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ONTOGENIA ORGANELOR GENITALE FEMININE

Organele genitale interne si externe sunt caractere sexuale primare, dar prin ele
sexul nu este definit decét intr-o anumita masura.
Sexul individului este rezultatul unui indelungat proces de sexualizare care parcurge
urmatoarele etape:
* geneticd - cand se edifica sexul genetic cromozomial,
* embrio - fetald - cand se edificd sexul gonadic, gonoforic Si genital extern;
* pubertard - cand actiunea hormonald va finaliza modelarea somatica
(caracterele sexuale secundare);
sexul psiho - social comportamental va fi definitivat prin viata in colectivitate si
procesul educational.
De obicei, aceste etape sunt orientate unidirectional - inducéndu-se una pe alta,
din concordanta lor rezultdnd individul de sex feminin sau masculin.
Factori endogeni sau exogeni pot deranja oricare din aceste etape, rezultand
discordante de sex intre un criteriu si altul.
Organele genitale feminine sunt formate din:
* Organe genitale interne;
- gonadele (ovarele);
- caile genitale (trompele, uterul si vaginul).
* Organe genitale externe:
- vulva si anexele ei.

*

A. Dezvoltarea gonadei

Desi sexul individului este determinat din momentul fecundatiei, caracterele
morfologice ale gonadei de sex feminin sau masculin se edifica abia din saptdamana 7- a a
dezvoltarii.

1. Creasta genitald - este primul element gonadic ce apare in saptamana a 4-a
ca o creasta longitudinala bilaterala situata pe peretele posterior al celomului
(abdomenului) de o parte si alta a liniei mediane - intre mezonefros (lateral) si mezenterul
dorsal (medial).

Ea rezulta din:

- proliferarea epiteliului celomic;

- condensarea mezenchimului subiacent (fig. la).

Canalul Wolff
degenereaza

Mezonefros -

Creasta genitala .-

Epiteliu Intestin

celomic Cordoane sexuale corticale

n

Foliculi ovarieni

Fig. 1 Dezvoltarea gonadei. Sectiune transversala - embrion de 5 sdptdmani (a), de 8 saptamani (b).

Obstetrica 1
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2. Celulele germinate primordiale (gonocitele)
Apar in ziua 21-a a dezvoltarii in peretele veziculei viteline de unde migreaza de
alungul mezenterului dorsal in creasta genitalda in care patrund in saptamana 6-a.

3. Gonada indiferenta

in timpul migrarii celulelor germinale primitive in creasta genitala, epiteliul celo-
mic prolifereaza In profunzime sub forma de cordoane ce invadeaza mezenchimul
subiacent; acestea sunt cordoanele sexuale primitive, care vorinconjura progresiv celulele
germinale primordiale ajunse aici.

n aceasta fazd cordoanele raman in contact cu suprafata epitelialda si inca nu se
distinge gonada feminina de cea masculina.

(Stadiul indiferent al gonadei).

4. Ovarul definitiv

n timp ce la barbat cordoanele sexuale primitive raman bine delimitate - si vor
edifica tubii seminiferi, la femeie ele sunt segmentate prin invazia mezenchimului n
gramezi celulare ce inconjoara cate un ovocit (celulele foliculare) (fig. 1b).

B. Dezvoltarea cailor genitale

1. Stadiul indiferent

n saptamana a 6-a, embrionul celor douda sexe are doud perechi de conducte
genitale:

- Canalele Wolff (mezonefrice ce se intind de la mezonefros (rinichiul primitiv) la
cloaca.

- Canalele Muller (paramezonefrice) - se formeaza din niste invaginatii longitudinale
ale epiteliului celomic.

Cranial se deschid in cavitatea celomica apoi coboard paralel si ventral fatd de
canalul Wolff pe care le incruciseaza, iar caudal se unesc pe linia mediana, formédnd un
trunchi comun, si se termina pe peretele dorsal al cavitatii cloacale. La inceput trunchiul
comun este separat printr-un sept care apoi se resoarbe, si se formeaza canalul utero -
vaginal. Extremitatea caudala a acestui canal este astupata de un dop epitelial de natura
Mulleriana ce proemina in cloaca (sinusul urogenital) - formand tuheruculul Muller.

Dezvoltarea ulterioara a canalelor Wolff sau Muller depinde de sexul embrionului

(fig. 2a).
\\/ ~—~  Trompi

Ovare

Epoophoron

Paraoophoron

1
1
o ]
. Canal Muller Duet 7 > Uter
" . o
= Canal Wolff Gartner '
1 1
1 1
' i
Canal utero-vaginal .
Tubercul Muller »* Cervix
~ Sinus urogenital l b Vagin

Fig. 2 Dezvoltarea cailor genitale
2 Obstetrica
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2. Cdile genitale definitive
Se dezvoltd din canalele Muller. Fiecare canal Muller are trei portiuni:
- 0 parte craniala verticala ce se deschide in cavitatea celomica;
- 0 parte mijlocie orizontald ce incruciseaza canalul Wolff;
- 0 parte caudala verticala care va fuziona cu cea de partea opusa formand
canalul utero - vaginal.
Primele doua portiuni vor edifica trompele uterine, iar extremitatea ce se deschide
n cavitatea celomica va forma orificiul tubar.
Punctul de jonctiune intre cele doua canale corespunde fundului uterin.
De aici pana la sinusul uro - genital cele doua canale fuzioneaza formand canalul
utero-vaginal. Septul dintre canale se resoarbe complet la sfarsitul lunii a lll-a (fig. 2b).
Extremitatea caudala, plind, a canalului utero - vaginal prolifereaza ca o coloana
tisulara densa ce merge pana in peretele posterior al sinusului urogenital. Din aceasta
zona, peretele posterior al sinusului uro - genital proliferativ sub forma unui cordon
tisular plin (si cu denumirea de bulbul sino - vaginal) merge in intdmpinarea cordonului
plin al canalului utero vaginal cu care fuzioneaza. Acest cordon tisular plin se va tuneliza
treptat cranio caudal alungind canalul utero - vaginal.
Mezenchimul din jurul canalului utero vaginal va edifica peretele muscular al
acestuia, astfel:
- in portiunea craniala ce va edifica corpul si colul uterin, se va forma o tunica
musculara groasa - (miometrul);
- in portiunea caudala, care edifica 4/5 superioare a vaginului,se vor constitui un
numar mic de fibre musculare;
- 1/5 inferioara a vaginului provine din tunelizarea bulbului sino - vaginal - cu un
numar foarte mic de fibre musculare.
Canalul utero vaginal astfel format se va deschide initial in uretrd, apoi aceasta
deschidere descinde definitiv in vestibul.
Cavitatea vaginala ramane separatda de cea a sinusului urogenital printr-o
membrana (himenul), formata cranial din epiteliul vaginal, caudal din epiteliul sinusului
urogenital, iar intre ele un tesut mezoblastic intermediar.

Dupa edificarea cailor genitale feminine din canalele Muller, pe traseul acestora
pot persista cateva vestigii ale tubilor mezonefrici:

- iIn_ mezoovarium putem gasi vestigii ale tubilor mezonefrici superiori si un mic
rest din canalul Wolff - epooforon (organul Rosenmuller);

- ultimii tubi mezonefrici pot lasa relicve in aceeasi zona - paraooforon (corp
Waldeyer);

- canalul Wolff dispare complet cu exceptia unei mici portiuni craniale (cea din
epooforon) si 0 mica portiune caudald (in partea inferioara a peretelui vaginal
lateral - organul lui Gartner).

C. Dezvoltarea organelor genitale externe

1. Stadiul Indiferent
in cursul saptamanii a 3-a membrana cloacalda (care inchide caudal cavitatea
cloacala), este inconjurata progresiv de mezenchim care formeaza de fiecare parte cate
un pliu - pliul cloacal.
Cele doua pliuri cloacale fuzioneazd formand eminenta cloacala (fig.3).
n cursul saptamanii a 6-a membrana cloacalda se divide n:
- membrana urogenitala (anterior)
- membrana anala (posterior).

Obstetrica 3
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3 saptamani 7 saptamani 12 saptamani
,Mons pubis
Tubercul .
Plici
i li
genital labioscrotale>* Labil 7, > Clitoris
mari Orificiul
{ : u retrai
Membrana,_ )
AT ». urogenitala ‘\%‘@ Plici Labil Himen
Proeminenta Membrana/” y*" urogenitale mict
cloacala’ cloacala "Membrana Anus
anala

Fig. 3 Organele genitale exteme

Corespunzator acestor portiuni si plicile cloacale se vor divide n:
- plici genitale sau uretrale (anterior)
- plici anale (posterior).
Eminenta cloacala se alungeste devenind tubercul genital. Tot acum, de fiecare parte a
plicilor genitale apare cate o noua proeminenta - bureletul genital.

2. Organele genitale externe feminine-se edifica din elementele stadiului indiferent
dupa cum urmeaza:

- tuberculul genital va edifica clitorisul;

- pliurile genitale nu fuzioneaza si vor da labiile mici;

- bureletele genitale cresc si formeaza labiile mari.

Capatul caudal al Vezica Uter
duetulu}\MuIIer '

Sinus T o
urogenital 8

Tubercul Muller Bulb sinovaginal Himen

Uretra

Resorbtie
2 (tunelizare)

Fig. 4 Deavottarea uterului, colului si vaginului.
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ANATOMIA ORGANELOR GENITALE FEMININE

1. Sunt formate dintr-o pereche de glande (gonade) cu functie dubl&d: endocrina
*‘carte complexa si exocrina mai putin complexa - ovulatia.
2. Organele gestatiei: trompele si uterul.
3. Organele copulatiei: vaginul, vulva cu anexele lor (glande si organe erectile).
Ovarele, trompele si ligamentele largi - formeaza anexele uterului. Toate acestea
sunt situate in micul bazin intre:
- aparatul urinar terminal, anterior (vezica urinard);
- aparatul digestiv terminal, posterior (sigma si rectul).
Organele genitale se deschid in partea anterioara a perineului.

OVARELE

Sunt glandele sexuale feminine, organe perechi situate in pelvis de o parte si de
alta a uterului in spatele ligamentului larg si a trompei.

Dezvoltate in regiunea lombara a embrionului, ele vor migra in aceasta pozitie pe
care o ocupa definitivin jurul varstei de 10 ani.

Au forma de ovoid turtit si marimea aproximativd a unui sémbure de caisa (3/2/
1 cm). Aspectul variaza cu varsta fiind:

- la copil neted, alb - sidefiu;
- la adulte cu suprafata neregulatd cu numeroase cicatrici post ovulatorii;
- la batrane - scleros, atrofie.

Are o consistentd ferma putand fi palpat la examenul ginecologic. Ovarul este
singurul organ real intraperitoneal; peritoneul nu-l acopera ci se opreste la nivelul hilului
sau pe care se insera sub forma unei linii sinuoase (linia Farre) - formand aripioara
postehoara a ligamentului larg (mezoovariumul).

Ovarul este un organ relativ mobil pentru ca cele 4 ligamente de sustinere ale
sale sunt laxe.

a. Mezoovarium sau aripioara postehoara a ligamentului larg phnde ovarul ca
intr-o cupa phn insertia sa pe ovar.

b. Ligamentul suspensor al ovarului (lombo ovahan) - care este cel mai puternic
mijloc de suspensie al sau format dintr-un ax conjunctiv phn care trec vasele utero
cvanene.

c. Ligamentul tubo ovahan - de la polul superior al ovarului la pavilionul tubar.

d. Ligamentul utero ovahan - intre cornul utehn si marginea antero - inferioara a
ovarului. Prin el trece ramura ovariana a arterei uterine.

Structura ovarului

Este acoperit de un strat epitelial (albugineea ovarului), care imbraca parenchimul
ovahan format din zona corticala si zona medulara.

Obstetrica 5
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n zona corticala se gasesc:

- foliculii ovarieni In diferitele stadii de
dezvoltare (F);

- stroma conjunctiva;

- corpii galbeni (fig. 5).

n zona medulara se gaseste tesut conjunctiv,
vase sanguine, limfatice si nervi.

La nivelul hilului ovarian (H) se pot gasi diferite
incluziuni celulare asemanatoare celulelor Leydigh
din testicol, care au o secretie endocrind androgena.

