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Rezumat
Autorul prezintă particularităţile manifestărilor, diagnosticului şi rezultatele imediate a corecţiei chirurgicale a 29 

cazuri de malformaţii simetrice a vaginului – atrezia himenului. Rezultatele obţinute sunt discutate în baza tendinţelor 
contemporane în diagnosticul şi tratamentul atreziei himenului.
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Summary. Imperforate hymen: peculiarities of clinical manifestation, diagnosis and surgical correction
The author presents pecularities of manifestation, diagnosis and immediate results of surgical correction of 29 cases 

of symmetrical malformations of the vagina - imperforate hymen. The results are discussed from the viewpoint of the 
current trends in diagnosis and treatment of atresia of the hymen.
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Резюме. Атрезия девственной плевы: особенности клинических манифестаций, диагностики и 
хирургической коррекции

Автором представлены особенности манифестации, диагностики и ближайшие результаты хирургической 
коррекции 29 случаев симметричной аномалии развития влагалища  – атрезии девственной плевы. Полученные 
результаты обсуждены с позиций современных тенденций в диагностике и лечении данной мальформации.
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Introducere
Atrezia himenului (AH) sau imperforate hymen 

este una din cauzele principale ale dezvoltării anoma-
liilor obstructive a vaginului şi formării hematocolpo-
sului [1-12]. Tot odată în literatura de specialitate sunt 
descrise cazuri unice sau serii mici de paciente cu AH 
[1-11, 13-39]. Conform datelor ultimilor reviuri de 
literatură gradul de dovadă în cazul AH corespunde 
nivelului II-3 şi recomandărilor (nivelul B şi C), adică 

diagnosticul şi tratamentul AH se bazează pe părerea 
experţilor care au cea mai mare experienţă în acest 
domeniu [40]. 

Una dintre cele mai serioase probleme ale anoma-
liilor obstructive de dezvoltare a vaginului, în cazul 
diagnosticării şi corecţiei tardive ale lor este dezvol-
tarea potenţială a endometriozei organelor bazinului 
mic, ce sufi cient infl uenţează la funcţia reproductivă. 
În acest context în literatura de specialitate s-au ma-
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nifestat tendinţe de utilizare a metodelor radiologice 
(TC şi RMN) în diagnosticarea anomaliilor obstructi-
ve a vaginului [17, 21, 28]. 

Corecţia chirurgicală al AH complicate cu hema-
tocolpos este tratamentul de elecţie, tot odată aspecte-
le tehnice (locul inciziei, direcţia secţionării, metoda 
de drenare) sunt în permanentă discuţie [3, 9, 11, 41]. 

Scopul acestei lucrări este de a studia particula-
rităţile manifestărilor clinice, diagnosticului radiolo-
gic şi rezultatele tratamentului chirurgical a hemato-
colposului, cauzat de AH. 

Material şi metode
A fost efectuat un studiu prospectiv şi retrospec-

tiv a datelor de bază a 49 hematocolposuri, internate 
şi operate în secţia ginecologie chirurgicală al Insti-
tutului Mamei şi Copilului din 1990 până 2015. Cri-
teriul de bază care a fost inclus în acest studiu a fost 
prezența hematocolposului cauzat de atrezia hime-
nului și s-au luat în considerație următorii indici: (1) 
vârsta; (2) manifestările clinice; (3) durata bolii; (4) 
conținutul informațional a metodelor radiologice de 
diagnostic; (5) particularitățile corecției chirurgicale.   

Ultrasonografi a a fost efectuată cu aparatele Esa-
ote MyLab 15 și Sono Scape 8000 (China) cu utili-
zarea transductorilor: pentru examen transabdominal 
3-5 MHz și transvaginal (transrectal) – 5-7.5 MHz.

Rezonanța magnetică nucleară (RMN) a fost 
efectuată cu aparatele Siemens MAGNETOM® 
Avanto 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® 
Essenza 1.5T (Germany), Siemens MAGNETOM® 
Skyra 3T (Germany), AIRIS® Hitachi (Hitachi medi-
cal Systems America, Inc.).

