şi recunoaşterea imediată a perforaţiei, 
asigură întotdeauna un prognostic mai bun, prin măsurile 
operatorii ce se vor lua. 

X. Deoarece procentul mare de perforaţiuni îl dau 
nespecialiştii, ar fi de dorit c.1 intervenţiile asupra uterului, 
cari necesită raclaj, să fie executate de medicii gine· 
co/ogi. 

Cât despre rupturile spontane din sarcină şi cele 
din travaliu, pentru prevenirea lor vom lua deasemenea o 
serie de măsuri profilactice. Trebue să ţinem seama de 
anamneza specială a acestor cazuri la consultaţiile prena­
tale; în deosebi vom fi atenţi la aceste naşteri distocice 
in antecedente, sau la operaţiile care s'au efectuat pe 
uter,· etc. Vom recomanda centură de burtă la toate muJ .. 
tiparele; se vor rezolva pe cale rapidă prin cesariană, 
diferite distocii ,· in faţa unei naşteri distocice, vom su­
praveghea atent uterul şi nu vom da extracte hipofizare; 
dacă segmentul inferior devine intins şi inelul lui Bandl 
se ridică deasupra ombilicului, trebue să ne aşteptăm la 
ruptură şi atunci vom calma intensitatea contracfiuni/or 
uterine cu morfină sau c/oroform, şi vom termina na­
şterea cât mai rapid posibil, ţinând să întrebuinţăm nu­
mai manopere ce nu traumatizează segmentul inferior : 
aşa spre exemplu, într'o prezentaţie umerală cu uter re­
tractat, nu vom face versiune, ci vom practica embrio· 
tomia, sau mai bine cesariana. Peste tot, să facem din ce 
în ce mai putine cesariene corporea/e, pentrucă suturile 
cele mai bine făcute, nu ne pun la adăpost de rupturi, 
chiar prin simple contracţiuni in afară de naştere. Actual· 
mente trebue să practicăm mai bine cesariana ;oasă. 
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CAZURI CLINICE 

Redăm mai jos câteva, cazuri survenite in Clinica 
Gineco/ogică - Obstericală Cluj - Bolnava M. M. cas· 
nică, căsătorită. Intră in clinică in ziua de Nov. 25 1939. 

Antecedentele negative. 
Antecedente fiziologice: ultima menstruaţie inainte 

cu 5 luni. Nici o naştere, nici un avort. A fost văzută de 
un medic, când prezenta fenomene grave de hemoragie 
internă. 

Starea generală: extrem de grava. Bolnava este foarte 
anemiată, mucoasele vizibile şi tegumentele palide. Facie­
sul peritoneal. Nasul ascuţit, ochii excavaţi si adânciti in 
orbite, trăsăturile feţii marcate. Este dispneică, agitată, 
prezentând dese accese de lipotimie. Extremităţile reci, puls 
mic, depresibil, aproape perceptibil la radială. Sudori rer.i, 
respiraţia accelerată, greaţă şi vărsături dese, sughiţ, du­
reri in spate şi tendinţa de a sta in ortopnee. Abdomenul 
puţin balonat, contractat şi foarte sensibil, prezentând o 
defensă pronunţată. Această stare după afirmaţia bolnavei 
şi a insoţitorilor ar li survenit mai mult sau mai puţin in· 
sidios. 

La exemenul genital: pierderi .abundente de sânge 
din vag in; canalul cervical dilatat pentru două degete. 
Corpul uterin foarte greu de perceput, din cauza defensei 
şi sensibilităţii abdominale. Fundurile de sac vaginale şi in 
special cel posterilor, bombează sub o tensiune uşor fluc· 
tuentă. Se face puncţia Douglasului, şi se extrage sânge 
lichid extravasat; se pune diagnosticul de hemoragie in· 
ternă provenită fie in urma perforaţii, fie in urma rupturii 
spontane a uterului, şi in consecinţă se face interventia 
chirurgicală, constatându·se ,· sânge lichid proaspăt revăr· 
sat in cavitatea abdominală, in cantitate impresionantă. Ute· 
rul: gravid in luna V-VI, prezentând pe faţa anterioară 
şi puţin spre marginea lui stângă, o lipsă . de continuitaţe 
a seroasei şi musculaturii, de mărime~ unei pal~~ de copil. 
Ligamentul rotund stâng rupt, la fel, m parte ŞI ligamentul 
larg corespunzător. Se execută o histerectomie subtotală, 
lăsându· se după Praf. Grigoriu, sângele revărsat pe loc 



pentru ca resorbindu~se pe cale peritoneală, să ajute ta 
remontarea bolnavei. Mersul postoperator bun. Bolnava pă· 
răseşte clinica vindecată. . . u • 