Ele pot fi sediul unor dezvoltari tumorale
hormono secretante androgene.

Zona corticala este zona activa a ovarului care
in perioada de activitate genitala sufera continue
transformari de maturizare foliculara, ovulatii, formare !
de corp galben si involutii. Fig. 5 Ovar(sec.long.) Crisan 1946

Aici vom gasi:

- Folicull primordiali: fetita se naste cu aproximativ 300 000 - 400 00O foliculi
primordiali in cele doua ovare. Ei sunt formati dintr-un ovocit inconjurat de un singur
strat de celule foliculare. Ei raman in stare de latentd pana in prepubertate, cand
debutul revolutiei hormonale determina evolutii ale acestora spre diferite stadii de
maturizare: foliculi pe cale de crestere.

- Foliculul primar: creste ovocitul, se multiplica straturile de celule foliculare.

- Foliculii cavitari de diferite marimi in functie de cantitatea de lichid ce se secreta
intre celulele foliculare forménd cavitati lichidiene.

- Foliculul matur (De Graff) - de obicei desi existd multipli foliculi in diferite stadii
de maturizare, lunar unul singur devine matur (folicul privilegiat). El este format din
urmatoarele elemente:

- Ovocitul care atinge acum 200 microni;

- Membrana peUucidainconjoara ovocitul;

- Celulele foliculare care prin dezvoltarea cavitétii lichidiene sunt impartite in trei

Zone: - coroana radianta care inconjoara ovocitul;
- un pedicul ce leaga coroana radianta de zona periferica (cumulus
oophorus sau disc proliger);
- membrana germinativa - ce inconjoara cavitatea lichidiana.

- Lichidul folicular ce se constituie intr-o cavitate din ce in ce mai mare punand
foliculul n tensiune, facandu-I sa proemine la suprafata ovarului ca o vezicula
ce poate atinge dimensiunile unei cirese.

- Membrana Siaviansid - imbraca intregul folicul la exterior.

- Teaca internd situatd in afara membranei Slavianski si formatéd din mai multe
straturi celulare. Aceasta este glanda endocrind ovariana care secreta hormonii
estrogeni sub influenta FSH hipofizar.

- Teaca conjunctiva externa - formata din fibre conjunctive cu rol exclusiv protector,

in momentul ovulatie din folicul se expulzeazd ovocitul inconjurat de coroana
radiatd si lichidul folicular. Celulele foliculare ale membranei germinative, sub influenta
LH hipofizar se vor transforma in corp galben care este glanda endocrina secretoare de
progesteron. Celulele tecii interne pe cale de involutie continud Inca s& secrete estrogenii
n cantitate descrescanda, in timp ce secretia de progesteron este in crestere pe masura
dezvoltarii corpului galben. Acest corp galben ciclic ce intra in involutie lunar este corpul
galben progestativ (fig. 6).

6 Obstetrica
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Fig. 6 Folicul matur:
0. -ovocitul;
DP. -discul prollger;
MG.- membrana granuloass;
MV. - membrana vitroasa;
CF. - cavitatea foliculului;
TI. -teaca interna;
TE. -teaca externa.

Crisan 1946

in caz de fecundatie si nidatie, corpul galben continud sa se dezvolte si dupa
ziua 28-a va forma corpul galben gestativ responsabil de secretia progestativa a primelor
luni de sarcind. El va involua dupd sdptaména 12-a de sarcind cénd functia sa va fi
preluatd de placenta.

Rezidurile corpilor galbeni involuati le vom gasi sub forma corpilor albicans.

TROMPELE UTERINE (tube, salpinge)

Sunt conducte perechi ce se deschid prin extremitatea proximala in coarnele
uterine, iar prin cea distala in cavitatea peritoneala.

Trompele realizeaza astfel o comunicare a cavitatii peritoneale cu mediul extern.

in trompe se produce fecundatia si primele diviziuni ale oului, ele asigurénd si
transportul acestuia spre cavitatea uterina.

Trompele au o lungime de 10 -12 cm si o largime in functie de portiune intre 2 - 8 mm.

Din punct de vedere topografic dar cu importanta clinica - trompa are patru portiuni:

- interstitiala - situata in peretele uterin, care se deschide in cornul uterin
prin ostiul uterin al trompei;

- istmica - cu calibru redus;

- ampulara - care se largeste progresiv,

- pavilionul - de forma unei palnii franjurate avand in centru ostiul abdominal
al trompei. Unul din franjuri, mai lung (a lui Richard), se continua cu un pliu
(ligament tubo-ovarian) pana la polul superior al ovarului.

Primele doua portiuni ale trompei - mai inguste si mai rigide din cauza musculaturii
mai bogate - nu permit o distensie prea mare, si in cazul grefarii aici a unei sarcini
extrauterine, se soldeaza in general cu ruptura trompei si inundatie peritoneald masiva
consecutiva (fig. 7).

Cele doua portiuni laterale mai laxe si mai evazate permit o dezvoltare mai mare
a sarcinii, care se va solda cu tendinta de expulzie a ei inspre cavitatea peritoneala,
expulzie insotita de o hemoragie mai mica si mai lenta (avortul tubar).

Trompa este alcatuita din trei tunici:

* Externd - formata din peritoneul ligamentului larg care se reflecta la acest nivel,
trompa formand muchia superioara a ligamentului larg (aripioara superioara);

Acest peritoneu se continua cu cel a ligamentului larg prin cele doua foite ce se
realipesc dupa ce imbraca trompa, formand mezosalpingele prin care se realizeaza
vascularizatia trompei. Trompa si mezosalpingele cad peste ovar acoperindu-I.
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* Tunica medie (musculoasa) este formata din fibre netede dispuse pe doua straturi:
- circular intern - mai dezvoltat in portiunea istmica;
- longitudinal extern - ce se continua cu cel al uterului.

* Tunica internd (mucoasa) - formata dintr-un epiteliu cilindric unistratificat dispus
pe un corion foarte bogat, care-i permite o dispozitie extrem de plicaturata. Epiteliul
este prevazut cu cili vibratili.

Plicaturarea mucoasei realizeaza un veritabil labirint in canalul tubar care
favorizeaza retinerea ovulului in asteptarea spermatozoidului fecundant. Daca lumenul
ar fi neted - peristaltismul tubar, curentul lichidian si cilii vibratili ar elimina foarte rapid
ovulul si nu s-ar putea produce fecundatia.

Pavilionul tubar

Amputa tubara

Plici tubare i

Epoophoron i |
Artera ovariana

Corpul uterin Altera tibara
_' ' Tunica seroasn Fundul Istmul tubar I
Lig.utero ovarian Litprin 0<;tiumtil tubar

Trompa stg.
Ovarul stg.

rin\brn tubare
¥ Folicul ovarian
sFwsvVoma ovariana
" Corp galben

Ligarﬁentul larg /,
i

\ A. uterin
Cavitatea uterina

Miometru
Endometru
Orificiul cervical extern

Pliuri vaginale -~
Tunica musculara vaginala

vagin

i -
Tunica mucoasa vaginala

R.D.SInelnicov 1979
Flg, 7 Anatomia organelor genitale interne

Fiziologia trompei

- Este locul fecundatiei si al primelor diviziuni ale ovulului.

- Asigura migrarea oului inspre cavitatea uterind prin contractiile peristaltice tubare
si miscarile cililor - care realizeaza un curent lichidian in directia respectiva.

- Secretiile tubare favorizeazé vitalitatea spermatozoizilor si asigurd nutritia Si
protectia oului in timpul migrarii.

- Exista un ciclu hormonal tubar corespunzator celui uterin: in perioada estrogenica
avem o proliferare a celulelor ciliate si contractii musculo - tubare mai frecvente, iar in
perioada estro - progestativa cresc secretiile tubare si musculatura devine hipokinetica.

UTERUL

Este un organ cavitar, musculos, contractii, ce serveste ca receptor si hranitor al
oului tot cursul sarcinii, si apoi prin contractiile sale expulzeaza produsul de conceptie
la termen.

Este situat in partea mijlocie a micului bazin: in spatele vezicii urinare, in fata
rectului si intre trompe si ovare.
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Are forma unui trunchi de con turtitin plan frontal, cu baza in sus si varful in jos.
La jumatatea distantei dintre baza sl varf prezintd o ingustare - istmul uterin-,
care-l imparte in corp si col.

1. Corpul uterin - situat cranial, este turtit antero - posterior si are :
- o fata anterioara;
o fata posterioara;
doua margini laterale;
un fund;
- doua unghiuri laterale (coarnele uterine), ce se continua cu trompele si
din care pleaca ligamentele rotunde si ligamentele utero - ovariene.

2. Colul uterin - de aspect cilindric, pe care insertia vaginului i imparte in:
- portiunea supravaginalg;
- portiunea intravaginald, aceasta are varful prevazut cu orificiul extern al
canalului cervical - punctiform la nulipare si trasversal la multipare.

Orificiul extern Tmparte varful colului intr-o buz& anterioard si o buzi posterioara.

intrucét linia de insertie a vaginului pe col este oblica in jos si inainte - portiune
supravaginala va fi mai lunga anterior iar cea intravaginala mai lunga posterior.

Cavitatea cervico - uterind se masoara cu histerometrul si are 7 - 8 cm din care 5

- 6 cm corpul si 2 - 3 cm colul.
Uterul se palpeaza prin tuseu vaginal sau rectai si are o consistenta cartilaginoasa.

* Directia uterului
n mod normal uterul nu este situat in axul vaginului ci intr-o pozitie de anteversie
- flexie, care rezultda din combinarea a doua unghiuri:
- unghiul de anteversie - dintre axul vaginului si axul colului, care este
deschis anterior avand aproximativ 120°.
- unghiul de anteflexie - dintre axul colului si axul corpului, la fel deschis
anterior si avand tot in jur de 120° (fig. 8).

Fig. 8 Uterin pozitie normala. veZiea
Schemd care indicé traiectul fortelor de yrinata
presiune in vagin sin corpul perineului.

vagin

Aceasta directie a uterului face ca presiunea abdominala sa nu-l proiecteze in
axul vaginului ci pe peretele vaginal posterior, care la randul lui este sprijinit pe centrul
tendinos al perineului din trigonul recto - vaginal - realizdnd cel mai puternic mijloc de
sustinere al uterului.
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Uterul este mentinut in pozitia sa prin diverse mijloace de fixare care se impart in:
- mijloace de suspensie;
- mijloace de sustinere.

a. Mijloace de suspensie

- Peritoneul reflecta de pe vezica pe fata
anterioara a uterului formand fundul de sac vezico-uterin,
acopera fata anterioara, fundul, fata posterioara,
coborand pana pe 1/3 superioarda a vaginului, apoi se
reflecta cranial pe fata anterioara a rectului - formand
fundul de sac utero - rectal (Douglas) - cel mai decliv
punct al cavitatii peritoneale - explorabil prin tuseul vagi-
nal si prin punctie transvaginala.

- Ligamentele largi - sunt doua formatiuni
peritoneale situate de o parte si alta a uterului - fiecare
din ele fiind format din doua foite peritoneale ce se
continua de pe fata anterioara, respectiv posterioara a
uterului inspre peretele lateral al pelvisului pe care se
reflecta.

Fiecare ligament larg "in situ” este plicaturat Si

de obicei cazut inspre Douglas, dar desfasurat are o Fig. 9 Ligamentul larg
forma patrata cu doua fete sl patru margini. 1. Trompa;

- Fata anterioard este strabatutd de ligamentul 2 Mezosalpinge;
rotund al uterului care-i ridica foita anterioard formand 3 Ovar;

4 Llg. rotund;

aripioara anterioara a ligamentului larg. 5 Mezometrium

- Foita posterioara da insertia ovarului pe care-|
prinde "ca intr-o cupa” prin mezoovarium. Acesta impreuna cu ligamentul utero - ovarian
formeaza aripioara posterioara a ligamentului larg. Sub aceasta aripioara foita peritoneala
a fetei posterioare este ridicata in plan sagital de cele doua ligamente utero-sacrate.

- Marginea mediala corespunde uterului sl contine artera uterind si plexurile
venoase parauterine.

