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CONSIDERAŢlUNI GENERALE ASUPRA TRATAMEN­
TULUI CHIRURG[CAL AL RETRODEVIAŢIUNILOR 

UTERINE. 

Retrodeviaţiunile uterine, prin tratamentul lor, au suscitat 
numeroase discuţii şi au elat loc la studii importante atât în so­
cietăţi cât şi'n congrese. După ce s'a dovedit frecvenţa acestei 
afecţiuni ele către Velpeau şi elevii săi, mai ales, s'a luat obiceiul 
ca orice retroclcviaţiune cliagnosticată să fie sistematic redusă 

şi operată. Insă nu mult după aceasta din cauza complicaţiunilor 
a urmat reacţiunea şi anume: s'a precizat că nu toate retrodevia­
ţiunile erau justiţiabile ele operaţie chirurgicală. 

Dela această dată, autor!i au fost preocupaţi ele precizarea in· 
clicaţiei tratamentului chirurgical şi s'au făcut sforţări să se gă­
sească metoda ele fixaţie ideală, care să se apropie mai mult ele 
starea fiziologică şi care să furnizeze rezultate anatomice şi func­
ţionale satisfăcătoare şi să fie fără pericol elin punct de vedere 
al sarcinelor ulterioare. 

Numeroasele discuţii cât şi lucrările apărute in ultimii ani, 
denotă că încă nu s'a ajuns la metoda ideală de tratament a aces­
tei afecţiuni. 

lndica(i·ile tratamentului chirurgical. Lucrarea de faţă având 
ca obiect moclal ităţile ehi rurgicale de corectare a retrodeviaţiu­

nilor, nu putem omite capitolul indicaţiilor acestui fel de trata· 
ment, ca să nu cădem in greşeala extremismului chirurgical sau 
a universalităţii unei singure metode, când calea sângerânclă este 
într'adevăr de preferat. 

La diferite tipuri clinice răspund indicaţii terapeutice dife· 
rite. Din acest punct de vedere vechea clasificaţie ne convine: 1, 
retrodeviaţiunile secundare cu evoluţia unei tumori uterine sau 
anexiale; . 2. retrocleviaţiune fixată prin aaerenţe şi în general 
asociată cu leziuni salpingiene sau peri-uterine; 3. retrodeviaţiune 
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mobilă prtn relaxarea ligamentară, fie congenitală sau câştigată, 
cu sau fără leziuni anexiale. 

1. Retrodeviaţ:iunea secundară, datorită unei tumori uterine 
sau anexiale, nu este decât un epifenomen şi foarte deseori 1111 

este recunoscută decât în timpul operaţiei. In aceste cazuri pe 
lângă tratamentul leziunei cauzale trebue să fixăm uterul, dmd 
rămâne pe loc, în bună poziţie, ca o complectare a intervenţiei. 

2. In retrodeviaţiunea fixată, prin aderenţe, viciul de po· 
zitie nu este elementul predominant al afecţiunei: ceeace predo­
mină sunt leziunile inflamatorii elin vecinătate sau leziunile sal­
pingiene asociate. In aceste cazuri, se aşteaptă răcirea compli·· 
caţiilor inflamatorii, cu care ele obiceiu dispar progresi\' tulbu­
rările, cu toate că uterul rămâne în retrodeviaţiune. Tnsă pentru 
a preîn tâmpina recidivele, esk obişnuit inel ispensabi lă interven­
ţia chirurgicală, operaţia are scopul să trateze Iezi unile anexiale · 
dacă starea lor necesită se face o hysterectomie subtotală; dacă 
leziunile salpingiene permit o operaţie conservatoare se face o 
pexie secundară. După cum zice Forgue: ,.Tratând anexele fără 
să ne ocupăm de uter, ar însemna să facem o operaţie tot atât 
ele incomplectă ca şi când am redresa uterul fără a ne ocupa d.c~ 

anexele bolnave". 
3. Retrodcviafhwi mobile: Asupra acestor retrode\'ia(iuni p3-

rerile sunt foarte deosebite. Unii auto!'ii operează toate retrode­
viaţiunile chiar şi cele liniştite care se descoperă din întâmplare 
la un examen, - punând astfel bolnava în afara pericolelor vii­
toare, rezultate din această retrocleviaţiune. (Cotte, 192:3 la Con­
gresul din Geneva). 

Alţii din contră nu operează decât dacă bolnava s~ plâng•. 
de dureri abdominale, aceasta fiind doctrina apărată de Schickele. 
"Nu este admisibil ca simplu fapt, de-a găsi un uter in retrode­
viaţiune să ajungă pentru a decide operaţia. Noi cunoaştem prea 
hine retrodeviaţiunea congenitală şi deviaţia pasageră a uterului 
pentru a şti că în majoritatea cazurilor, nici o interventie nu este 

~" necesara 
Alţi autori in sfârşit. neagă orice importanţă a retrodevia­

ţiunilor. (Henneherg). Intre opiniuni atât de diferite trebue să 
alegem una mijlocie şi să ne aducem aminte că nu există regulă 
absolută pentru fiecare categorie ele retrodeviaţiune. F.iecare bol­
navă pune o problemă distinctă ce nu se poate rezolvi arbitrar. 
Totu~i pentru schematizarea indicaţiunilor operatorii a retrode-
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viaţiunilor mobile trebue să specificăm mai multe cawn parti­
culare. 

a) Retrodeviaţiuni mobile liniştite şi latente fără nici o tur­
burare funcţională sunt justiţiabile de un tratament local şi ge­
neral. 

b) l{etrodeviaţiuni de după postpartum imediat pot fi cori­
jate printr'un tratament precoce hine înţeles. Din acest tratament 
face parte decubitusul abdominal şi kynesiterapia, şi numai când 
aceste tratamente n'au dat nici un rezultat e necesară intervenţia. 

c) Relrodeviaţiuni dureroase însă mobile şi reductibile aces­
tea sunt retrodeviatiuni pe care Richelet le-a descris sub numele 
de "forme primitive la neuru-artritice", forme ameliorate prin 
tratament pur medical şi numai in cazul eşecului acestei terapii 
se discută oportunitatea intervenţiei. 

d) Dacă retrocleviaţiunea este însoţită de simptome de me­
trită, e necesar să combatem această afecţiune. 

e) Dacă retrodeviaţiunea nu este decât o manifestare a unei 
ptozc vi~cerale generalizată, eficacitatea intervenţiei devine foarte 
discutabilă. Cu toate acestea la bolnavele unde se presupune d 
retrocleviatiunea este Ia originea tulburărilor psihice grave, in· 
tervenţia chirurgicală devine legitimă şi uneori salutară. (Schult­
ze, Cronose şi Cotte). 