Prelucrarea statistică a valorilor cantitative a 
fost efectuată prin metoda analizei variaționale. Se 
calcula media aritmetică (M), greșala mediei aritme-
tice (m) și intervalul de încredere (95% CI). Pentru 
aprecierea distribuției normale a eșantionului a fost 
folosit testul Kolmogorov-Smirnov. În cazul abaterii 
de la distribuirea normală au fost aplicate criteriul U - 

Mann – Whitney.  Pentru compararea valorilor medii 
se folosea Fisher’s exact test. Rezultatele se conside-
rau autentice în cazul când p<0.05.

Rezultate
AH ca cauză a hematocolposului a fost stabilită în 

29 (59.2%) cazuri și statistic veridic se întâlnește mai 
des în structura anomaliilor obstructive a vaginului, 
decât în sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich sau 
OHVIRA (p=0.0009) și septuri transversale vaginale 
complete (p<0.0001). Vârsta pacientelor a variat între 
13 și 21 ani, media fi ind de 15.3±0.4 ani (95% CI: 
14.49–16.27). Grupul pacientelor în vârstă de până la 
15 ani a constituit 19 (65.5%) cazuri, iar a celor mai 
mari de 15 ani a fost la 10 (34.5%) paciente, diferența 
este statistic veridică (p=0.0348). 

Durata simptomelor a constituit - 18.7±2.8 luni 
(95%CI:12.99–24.46), principalele manifestări cli-
nice a hematocolposului fi ind: criptomenoree (ame-
noree falsă) – 29/29 (100%), retenție acută de urină 
– 3/29 (10.3%) și constipații – 1/29 (3.4%). În 28 
(96.6%) cazuri au fost adresări primare și numai în-
tr-un singur caz a fost depistat hematocolpos recidi-
vant peste 2 luni după himenotomie. 

Indicii medii a masei corporale (Body Mass 
Index – BMI) au constituit 21.1±0.4 kg/m2 (95% 
CI:20.27–21.96), iar indicele maturizării sexual după 
Tanner JM a constituit stadiul IV – 13 (44.8%) cazuri 
și V – 16 (55.2%) paciente. La examenul transrectal 
în toate cazurile se palpa formațiune chistică (lichi-
diană) dureroasă, iar la 9 (31.03%) – formațiunea de 
volum se palpa transabdominal. Examenul de labora-
tor a depistat numărul de eritrocite în sângele perife-
ric egal cu 3.4±0.1х1012/L, iar concentrația hemoglo-
binei - 123.3±1.6 g/L.

La examenul organelor genitale externe se ma-
nifestă un semn caracteristic – prezența formațiunii 
prolabate de culoare vișinie la intrarea în vagin la AH 
(Fig. 1) și lipsa acestui semn la septurile vaginale 
transversale complete. 

Fig. 1. Hematocolpos masiv cu prolabare până la intrarea 
în vagin

Fig. 2. Ultrasonografi a: formațiune lichidiană (*) a 
bazinului mic 156x82.9 mm

*
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După datele metodelor radiologice de investigare 
(Fig. 2-4) se depistează formațiune lichidiană plasată 
între intestinul rect și vezica urinară. În cazul apre-
cierii răspândirii hematocolposului a fost stabilit, că 
hematocolpos+hematometra se depstau statistic veri-
dic mai rar (p<0.0001) decât hematocolpos izolat și 
frecvența lor a constituit respectiv - 2/29 (6.9%) vs. 
27/29(93.1%) cazuri.

Mai mult ca atât, un monitoring intenționat ce 
prevede depistarea anomaliilor concomitente a de-
monstrat că AH este o malformație izolată. Trebuie 
de subliniat faptul că n-a fost depistat nici un caz al 
acestei anomalii la câțiva membri de familie.

Deschiderea hematocolposului (Fig. 5) s-a efec-
tuat în zona membranei obliterate cu folosirea: inci-
ziei transversale semilunare – 22 (75.9%) cazuri și 
la 7 (24.1%) paciente – cruciform. În aceste cazuri 
s-a evacuat de la 300 până la 2600 ml sânge men-
strual schimbat. Trebuie de menționat faptul că he-
matocolpos mediu (H.med.) cu volumul de la 500 
până la 1500 ml se întâlnea statistic mai des decât 
hematocolpos mic (HM, <500 ml) și hematocolpos 

voluminos (HV, >1500 ml) și frecvența lor a consti-
tuit respectiv 18 (62.1%) vs. 7 (24.1%) vs. 4 (13.8%) 
((H.med.) vs. HM – p=0.0042; (H.med.) vs. HV – 
p<0.0001). Numai într-un singur caz s-a constatat 
piocolpos.