- Marginea laterala corespunde peretelui pelvian - unde foitele peritoneale se
continua cu cele parietale ale pelvisului. La unghiul superior vine pedicolul vasculo -
nervos, lombo - ovarian.

- Marginea superioara corespunde reflectarii foitei peritoneale anterioare peste
trompa pentru a se continua cu foita posterioara a ligamentului larg, care constituie
mezosipingele - printre foitele caruia trece arcada arteriald tubo - ovariana.

- Marginea inferioara (baza ligamentului larg) corespunde liniei biischiatice si sta
pe planseul pelviperineal (muschii ridicatori anali) de care e separata printr-un bogat
tesut conjunctiv dependent de spatiul pelvi subperitoneal = parametrul. Prin unghiul
infero - medial patrunde artera uterind pentru a urca pe flancurile uterine.

Insertia aripioarei posterioare imparte ligamentul larg in 2 portiuni:

* portiunea superioard (mezosalpinx) cu foitele alipite si avand o forma triunghiulara
ce contine trompa, vasele tubo ovariene, limfatice si resturi Wolfiene

* portiunea inferioard, unde foitele se indepdrteaza treptat constituind tesutul
conjunctiv al parametrului, artera uterina ce vine in plan frontal dinspre peretele pelvian
spre uter formand crosa arterei uterine; ureterul ce coboara in plan sagital inconjurand
artera uterind pe sub crosa acesteia, la o distantd de aproximativ 1,5 - 2 cm de istmul
uterin; venele utero - vaginale, limfatice o parte din plexul hipogastric si fibre musculare
netede situate in baza parametrelor care formeaza ligamentul transvers a lui Mackenroth.
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- Ligamentele rotunde - sunt cordoane fibromusculare, ce pleaca de pe cornul
uterin - imediat sub trompa - pe sub foita anterioara a ligamentului larg (aripioara
anterioara) - spre orificiul profund al canalului inghinal pe care-I parcurge terminandu-se
n tesutul celulo - adipos al muntelui Venus.

- Ligametele utero sacrate - sunt doua formatiuni fibromusculare ce pleaca de pe
fata posterioara a istmului la fata anterioara a sacrului - marginind lateral rectul.
Perineul, trecand peste ele formeaza doua plici falciforme intre care peritoneul coboara
pentru a forma fundul de sac recto - uterin Douglas.

b. Mijloacele de sustinere

- Aponevrozele sacro - recto - genito - pubiene - condensari ale tesutului conjunctiv
subperitoneal in jurul vaselor hipogastrice, ancoreaza portiunea cervico - istmica a uterului
facand din istm punctul cel mai fix al uterului, in jurul caruia se executa miscarile de
basculare ale acestuia.

Legat de aceste formatiuni sagitale se formeaza cele doua lame conjunctive
musculare frontale de la baza parametrelor (ligament transvers a lui Meckenroth).

Acestea Timpart lamele sagitale intr-o portiune anterioard ce ancoreaza istmul
colul si vaginul la partile laterale a vezicii $i o portiune posterioara ce leaga cervico -
istmul de fata anterioara a sacrului (ligamentele utero sacrate).

- Toate aceste formatiuni, prin aderenta la organele vecine, constituie mijloace
de sustinere a uterului.

- Cel mai important mijloc de sustinere este perineul, cu centrul sdu tendinos pe
care se sprijina uterul datorita anteversia - flexiei sale prin intermediul peretelui vaginal
posterior.

Configuratia interna a uterului

Cavitatea uterind este aplatizatd antero- posterior si divizatd la nivelul istmului in:
- cavitatea corporeala: de forma triunghiulara, cu peretii netezi, care are
trei orificii: doua laterale tubare si unul inferior - cervical;
- cavitatea cervicala: fusiforma cuprinsa intre cele doua orificii (superior -
istmic si inferior - vaginal).
Pe peretele anterior si posterior existd cate o plica longitudinala de la care
pleaca plici transversale (arborele vietii).

Structura uteruiui

* Tunica externa a uterului (perimetrul) este alcatuita de peritoneu, care-l acopera
si se reflecta anterior pe vezica (fundul de sac utero - vezical), iar posterior coboara
pana pe 1/3 superioara a vaginului si apoi se reflectd pe rect (fundul de sac utero -
rectal, al lui Douglas).

* Tunica mijlocie a uterului (miometrul) are o structura foarte complexa care a
generat multe teorii si ipoteze privind arhitectura sa. Uterul derivat initial din canalele
Muller este constituit din doua straturi: - extern longitudinal (perimiometrul);

- intern circular (arhimiometrul).

intre ele se dezvolta stratul mijlociu (plexiform) pe seama unor unitati musculo-
vasculare (metroni), avand originea in elementele adventitiale vasculare (neomiometrul).

* Stratul extern prezintd un fascicol ansiform ce strabate fata anterioara, trece
peste fundul uterin si fata posterioara continuandu-se pe col si ligamentele utero-sacrate.

Alte fibre se continua de aici in ligamente rotunde, trompe si tesutul periuterin.

Stratul intern dispus circular se dezvolta la nivelul colului unde formeaza un sfincter.
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* Stratul mijlociu plexiform a fost descris diferit de autori: ca fascicole musculare
lungi si aplatizate dispuse ca foile bulbului de ceapéa sau intretesute ca reteaua unei plase.

De retinut este modelul descris de GOERTLER - dupé care unitatile structurale ar
fi de forma unor arcuri de ceasornic ce se intretes in mai multe directii fixdndu-se in sus
la exterior si in jos la interior. Prin derularea acestor spire ar creste uterul in sarcina.

Stratul plexiform se ingroasd mult in sarcind prin fenomenul de hiperplazie,
hipertrofie si metaplazie. in ochiurile dintre fibrele musculare se intretese reteaua
vasculara (artere si vene) a uterului, avand peretii foarte subtiri aderenti la muschi. Se
formeaza aici o retea de sinusuri venoase in circulatia carora intervine miometrul. Aceasta
dispozitie explica rolul contractiei uterine in procesul de hemostaza in special in perioada
a V-a a nasterii.

Stratul plexiform lipseste in segmentul inferior si col, unde structura este mai
ales fibro - conjunctivd bogata in fibre musculare la nivelul istmului si saraca in fibre
musculare la col. Aceastda zond va suferi o importantd inhibitie hidrica in sarcina,
permitand destinderea istmului n trimestrul Ill de sarcind de unde rezultd asa zisul
"segment uterin”, si apoi dilatarea cervico - segmentara din travaliu.

La nastere in acest fel corpul uterin cu o musculatura puternica este partea
activa iar istmul si colul partea pasiva (care se lasa dilatata).

* Tunica internd a uterului - este mucoasa uterind (endometrul) lipsita de
submucoasa, fiind aderentd de miometru.

Mucoasa corpului uterin diferda de cea a colului.

La nivelul corpului uterin mucoasa prezinta:

- un strat supreficial (functional) format dintr-o zona superficiala (compacta)
si 0 portiune profunda (spongioasa);
- un strat profund (fig. 10).

v

Celule
glandularei

Strat sau ciliatel
functional Tubi
Endometrii g anduiari
Strat Vena
bazai Artera
Miometru
Fig. 10 Structura mucoasei uterine. Schulz 1996

Mucoasa este acoperitd de un epiteliu cilindric care formeazd numeroase glande
uterine al caror fund ajunge péana la stratul muscular, fiind elementele din care se
reface endometrul dupad menstruatie.

Mucoasa uterind este un receptor hormonal ce suferda transformari ciclice,
pregatindu-se lunar pentru nidatie prin hipertrofie, iar daca nidatia nu are loc, intregul
edificiu se prabuseste si se elimina prin menstruatie.

-in faza estrogenica (primele 14 zile) asistam la o proliferare intensa pe seama

unor mitoze multiple;

- In faza estro - progesteronica (zilele 14 - 18) sub influenta progesteronului,

mucoasa se incarca cu glicogen si glandele devin sinuoase;
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- in faza estro - progesteronica avansata (prenidatie), glandele devin foarte
sinuoase, spiralate, apare aspectul dintat al conturului datorita proeminarii
tesutului conjunctiv subepitelial in "spine conjunctive” si se secretda o cantitate
abundenta de glicogen si mucina.

Endometrul este irigat de doua feluri de ramuri arteriale care ar explica Si

mecanismul menstruatiei:

- arterele bazale (rectilinii) pentru stratul bazai;

- artere spiralate lungi pentru stratul functional, emergente din arterele
bazale si prevazute la acest nivel cu un mecanism sfincterian hormono
dependent.

in menstruatie, arterele bazale sunt foarte dilatate iar cele spiralate ingustate,
infarctizate prin inchiderea sfincterelor de la emergenta, avand ca urmare hemoragii
submucoase cu eliminarea stratului superficial.

* Mucoasa colului - are doud portiuni distincte ca structura si ohgine.

La exterior in portiune intravaginala colul este acoperit cu un epiteliu pavimentos
stratificat ce se continua cu mucoasa vaginald de aceiasi structura.

Aceasta sufera o descuamatie permanenta, fapt ce sta la baza examenului citologic
Babes - Papanicolaou - metoda de depistare in masa a unor cancere cervicale infraclinice.

* Mucoasa endocolului se continud cu endometrul si e formata din epiteliu cilindric
cu numeroase celule caliciforme si glande mucipare, a caror secretie sufera modificari
ciclice legate de ciclul hormonal.

Dupa menstruatie, colul este inchis si secretia cervicala este redusa si filanta.

Pe masura ce ne apropiem de ziua 14-a, secretia este tot mai abundenta, mai
filantd si mai transparentd datoritd incarcaturii crescute cu NaCl ce retine apa - sub
efectul estrogenilor. intinsa pe lama, secretia cervicalda acum se va cristaliza sub forma
unei frunze de feriga.

Cu cét ne indepartam de perioada de ovulatie (faza estro - progesteronica avansata)
secretia va fi redusa, vascoasa, aderentd si opaca realizdnd o inchidere a colului printr-
un dop mucos. in faza estrogeno - progesteronica timpurie cristalizarea pe lama este de
frunza de feriga dezagregata iar in faza mai tarzie cristalizarea este absenta.

Atractia si ascensiunea spermatozoizilor este maxima in faza de secretie abundenta
si filanta care oferand si un pH alcalin atrage spermatozoizii din mediul vaginal nociv cu
un pH acid. Zona de jonctiune a celor doua tipuri de mucoasa de la nivelul orificiului
extern al canalului cervical este foarte activa in remanieri - aici debutdnd multe din
cancerele colului uterin.

VAGINUL

Este un conduct musculo - membranos elastic cu rol in copulatie si permite
trecerea fatului n timpul nasterii.

Are o directie oblica n jos si Tnainte, formand cu orizontala 60 - 70°.

Forma vaginului difera dupa portiunea descrisa: extremitatea superioara prin
insertia pe col realizeaza o cupola (domul vaginal) cu cele patru funduri de sac: anterior,
posterior si 2 laterale; In portiunea mijlocie este turtit antero - posterior iar inferior turtit
transversal pentru a se continua cu vulva.

Dimensiunile - in medie 8 cm, lungimea diferd foarte mult in functie de varsta si
paritate. n cursul nasterii se destinde pana la peretii peMeni, iar la batrane este ingust si rigid.

Vaginul este situat in grosimea perineului intre vezica si uretra anterior respectiv
rect posterior.
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Fiind inconjurat de tesuturi laxe este mobil urmand uterul in mobilitatea sa si
modificAndu-si pozitia in functie de vacuitatea vezicii si rectului.

Extremitatea superioara este fixata la col prin tesutul conjunctiv pelvisubperitoneal
Si vase iar extremitatea inferioara fixata la perineu. Peretele posterior este culcat pe
centrul tendinos al perineului - cel mai important mijloc de sustinere a uterului si vaginului.

n stari patologice, colpocelul anterior (cistocelul) si colpocelul posterior (rectocelul)
sunt faze premergatoare ale prolapsului total, vaginul se exteriorizeaza ca un sac ce
contine in interior uterul descins.

Suprafata interioara este acoperitd de mucoasa vaginald care este roza si foarte
plicaturata, colorandu-se violoceu in sarcina.