/) Când retrodeviaţiunea pare a fi o cauză ele sterilitate pro­
vociincl avorturi repetate şi când sifilisul nu este in cauză, inter­
venţia chirurg-icală este indicată. 

g) In fine, in cazurile ele retrocleviaţiun i mobile nedureroase, 
însă cu o tendinţă mai mult sau mai puţin accentuată spre pro­
laps. Jn aceste cazuri pe lângă pexie, care ar fi insuficientă, tre­
bue să restabilim mijloacele ele susţinere inferioară a uterului 
printr' o col po-peri neora fie. 

Tratamentul chirurgical. 
Tntervenţiunile chirurgicale propuse pentru a remedia re­

trodeviaţiunile uterine sunt foarte numeroase; toate au un dubh1 
scop: de-a reduce deviaţia şi de-a menţine această reducţiune fi· 
xfmcl uterul in poziţia sa normală. Valoarea respectivă a fiecărei 

elin aceste operaţii este inegală şi modul lor ele acţiune foarte va­
riabil, unele acţionează direct asupra uterului, iăcând o veritabilă 
hysteroplastie; acestea sunt operaţiunile de redresare uterină. 

Altele realizează fixarea uterului însuşi; acestea sunt fixări 

directe sau hysteropexii. Altele insfârşit, acţionează fixând sau 
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scurtând ligamentele uterine; acestea sunt fixările ind1recte sa•.J 

ligamentopexiile. 
I. Operaţiunile de red1"esare ntcri.nă sunt astăzi complect 

abandonate. Amintim operaţia propusă de Ionescu pentru hyste­
rectomie anterioară. 

Doyen 1897 practică o operaţie diferită mulţumindu-se cu 
apropierea printr'o sutură a două puncte mai mult sau mai puţin 
îndepărtate, acţionând asupra stratelor superficiale ale organului. 

Apoi Elischer a descris un procedeu de redresare prin auto­
plastic. 

Toate aceste operaţiuni n'au intrat în practica curentă, el.: 
au fost abandonate în profitul metodelor mai simple de hystero­
sau ligamentopexie. 

lI. Fixafiunilc directe sau. hystero pexiile se prezintă sub trei 
varietăţi eli feri te. 

a) hystero-pexie vaginală unde uterul este fixat: 
b) hystero-pexie abdominală unde uterul e fixat la peretele 

abdominal: 
c) hystero-pexie pelviană (pelvică), unde uterul este fixat 

la fundul ele sac peritoneal vezico-uterin. 
A) I-l ystcro- pcxiilc <)aginale sa.u va.ginofixaţiile se prezintă 

sub două varietăţi, după cum ele se fac pe colul sau pe corpul 
uterului. 

a) Vagiuofixatiilc colului sunt de dată destul de veche. 
Amintim în treacăt autorii care au preconizat diferite metode dr 
acest fel: Pozzi, Amussat, Richelot, tatăl Byford, Doleris, Ni­
coletis. Toate aceste operaţiuni sunt azi abandonate, nici unul din 
aceste procedee nedâncl un rezultat durabil. 

b) Vagino-(ixaţi·ile corpului sunt operaţii ceva mai satisfă­

cătoare, cu toate acestea azi sunt abandonate. Principiul este sim­
plu, fixarea peretelui anterior al corpului uterin la partea supe­
rioară a vaginului intervenind prin fundul de sac vaginal an­
terior. 

Cităm procedeele lui Von Rabeneau: Schnecking (1888); 
Saenger; procedee ceva mai eficace sunt ale lui Duhrssen: Ma­
ckenrodt, preconizată şi modificată de: Le Dentu şi Pichevin. 

3. Hyste·ro-pexiile abdom.inalc numite şi gastro-pexii sau re­
tro-fixaţiuni, au de scop de-a fixa direct uterul la peretele ab· 
domina!. Principiul hysteropexiei abdominale este datorit lui 
Koeberle, care la 1868 după ce extirpase o trompă şi un ovar 
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într'un caz de retroflexie complicată cu o obstrucţie intestinală, 
a avut fericita idee de-a menţine uterul în bună poziţie prin fi­
xarea directă a pediculului anexial ele peretele abdominal. 

Apoi Lawson-Tait execută pentru prima oară fixarea fun­
dului uterin ele peretele abdominal, constituind veritabila hyste­
ropexie abdominală. Olhausen este autorul care a precizat tech­
nica şi-a contribuit larg la vulgarizarea metodei imginată ele 
Lawson-Tait. 

De atunci procedeele se înmulţesc. 

Semnalăm procedeele ele hystero-pexie extraperitoneală (Ca­
neva, Assaky, Vaton). 

Principiul hystero-pexiei abdominale este următorul: 
După deschiderea peretelui printr'o laparatomie mediană, 

inainte ele fixarea uterului, explorăm cu grije cavitatea pelviană, 
eliberăm aclerenţele, tratăm leziunile anexiale, apoi redresăm ute­
rul. Putem întrebuinţa diferite procedee ele hysteropexie. 

a) fixarea indireclă (Koeberle, Klotz). 
b) fixarea indirectă laterală (Olhausen, Sanger). 
c) fixarea Jncdianc1 este procedeul cel mai obişnuit care poa­

te fi executat în mai multe feluri. (Leopolcl, Czerny, procedeul ltu 
Terrier, Pozzi). 

(Legneu a descris o sutură puţin diferită, el traverseaz:\ 
faţa anterioară a uterului dedesubtul fundului prin 3 fire ele mă­
tase, străbătânclu-1 transversal în etaj dublu şi ale căror 2 capete 
sunt ele fiecare parte trecute izolat prin perete şi înoclate unul de 
altul; incizia periclitată fiind închisă prin 3 planuri ele sutură). 

Toate aceste procedee permit o fixare solidă şi se opune com­
plectamente la scohorârea uterului, clar ele prezintă serioase in­
conveniente elin punct ele vedere al sarcinei. Pentru a permite ca 
sarcina să evalueze fără incidente, corpul uterului trebue să ră­
mână 1 iber. 

1-lystcropcxia pdvici'i a fost descrisă de Pestalozza la congre­
sul ele Obstretică şi Ginecologie elin 1906; după care numeroşi 
autori au insistat asupra valorii acestui procedeu. El are drept 
scop ele-a aduce fundul uterin în poziţie normală prin reducerea 
iunclului ele sac vezico-uterin. 

Procedeul Pestalozza găseşte indicaţiile sale în tratamentul 
retrod·eviaţiunilor cu cistocel vezica!, fiind tras în sus prin acest 
procedeu. 

11!. Fixaţiile indirecte sau lif{amento-pexiile. Au drept scop 



redresarea uterului ~i ele a-1 menţine in aceaslă poziţie aproape 
normală, realizând o scurtare artificială a 1 igamen te lor sale sus­
pensoare pe care le vom ataşa după aceea solid la perete. Opera­
ţia se poate executa pe ligamentele rotunde, ligamentele largi sau 
ligamente!e utero-sacrate. Intervenţiile prin plicatura ligamentelor 
iargi şi ligamentelor utero-sacrate sunt puţin utilizate (în Franţa'! 
~i noi numai le vom semnala. 