Pe parcursul ultimilor ani după deschiderea he-
matocolposurilor masive se instalează cateterul Foley 
(16-18 F) cu prelucrarea vaginului în timpul operației 
cu soluții antiseptice și păstrarea lui in situ pe 2-4 zile 
postoperator (Fig. 6). Înaintea înlăturării cateterului 
Foley se efectua examen ultrasonografi c pentru apre-
cierea efi cacității drenării și regresării hematocolpo-
sului. 

În toate cazurile se aprecia regresarea sindromu-
lui dolor în perioada postoperatorie cu micșorarea 
vădită a scorului Wong-Baker FACES Pain Rating 
Scale (2009), de la 7.8±0.2 vs. 1.8±0.1 (p<0.0001). 
Toate pacientele externate din staționar peste 3.8±0.3 
zile (de la 3 până la 8). În perioada precoce și la dis-
tanță nu s-au depistat recidive de hematocolpos după 
tratamentul chirurgical a AH (zero).

Fig. 3. RMN (proiecție frontală): hematocolpos (*) Fig. 4. RMN (proiecție axială) a pacientei de 14 ani – 
hematocolpos (*) ca rezultat a himenului imperforat  

**

Fig. 5. Deschiderea și evacuarea hematocolposului Fig. 6. Drenarea hematocolposului cu cateterul 
Foley
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Discuții
AH se referă la anomalii destul de rare a tractu-

lui genital feminin și se întâlnește la 0.05-01% din 
fetițele nou-născute, deși, frecvența precisă a acestei 
malformații este foarte greu de stabilit [12, 39, 41]. 
Din punct de vedere embriologic AH apare ca rezultat 
al imposibilității endodermului sinusului urogenital 
spre recanalizare, care în mod normal se petrece la 
etapele târzii ale embriogenezei [39].

Tradițional există postulat, că AH este o anomalie 
izolată [12, 40, 41]. Totodată în literatură sunt publi-
cate cazurti unice despre combinarea malformațiilor 
urogenitale inclusiv cu sept vaginal transversal com-
plect [17] și uter unicorn [14], fi stulă uretro-vaginală 
congenital [15], sept uterin complet, a colului uterin 
și a două treimi de sus a vaginului  [36]. După datele 
majorității studiilor consacrate acestei probleme, AH 
se consideră anomalie sporadică, însă în acelaș timp 
în literatură sunt descrise câteva observații de astfel 
de anomalie la fetițe din aceiaș familie [20, 30]. 

De regulă, AH se depistează odată cu apariția me-
narhei (în vârsta de 13-15 ani) și se manifestă prin 
criptomenoree (amenoree falsă), dureri în regiunea 
inferioară a abdomenului sau regiunea lombară, pre-
zența unei formațiuni palpabile în bazinul mic (sau 
cavitatea abdominală) [3, 7, 10, 16, 18, 21, 22, 25-29, 
33, 39]. 

În cazul dezvoltării hematocolposului masiv este 
posibilă dezvoltarea sindromului de compresie a or-
ganelor adiacente din bazinul mic (plexul nervos pel-
vian) și se manifestă prin retenție acută de urină [4, 
16, 19, 22, 25, 28, 37, 39 ], constipații [16] sau diaree 
[35]. Particularitățile manifestărilor clinice al AH sunt 
datorate implicării uterului (hematometra), trompelor 
uterine (hematosalpinx) sau prezenței hemiperitoneu-
lui [25]. După datele lui Baran N.M. și coaut. (2014) 
greșelile diagnostice în caz de hematocolpos cauzat 
de AH sau întâlnit la 23% cazuri din 35 analizate cu 
această patologie [1]. 

În cazuri rare se petrece infectarea hematocolpo-
sului cu formarea piocolposului [40, 41], iar uneori și 
formarea fi stulei vagino-peritoneale cu apariția abce-
selor intraabdominale [17]. Ho J.W. și coaut. (2014) 
au descris formarea unui abces tubo-ovarian ca o ma-
nifestare primară al AH [24].