Pliurile vaginale se ingroasa pe linia mediana atat anterior cat si posterior formand
cate o coloanad vaginald anterioard si posterioard. Coloana anterioard se termind infe-
rior sub meatul uretral formand tuberculul vaginal, iar superior se bifurca formand cu un
pliu transversal triunghiul lui Pav'lick care corespunde triunghiului Lientand al vezicii.

Suprafata externd a vaginului vine in raport cu elementele anatomice
pelviperineale.

* Fata anterioara are raporturi cu vezica si uretra. De remarcat aici este septul
conjunctiv vezico - vaginal condensat in fascia lui Halban, care permite decolarea vezico
- vaginala in operatii.

* Fata posterioara are raporturi superior cu fundul de sac peritoneal al lui Dou-
glas; la acest nivel se fac punctiile exploratorii ale Douglas-ului.

n portiunea Inferioara are raporturi cu rectul, cele doud organe indepartandu-se
treptat de sus in jos pentru a descrie trigonul recto - vaginal in grosimea caruia se
gaseste centrul tendinos al perineului.

Structura vaginului

Este alcatuit din trei tunici:

* Tunica externd formata din tesut conjunctiv, fibre musculare netede, vase san-
guine si limfatice, elemete ce se continua cu cele ale spatiului pelvisubperitoneal si perineului.

* Tunica mijlocie formata din fibre musculare netede di puse intr-un strat longitu-
dinal intern si unul circular extern.

* Tunica internd sau mucoasa vaginald formata dintr-un epiteliu pavimentos
stratificat fara glande, prevazut cu corpusculi senzitivi.

Mucoasa vaginala este un receptor hormonal si sufera transformari:

- n raport cu varsta femeii;
- n raport cu fazele ciclului menstrual.

Variatiile legate de vérsta se refera la continutul de glicogen celular, pH-ul vagi-
nal, morfologia celulara.

Deosebim patru etape evolutive:

/. Etapa Il-a (prima saptamana dupa nastere) - cand sub influenta estrogenilor
materni mucoasa este ingrosata,, cu continut bogat in glicogen. Prezenta bacililor Doderlein
realizeaza o fermentatie acido lactica si un pH acid (4,5).

//. Etapa a ll-a - de la 1 saptaména dupa nastere pana la pubertate - caracterizata
prin lipsa activitatii hormonale, epiteliu vaginal subtire, lipsa glicogenului, lipsa bacililor
Doderlein si un pH alcalin.

///. Etapa a lll-a a maturitatii ce se intinde de la pubertate la menopauza, cu o
activitate hormonala intensa, incarcatura bogata in glicogen a mucoasei vaginale, prezenta
in abundenta a bacililor Doderlein si un pH acid intre 4,5 - 5. Acum exista trei straturi
evidente ale mucoasei vaginale:

a. Stratul bazai cu o zond profunda, generatoare ce se multiplicd intens si o0 zona
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externa cu celule rotunde imature, cu nudei mari si punti intercelulare.
b. Stratul intermediar-cu diferite grade de maturitate, nucleul scazand (cariopicnoza)
cu cét ne apropiem de suprafata.
c. Stratul superficial - caracterizat prin cheratinizare si cariopicnoza. Modificarile
citologiei vaginale sunt oglinda starii functionale a ovarelor.
Examenul cito - vaginal a fost descris pentru prima data de romanul Aurel Babes
n 1927 si americanul Papanicolaou un an mai tarziu - avand astazi o larga utilizare sub
aspect citotumoral (depistare in masa a formelor paraclinice de cancer de col) si cito
hormonal.
in frotiul citovaginal putem gasi 5 tipuri de celule:
- bazale profunde (nediferentiate, bazofile) - in inactivitate hormonala,
atrofie vaginala, castrare, menopauza.
- bazale externe - bazofile in menopauza, castrare, fetite impubere, amenorei
hiperestrogenice.
- celule intermediare in faza pre si post menstruala.
- celule superficiale "profunde” precornificate, mari, poliedrice, bazofile.
Se gasesc tot timpul activitatii hormonale.
- celule supreficiale propriu zise, foarte mari, acidofile si cu nucleu picnotic.
Ele sunt oglinda activitatii estrogenice.

Modificarile citoiogiei frotiului vaginal in decursul ciclului menstrual

Se refera la morfologia celulelor, reactia citoplasmei, forma de descuamare celulara
S| numarul de leucocite din frotiu.
a. in menstruatie: - hematii si leucocite multe;
- descuamare mare In placarde celulare;
- predomina stratul superficial bazofil.
b. Dupa menstruatie (inceputul fazei estrogenice): - descuamare in placarde groase;
- celule eosinofile rare (10%).
c. in faza preovulatorie: - creste indicele acidofil (IA) si cahopicnotic (IK);
- descuamatie in celule izolate;
- leucocite absente.
d. in momentul ovulatiei: - creste descuamatia in placarde;
- plicaturarea marginilor celulare;
- scade |IA si IK;
- reapar leucocitele.

IV. Etapa a IV-a (dupa menopauza)
- dispare activitatea hormonalg;
- atrofia epiteliului vaginal;
- dispare glicogenul celular;
- mediul vaginal cu tendinta alcaling;
- flora vaginala polimorfa - (cu putini bacili Doderlein).

Flora vaginala (gradul de puritate vaginald) indica si ea activitatea hormonala,
:ar poate fi modificata si de infectii intercurente.

- Puritate de grad | - bacili Doderlein in exclusivitate, fermentatie lactica intensa;
indica o activitate foliculinica normala.

- Puritate de grad Il - flora mixta in care predomina bacili Doderlein.

- Puritate de grad Il - flora mixta - cu bacili Doderlein in minoritate.

- Puritate de grad IV - fara bacili Doderlein si indica o carenta foliculinica.
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Mediul vaginal - este rezultatul activitatii foliculinice; sub actiunea foliculinei,
epiteliul vaginal se incarca cu glicogen (testul Lahm - Schiller pozitiv).

Glicogenul In prezenta bacililor Doderlein este supus unui proces de fermentatie
nspre maltoza “glucoza -"acid lactic care confera mediului vaginal un pH acid=4,2 - 4,6.
Acesta este o bariera impotriva proliferarii si ascensiunii florei patogene in caile genitale
superioare.

VULVA

Este alcatuita din totalitatea formatiunilor genitale externe:
- formatiuni labiale;
- organe erectile;
- vestibul vaginal;
- glandele anexe.

1. Formatiunile labiale
a. Labiile mari - sunt doua pliuri cutanate, alungite antero-posterior, ce formeaza
planul superficial al vulvei.
Fiecare labie mare are:

- 0 fata externa acoperitd cu par si separata de coapsa prin santul genito
femural;

- o fata interna roz, prevazuta cu glande ce secreta smegma; este separata
de labia mica prin santul interlabial;

- 0 extremitate posterioara ce formeaza cu labia opusa comisura posterioara
a vulvei (furculita);

- 0 extremitate anterioara care cu labia opusa formeaza comisura vulvara
anterioara confundandu-se cu muntele lui Venus.

b. Muntele lui Venus

Este o proeminenta rotunjita situata in partea anterioara a vulvei ce se continua
n JOS cu labiile mari. iar in sus cu abdomenul. incepand cu pubertatea este acoperit cu
par.

c. Labiile mici - sunt doua pliuri cutanate - situate medial de labiile mari.

Fata lor externa e separata de labia mare prin santul interlabial iar fata interna
impreuna cu cea opusa delimiteaza intrarea in vestibulul vaginal.

Extremitatea anterioara a lor se divide in doua foite:

- anterioara - ce trece Tnaintea clitorisului Si cu cea de partea opusa
formeaza preputul clitorisului;

- posterioara - ce se insera pe fata inferioara a clitorisului si cu cea de
partea opusa formeaza fraul clitorisului.

Extremitatea posterioara se uneste cu cea de partea opusa delimitdnd foseta
naviculara de la nivelul comisurii posterioare a vulvei.

2. Formatiunile erectile

Sunt formatiuni analoage cu cele ale barbatului si sunt formate dintr-un organ
median - clitorisul si doua organe laterale = bulbii vestibulului.

a. Clitorisul - analogul corpilor cavernosi ai penisului, este format dintr-un organ
erectil, cavernos si invelisurile sale.

- Corpii cavernosi ca si la barbat iau nastere prin doud radacini simetrice
de pe fata interna a ramurilor ischio pubiene, se unesc pe linia mediana
forméand corpul clitorisului ce se termina prin gland.

Contine numerosi corpusculi ai voluptatii.
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b. Bulbii vestibulului - sunt doua formatiuni erectile, ovoide situate pe peretii
laterali ai uretrei si ai orificiului vaginal, reprezintd omologul corpilor spongiosi ai uretrei,
la femeie separati datorita persistentei fantei vulvare.

3. Vestibulul vaginal

Este o depresiune interlabiala situata intre labiile mici si Tnapoia clitorisului. Este
separat de labiile mici prin santul vestibular, in care se deschid glandele Bartholin; aria
vestibulului vaginal este ocupata de:

- orificiul vaginal inferior - delimitat de himen sau vestigiile lui (carunculele mirtiforme);

- meatul uretral - prin care se deschide uretra - situat anterior de orificiul vaginal.

n jurul lui se deschid glandele Skene.
4. Glandele anexe

Glandele uretrale Skene -in numar de doua se deschid pe laturile meatului uretral.

Glandele periuretrale - situate pe fetele laterale ale uretrei, sunt corespondentul
glandelor prostatice.

Glandele vestibulare Bartholin - in numar de doud sunt situate de o parte si alta
a 1/2 postehore a orificiului vaginal, avand o forma ovidalda de aproximativ 15/8/5 mm.

Canalul lor excretor merge de pe fata internd a glandei si se deschide in santul
vestibular (ninfo - himenal), intre himen si labiile mici.

VASCULARIZATIA ORGANELOR GENITALE FEMININE

|. ARTERE

La vascularizatia arteriala a organelor genitale participd mai multe vase, provenind
din trunchiuri diferite, fapt explicat de originea embriologica diferita a diferitelor segmente
a organelor genitale.

Organele genitale interne sunt irigate de trei trunchiuri arteriale, primele doua
fiind cele mai importante: artera uterind - ramura din iliaca interna, artera ovariana -
-amura din aorta si artera ligamentului rotund (funiculara) - ramura din artera epigastrica.

1. Artera uterina - pornind din artera iliaca internd, situata pe peretele lateral al
oelvisului, coboara pe acest perete, patrunde in ligamentul larg si la baza acestuia se
'‘Bcurbeaza medial formand crosa arterei uterine pentru a urca de-a lungul marginilor
jterine. La nivelul crosei, artera incruciseaza ureterul care coboara in plan sagital pe
sub crosa, incrucisare ce are loc la aproximativ 2 cm de istmul uterin.

Artera uterina se termina la nivelul cornului uterin, unde in mezosalpinge se
oifurca in cele doua ramuri terminale: tubara si ovariand - ce se anastomozeaza cu
-amurile omonime ale arterei ovariene care coboara prin ligamentul lombo - ovarian.

Ramurile colaterale cele mai importante sunt:

* Arterele cervico - vaginale emergente la nivelul crosei - medial de incrucisare cu ureteml.

* 8 - 10 ramuri_pentru corpul uterin ce nasc din traiectul latero - uterin al arterei,
;u o directie orizontald se bifurca in ramuri anterioare si posterioare ce patrund in
stratul mijlociu al miometrului. Din acestea se nasc ramuri superficiale si ramuri profunde
submucoase. Aceste ramuri uterine in general nu se anastomozeaza cu cele de partea
3Dusd, deoarece linia mediand a uterului Si zona istmo - segmentard sunt mai slab
.ascularizate fapt ce favorizeaza inciziile pe linia mediana a uterului, sau cele segmentare
*/asverse din operatia cezariana.

Artera uterina are un traiect spiralat ce permite alungirea ei din sarcina.

Obstetrica 17



Stamatian  si colaboratorii

Endometrul are o vascularizatie particulara. Din miometru arterele patrund in
stratul bazai al endometrului sub numele de arteriale bazale (drepte). Ramuri colaterale
ale lor prin anastomoza formeaza o retea ce iriga stratul bazai al endometrului. Arteriola
bazala da ca ramuri terminale arteriolele spiralate, ce iriga stratul functional al
endometrului, circulatia lor fiind reglata de sfinctere precapilare hormono dependente.