Scurtarea !igamcHic!or largi este o metodă destul ele com­
plicată şi foarte nesigură în rezultate pentru a ii recomandată. 

Se poate face plicatura anterioară a ligamentelor sau plicatura 
posterioară (Lawson-Tait: lmlach: Koch: Coffey). 

Scurtarea ligamelltclor utcro-sacrate pe cale abdominală pro­
ptisă ele Kelly şi realizată de Bovee şi Noble, utilizând plicatura 
izolată a fiecărui ligament utero-sacrat sau avivâncl şi suturii.nd 
prin mai multe puncte partea cea mai apropiată ele uter pe faţ::t 

porţiunii a acestui organ. Violet practică scurtarea ligamentelor 
utero-sacrate, asociată cu o ligamentopexie abdominală. Alti au­
tori utilizează calea vaginală. 

Jnsă aceste operaţii nu se hucură ele mare fa,·uare ~i sunt pă­
răsite in favoarea intervenţiilor pe ligamentul rotund care apare 
in prezent ca metoda salutară pentru corectarea retrocleviaţiuni­

lor irecluctihile sau reciclivante. S'a încercat succesiv scurtare<L 
acestor ligamente, fie in traectul intraperitoneal, fie în aiara ab­
domenului, putând utiliza cleei calea vaginală şi calea abdominală. 

A) Scurtarea !igamellfe!or rofu11dc pc cale i11ghillală. Princi­
piul e simplu şi anatomic: se descoperă d-e fiecare parte ligamen. 
tul rotund la nivelul oriiiciului extern al canalului inghinal, se; 
trage înafară şi se scurtează, fixânclu-se astfel fundul uterului la 
peretele abdominal anterior. 

Această intervenţie a fost imaginată ele 1\lquie (1840), fiind 
executată numai in 1881 ele Alexancler apoi de Aclams. 

Technica are :3 timpi: I. căutarea ligamentelor la nivelul ori­
ficiului extern al canalului inghinal. După ce cele 2 ligamente a~t 
fost net liberate se procedează la timpul II: redresarea uterului, 
care se face trăgând încet şi cu grijă de ligamentele rotunde, iar 
in acelaş timp un ajutor, prin vagin impinge uterul înainte. Al 
III-a timp: adecă fixarea ligamentelor rotunde hine trase în 
afară, se face fixiincl prin o serie ele puncte separate sau prin sur­
jet cu catgut, prinzilncl in acela~ timp cele 2 buze ale canalului 
inghinal şi ligamentului rotund, restul ligamentelor rotunde fiind 
resecat. 



Ulterior s'au adus numeroase modificări ele detaliu. 
Această operaţie este cleei simplă, elegantă şi inofensivă, 

însă ea poate deveni în unele circumstanţe mai nesigură iar re­
zultatele îndepărtate să îndreptăţească unele obiecţiuni. Astfel: 
dificultatea descoperirii ligamentelor rotunde nu este excepţio­

nală: ruptura ligamentelor rotunde a fost deasemenea semnalată 
mai ales în unele cazuri ele fragilitate particulară: degenerescen­
ţă grăsoasă: exagerarea flexiunii prin tensiune ligamentară se 
poate produce: însă cea mai gravă acuză adusă acestei operaţii 

este de a fi limitată in indicaţii. Intr'aclevăr ea este indicată nu­
mai în retrocleviaţiuni simple şi foarte mobile, fiind contra indi­
cată în retrodeviaţiuni aclerente sau complicate cu anexite, ea ne­
permiţâncl nici o intervenţie asupra leziunilor concomitente. 

B) Scurtarea şi- pcxia ligamc11fară pe cale abdomi11ală. 
Mlllte elin aceste neajunsuri sunt înlăturate ele procedeele 

cari au de scop scurtarea şi pexia ligamentelor pe cale abdomi­
nală, av5ncl pe lfmgă aceasta avantajul ele a permite examenul 
cavităţii pelviene şi ele a suprima aclerenţele şi toate leziunile 
anexiale, inainte ele reducerea retrocleviaţiunilor şi fixarea ute­
rului. Aceste intervenţii se impart în 2 grupe (metode) diferite: 
a) simpla plicătură asociată sau nu ele sutura la uter, sau b) plie 
cătură ligamentară cu suspensia la peretele abdominal realizând 
o ligamentopexie abdominală. 

a) In prima categorie avem mai multe procedee: \Vylie a 
fost l-ui care a practicat plicătura ligamentară; Duclley asociază 
plicătura cu sutura la partea vecină a uterului: ligamentul rotund 
avivat şi plisat la nivelul inserţiei sale pe cornul uterin este fixat 
apoi de peretele anterior al uterului, prealabil avivat prin mai 
multe puncte ele sutură. Are însă inconvenientul că coboară prea 
mult punctele de inserţie ale ligamentelor rotunde. 

Dartigue (1906) descrie un procedeu ele fixare retrouterină 
a ligamentelor rotunde, realizată deja de Balcly (1903). Aceastii 
operaţie consistă în fixarea ligamentelor rotunde unul de altul 
înapoia uterului, după ce au fost aduse prin transfixie cleclesuh­
tul inserţiilor tuhare, justi ficâncl numele ele "ligamentopexie re­
trouterină şi sub-tuho-ovariană". Vârful celor 2 pl icături este 
avivat şi solidarizat prin o sutură transfixiantă şi pentru a evita 
alunecarea câteva plmcte separate, fixează în acelaş timp cele 2 
anse la peretele posterior al uterului. Uterul este astfel susţinut 
şi redresat printr'o veritabilă chingă, care trece înapoia lui tră-
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gânclu-1 spre simfiză. lnsă trebue să avem grijă ca sutura să fie 
plasată Ia un nivel bun, căci dacă e prea jos (chinga) retroclevia­
ţiunea poate să se reproclucă pe deasupra, iar dacă e prea ele sus 
poate cauza anteflexie uterină. Aceste procedee pot da rezultate 
imediate excelente, însă nu sunt indicate ca tratament tip al re­
trocleviaţiunilor, căci nu dau elin punct ele vedere al reciclivelor 
o securitate complectă. Tractiunea exercitânclu-se asupra portiu­
nii terminale inghino-pubiene a ligamentelor rotunde, acestea se 
pot alungi inclefinit, fiind porţiunea cea mai putin rezistentă şi să 
reproducă astfel retrocleviaţiunea. De aceea se preferă procedeele 
ele suspensie prin porţiunea intermediară a ligamentelor rotunde: 
(Ligamentopexiile). 