Examenul macroscopic al pzeşe.z arat~:. pe langă 
cele descrise mai sus. uterul nu prezmtă mm1c al.tceva. 
Secţionându·se, se gaseşte un făt lung de 27 .cm. ŞI greu 
de 230 gr. Placenta inserată pe peretele ~nt~no_r, ac~pere 
prin masa ei locul rupturii. Ea păstrează mtim msertm cu 
uterul. Nu se găseşte nici un ~unct; nici o cale ?e pe~f?ra· 
ţie sau de comunicare de la mteriOr spre exterior, niCI la 
nivelul rupturi, nici in altă parte. 

Examenul anatomopatologic (prof. Dr. Titu Vasiliu) 
arată; un proces inflamator flegmonos. 

Cazul //. K. C. de 38 ani, casnică, căsătorită; intră 
in clinică la 25 VI. 1938. 

Antecedente heredo-colaterale: fără importantă. 
Antecedente personale: febră tifoidă in copilărie. 
Antecedente fiziologice : mentsruată la 14 ani, cu 

durată normală, se repetă regulat, fără dureri. A avut 4 
nasteri şi 2 avorturi. 

Boala actuală: bolnava e adusă dela ţară cu dureri 
de facere, care durează din 24 VI; lichidul amniotic scurs, 
pierde sânge din vagin. Pulsul 110. Ă fost examinată in 4 

tern de o moaşă, care constatând prezentaţie transversă, o 
trimite la clinică. Examen extern: Uter diformat, capul 
fetal se palpează in fosa iliacă dreaptă. L1 sondarea vezi­
cei se obţine urină sanghinolentă. Examen intern: Cana4 

lui cervical sters, orificiul extern compleei dilatat: pe faţa 
a_nterioară a peretelui vaginal şi a segmentului inferior ute­
rm, se constată o ruptură care interesează şi vezica ; in 
canalul cervical se constată umărul drept; fătul se află in 
,,conduplicatio corpore1'. 

Diagnostic clinic: ruptură totală uterină, a vezicei 
urinare şi vaginului, gr. l. IX., prezentaţie transversă ne· 
glijată, făt mort intrauterin. Se face decapitaţia şi extracţia 
făt ului. 

Se execută intervenţia imediată: histerectomie 1o· 
tală acdominală, refacerea vezicei urinare, drenaj vaginal 
şi abdominal după Miculikz. 

Mersul postoperator: prezistă fistula vezico.vaginală. 
Cazul /1/. N. M. de 34 ani, casnică căsătorită. Ltră 

în clinică 11. IX. 1938. ' 
Antecedente heredo-colaterale şi personale, fără im­

portanţă. 

. Antecedenţe Jiziolog!'ce: menstruată la 14 ani, pe· 
nod normal, fără lllconvemente. A avut 4 naşteri şi 1 
avort. 

Boala actuală datează de 3 săptămâni; la 1 săptă· 
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mână după nastere, pierde sânge in cantitatea mare d~n 
vagin şi e internată în Sanatorul Lengyel, unde un medic 
spune că i s'a administrat stiptice şi i s'a făcut tuşeu rec­
tal, iar bolnava susţine că i s'a !ăcut spălătură intrauterin.ă 
şi tuşeu vaginal. După o săptă~ană dela ac~a~tă exami~ 
nare, prezintă; greaţă, vărsătun temperatură ndicată, ame­
ţeli şi dureri în hipogastru şi lombe. 

La intrarea în clinică. bolnava prezintă: stare ge~ 
nerală gravă, anemie profundă, tulburări vizuale, tempera~ 
!ură 37,7, puls 120, dureri în lombe şi hipogastru. Tegu~ 
mentele uscate, abdomen retractat, cu apărare musculară 
mai ales în etajul abdominal inferior. Din vagin se scurge 
un lichid seros, sanghinolent. 