2. Artera ovariana - ia nastere din aorta abdominald la nivelul L", patrunde n
micul bazin incrucisand ureterul si bifurcatia iliaca, apoi inconjurata de plexurile venoase
utero - ovariene si 0 teaca de tesut conjunctiv formeaza ligamentul lombo - ovarian
(suspensor al ovarului).

Artera patrunde in unghiul supero - lateral al ligamentului larg - unde se bifurca in
cele doua ramuri terminale: artera tubara si artera ovariand care anastomozandu-se cu
ramurile omonime din uterind formeaza doua arcade arteriale:

* Arcada juxta tubarad - din care pleaca ramuri perpendiculare la trompa.

* Arcada ovariand - din care pleaca ramuri pentru ovar in numar de 10 - 20 - ce
intra in hilul ovahan distribuindu-se in retele perifoliculare si retele intrafoliculare situate
n teaca interna a foliculului.

3. Artera ligamentului rotund - ramurd din epigastricd, are o mica contributie la
vascularizatia uterului.

Vaginul este irigat in portiunea superioara care are origine comuna cu uterul - de
artera uterina prin ramurile sale cervico - vaginale si vezico - vaginale, iar in portiunea
inferioara de artera vaginala si artera rectala (hemoroidala) mijlocie, ramuri din iliaca interna.

Vulva este irigata prin ramuri din artera femurala (arterele rusinoase externe)
ramuri din artera ligamentului rotund care parcurgand canalul inghinal se termina la
muntele lui Venus si ramuri din artera rusinoasa internd (artere perineale, cavernoase,
dorsala clitorisului si bulbare) (fig. 11).

Trompa
Anastomoza a. uterine si ovariene fo»21°80

a. ovarianad

Arterioie vaginale

Fig. 11 Irigatia arteriald a ovarului si uterului. Dupé ifrim, 1984
1. VENELE

n uter sangele venos este colectat in plexuri bogat anastomozate ce in sarcina
devin varicoase. Aceste plexuri se aduna in doua trunchiuri groase latero - uterine cu
multiple anastomoze intre ele, care vor drena in trei directii:
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1. Vena ligamentului rotund inspre venele epigastrice - in cantitate mai mica.

2. Curentul venos inferior (venele utero - vaginale) care intra in plexurile venoase
aie pelvisului si se termina in vena iliaca interna.

3. Curentul venos superior (venele utero - ovariene) format din plexul pampiniform
ce aduna séngele tubar si ovarian si partial din uter, insotind arterele ovariene prin
ligamentul lombo - ovarian se varsa in dreapta in vena cava, iarin stanga in vena renala.

lll. LIMFATICELE

Colecteaza in ganglionii iliaci interni, iliaci externi, iliaci primitivi, ai promontoriului
Si latero - aortici.

Colectorii sunt bogat anastomozati intre ei.

Limfaticele ovarului si trompei colecteazd de-a lungul vaselor utero - ovariene
pana la ganglionii latero - aortici.

Limfaticele uterului dreneaza diferit pentru corp si col:

a. Din_colul uterin se desprind trei pediculi limfatici:

* un pedicul preureteral la ganglionii iliaci externi;

un pedicul retro - ureteral pentru N
ganglionii iliaci interni; | SN Jo
un pedicul sagital ce merge la > ‘
ganglionii promontoriului.

*

h. Din corpul uterin:

* pediculul principal (utero - ova-
nan) ce merge cu limfaticele ovarului la _
ganglionii latero - aortici; Unionod e exto/n L]

* pediculul iliac extern; '
pediculul anterior (al ligamentului
‘otund) la ganglionii inghinali superficiali

Limfaticele vaginului dreneaza in
ganglionii iliaci interni si iliaci primitivi.

Limfaticele organelor genitale
externe dreneaza in ganglionii inghinali
Sl iliaci interni (fig. 12).

*

Fig. 12
Limfaticele aparatului genital femenin

IV. INERVATIA ORGANELOR GENITALE FEMININE

Organele genitale au o inervatie complexa: cele interne o inervatie organo -
vegetativa, iar ceie externe o inervatie somatica Si organo - vegetativa. Pentru organele
din micul bazin inervatia organo - vegetativa provine din portiunea lombo - sacrata a
lanturilor simpatice si din nucleii parasimpatici ai maduvei sacrate. Filetele acestor
doua componente organo - vegetative formeaza plexuri nervoase periviscerale ce vor
furniza inervatie viscero - motorie si caile viscero - sensitive ascendente.

Plexurile nervoase cu rol in inervatia organelor genitale sunt: plexul lombo - ova-
rian si plexul hipogastric inferior ce contine ganglionii Lee Frankenhaser.
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Plexul hipogastric inferior are aspectul unor lame nervoase sagitale de o parte Si
alta a istmului si portiunii superioare a colului. Din aceasta pleaca ramuri mixte viscero
- sensitive si viscero - motorii ce controleaza uterul, vaginul, vezica, rectul si
vasomotricitatea acestor organe.

La plexul hipogastric inferior vin:

- ramuri din plexul lombo - aortic sub forma nervilor hipogastrici care formeaza pe
fata anterioara a promontoriului 0 lama nervoasa - nervul presacrat (plexul hipogastric superior).

- ramuri din parasimpaticul sacrat (plexul sacrat) - sub forma nervilor erigens.

- cateva filete nervoase din nervul rusinos intern.

inervatia uterului este separata pentru col si corp - si provine din plexul hipogastric
inferior, nervul abdomino - genital si plexul ovarian (format din fibre ce provin din plexul
lombo - aortic).

Ovarul este inervat de plexul ovarian.

Trompa este inervata de plexul ovarian si plexul hipogastric.

Vaginul este inervat de plexul hipogastric si cel sacrat.

Organele genitale externe si 1/3 inferioara a vaginului sunt inervate de nervul
rusinos intern (din plexul sacrat), marele si micul abdomino-genital ramuri din plexul lombar.

La nivelul colului (canalului cervical) exista mecano-, baro-, chimio- si termoreceptori
ce prin caile senzitive ascendente sunt legati de sistemul nervos central.

Exista o inervatie senzitiva, una motorie Si una vasomotorie.

a. Cdile senzitive au doua cai de transmitere:

- Calea principald (ascendentd) care asigurd inervatia senzitivd a corpului
Si istmului utehn péna la orificiul intern al canalului cervical. De aici
influxul merge prin plexul hipogastric inferior - nervii hipogastrici - plexul
hipogastric superior (nervul presacrat) - plexul lombo - aortic de unde se
racordeaza prin ramurile comunicante la cornul posterior al maduvei D" - L.

- Calea secundard culege sensibilitatea colului utehn si 1/3 superioara a
vaginului - prin plexul hipogastric inferior - nervul presacrat - plexul sacrat.

- Maduva sacrald- nervul presacrat (plexul hipogastric superior) tranziteaza
toate caile sensibilitatii organelor genitale interne explicand astfel ratiunea
rezectiei nervul presacrat (operatia Cotte) pentru suprimarea unor dureri
pelviene rebele la alte tratamente (fig. 13).

b. Caile motorii cu origine in coarnele laterale ale maduvei lombare si parasimpaticul
sacrat - trec prin radacinile rahidiene anterioare - plexul sacrat -» nervii erectori -"
plexul hipogastric inferior.

c. Caile vaso - motorii descind pe calea plexurilor perivasculare ai arterei iliace
interne si uterine.

Fig. 13 Inervatia aparatului genital feminin.
. Plexul aortic abdominal;

. Trunchiul simpatic lombar;
Plexul ovarian;

Plexul hipogastric superior;
N. hipogastric stang;

Nn. splahnici pelvieni;
Plexul hipogastric inferior;
Plexul uterovaginal;

N. rusinos;

N. dorsal al clitorisului;
Nn. labiali posteriori
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MAMELELE

Sunt organe glandulare de origine cutanata situate in regiunea toracica anterioara.

Sunt prezente la ambele sexe, dar la barbat raman organe rudimentare. Organe
dependente hormonal - sunt mici si fara diferentiere sexuald in copilarie, pentru ca la
fete in perioada pubertatii sa creasca progresiv atingdnd apogeul la femeia matura ce
alapteaza. Sufera o atrofie marcatda Tn menopauza.

Mamela este formata din:

- glanda mamarg;
- diferite parti moi (tesut conjunctiv si grasime).

Forma mamelei (hemisferica, piriforma, discoidald, cilindrica) precum si marimea
- depind de individ, varsta, rasa sau stare de nutritie.

Mamelele, derivate embriologice cutanate, se dezvolta la embrionul uman de 7
saptamani - ca doua ingrosari epidermice alungite pe peretele ventral al corpului ce se
intind de la radacina membrului superior la radacina membrului inferior (creasta mamara).
Aceasta creasta dispare cu exceptia unui mic fragment din regiunea toracica care va da
nastere mamelei.

Malformatii:

- amastia - (uni sau bilaterald) - este lipsa mamelei.

- atelia - este lipsa mamelonului cand canalele galactofore se deschid
intr-o mica depresiune din centrul areolei.

- polimastia si politelia - reprezintd o crestere a numarului de mamele
respectiv de mameloane.

n alcatuirea mamelei intra trei elemente importante: pielea, tesutul conjunctive -
grasos si glanda mamara.

1. Pielea - se continua cu cea a regiunii toracice anterioare - avand in centru
areola si mamelonul.

* Areola mamard, circulard, este roz la virgine Si maronie la multipare, cu un
diametru de 3 - 5 cm.

La suprafata areolei se gasesc aproximativ 10 - 15 proeminente (tuberculii lui
Morgani) - reprezentand glande sebacee foarte dezvoltate. in sarcina acesti tuberculi, Si
unele mici glande mamare rudimentare din areola se hipertrofiaza luand numele de
tuberculii Montgomery.

Toti acesti tuberculi prin secretia lor umecteaza si ung pielea in timpul suptului -
protejand-o de macerare.

in timpul sarcinii areola mamara se pigmenteaza intens, n jurul ei aparand o
areola secundara cu o nuantd mai deschisa.

* Mamelonul (papila mamard) este o proeminentd cilindro - conica rotunjita la
varf - situata in centrul areolei. Marimea si forma difera dupa varsta si individ - putand
atinge 1,5 cm. Uneori mamelonul e turtit, sau chiar ombilicat, impiedicand suptul. Pielea
mamelonului este rugoasa, neregulatd si prezintd pe varf 15 - 25 de orificii prin care se
deschid canalele galactofore.

Aici pielea nu arefoliculi pilosi nici glande sudoripare, avind numai glande sebacee.
n timpul alaptarii mamelonul poate fi sediul unor fisuri sau ragade foarte dureroase ce
sunt porti de intrare pentru infectiile sanului.
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Tegumentul areolo - mamelonar are anexat un muschi neted responsabil de erectia
mamelonului prin contractia lui ritmica si de expulzia laptelui. Contractia lui spastica
poate opri scurgerea laptelui.

2. Tesutul celulo - adipos - incluzand glanda mamara este dispus intr-un strat
premamar Si unul retromamar.

* Stratul celulo - adipos premamar, mai gros la periferie, se subtiaza inspre
areold unde dispare complet, aici pielea aderand direct de glanda. Grdasimea premamara
este compartimentata prin tracturi conjunctive in loje care explica localizarea unor abcese
premamare. Uneori pot exista comunicari transglandulare intre tesutul pre- si retromamar
care explica unele abcese "in buton de manseta”.

* Stratul celulo * adipos retromamar, este subtire si se interpune intre fata
posterioara a glandei si fascia muschiului pectoral mare si dintat anterior - plan pe care
glanda aluneca gratie acestui strat.

Disparitia acestei mobilitati la palparea sanului este semn de invazie profunda in
cancerul mamar.

3. Glanda mamara - de forma discoidala are o fatd antehoard convexa, o fata
posterioara plana si o circumferintd neregulata. Fata anterioara prezintd multiple creste
fibroglandulare pe care se fixeaza tracturi conjunctive ce pleaca de pe fata profunda a
dermului - compartimentand tesutul celulo - adipos prematur, fibre ce strabatand glanda
se prind pe fascia pectoralului mare. Ele realizeaza astfel ligamentul suspensor al
mamelei.