La congresul al V -lea de ginecologie francez, ţinut Ia Paris 
in Mai 1936, E. Alfieri, (Milano) expune o nouă metocUl. perso­
nală ele scurtarea ligamentelor rotunde pentru tralaJH.cntul retro­
devl:aţiunilor uf.e·rine. Această operaţie a fost aplicată in mai mult 
de 500 cazuri, obţinând după afirmaţiile autorului totdeauna re­
zultate bune, atât imediate cât şi îndepărtate; reciclivele sunt foar­
te puţine, iar sarcina evoluâncl fără inconveniente. Metoda se 
bazează pe principiul reclublării fixaţiunii ligamentelor rotunde 
Ia fundul uterin, scurtânclu-Ie simultan in lungimea lor, in aşa 

fel încât fundul uterului să fie impins inainte, menţinându-i un 
oarecare graei de mobilitate. 

Noua joncţiune cu uterul este ·obţinută antrenând porţiunea 
periferică a ligamentului rotund într'un tunel, făcut in grosimea 
peretelui posterior al uterului printr'un ac-pensă specială. 

b) LigaJnento pexia constă in scurta rea ligamente lor rotunde 
tracţionânclu-le şi fixânclu-Ie Ia peretele abdominal anterior. Beck 
a fost primul care a descris (1897) o technică ele ligamentopexie 
la congresul din Moscova. Acest procedeu constă elin (avivarea) 
scurtarea în partea lor mijlocie a ligamentelor rotunde pe o por­
ţiune de câţiva cm., după care se reface peretele abdominal in 2 
straturi, unul peritoneal şi altul musculo-aponevrotic, porţiunea 
suturată a ligamentului rămânâncl inafara lor, situată fiind în 
ţesutul celular subcutanat. Acest procedeu este punctul ele plecare 
pentru alte metode, dintre care pe cele mai importante le vom 
descrie în cele ce urmează: 

Astfel este procedeul lui Gilliam care trece un fir de mătase 
pe sub ligamentul rotund Ia câţiva cm. ele inserţia lui pe cornul 
uterin, după gradul de mobilitate al uterului, apoi trece prin pe 
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ritoneu şi stratul musculo-aponevrotic după care se reintoarce 
prin aceleaşi straturi însă la o oarecare distanţă de punctul de 
emergenţă_ Se procedează la fel de partea opusă. Acest procede•1 
are inconvenientul că clă aderenţe prin denudarea seroasei celor 
două suprafeţe ele contact. 

Operaţia descrisă sub numele de procedeul lui Doleris parc 
a fi procedeul cel mai bun (ales) şi mai întrebuinţat azi. Perfec­
tionarea tcchnicei apartine în măsură aporape egală lui Forgne 
şi Gos!::iet. 

Se face o incizie· transversală supra-pubiană cu convexitate 
inierioară, trecând de preferinţ-ă prin mijlocul foliculilor piloşi, 
se secţionează vertical linia albă şi peritoneu! parietal pe o întin­
dere scurtă; incizia aponevrotică nu descinde până la pube. După 
liberarea aclerenţelor şi redresarea uterului, se face un tunel in­
tra parietal prin muşchii drepţi abclominali, la câţiva cm. deasu­
pra marginei superioare a pubelui şi la 1 cm. înafara liniei me­
diane. incizând cu bistmiul teaca drepţilor şi cu o pensă Kocher 
traversăm peretele muscular prin această butonieră perforând 
peritoneu!: cu pensa apucăm ligamentul rotund la 4 cm. de cornul 
uterin şi îl scoatem prin tunelul ele transfixie intraparietal până 
la exterior, unde formează o ansă regulată. Cele 2 anse ligamen­
tare trebuesc să fie plasate foarte simetric, ele trebuesc exterio­
rizate în mod egal, pentru ca fundul uterului să nu balanseze şi 

să nu fie prea scurte pentru a evita tracţiunile. Apoi fiecare ansă 
e fixată cu câteva puncte ele sutură la orificiul aponevrotic prin 
care ese, sau ele pot pe lângă asta să fie fixate una de alta înain­
tea planului aponevrotic. (Bădescu). 

Făcitncl tracţiunea ligamentului rotund la exterior, trebue să 
evităm antrenarea unei porţiuni a trompei, ca s5. nu ne expună la 
ct>mplicaţii (salpingită purulentă). 

Prin acest procedeu fundul uterului vine in contact cu peretele 
abdmional însă rămâne liber, mobil şi susceptibil de a se desvolt:.:1 
in caz de graviditate. 

Rezultatele sunt obişnuit, favorabile; uneori însă sub greu­
tatea uterului ligamentele rotunde se alungesc şi uterul nu îşi 

mai conservă o poziţiune satisfăcătoare. 
Un alt procedeu, a lui Dartigue permite asociarea laparato· 

miei suprapubiene transversale cu o ligamentopexie extraperito­
neală după metoda Alguie-Alex; acest procedeu are un dublu 
avantaj: el permite explorarea anexelor şi redresarea uterului 
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sub controlul vederii, el dă un resultat anatomic destul de apro­
piat celui normal. Se face o laparatomie mediană suprapubiană 
după o incizie cutanată transversală. Se examinează uterul şi 
anexele, apoi se incizează larg păretele anterioar al canalului 
inghinal, se descoperă ligamentul rotund şi se tracţionează crein · 
du-se astfel o ansă de fiecare parte. Când cele 2 anse sunt în con­
tact se soliclanzează cu câteva puncte de sutură, se fixează liga­
mentul rotund la orificiul superficial al canalului inghinal al că· 
rui perete anterior îl reconstituim solid. 

In acest procedeu, traectul. intraperitoneal al ligamentului 
rotund este absolut normal, însă technica fiind puţin prea lung~i 
faţă de Doleris operaţia rămâne puţin întrebuinţată. 

Simpson, după laparatomie mediană subinghinală şi reduce­
rea retrodeviaţiunei face o puncţie cu bisturiul a aponevrosei 
marelui oblic la 1 cm. ele linia mediană, către partea inferioară 
a inciziei, se angajeaza in această deschidere o pensă curbă care 
este împinsă oblic în perete prin m. drept, sub peritoneau, pânâ 
la nivelul orificiului intern al canalului inghinal. Se face apoi 
o mişcare cu pensa în aşa fel încât să-i clirigem vârful către par­
tea mediană a cavităţii pelviene, urmărind ligamentul rotund 
până la porţiunea mijlocie; aici se perforează peritoneu], se de­
schide pensa şi se prinde ligamentul rotund într'un punct mai 
mult sau mai puţin îndepărtat ele uter după gradul retroclevia­
ţiunei. Se scoate apoi pensa incet şi cu ea şi ansa ligamentului 
prin tunelul parietal, unele se fixează la nivelul planurilor super­
ficiale cu 2 fire şi se inchid in butoniera aponevrotică. Se face 
la fel şi ele partea opusă. 