Examen genital: Uter in anterversie·flexie, moale, 
fundul uterului lâ 3 degete deasupra simfizei pubiene :ori~ 
ficiul e~tern şi canalul cervical, permiabile pentru un de­
get. Pe pereţii uterului sunt câteva resturi placentare, în 
cornul drept, se simte o tumoră elastică, cât o nucă, re­
ductibilă in abdomen, lăsând liber un orificiu permeabil 
penţru deget, încât tr~ns-abdominal, se poate palpa dege­
tul mtern. Sonda utermă pătrunde deasemenea in ăbdomen. 

Diagnostic clinic: status post parfum, perforaţia cor~ 
nului drept uterin, resturi placentare, infecţie puerperală . 

. La ora 13 şi 15 minute bolnava prezintă frisoane pu­
termce. 

La ora 15 se face intervenţie chirurgicală. 
. Laparotomia mediană arată: cavitatea peritonială 

plmă cu cea 50 cm3 lichid sero-sanghinolent; intestinele 
puţin meteoristice. Uter in anteversie, moale, mare pre­
zintă în cornul drept o ruptură cu marginile neregulate, şi 
cu false membrane, şi pe o intindere de 3 cm., ce nu sân­
gerează. Ansele intestinale fară leziuni. Uterul e foarte 
friabil. Se face histerectomie totală, cu pastrarea ambelor 
ovare. Drenaj vaginal şi abdominal dupa Miculikz. · 

Mersul post operator. Dela data operaţii până in 
ziua de 16, IX., starea generală a bolnavei se menţine 
mulţumitoare. Din ziua de 16 insă, se agravează din ce 
in ce se recurge de câteva ori la tiansfuzie, şi cu toate 
îngrijirile date. în ziua de 18. IX. bolnava sucombă. 

Redăm pe scurt şi câteva cazuri tratate in Spitalul 
de Femei Cluj, în serviciul de Chirurgie ginecologică­
obstetricală. 

Cazul /. O. M. de 40 ani, casnică, e internată in 
serviciul spitalului dela 9. X. 1936 până la 19. XII. 1936. 

Antecedente heredo-colaterale, fără importanţă. 
Antecedente personale : pojar, amigdalită repetată 

cu nefrită. 
Antecedente fiziologice : menstruată la 12 ani, epo-
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cile cafameniale sau succedat regulat, durând 7 zile, fără 
inconveniente. A avut 6 naşteri şi 10 avorturi, cele mai 
multe din ele provocate cu injecţie de tincturii de iod in­
trauterin, şi complectate prin raclaj. 

Boala actuală : amenoree de 2 luni ~u greaţă văr­
sături · este internată în serviciul spitalulUI pentru sarcină 
şi tbc.: având autorizaţie p~ntru i~tre~up~rea_ sar?inei. In 
ziua de 3. X. 1936 i-se aplică Iammar1e, Jar m zma urmă­
toare medicul salonului execută raclajul. Orificiul uterin 
dilatat pentru Hegarul 11, se int~ă ?U pens~ Schultz~ şi 
de odată se simte că intră la o adancime mai mare ŞI cu 
o senzaţie de rezistenţă învinsă. Crezând că este o relaxare 
a peretelui la acest nivel, se intră în cavitate cu o pensă. 
Când se scoate pensa, se observă că ea a prins o por­
ţiune de epiploon şi apendicele. Observând că este vorba 
de o perforaţie uterină, se administrează 120 cm. 3 clauden 
intramuscular şi se execută imediat laparotomia. La des­
chiderea cavităţii abdominale se găsesc cea 30 ce. sânge 
liber in Douglas. Examinând regiunea cecală, baza apen­
dicelui prezintă o periviscerită veche, iar vârful apendicelui 
l1pseşte cu epiplonul corespunzător. Se face apendicectomie, 
acoperind bontul cu mezoapendice. Uterul de mărimea 
unui pumn de adult, congestionat, moale. Pe faţa poste .. 
rioară a lui, la nivelul colţului uterin drept, se constată o 
perforaţie de mărimea unei monede de 1 leu. Anexele Ii­
bere, Se face histerectomie subtotală cu drenaj Miculikz. 
Examenul macroscopic al piesei arată: peretele uterin 
la locul perforaţiei are grosime de 1 mm. Examenul ana­
tomo-patologic arată: ner,roză foarte pronunţată la acest 
nivel. Cele de mai sus ne explică foarte uşor producerea 
accidentului. 