Circumferinta glandei este neregulatad datoritd unor prelungiri, cea mai importanta
fiind prelungirea axilara care, tumefiata si sensibila la debutul lactatiei, poate fi
confundata cu o adenopatie (fig. 14).

Rg. 14 Sectine sagitald prin mamela.

M. pectoral mare;

M. pectoral mic;

M. intercostali;

Fascia pectoralului mic;

Foita inter mamara a fasciei superficiak
Tesut celular lax;

Plamanii;

Pleura;

Pielea;

10. Santul sub mamar;

11. Stratul celulo-grasos retromamar;
12. Loji adipoase;

13. Ligamentul suspensor al mamaiei;
14. Duet lactifer;

15. Sinus lactifer;

16. Papila mamara sau mamelonul;
17. Areol3;

18. Mase adipoase in corpul mamelei;
19. Corpul mamelei
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Structura glandei matnare

Corpul mamelei are o zona periferica friabild preponderent glandulara si o portiune
centrald mai densa, albicioasa cu mai putini acini glandulari, predominand aici canalele
galactofore si stroma conjunctiva.

Parenchimul glandular este format din 15 - 20 lobi glandulari de forma piramidala
cu vérful la mamelon, separati intre ei de tesut conjunctiv.

Lobii sunt separati in lobuli. Fiecare lob este o singura glanda tubulo - acinoasa
foarte ramificata - tributara unui canal galactofor ce se deschide separat in varful
mamelonului. Thainte de deschidere, canalul galactofor prezinta o dilatare fuziforma
numitd sinus lactifer in care se adunad laptele intre supturi. Canalele galactofore se
ramificad in profunzimea glandei in canale interlobulare ce colecteaza de la mai mulli
lobuli. Din ele se nasc canalele intralobulare care se termina in fund de sac sub forma
unor muguri glandulari plini. Tesutul glandular este de tip tubulo - acinos. Un grup de
acini formeaza lobului, iar un grup de lobuli - lobul glandular.

n jurul canalelor excretoare sunt straturi de celule mioepiteliale cu rol In expulsia
laptelui (fig. 15).

Glanda mamara fiind un receptor hor-
monal sufera modificari ciclice lunare la
femeia negravida si modificari deosebite n
graviditate si alaptare.

in sarcind se pigmenteaza areola
mamara, apar tuberculii Montgomery si are-
ola secundara.

Grasimea pre- si retromamara scade
mult in favoarea cresterii glandei. Glanda
va parcurge trei stadii in sarcina si alaptare:

1. Stadiul proliferativipresecrelor) din
prima jumatate a sarcinii se caracterizeaza
printr-o puternica ramificare a canalelor
intralobulare la capatul carora din mugurii
glandulari si din fundurile de sac se dezvolta
acinii glandulari - unitati secretorii ale glandei. Fig. 15 structura glandei mamare

1. Acin glandular, 2. Lobului unei glande in decursul sarcinii,

: 3. Mugure de asteptare, 4. Lobului unei glande in afara
2. Stadiul  secretar Corespunde sarcinii. 5. Duet intralobular, 6. Duet Interlobular, 7. Duet

jumatatii a doua a sarcinii - cand acinii lactifer, 8. Sinus lactifer, 9. Por lactifer, 10. Papila
elaboreaza colostrul. mamelei.

3. Stadiul de lactatie, cand acinii glandulari elaboreaza laptele dupa modalitatea
holomerocrina.

Vascularizatia gi inervatia mameiei

1. Arterele - provin din artera mamara (toracica) interna, ramura din subclaviculara,

artera mamara externd, ramurd din artera axilara si din arterele intercostale prin ramuri
perforante.
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2. Venele - iau nastere dintr-o retea periacinoasa ce se continud cu reteaua
superficiala din stratul celular premamar. Aceasta se dilatd mult in sarcina si lactatie
(reteua Iui Haller). De aici sangele se colecteaza in vena axilara si in venele mamare
interne tributare venei subclaviculare.

3. Limfaticele - se impart dupa originea lor in:
- superficiale, care colecteaza limfa din piele, areola si mamelon;
- profunde, care colecteaza limfa din retelele perilobulare.

Drenajul limfei din aceste retele se face pe trei cai:

* Calea axNara (externd) care ajunge la grupurile ganglionare axilare pectoral si apical;

* Calea parasternalé (internd) merge inspre colectoare ce insotesc vasele mamare
interne si ajung la ganglionii supraclaviculari. Vasele limfatice parasternale se
anastomozeaza cu cai limfatice mediastinale ceea ce explica metastazele pleuro -
pulmonare si mediastinale ale cancerului mamar.

Exista si anastomoze cu caile parasternale de partea opusa explicind metastaze
paradoxale contralaterale.

* Calea transpectorald - perforeaza muschii pectorali mari si mici si ajung la
ganglionii axilari sau supraclaviculari (fig. 16).

Fig. 16 Limfaticele mamelei

. Noduri limfatice cervicale profunde,
Noduri limfatice subclaviculare,
Noduri limfatice axiiare,

Noduri limfatice axilare centrale,
Noduri limfatice axilare laterale.
Noduri limfatice axilare subcapsulare,
Noduri limfatice pectorale,

Noduri limfatice interpectorale,

. Noduri limfatice parasternale.

©X N oW~

4. Inervatia - este somato - senzitiva, provenind din ramuri ale plexului cervical,
plexului brahial si ale nervilor intercostali Il - IV. Ele asigura sensibilitatea cutanata
mamara. Mamela mai primeste si fibre vegetative prin plexuri periarteriale ce se adreseaza
fibrelor musculare netede ale areolei, peretilor vaselor si glandelor. Secretia glandei
mamare este determinata mai ales hormonal.
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BAZINUL OSOS

n mecanismul general al nasterii intervin:

1. Un mobil reprezentat prin fat.
2. O fortd metrica realizatd de contractia uterina.
3. Trei obstacole succesive de invins - colul, bazinul si perineul.

Traversarea bazinului de catre fat constituie, deci, o datd esentiala a problemei
obstetricale.

Este necesar: - ca bazinul sa aiba o conformatie si dimensiuni normale;

- ca fatul sa se adapteze formei sl dimensiunilor bazinului.

Bazinul osos este format din cele doud oase iliace, sacru si coccige, si este
‘mpartit prin cele doua linii nenumite in bazinul mare sau bazinul abdominal, situat
deasupra liniei nenumite si bazinul mic sau bazinul obstetrical, situat sub linia nenumita.
Oasele care formeaza bazinul sunt unite prin cele patru articulatii: articulatia sacro -
liacad (2), simfiza pubiand, articulatia sacro-coccigianad (2).

Bazinul mare

Bazinul mare sau bazinul abdominal formeaza partea cea mai de jos a cavitatii
abdominale. Sustine organele abdominale si dirijeaza fatul spre bazinul mic.

n practica se folosesc urmatoarele diametre ale bazinului masurate prin pelvimetrie
externa (fig.17):

Diametrul bicret
Diametrul bispinos

Diametrul

bitrohanterian \
Conjugata
externa

Fig. 17 Diametrele externe ale bazinului

* Diametrul antero - posterior- (conjugata externa sau diametrul lui Baudeloque)
de la apofiza spinoasa a L5 la marginea superioarda a simfiziei care este de 20 cm.
* Diametrul bitrohanterian - distanta intre extremitatile laterale ale trohanterelor
mari ale femurului (31 - 32 cm).
* Diametrul bicret - distanta intre extremitatile superioare, laterale ale crestelor
ace (27 - 28 cm).
* Diametrul bispinos - distanta intre spinele iliace antero-superioare (23-24 cm).
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* Conjugata externa 20 cm.

Toate datele pe care le furnizeaza pelvimetria externd au oarecare valoare in
sensul ca exista relatii intre diametrele externe si cele interne, dar de multe ori nu exista
o corelatie utila, deoarece se interpune pielea si tesutul grasos a carei grosime este
diferita. De aceea, nu putem sa ne formulam pe datele pelvimetriei externe, o apreciere
corecta a dimensiunilor bazinului, Tn schimb masurarea
rombului lui Michaelis isi pastreaza valoarea lui.

* Rombul lui Michaelis - se gaseste pe fata posteriora
a bazinului si are urmatoarele repere: apofiza spinoasa L5,
spina iliaca postero - superioara, de o parte si de alta,
extremitatea superioara a plicii interfesiere. Se masoara
doua diametre: diametrul vertical (11 cm) si diametrul
orizontal (10 cm). Acesta imparte rombul Ilui Michaelis in
doua triunghiuri: unul superior mai mic si isoscel si unul
inferior rasturnat mai mare si echilateral, latura comuna
(diametrul orizontal) impartind naltimea rombului in: 4 cm
naltimea triunghiului superior si 7 cm naltimea triunghiului
inferior (fig. 18).

Fig. 18. Rombul Iui Michaelis
Bazinul mic

Bazinul mic, care intereseaza pe obstetricieni, este o filiera careia i se recunosc
trei parti:
* un orificiu superior - stramtoarea superioarg;
0 portiune mijlocie - excavatia;
un orificiu inferior - stramtoarea inferioara.
Fiecaruia din aceste etaje i corespunde un timp a[ nasterii, este deci important a

le cunoaste topografia, forma si dimensiunile exacte (fig.19)

*

*

Strdmtoarea superioard

Strdmtoarea superioara este marcata de o linie care porneste de la unghiul sacro
- vertebral, urmeaza marginile anterioare ale aripioarelor sacrate, apoi liniile nenumite si
se termind la marginea superioara a simfizei pubiene. in realitate, stramtoarea superioara
este un veritabil canal a carui limita superioara este constituita de catre marginea
superioara a simfizei si de catre promontohu, iar limita inferioara corespunde planului
liniilor nenumite.

Elementele constitutive ale stramtorii superioare sunt:

~a. Simfiza - formeaza arcul anterior al stramtorii superioare si are o grosime
maxima de 1,2 cm.
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b. Promontoriul - raportat la orizontala ce trece prin marginea superioara a pubelui,
este situat la 8 - 9 cm deasupra acesteia.

n 80 - 85% din cazuri el este situat deasupra planului liniilor nenumite. Unghiul
ombo - sacrat, format din fetele anterioare ale L" - S™ are in mod normal o deschidere de
125 - 130°. Deci promontoriul corespunde de obicei fetei anterioare a discului format
le L. - S, dar se pot intalni:

- 0 sacralizare completa unde promontoriul este inalt, la nivelul L* sau L", destul
de angulat (135°) si se insoteste la nivelul interliniei dintre L" - S™ de un fals promontoriu,
:u un prognostic foarte defavorabil din punct de vedere obstetrical;

- lombalizarea completd corespunde situatiei joase la nivelul S" - S" a
oromontoriului, cu un prognostic bun;

-forme intermediare, unde prognosticul se agraveaza cu cat promontoriu este mai
"dicat.

Planul stramtorii superioare face un unghi variand intre 48 - 60° cu orizontala. La
‘emeia culcata, acest unghi este de 45°.

Diametrele stramtorii superioare sunt:

a. Diametrele transverse

- Diametrul transvers maxim - uneste punctele cele mai departate ale liniilor
nenumite si mdsoard 13 - 13,5 cm, dar el nu este utilizabil de cétre prezentatie;

- Diametrul transvers median sau util - trece prin mijlocul diametrului antero -
oosterior, la egald distantd de promontoriu si simflz& si masoara 12,5 -13 cm.

b. Diametrele antero - posterioare

- Diametrul promonto - suprapubian (conjugata anatomicd): de la promontoriu la
marginea superioara a pubelui masoara 11 - 11,5 cm;

- Diametrul promonto - retropubian (conjugata vera sau obstetricald): de la
oromontoriu la un punct de pe fata posterioard a simfizei, are 10,5 - 11 cm;

- Diametrul promonto - subpubian (antero posterior adevarat): este diametrul
sagital al strAmtorii superioare in planul linilor nenumite. El porneste anterior de la
marginea inferioard a simfizei si atinge posterior fata anterioard a vertebrei S". in mod
obisnuit are 12 cm.

c. Diametrele oblice

- Diametrele oblice propriu zise - pornesc de la 0 eminenta ileo - pectinee si ajung
la articulatia sacro - iliaca din partea opusa. Au in jur de 12 cm;

- Diametrul oblic stang- este cel utilizat in mod obisnuit in nasterile eutocice;

- Diametrul sacro - cotiloidian - uneste promontoriul cu acetabulul simasoara 9 cm.