Apoi Vander Afst descrie un procedeu personal în care aso­
ciază hysteropexia pelvică a lui Pestalozza cu scurtarea ligamen­
tului rotund prin plicătura in canalul inghinal. 

Avantajele acestui procedeu ar fi: scurtâncl ligamentul ro­
tunel în traectul lor inghinal ele respectă tracţiunea normală 

asupra uterului şi permite evoluţia uşoară în cazul unei sarcim, 
conservă ligamentului rotund vitalitatea şi contractibilitatea. In· 
crncişarea ligamentului rotund pe linia mediană, care determină 
adesea tractiuni dureroase in cazul unei gravidităţi este astfe-l 
evitată. 
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Valoarea comparativă a diferitelor procedee. 

Studiul tratamentului retrodeviaţiunilor uterine arată că nu 
suntem desarmaţi faţă de această afecţiune, dar totodată mul­
tiplicitatea procedeelor ce se aplică demonstrează lipsa unei me· 
tode apropiate de ideal terapeutic. In faţa lor chirurgul trebuie să 
discearnă şi să aleagă apoi, având în vedere particularitatea fie­
cărui caz, cât şi rezultatul îndepărtat. 

Vagino-fixa{iuHile, s'au bucurat la inceput ele oarecare fa­
voare însă pericolele pe cari le prezintă, eli ficul tăţile de execuţie 
şi mai ales incertitudinea rezultatelor le-au discreclitat. Azi ma­
joritatea autorilor tind a-le abandona complect. Unul din cele 
mai serioase reproşuri este turburarea gravă pe care poate să o 
aducă în caz de graviditate sau naştere. Proporţia avorturilor 
este foarte ridicată: Demelin fixează 21%, IGistner :37%. In ce 
priveşte prognosticul naşterilor e mai grav: naşteri anormale 
foarte frecvente (20;76 operaţie casriană Rieck). Deci nu sunt 
indicate decât la femeile cari nu mai pot avea copii. 

I-Jysteropexiilc: abdomi11ale, nu presintă inconveniente aşa ele 
serioase ca vagino-fixaţiile, elin contra ele prezintă printre altele 
avantajul că permit aprecierea exactă şi tratarea leziunilor aso­
ciate atât ele frecvente retrodeviaţiunilor, şi ele a reduce corect 
retroflexiile aclerente. Cu toate acestea sau adus diferite obiec­
ţiuni. Astfel turburănlc: <'esicale secundare intervenţiei (dureri 
vesicale, retenţie ele urină) care se pot observa după operaţie. 
dispar rapid. Mai serioa;.e sunt ocluziile intestinale, cari se ob­
servă după hysteropexii, intestinul strangulânclu-se între pere­
tele anterior al abdomenului şi uter fie pe ele clesubt fie printre 
punctele ele fixare ale uterului. In realitate aceste accidente sunt 
rare şi nu trebue să impieteze asupra rezultatelor therapeutice 
adesea excelente. 

Hysteropexia abdominală realizează o fixare solidă şi dura­
bilă şi reciclivele sunt rare, ceeace dovedesc şi stati:-;ticele: Ernst 
citează 3 cazun de rec1clive pentru un total de 354; Muret ci­
tează 9 cazuri el in 133 operaţie: Borger semnalează 3,196 ele ca­
zuri ele recidivă. 

Tn ce priveşte aclerenţele ce se observă după hysteropexii ele 
vanază: unele :-;unt subţiri şi extensibile permiţâncl o oarecare 
mobilitate, altele din contră sunt întinse şi rezistente constituind 
un adevărat pericol elin punct de vedere obstetrica\. 
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Insă cea ma1 serioasă obiecţiune adusă acestui procedeu este 
de a fi incompatibil la clesvoltarea unei graviclităţii Asupra ace­

stei chestiuni s'a discutat adesea: 
Unii autori combat hysterop~xia acuzând-o ele favorizarea 

avortului ş1 determinarea de accidente de clistocie gravă în nrma 
naşterii. Proporţia ele acciclene in realitate este ele 10-22% (For­
gue lVIassabri~m). De cele mai multe ori histeropexia nu împie­
dică evolutia complectă a sarcinei clar provoacă tractiuni, dureri 
şi accidente la naştere: Villeneuve găseşte pe un total ele 154 
sarcini, 6-1 cu turburări produse ele complicatii. Dacă există ade­
renţe intime şi foarte solide ale fundului uterului cu peretele ah­
domina!, corpul uterului este în anteversie exagerată şi in caz 
ele graviditate se clesvoltă mai mult peretele posterior, cleform;În­
chi-se, nurele ax devine transversal şi prezentările vicioase ale 
fătului vor fi vicioase, clcterminând accidente clistocice cu n::tşteri 
prelungite şi uneori rupturi uterine, iar după naştere se observă 
adesea retenţa placentei sau hemoragii prin atomie uterin5. 

Procedeul ele hysteropexie istmică al lui Delbet şi Caraven 
permite libera clesyoltare a uterului şi reduce considerabil pen-· 
col ele hysteropexiei. 

Actualmente majoritatea autorilor dau preferinţă llgamcufo. 
pexiilor. şi în special fixaţiunllor prin intermediul ligamentului 
rotund. 

Scurtările liJ;amcntclor rutundc prin p!icaturil simplă au o 
valoare nesigură datorită faptului că uterul este fixat prin par­
tea cea mai subţire a ligamentului rotund, care astfel se poate 
întinde şi retrocleviaţiunea reciclivează. Cu toate acestea s'au ob· 
servat rezultate bune mai ales cu procedeul Darligues-Raldy. 

Procedeul lui Alquie-Ale.xawler-Adams, aplicat numai in ca­
zurile ele retrocleviaţiuni mobile, realizează o bună fixare a ute· 
rului. Sta.tisticele sunt favorabile (Doleris, Pierre Delbet). Reci 
divele cari se observă, in special după naşteri, sunt în proporţie 
ele 8% (Riefferrschied), 14,49& (Fuchs), 9% Pozzi), 12% (Bar­
ger). Treime să remarcăm că rezultatele obsteteicale sunt net 
superioare ventro-fixaţiei, operaţia necompromiţând evoluţia sar­
cinei, uterul evoluâncl normal, ligamentele alungindu-se urmânJ 
creşterea uterului. 

Procedeul lui Dolens constitue o intervenţie excelentă can 
pentru raţiuni fiziologice şi anatomice parese are favoarea ma­
jorităţii gynecologilor. El realizează o fixare solidă a uterului. 
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ligamentul rotund fiind (legat) prins Ia peretele abdominal, pnn 
porţiunea sa cea mai rezistenă, Iăsâncl, uterului o oarecare mo­
bilitate, opunfllldu-se totuşi unei recidive. Aproape toate statis­
ticele adeveresc valoarea anatomică şi funcţională (Barnsby, Do­
Ieri~. Forgue, J-Iautelette). 