M.ersul postpperator normal; in ziua 6·a după in­
tervenţie, se supnmă drenajul, iar în ziua 13-a bolnava se 
ridică din pat şi face plimbări ; părăseşte serviciul in 19. 
XII. complect vindecată. 

Cazul 1/. L. M. de 28 ani, casnică. Este internată în 
serviciul spitalului dela 13. X. 1938 până Ia 27. X. 1938. 

Antecedenteheredo·colaterale şi personale, fără im­
portanţă. 

. Antece~ente fiziologice. Menstruată Ia 15 ani, epo· 
~1le catamemale se succed regulat, după 3 zile, cu dureri 
1~ lombe, Amenoree de 3 luni. A avut 3 naşteri normale 
ŞI un avort provocat. 

B,oala actuală. Bolnava afirmă că in ziua de 7. XI. 
1838 sa prezentat l.a o moaşă ca~e i·a provocat avort! 
dela această dat~ p1erde sânge dm vagin, are frisoane ŞI 
t~mperatură. Inamte cu o săptămână e vizitată de un me· 
d1c care o îndrumă la spital. In ziua de 13 .. XI. 1938 e 
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nternat~ în se~viciul spitalului. f:l!amen ginecologie: uter 
anteflexie, mări! de volqm, sen~_Ibii, calul deschis de un 
deget, hemoragie abundentă. Fund vorba de resturi pla· 
centar~ •. se ~re&ăteşt~ pentru raclaj: histerometrul intră 
fără niCI o piedică pa~ă la 20 cm; printr'un orificiu mic. 
Presupunând perforaţta, se suspendă intervenţia şi Ia 2 
ore se face laparatomia : la deschiderea cavităţii abdomi­
nale_ se g~seşte c_ca 100 ce. sânge extravazat; uter ante­
flexie·versie, mănt de volum ; anexa dreaptă liberă in 
stânga . un. chist paraovarian cât o nucă. Se face s~Ipin­
gectomie stan_~ă: _Pe peretele .posterior uterin se găsesc 
două perfor~ţ~I fthforme, cu cat~. un ~1ic cheag in capăt. 
Se face excizia buzelor. perforaţnlor ŞI se suturează mar­
ginile. Se acopere colţul tubar stg. cu ligamentul rotund. 
Se curăţă cavitatea de sânge, şi se drenează cu o me· 
şă lată. 

Mersul postoperator bun ,· in ziua a 4·a i·se admi­
nistrează purgativ, in ziua 5 a i-se scoate meşa : in ziua 
13-a părăseşte serviciul vindecată. · 

Cazul //1. P. M. de 28 ani, casnică. 
Antecedentele heredo·colaterale şi personale, fără 

importanţă. 
Antecedentele fiziologice. Menstruată la 14 ani, pe­

riod regulat, ţine 4 zile, fără dureri. A avut patru naşteri 
şi nici un avort. 

Boala actuală. Fiind gravidă in luna 4-5, s'a dus Ia 
o moaşă care i·a provocat avort prin instrumente. După 4 
zile ~e prezintă in serviciul nostru, pentru dureri vii in 
etajul inferior, febra, frisoane şi metroragie abundentă. La 
examenul local se constată: uter anteflexie-retropoziţie, 
mărit de volum, moale, sensibil; sensibilttate dureroasă mai 
accentuată inspre parametrul drept. Colul intredeschis, de 
un vârf de deget. Prin ele se filează hemoragie fetidă cu 
mici bucăţi. Histerometria arată o cale Ialşă în· 
spre parametrul drept, Presupunând perforaţia, se in~~r· 
vine de urgenţă şi laparotomia arată: uter in retropoz1~e, 
mărit de volum, de culoare uşor violacee, extrem de fria· 
bil. In stânga liber ; in dreapta, se constată o perforaţie a 
peretelui cervical drept cu punct de intrare in paramet~u, 
neregulată, de grosimea unui creion ; paramet_r~l uşor m· 
filtrat ca un hematom local la nivelul perforaţtei, Se face 
h;ster~ctomie subtotală, cu păstrarea anexei drepte ; . _s~ 
drenează cavitatea cu Miculikz. Bolnava părăseşte serviciul 
după 10 zile dela operaţie, complect vindecată. . 

Cazul IV. B. 1. de 30 ani. Este inte~nată ~n _spital 
de un medic care recunoaşte că in cursm raclajului face 
o perforaţie cu cureta. . 