Acesti indici ai stramtorii superioare destinati in principiu apreciehi prognosticului
obstetrical au o importanta discutabild (fig. 20).

Fig 20 Diametrele strAmtorii superioare.
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Forma stramtorii superioare

n ansamblul ei, strdmtoarea superiocara se aseamana cu O inima a carei parte
posterioara prezintd de fiecare parte a proeminentei promontoriului, doua depresiuni
laterale, sinusurile sacro - iliace, si a carei jumatate anterioara mai rotunjita constituie
arcul anterior al bazinului.

Importante din punct de vedere obstetrica! sunt dimensiunile acestui inel 0sos,
adica: diametrul promonto - subpubian (12 cm), diametrul oblic (12 cm) si diametrul
transvers median (13 cm). Aceste cifre reprezintd o medie, ele putdnd prezenta variatii
n plus sau minus, motiv pentru care exista o serie de clasificari ale bazinelor. Cea mai

folosita este clasificarea lui Caldwel si Moloy (fig. 21): o™
yC. . ... <\ A
- bazinul ginecoid, rotunijit; Sronnmn -
- bazinul android, triunghiular; /Y "s.
- bazinul antropoid, alungit dinainte - inapoi; yAYS <A
- bazinul plat. (+7/ T\\

Fig. 21 Diferite forme ale stramtorii superioare
N - forma normala; G - forma ginecoid3;
A - forma androida

Aceste clasificari au mai mult o importanta teoretica. Numai examenul clinic Si
cateodata cel radiologie al fiecarei femei, permit aprecieri cu privire la desfasurarea
nasterii.

Examenul clinic al stramtorii superioare nu este posibil decat in ultimul trimestru
de sarcina. El va fi practicat cu blandete la femeia in pozitie ginecologica. Totdeauna n
aceeasi ordine se examineaza intai diametrul antero - posterior, degetele care examineaza
urmand fata posterioara a vaginului, urca de-a lungul concavitatii sacrului; in mod nor-
mal contactul se pierde in treimea superioara a sacrului Si promontoriul nu este atins.
Apoi se examineaza arcul anterior care poate fi in intregime explorat: degetul porneste
de la marginea superiora a simfizei si urmeaza de o parte Si de alta creasta pectineala
si cele 2/3 anterioare ale linillor nenumite. Examenul clinic al str@mtorii superioare se
termina prin studiul arcului posterior sau numai printr-o tentativa, pentru ca treimea
posterioara a liniilor nenumite si sinusurile sacro - iliace nu sunt accesibile la bazinul
normal.

Excavatia gi stramtoarBa m’locie

Excavatia e cuprinsa intre strdmtoarea superioara Si cea inferioara. in excavatie
se descrie o stramtoare mijlocie delimitatda de marginea inferioara a simfizei, spinele
sciatice si articulatia S™ - S". La acest nivel se insera muschii diafragmului pelvin.

Elementele constitutive ale excavatiei si stramtorii mijlocii sunt:

a. Sacru - lungimea fetei sale anterioare este de 11 - 12 cm. Mijlocul fetei
anterioare a sacrului corespunde liniei ce trece intre S™ si S3.

Latimea fetei anterioare este in portiunea superioara de 11 - 11,5 cm. Coarda
sacrului care uneste promontoriul cu articulatia sacro - coccigiana are 9,5 cm. Unghiul
dintre coarda sacrului si diametrul promonto - retropubian variaza intre 53 - 68°.
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b. Simfiza - are o indltime de 3,5 cm si o inclinatie pe verticald de 50°.
c. Peretii laterali ai excavatiei - au o inaltime de 11 -11,5 cm. Ei pot fi convergenti
la baza, paraleli sau divergenti. Spinele sciatice sunt situate la 6,5 cm de stramtoarea
superioara si 5 cm de tuberozitatile ischiatice.

Diametrele excavatiei

La nivelul portiunii sale superioare, diametrele antero - posterioare, transverse si
oblice masoara in jur de 12 cm. La nivelul stramtorii mijlocii se descriu:

a. Diametre sagitale:

- Diametrul subsacro - subpubian (11 - 11,5 cm);

- Diametrul sagital anterior- de la marginea inferiora a simfizei la spina sciatica
(8,5-9,6 cm);

- Diametrul sagital posterior- de la spina sciatica la varful sacrului (4,5 - 6 cm).

b. Diametre transverse:
- diametrul bispinos (10 -11 cm).

Fig. 22
A. excavatia - vedere de ansamblu;
B. cele trei stramtori;
C. sectiune sagitald prin excavatie;
D. sectiune transversala.

n realitate, este posibila evaluarea diametrului antero - posterior si tranvers dar
este imposibil de a aprecia forma strdmtorii mijlocii. in acelasi timp trebuie subliniat ca
axul excavatiei trece in mod normal inaintea spinelor sciatice, deci cea mai mare parte
a capului fetal va fi gazduita in arcul anterior al bazinului. Este imposibil de a aprecia
spatiul utilizabil in planul spinelor sciatice.

Prin tuseu vaginal se apreciaza inaltimea si inclinatia simfizei pubiene, apoi se
exploreaza sacrul a carui concavitate este profunda si regulatd; degetul examinator
atinge cu usurinta coccisul si fata anterioara a doua trei vertebre sacrate; el pierde
contactul osos, urcand spre portiunea superioara a sacrului.

Proeminenta spinelor sciatice poate fi apreciata doar cu greutate, de unde
dificultatea de a evalua diametrul bispinos. Examenul clinic se terminda cu aprecierea
inclinatiei peretilor laterali si excavatiei.
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Stramtoarea inferioara

Este formata dinainte napoi din marginea inferioara a simfizei pubiene, ramurile
ischio - pubiene, marginea inferioara a tuberozitatilor ischiatice, marile ligamente sacro
- sciatice, marginile si varful coccisului. Ea nu este dispusa in intregime in acelasi plan
Si nu trebuie considerata ca un plan, ci mai degraba ca un canal delimitat in sus de
planul subsacro - subpubian, Thapoi de coccis si planul ischio - coccigian, iar in jos de
planul ogivei pubiene.

Diametrele stramtorii inferioare sunt:
a. Diametre antero - posterioare
- Diametrul cocci - subpubian - uneste varful coccisului cu marginea inferioara a

simfizei si are 9,5 cm. Retropulsia coccisului 1l poate aduce la 12,5 cm;

- Diametrul subsacro - subpubian - cuprins intre varful sacrului si marginea inferiora
a simfizei, masoara 11 cm.

b. Diametrul transvers (bischiatic sau intertuberozitar) - are 11 - 12cm.

c. Diametrele oblice ale stramtorii inferioare - masoara 11 cm

A.

Fig. 23
A. Diametrele strdmtorii inferioare ( pozitie ginecologica);
B. Diametrele antero - posterioare ale stramtorii inferioare

Examenul clinic al stramtorii inferioare
Prin tuseul vaginal, se va aprecia diametrul cocci - subpubian si diametrul subsacro

- subpubian. Cu aceeasi ocazie, se va studia ogiva pubiand, ale carei elemente
constituante, ramurile ischio - pubiene, fac un unghi de 180°.
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BAZINUL MOALE

Bazinul moale cuprinde totalitatea structurilor musculo-fasciale ce tapeteaza
peretele interior al excavatiei pelvine si inchid inferior cavitatea pelviana.

Peretii laterali ai excavatiei pelvine sunt captusiti la interior de muschii obturatori
Interni si de muschii piramidali, la acestia adaugandu-se muschiul psoas si muschiul
iliac ce traverseaza bazinul mare, fara insa a- apartine.

Muschiul obturator intern captuseste peretele lateral al bazinului mic in portiunea
sa superioara, parasind apoi pelvisul prin mica incizura ischiatica spre a se insera pe
marele trohanter.

Muschiul piramidal (piriform) cu originea de fiecare parte a vertebrelor sacrate S
2-4 paradseste la randul sau bazinul spre a se insera pe marele trohanter.

Ansamblul partilor moi ce inchid caudal cavitatea pelviana, formeaza planseul
pelvian sau perineul. Acesta este strabatut de uretra vagin si rect care il subdivid n
perineul anterior (urogenital) si posterior (ano-rectal). in componenta planseului pelvian
intra in primul rdnd diafragma pelvica ce inchide aproape integral pelvisul si diafragma
urogenitala ce o dubleaza caudal pe prima, dar numai in portiunea sa anterioara.

Diafragma pelvica cuprinde doua structuri musculare: muschii ridicatori anali si
muschii coccigieni.

Parametru ¥
a. uterina
Uterul

Fundul de
sac vaginal
lateral

Obturator intern- - -
Aponevroza pelviana

Ridicator anal
Ramura
ischio-pubiana

Vasele si nervii
ru§ino§i interni

cro Transvers: (intra-vaginal)
ne - profund
-superficial

Corp - cavernos / mijlocie
Ischio - cavernos
Bulb cavernos

Fig. 24 Anatomia pelvisului ( sectiune frontald J. R. Giraud 1993
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Zona de insertie a muschiului ridicator anal este practic o linie curba cu origine
pe fata posterioara a simfizei ce trece apoi peste fascia muschiului obturator intern
pentru a se termina la nivelul spinei ischiatice. Traseul pe care 1l are acest muschi este
n jos si median, formand astfel o palnie care are varful in jos si care e reprezentat de
centrul tendinos al perineului.

Muschiul coccigian isi are originea la nivelul spinei ischiatice si se Insera apoi pe
marginile coccigelui, completand astfel péalnia formata de muschiul ridicator anal.

Diafragma urogenitald plasata intre ramurile inferioare ale pubisului si ramurile
ischionului, este la randul ei subimpartitd in doua planuri suprapuse:

- cel profund cuprinde: muschiul transvers profund si muschiul sfincter al uretrei;

- cel superficial cuprinde: muschiul ischiocavernos, muschiul bulbospongios,
muschiul transvers superficial.

Trebuie mentionata prezenta a doua structuri fibroconjuctive caracteristice
perineului ce au un rol fundamental in sustinerea organelor pelviene:

- centrul tendinos al perineului: ocupa spatiul in forma de piramida rezultat din
oblicitatea inversa a vaginului si rectului, avand baza la tegument intre anus si comisura
posterioara a vuviei, fata anterioara in raport cu peretele posterior al vaginului, iar fata
posterioara in raport cu rectul; reprezinta locul de intélnire al tuturor structurilor musculare
perineale (superficiale si profunde) formandu-se astfel o adevarata chinga fibromusculara;

- ligamentul anococcigian: formatiune fibroasa lineara intre coccige si anus, ce
completeaza structurile de rezistenta ale perineului.

COPMARTIMENTAREA PERINEULUI

Structurile musculare descrise anterior impreund cu organele ce se gdsesc la
acest nivel, delimiteazd o serie de spatii (loje).

Fosele ischioanale (ischiorectale) sunt separate prin rect si ocupa aproape in
totalitate perineul posterior. Au aspectul unor cavitati prismatice ce prezinta trei pereti:
lateral - muschiul obturator intern, median - muschiul ridicator anal, inferior - planurile
superficiale ale perineului. in plus ele prezinta doua prelungiri:

- anterioara, intre muschiul ridicator anal si diafragma urogenitala;

- posterioara, intre muschiul ridicator anal si muschiul gluteu mare (fesier).

Continutul fosei ischioanale este reprezentat in principal de grasime (structurata
asemanator cu cea din orbitd), vase si nervi (manunchiul vasculo-nervos rusinos intern).

Loja bulboclitoridiana aflata in regiunea perineala anterioara este cuprinsa intre
planurile superficiale si diafragma urogenitald. Continutul ei este reprezentat de aparatul
erectil al vulvei, format din radéacinile clitorisului si bulbii vestibulari impreuna cu muschii
adiacenti (ischiocavernos si bulbospongios) si la care se adauga glanda vestibulara
mare (Bartholin).