Rezultatele oh~tetricale sunt deasemenea excelente. Acesr 
procedeu permite nu numai feconclarea, in caz ele sterilitate dato­
rită retrodeviaţiunilor, ci şi desvoltarea normală a sarcinei şi 

naştere normală fără frică de recidivă. Uterul fiind fixat prin 
anexele naturale, (mărirea) creşterea lui se face normal, perico­
lul avortului neexistând. In ceeace priveşte clistocia ea este 
foarte rară. 

Acest procedeu dă resultate excelente in cazurile ele sterili­
tate datorită retrocleviaţiunilor. Ligamentopexia după Doleris 
poate fi urmată rapid ele o sarcină in multe cazuri ele sterilitate. 
fiind o acle\·ărată operatie eugenică. 



Il'\DICATJILE ŞI CONTRAINDICATIILE PROCEDEULUI 
DE LIGAMENTOPEXIE lNTRAABDOMINALA A 

PROF. DR. CRISTEA GRIGORlU 

Prin faptul că acest procedeu restabileşte perfect statica şi 

poziţiunea fiziologică a uterului, lucru care prin procedeul Do­
leris nu se întâmplă în totdeauna, se poate aplica în toate cazurile 
ele retroversie sau retroflexie uterină. 

După cum clovecleşte şi cazuistica expusă mai departe acest 
procedeu se poate aplica cu rezultate excelente în toate retrocle­
viaţiunile, fie fixate, fie mobile, chiar şi în cazurile de anexite 
uni- sau bilaterale, nici o afecţiune ele vecinătate asociată nu 
constitue o contra inclicatie, toate retrocleviaţiunile fiind justiţia­

bile ele această mtervenţie. 



Tl\.AT;\MENTUL RETRODEVIATIILOR UTERir\E PRI~ 
UGAME1\iTOPEXJA TRANSMEZOSALPE\'GIANA DUPA 

PROF. GRIGORIU 

ln princqmt această operaţie este o ligamentopexie întra­
abdominală. Se deosebeşte însă ele celelalte prin faptul că fixa­
rea ligamentul rotund nu se face ca in procedeele anterioar~ 

(Baldy-Dartigues), prin unul sau mai multe fire ele sutură pe 
peretele posterior al uterului, ci se caută să se formeze o mică 
lojă sângerânclă pe peretele posterior al uterului, prin crearea 
unui mic lambou muscular elin massa superficială a peretulni 
ulerin. In această lojă se introduce şi se fixează ligamentul ro­
tunel, în aşa fel încât rămâne imobilizat sub acest lambou, care 
"e resuturează la locul lui pe uter prin câteva fire, intărir~~~ cu 
aceasta fixarea ligamentelor şi reconstituind aproape o "restitu­
tie ad integrum" a continuităţii peretelui uterin. Acolo unde nu 
a\"em suprafaţă suficientă pentru croi rea ambelor lambouri faţă 

în faţă, unul se face mai sus altul mai jos. 
Prin fixarea ligamentelor rotunde în acest fel, acest proce­

deu al Prof. Grigoriu suntem convinşi că prezintă maximul cit­
garanţie pentru durabilitatea operaţiei. 

Teclmica operatorie, este simplă: se face laparatomie me­
diană subombilicală. Apoi prin transfixie cu ajutorul unei pensc 
prin mesosalpinx dinapoi înainte. prindem ligamentul rotund 
aproximativ la mijlocul lui şi îl aducem pe peretele posterior al 
uterului (vezi fig. No. 1), se procedează apoi la facerea lambou­
rilor musculare (fig. No. 2) depe peretele posterior al uterului. 
Trecem apoi lamboul muscular printr'o breşă făcută în meso-ul 
ansei ligamentului rotund (vezi fig. No. 3). Apoi după ce am 
aşezat ligamentul în loja sângerândă sub lamboul respectiv, U 
fixăm pe ace:>ta elin urmă (lamboul) la locul lui pe peretele ute· 
rin. Se închide apoi peretele abdominal ~n cele 3 strat.uri obişnuite. 
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Fig. 1. 

Fig. 2. 

Fig . .3. 
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Fig. 4. 

Complicaţii post-operatorii până în prezent nu s'au observat. 
:\umărul cazurilor operate fiind până in prezent ele 38, iar cel 
mai vechi u de un an jumătate (Dec. 1936). 

l htori tă faptului că formarea lam boului nu lezează decât 
superficiJl musculatura uterului, (câţiva mm. in profunzime, ŞI 
1/ :.!--1 cm. lungime şi lăţime) care după suturare se restabileşte, 
nu arc- tliCt un inconvenient in timpul sarcinei sau al facerii. 



Câteva observaţiuni din serviciul Clinicei Gynecologice şi 

Obstelricalc din Cluj. 

Dintre cele peste 30 cazuri operate pentru retrodeviaţiune 
uterină prin noul procedeu ele ligamentopexie al Prof. Grigoriu. 
voiu descrie unele pentru a ilustra diferitele forme de cazuri pre­
cum şi rezultatul operatiei. 

Bolnava P. N.: de 35 ani, 8 naşteri spontane, la termen, ul­
tima înainte cu 6 ani. Un avort spontan 1. IV. înainte cu 9 ani. 
De 4 ani bolnava are dureri localizate în fosa iliacă dreaptă ~i 

la nivelul sacrului care se accentuază la efort. In acelaş timp hol· 
nava prezintă şi constipatie precum şi fluor alb. Toate aceste:t 
o determină să consulte serviciul Clinicei Gynecologice din Cluj. 

Se pune diagnosticul de retrodeviaţiune uterină şi anexită 

bilateraiă. Bolnava mai prezintă şi ulcer ga:-;tric confirmat ra· 
diologic. 

Se operează în ziua de 2. II. 1937. Se desface aderenţele 

după care se face o ligamentopexie transmeso-salpingiană după 
procedeul Prof. Grigoriu. 

Mersul post operator decurge absolut normal. După 9 zile 
se scot fi rele, plaga abdominală fiind vindecată per primam. 

La 13. II. bolnava părăseşte clinica cmoplect vindecată clup:i 
ce a fost controlată, uterul gă:>indu-se în anteversie flexie. (Gri­
goriu). 

Bolnava R. R. ele '10 ani, 4 na.şteri; spontane la termen ul­
tima înainte cu 6 ani; 5 avorturi spontane ultimul înainte cu 3 
ani (1. ll-a; 1. IV. 1/2: 1. V-a; 1. III-a; 1. III. 1/ 2). De 4 săp­

tămăni are dureri în fosa iliacă dreaptă şi lombe, are uşoare gre­
ţuri şi vărsături, uşoare ascensiuni termice. Consultă_ serviciul 
clinicei punânclu-se dg.: uter în ·relrO-'i.Jersie-fle.r:ie mobilă. 