La examenul genital se constată : uter retroflex1e, la 
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dublu mărit, sensibil median ; colul -intredeschîs, uşoar~ 
hemoragie cu sânge roşu. 
: Se face laparotomie şi se constată pe peretele ante­
_i'ior, o perforaţie cât un bob de porumb, care sângerează 
uşor la presiune. Se face excizia marginelor perforaţiei, 
sutură în două planuri şi drenaj simplu cu o meşă. După 
·w zile bolnava părăseşte serviciul complect re_s1abilită. 



CONCLUZIUNI. 

I. Perforaţiile uterine sunt leziuni ce survin in urma 
unui traumatism datori! unui agent extern acciden­
!al, manoperilor din cursul avortului, sau spontan 
zn cursul sarcinei si trar;a/iului. Frecventa perforaţiilor 
traumatice în cursul avortului este mult mai mare ca nu­
măr de cât a celor accidentale şi spontane pe cari le în­
tâlnim excepţional şi numai in stări patologice. 

II. Perforaţiile uterine traumatice se produc din par­
tea operatorului pentrucă: nu examinează poziţia uteru­
lui, din lipsa dilatării suficiente a colului, din nepractica­
r~'a histerometriei, din întrebuinţarea manoperilor brutale 
şi pe de altă parte din cauza modificărilor terenului, 
cauzate de leziuni preexistente ale pereţilor uterini, sau din 
existenţa unei malformaţiuni, iar cele din timpul travaliu­
lui, din cauza obstacolelor dilatării calului şi'avanşării 
partii fetale care se prezintă la strâmtoarea superioară. 

III. Simptomatologia pE.>rforoţiilor traumatice e simplă 
şi diagnosticul sa face uşor de cel ce a produs perforaţia, 
însă este dificil pentru un alt medic şi mai ales la un in­
ten·al oarecare după accident. Rupturile spontane se tra­
duc prin fenomene de soc peritoneal si semne de hemo­
ragie interna. 

IV. Perforaţiile pot fi simple şi complicate, când 
avem Ieziuni extinse şi sunt interesate şi organele vecine. 

V. Diagnosticul diferentia! al perforaţiilor trauma­
tice trebue făcut cu falsele perforaţiuni, cu malformaţiu­
nile uterine. retenţia placentară, sarcina extrauterină, apen­
dicita, afecţiuni anexiale, peritonita şi ocluzia intestinală. 
In rupturile din timpul sarcinei se face cu afecţiuni e~tra­
genitale, cu sarcina ectopică, iar in timp':ll t!avaliulm cu 
hemoragia retroplacentară, placenta praevm ŞI cu trombu-
sul pelvian. .. . 

VI. Prognosticul atât in perforaţule traumat1ce .~ât 
şi cele spontane, trebue să fie ex,trem . d,e rezerv.at, fund 
în funcţiune de o serie de factori local~ ŞI ge~erah. . 

VII. Tratamentul este intervenţiUnea ŞI de urgenţă 
în perforaţiile traumatice largi, in cele infectate, in cazu-
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riie în care lichidul de spălătură a frecut în abdomen, ori 
este o perforaţie a organelor abdominale. In perforaţiile 
simple, unii autori sunt abstenţionişti, stau in expectativă 
armată şi la cel mai mic semn de reacţie peritoneală in­
tervin, iar interventioniştii operează bolnava la prezentare. 
In rupturule spontane tratamentul este intervenţiunea, 
pentru a ne da seama de gravitatea leziunilor şi intre· 
buinţăm procedeul după caz. 

VIII. Procedeul operator in perforaţiile traumatice 
simple este sutura, iar in cele complicate histerectomia. 
Tot aceste intervenţiuni se aplica şi în rupturile spontane. 

IX. Ca măsură profilactică a acestor complicaţiuni 
se impune ca : 

a) medicii să cunoască mai intâiu de toate poziţia 
organelor genitale şi volumul uterului, şi numai după 
această cunoaştere să intervină pentru avort sau raclaj, 

b) medici practicieni să dirijeze cazurile suspecte de 
perforaţiuni şi rupturi iminente, către instituţiile spita­
liceşti, 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Fac. de Medicina : 
ss.~Prof. Dr.l. Drăgoiu, 

::: 

G2 

Preşedintele tezei : 

ss. Prof. Dr. C. Grigoriu 
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