Integritatea planseului pelvian este esentiala pentru conservarea staticii organelor
pelviene, deoarece prin dispozitia structurilor sale participa la o anumita orientare a
vaginului si rectului astfel ca presiunea intraabdominald sa fie transmisa perpendicular
pe acestea in directia de rezistenta a pelvisului (centrul tendinos si linia anococcigiana).

Alterarile perineului prin varsta, traumatisme, rupturi la nastere, vor schimba
dispozitia organelor pelviene, iar presiunea intraabdominald se va transmite in axul lor
realizdndu-se astfel premizele pentru aparitia prolapsului pelvian.

Planseul pelvian sufera modificari importante in timpul sarcinii: pe de o parte se
destinde in cadrul canalului de nastere, iar pe de altd parte prin tonusul musculaturii
ce-l compune, orienteaza miscarile mobilului fetal in cadrul mecanismului de nastere.
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CICLUL MENSTRUAL

Menstruatia depinde direct de actiunea hormonilor ovarieni asupra
ndometrului, ei actiondnd in doud faze {fig.25).

OVULATIA
Estrogeni
\ AN\ Progesteron
" Menstruatie ® M
Fig.25 Faza proliferativa Faza secretorie

- inainte de ovulatie - sunt prezenti numai estrogenii. Acest grup de hormoni este
—stituit din estradiol, derivatul cel mai activ, estrona si estriolul.

- dupa ovulatie - alaturi de estrogeni actioneaza si progesteronul.

Primul val a secretiei estrogenice determina proliferarea endometrului: dupa
rscuamarea menstruala, pornind de la fundurile de sac glandulare mucoasa se reface
0l ea se Ingroasa.

a Ziua 5-a b ziua 10-a c ziua 10-a d ziua 15-a
Fig.26 Aspectul microscopic al endometrului in cursul fazei proliferative (sciiematic) (Bayot 1989)

Microscopic, glandele au un aspect cilindric,(Fig.26 a,b) rotund in sectiune
-"ansversald (Fig.26 c,d) si sunt locul a numeroase mitoze. Corionul este lax si edematos,
arterele de forma helicoidala asigura irigatia stratului superficial.

Dupa ovulatie apare un nou hormon,progesteronul. Actiunea sa asupra
endometrului determina:

1. oprirea mitozelor, prin actiunea sa antiestrogenica.

2. transformarea secretorie a mucoasei.

Microscopic glandele iau un aspect plicaturat (Fig 27 a,b). Glicogenul se
condenseaza intr-o vacuola situata la baza citoplasmei intre nucleu si membrana bazala.
Acest aspect microscopic nu dureaza decat 24 - 48 h si el permite localizarea momentului
ovulatiei cu 1 - 2 zile mai devreme. in orele urmatoare glicogenul este excretat in
jmenul glandelor si pe suprafata mucoasei.

in stroma edemul regreseaza partial, catre sfarsitul ciclului apar cateva celule
pseudodeciduale ce au citoplasma incarcata cu glicogen si lipide.
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Privatia hormonala de la sfarsitul ciclului menstrual determina aparitia in straturile
profunde ale endometrului de focare hemoragice, care conflueaza si determina decolarea
stratului superficial al mucoasei lasadnd Tn urma doar stratul bazai.

Aceasta mucoasa superficiala detasata insotitd de o cantitate variabila de sénge
constituie fluxul menstrual.

ziua 14-a- 16-a
imediat dupa ovulatie

F1g.27 Aspectul microscopic
al endometrului in faza secretorie
(Bayot 1989) a.

CICLUL MENSTRUAL OVARIAN

Stroma ovariand contine un anumit numér de foliculi primordiali, ei fiind formati
din ovul care este inconjurat de celulele granuloase. Celulele granuloase sunt locul de
secretie a estrogenilor.

in fiecare ciclu se dezvolta mai multi foliculi care incep sa se matureze, dar
numai unul sau doi ajung la maturitate, respectiv devin fecundabili. Aceasta selectie
este datorata existentei unor substante regulatoare intragonadice numite cybernine.

Maturarea foliculului este datorata multiplicarii celulelor granuloase, care fomeaza
n jurul ovulului o0 masa celulara neomogena, in sanul ei aparand cavitati foliculul an-
trai. Confluarea acestor cavitati determind impingerea spre periferie a ovulului si a
celulelor granuloase. in jurul acestei structuri se constituie progresiv o structura fibroasa
ce a fost numita "teaca” si este formata din doua straturi: teaca externa mai fibroasa si
teaca interna cu o populatie celulard mai mare.

n acest stadiu preovulator, foliculul bombeaza pe suprafata ovarului.

Urmeaza ovulatia, teaca se rupe, continutul lichid {lichidul folicular) si ovulul sunt
expulzati din folicul si ovar si sunt aspirati de catre trompa.

Dupéa ovulatie celulele tecii interne invadeaza centrul foliculului, se incarca cu un
pigment galben formand “corpul galben”. Aceste celule secreta progesteron.

intre celulele de origine tecala persista si celule granuloase care vor continua sa
secrete estrogeni. Este faza post ovulatorie care se numeste si faza luteala.

n absenta fecundatiei, corpul galben are o perioada fixa de viabilitate - 14 zile.

Nu se cunoaste cu exactitate cui i se datoreaza durata fixa a fazei luteale, dar cu
siguranta un rol importantil au estrogenii a caror actiune este mediata de prostaglandine.
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Un rol important se pare a avea o cybernina numita LH/RBI (LH receptor binding inhibitor).
Oprirea functiei corpului galben, privarea hormonala in estrogeni si in progesteron
duce la descuamarea menstruala a endometrului.
La sférsitul fiecarui ciclu corpul galben involueaza progresiv se sclerozeaza
forméndu-se " corpii albicans”. Acestia pot secreta cantitati apreciabile de estrogeni dar
nu joaca un rol determinant in derularea ciclurilor urmatoare (Fig.28).
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Relatia hormonala intre hipofiza si ovar

Ciclul ovarian depinde de secretia gonadotrofinelor hipofizare. Ele sunt glicoproteine
Sl sunt secretate de lobul anterior al hipofizei.
FSH - (Follicle Stimulating Hormone) - stimuleaza dezvoltarea foliculului,
dezvoltarea celulelor granuloase si secretia de estrogeni.
2. LH (Luteinising Hormone) determind ovulatia, formarea corpului galben,
stimuleaza secretia de estrogeni si progesteron in faza luteala.

Relatia intre hipotalamus si hipofiza

Activitatea hipofizara este coordonata de catre hipotalamus prin intermediul unui
neurohormon ce este un releasing factor sau releasing hormone - LH/RH. Produs la
nivelul hipotalamusului el ajunge ia nivelul hipofizei prin sistemul venos port al acesteia
Si aici stimuleaza atat secretia de FSH céat si cea de LH in functie de momentul ciclului
cand intervine.

La nivelul hipotalamusului exista doi centrii ai secretiei LH/RH: unul are o secretie
continua de neurohormon, celdlalt are o descarcare pulsatila ritmul si amplitudinea
acestei descarcari determinand caracterul stimularii exercitate asupra hipofizei anterioare.
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Relatia intre ovar, hipotalamus si hipofiza

Hormonii ovarieni, estrogeni Si progesteronul, exercita asupra hipotalamusului o
actiune frenatoare {fee&back negativ) sau stimulatoare (feed-bacl( pozitiv) in functie
de momentul ciclului si de nivelul lor seric.

Aceasta actiune inchide circuitul hipotalamus-hipofiza, ovar-hipotalamus si joaca
un rol determinant in derularea ciclului menstrual.

Acest ciclu poarta numele de long leed-bacii.

Stiort feed-bacli este actiunea pozitivd sau negativa a hormonilor ovarieni asupra
hipofizei.

Alti factori care influenteaza functia hipotalamusului

in afara circuitelor deja descrise, numerosi factori pot avea o influentd asupra
hipotalamusului.

Hipocampusul, cortexul cerebral exercitd multiple actiuni care sunt mediate de
catre neurohormoni ca adrenalina, noradrenalina, acetilcolina, serotonina etc.

Mecanismele se cunosc partial.

Dinamica ciclica a corelatiilor hipotalamo-hipofiza-ovariano-endometriale

1. La sférgitul menstruatiei - FSH-ul hipofizar actioneaza asupra celulelor granuloase
foliculare unde induce dezvoltarea foliculului si secretia de estradiol.

Acest derivat exercita un feed-back negativ asupra centrului tonic al
hipotalamusului determinénd o scédere a productiei de FSH. Aceasta reducere a nivelului
FSH se produce cu o oarecare intarziere pentru ca estradiolul exercitd in acelasi timp si
un feed-back pozitiv sensibilizand hipofiza la actiunea LH/RH.

La nivelul ovarului aceasta actiune se va resimti ceva mai tarziu datorita proprietatii
de a stoca FSH. La sfarsitul perioadei de maturare foliculara cand ovarul a epuizat
stocul de FSH estrogenii vor scadea si ei.

2. Ovulatia se produce intr-un moment precis al ciclului si este determinata de
un joc complex al interactiunilor.

n cursul scaderii concentratiei serice a estradiolului se ajunge la un nivel la care
acesta are o retroactiune pozitivda dubla - asupra centrului ciclic din hipotalamus cu
stimularea secretiei pulsatile de LH/RH si asupra hipofizei crescand sensibilitatea acesteia
la actiunea neurohormonului.

Aceasta retroactiune dubla (feed-back pozitiv) provoaca o descarcare de LH/RH
si respectiv de LH stocat in hipofiza anterioara.

LH-ul actioneaza asupra foliculului cel mai matur, care va elibera o mica doza de
progesteron. Acest progesteron va exercita si el un dublu feed-back pozitiv care se va
modula pe actiunea centrald a estrogenilor si va determina o importanta secretie pulsatila
de LH/RH care va duce la o importantd secretie de LH si FSH "picul ovulator”. Acest
eveniment va determina ruperea foliculului de Graaf si eliberarea ovulului.

3. Dupa ovulatie - estrogenii si progesteronul vor exersa o retroactiune negativa -
feed-back negativ- atat asupra centrului tonic al hipotalamusului céat si aspupra hipofizei
ceea ce va determina un nivel seric foarte scazut al gonadotrofinelor.
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Dupa ziua 14-a daca nu a avut loc fecundatia, corpul galben isi diminua treptat
secretia de estrogeni si progesteron. Aceasta privatie hormonala va determina pe de o
oarte, descuamarea endometriald iar pe de altd parte va relansa secretia de FSH.

[Centru tonic . HIPOTALAMUS

LH - RH

S2ii

FSH

stocare de FSH
In Folicul

Fig. 29 Schema dinamicii ciclului menstrual in faza pre-ovulatorie.
a: corelatia hipotalamus, hipofiz&, ovar; b: profilul secretiei ovariene si hipofizare

HIPOTAUMUS h, CENTRU CICLIC

OVAR FOUCULUL DE GRAAF

Fig. 30 Schema dinamicii ciclului menstrual Tn momentul ovulatiei.

a: corelatia hipotalamus, hipofiza, ovar; b: profilul secretiei ovariene si hipofizare
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HORMONII

Sunt substante endogene.

Hormonii sexuali, intr-un sens limitat, sunt o grupa de hormoni steroizi. Printre
alte efecte ei sunt responsabili si cu reglarea reproducerii si dezvoltarea caracterelor
sexuale feminine sau masculine.

Ei sunt produsi in glandele sexuale (gonade) si sunt reprezentati de estrogeni,
progesteron si androgeni. Primele doua grupe sunt hormoni sexuali feminini, iar androgenii
sunt hormoni sexuali masculini.

Cei mai importanti hormoni estrogeni sunt: estradiolul, estrona si estriolul.
Activitatea lor biologica descreste in aceasta ordine.

Cel mai puternic progestogen endogen este progesteronul cunoscut Si sub numele
de hormon luteai.

Androgenii sunt reprezentati de testosteron, androstendion si androsteron. Din
punct de vedere cantitativ la femeie cel mai important este androstendionul.
Androgenii sunt precursorii biosintezei estrogenilor.

Hormonii sexuali si colesterolul

Structura de baza a tuturor hormonilor steroizi este derivata din steron.
Steronul este un sistem de cercuri format din 17 atomi de Carbon, cicluri
interconectate intre ele (trei