Operaţia în ziua ele 11. II. 1937. Ligamentopexie transmeso­
salpingiană procedeul Prof. Grigoriu. 
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Mersul post operator decurge normal in ztua de 22 JJ. s<: 
scot firele, plaga vinclecându-se per primam. 

La 12 zile clupă intervenţie a primit o flebită care o ţine 

până în 17 Aprilie dtncl părăse!;>te clinica. Inainte ele plecare se 
controlează uterul care este în hiperanteversie flexie. 

BolnmJa C. F. 25 ani o naştere spontană la termen, înainte 
cu 6 ani, nici un avort. De un an are dureri în etajul abdominal 
inferior şi lombe ce se accentuează în timpul menstruaţiei. Uşoară 
leucoree. Vine la clinică unele se pune diagnosticul: retroversie­
flexic mobilă, tumoare chistică a ovarului stâng ele mărimea unei 
manclarine. Operatia in ziua ele 14 Mai 1937. Extirparea chistu·­
lui: spalpingectomie st[mgă, ligamentopexie procedeul Prof. 
Grigoriu. 

l\'Iersul post operator in condiţiuni bune. Plaga abdominală 
se vindecă primam. Bolnava pleacă acasă pentru 16 zile clela ope­
raţie. Peste 2 luni vine la control: uterul in hiperanteversie flexie. 

Bol11ava Z. S. 26 ani o naştere la termen prin forceps înainte 
cu 11 luni. Nici un avort. Dela naştere grea prin forceps bolnava 
are încontinenţă ele fecale şi urină. Se prezintă la ambulanţa cli­
nicei (;ynecologice şi Ohstetricale elin Cluj punânclu-se diagnosti­
cul: ruptură complectă a perineului, uter în retroversie flexie 
mobilă, uşoară parametrită. 

Operaţia se face în ziua ele 26 VI. 1937, făcânclu-i-se liga­
mentopexie transmesosalpingiană după Prof. Grigoriu, sutur::t 
rectului şi a sfincterului anal, colpoperineorafie posterioară. 

Bolnava pleacă acasă vindecată în ziua ele 7 August 1937. 
1 nainte ele plecare se controlează pozitia uterului care este in 
h iperanteversie flexie. 

13olllcwa V. !. 42 ani: -! naşteri spontane şi la termen ul­
tima înainte cu H ani. N"a avut nici un avort. De 2 ani prezint5. 
dureri în fosa iliacă stângă in lombe şi etajul inferior abdominal 
însoţite ele uşoare greţuri. De un an simptomele se accentuează 
pentru care fapt bolnava consultă serviciul clinicei noastre. Se 
pune diagnosticul: degenerescenţă chistică a ovarului stâng uter 
în retroversie flexie fixată. 

Se face operatia: Anexectomie stângă şi ligamentopexic 
transmesosalpingiană după procedeul Prof. Grigoriu, în ziua dP. 
2 1 ulie 1937. 

Decursul postoperator este absolut normal. Bolnava pleac~t 

~1casă în ziua ele 13 Iulie. 
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Se face controlul poziţiei uterului, care este în o uşoară hype­
ranteversie flexie. 

Bolnava Cs. 1. de 32 ani. A avut 8 naşteri spontane şi la 
termen, ultima fiind înainte cu 8 luni. Dela ultima naştere în­
tâmplată înainte cu 8 luni, bolnava prezintă încontinenţă ele fe­
cale şi dureri la nivelul osului sacru. Aceste dureri şi mai ales 
încontinenţa materiilor fecale o determină să consulte serviciul 
clinicei unde punându-se diagnosticul de ruptură complectă a 
perineului şi uter in retroversie flexie mobilă, este internată pen­
tru a i-se face intervenţia necesară. 

Operaţia se face în ziua ele 2. VIII. 1937. Se face: ligamen­
topexie transmesosalpingiană după procedeul Prof. Grigoriu, col­
poperineorafie posterioară cu sutura sfincterului anal. 

Mersul postoperator decurge în condiţii normale şi bolnav3. 
pleacă complect vindecată în ziua de 21 Iulie 1937. Inainte ele 
plecare se controlează poziţia uterului, găsindu-se în anteversie 
flexie. 

Bolnava 13. E. 25 ani. O naştere spontană la termen inainte 
cu 6 ani. Două avorturi spontane în 1. III. de sarcină, ultimul 
înainte cu 4 ani. Inainte cu 6 ani dela ultima naştere are dureri 
in lombe însoţie ici colo de uşoară febră. De 3 luni aceste simp­
tome se accentuează, acompaniate fiind de dureri de cap, în fosa 
iliacă şi în regiunea sacrată. In afară ele aceasta bolnava prezintă 
constipaţie. 

Aceste motive o determină să consulte serviciul clinicei. Se 
pune diagnosticul: uter în retroversie flexie, ruptură încomplectă 
a perineului, cistorectocel. 

Se decide pentru operaţie. In ziua de 5 Iulie 1937 se proce­
de-t:ă la ligamentopexie transmeso-salpingiană după Prof. Gri­
goriu şi colpoperineorafie posterioară. 

Decursul postoperator este satisfăcător, bolnava având o 
uşoară cistită. 

Părăseşte clinica complect vindecată în ziua de 30 Iulie. 
La două luni se face controlul poziţiei uterului, găsindu-se în 

hiperanteversie flexie. 
Boluava Sz. E. 25 ani. O naştere la termen în prezentaţie 

pelviană înainte cu un an. Dela această naştere hlonava are in­
continenţa materiilor fecale. Se prezintă la clinică, se examinează 
şi se constată: ruptură complectă a perineului, retroversie flexie. 
Se face operaţia în ziua de 8 Iulie 1937: Ligamentopexie tral15· 
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mesosalpingiană după procedeul Prof. Grigoriu, colpoperineo­
ra fie post; sutura sfincterului anal. 

Mersul postoperator este normal. Bolnava părăseşte clinica 
în ziua de 21 Iulie complect vindecată. 

Se face cnotrolul poziţiei uterului: se constată că uterul este 
în uşoară hiperanteversie flexie. 

!Jolnava S. 1. 31 ani, 4 naşteri spontane şi la termen ultima 
inante cu 2 ani. N'a avut mei un avort. De 7 ani bolnava art> 
dureri in hipogastru, leucoree şi clismenoree. De 4 luni toate 
aceste fenomene se accentuează, cu dureri şi in lombe, menstru<l­
tia mai abundentă şi dureroasă. 

Aceste simptome determină bolnava să consulte serviciul 
Clinicei Ginecologice şi Obstetricale elin Cluj. 

Se pune el iagnosticul: cistorectocel; uter in retroversie flexie 
mobilă degenerescenţă chistică a ovarului drept. Se decide pentr11 
operaţie. Data 26. I. 1938. Se face ligamentopexie transmesosal­
pingiană după procedeul prof. Grigoriu colporafie anterioară şi 

colpoperineorafit: posterioară. 
Mersul postoperator satisfăcător întrucât bolnava prezintă 

in ziua ele 10. II. dureri atroce în loja renală dreaptă cu iradiaţii 
inspre vesico-urinară; in urină albumină şi puroiu pozitiv. E o 
cisto-pielită, care este tratată. Pe ziua ele 14. II. 1938 bolnava 
fiind vindecată pleacă acasă. Inainte de plecare i-se face un con­
trol al poziţiei uterine. Uterul este in hiperanteversie flexie. 

Holnm•a N. A. ele 22 ani. Nici o naştere nici un avort. De 6 
ani are clismenoree şi dureri foarte pronunţate in regiunea !om­
bară. Dureri la contactul sexual. Fluor. Se prezintă la clinică 

unele i-se diagnosticul: ele retroversie flexie uterină. Operaţia se 
face in ziua de 10 Februarie 1938: Ligamentopexie transmesosal·· 
pingiană după Prof. Grigoriu. Decursul postoperator normal. 
Plaga operatorie este vindecată. Bolnava nu mai acuză duren 
in lombe ca înainte ele operaţie. 

Pleacă acasă vindecată. Se face controlul poziţiei uterine, 
care se găseşte in hiperanteversie flexie. 

Bol11a'ua A. A. de 20 ani. A avut o naştere, dureri in etajul 
inferior abclominal, cu senzaţia ele corp străin întravaginal in tim­
pul menstruaţiilor. 

Se prezintă la clinică unde se constată: Ruptură incomplectă 
a pePineului, cistorectocd;- Uter in retroversie flexie mobilă. 

Ovarul drept chi\tic degenerat. Operaţia se face in ziua de 18. IL 
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1938: Ligamentopexie transmesosalpingiană după ProL Grigo­
riu: colpoperineorafie posterioară. 

Mersul post-operator decurge normal şi bolnava părăseşte 

clinica cu ambele plăgi operatorii complect vindecată, nu mai 
acuză dureri. 

Bolnm:a: B. M.: ele :36 ani. A avut 6 naşteri spontane la 
termen ultima înainte cu :3 ani. Două avorturi ultimul înainte cu 
1 an şi 3 luni. De 4 săptămâni bolnava are pierderi ele sânge elin 
vagin sub formă ele chiaguri. Se prezintă la clinică unele i-se 
constată: cistorectocel, retroversie flexie mobilă, chist ovarian 
drept. 

Opc>raţia se face în ziua ele 10 Martie 1938. Anexectomi:: 
dreaptă Ligamentopexie stângă procedeul Prof. Grigoriu, Col­
poperineoraiie posterioară. 

Decursul postoperator este normal. Bolnava pleacă acasfi 
vindecată. S·e controlează uterul: se găseşte în anteversie flexie. 

Bolnar•a: P. A. ele :32 ani. A avut 2 sarcini spontane la ter­
men, ultima înainte cu 6 ani: un avort spontan l. III. 1 /'2 înainte 
cu 9 ani. De atunci are dureri continue clar de intensitate mai 
redusă, mai ales in lombe şi hipogastru, greaţă uşoare vărsături 
şi fluor abondent. De 6 ani are clismenoree şi o stare ele astenie 
generală. Suferă in acelaş timp de constipaţie. 

Se presintă la Clinica Ginecologică şi Obstetricală unde este 
examinată şi i-se pune diagnosticul: retroversieflexie mobilă. 

Pentrucă simptomele se accentuează şi bolnava slăbeşte se hotă· 

reşte pentru intervenţie. 
Operaţia se face in ziua ele 5 Aprilie 1938: Ligamentopexie 

transmesosalpingiană procedeul Prof. Grigoriu. 
Mersul postoperator decurge în moci normal. Plaga se vin· 

clecă per primam şi bolnava părăseşte serviciul clinicei Gynecolo­
gice şi Obstetricale în ziua de 14. IV. a. c. complect vindecată, 
fenomenele fiind toate clispărute. Tnainte de plecare se controlează 
poziţia uterului Uterul se găseşte în hiperanteversie ilexie. 

Bolnava: T. S. de 34 ani. A avut 2 sarcini spontane la ter­
men, ultima înainte cu 10 ani. N'a avut nici un avort. 

De un an bolnava are dureri in etajul abdominal inferior, 
acompaniate ele febră, constipaţie şi micţiuni dureroase. In ulti­
mul timp are leucoree şi amenoree. Toate aceste acuze au deter­
minat-o să se prezinte la ambulanţa Clinicei Ginecologice şi Oh 
stetricale pentru a fi examinată. 
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La examenul ginecologie se constată o retroversie ilexi-: 
mobilă. 

Operaţia se face în ziua de 6 Aprilie 1938. 
Ligamentopexie transmesosalpingiană procedeul Prof. Gri· 

gonu. 
Decursul post operator este normal. Plaga se vindecă pe; 

primam. Toate simptomele pe care le presenta înainte de opera­
ţie se amendează, bolnava are scaun regulat şi micţiuni spontant· 
şi nedureroase, are poftă de mâncare. I-se recomandă repaos ŞJ 

roborante. Pleacă acasă complect vindecată. 





CONCLUZII 

1. Retrodeviaţiunea uterină este o afecţiune foarte des intâlnitft 
ca o causă a multor turburări în sfera genitală a femeii. 

') Dintre toate tratamentele, cel chirurgical este in ultima ana­

liză cel mai bun. 
El are un dublu scop: reducerea deviaţiunii uterine şi men­
tinerea lui in poziţia sa normală. Sunt trei feluri de operaţii: 

a) operaţiuni de redresare directă asupra uterului; 
b) operaţiuni ele fixarea uterului însuşi: histeropexiile: 
c) operaţiuni de fixarea uterului prin intermediul liga­

mentelor: ligamentopexii. 

:~. Dintre aceste procedee cele care dau cele mai bune rezultate 
atât 1mediate cât şi tardive, anatomic şi funcţional cât şi din 

punct de vedere obstetrical (al sarcinelor ulterioare) sunt liga­
men topex i ile. 

"l. Ligamentopexia după Doleris-Bărdescu dă rezultatele cele mai 
bune, reciclivele însă nu sunt excluse nici prin acest procedeu 

5. Noul procedeu al Prof. Grigoriu prin rezultatele excelente de 
până acum, credem că este metoda de ales în tratamentul re­
troversiei şi retroflexei, neavând nici o contraindicaţie fiind 
compatibilă cu o sarcină ulterioară. 

6. Acest procedeu reface statica uterului, apropiindu-se cel mai 
mult de normal şi deci de idealul in terapia chirurgicală a 
retrodeviaţiunilor. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei, Decanul Facultăţii. 
ss. Prof. Dr. C. GRIGORIU. ss. Prof. Dr. M. STURZA. 
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