În cazuri destul de rare anomaliile obstructive ale 
vaginului se diagnostică la nou-născute (formarea 
mucocolposului) cu formarea formațiunii palpabile 
ce cauzează dereglări de evacuare a vezicii urinare și 
intestinului gros  [8, 31, 34, 38].

În literatura de specialitate se întâlnesc publicații 
de asociere a hematocolposului cu mărirea markerilor 
de cancer (CA 125, CA 19-9) și normalizării acestor 
indici după lichidarea obstrucției vaginului, însă acest 

mecanism nu este clar până la sfârșit [5, 7, 13]. În 
acelaș timp prezența formațiunii chistice în bazinul 
mic și mărirea indicilor markerilor tumorali sunt 
principala greșală în diagnosticul hematocolposului 
[7]. 

Tradițional, pentru confi rmarea diagnosticului de 
AH cu hematocolpos se folosește ultrasonografi a 2D 
și 3D [2, 18, 22, 26-29, 33, 38], însă în ultimii ani se 
prezintă tendințe spre utilizarea pe scară largă a TC 
și RMN [17, 21, 28]. Aplicarea RMN în algoritmul 
diagnostic permite: (1) de a preciza subcategoriile 
anomaliilor obstructive a vaginului; (2) de apreciat 
gradul de răspândire a hematocolposului (hematome-
tra, hematosalpinx etc.); (3) de a vizualiza anomalii 
urogenitale asociate; și (4) prezența unor complicații 
intraabdominale potențiale [17].  

Deschiderea și drenarea hematocolposului în 
atrezia himenului este metoda de elecție, totodată, 
rămân discutabile unele aspecte tehnice ale acestor 
intervenții (locul și direcția inciziei, metoda drenării 
etc.) [3, 9, 11, 41].

În literatura de specialitate se întâlnesc cazuri 
sporadice de deschidere spontană a hematocolposu-
lui în zona membranei obliterate și, autorii consideră, 
că în cazul drenării adecvate a sângelui menstrual nu 
este necesară intervenție adăugătoare sau se folosește 
metoda dilatării sistematice [23, 32].

Metoda tratamentului tradițional al atreziei hi-
menului este considerată himenotomia sau hemihi-
menectomia  [8, 18, 21, 28, 33, 39]. Actualmente 
sunt aplicate în practică câteva incizii: radială [10], 
cruciformă [1, 10, 22, 30], ovală centrală [1, 3, 6], 
verticală centrală  [7, 9] și sub formă de T [7]. Pe 
parcursul ultimilor ani în literatura de specialitate 
au apărut studii referitor la oportunitatea deschiderii 
hematocolposului în zona membranelor obstructive 
cu păstrarea maximală a himenului [3, 9, 11]. Un șir 
de autori recomandă aplicarea suturilor marginale 
după himenotomie [9, 35], însă trebuie de subliniat, 
că dovezi în raționalitatea folosirii acestui moment 
etnic lipsesc. În unele studii, după deschiderea he-
matocolposului și drenarea lui se folosește cateter 
Foley 16F pe parcursul a 14 zile, pentru formarea 
fenestrării adecvate [3, 6, 11]. În cazul dezvoltării 
complicațiilor intraabdominale a hematocolposului 
(hematosalpinx, hemoperitoneum) sunt propuse teh-
nologiile laparoscopice miniinvazive [1, 24]. Rarita-
tea anomaliei și lipsa studiilor controlate (randomi-
nizate) nu permit de a recomanda metodele optimal 
de corecție al AH.

În cazuri rare după corecția chirurgicală al AH se 
întâlnesc restenoze ce necesită intervenții chirurgica-
le repetate de dezobstrucție (deschidere și drenare) [3, 
11]. Pentru profi laxia obliterării regiunii incizate se 
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recomandă aplicarea locală a unguentelor cu estogeni 
[3, 6]. 

Până în prezent sunt publicate date unice ce țin de 
rezultatele corecției chirurgicale la distanță al AH [3, 
16]. Așa, după datele Acar A. și coaut. (2007) au fost 
anchetate 28 de paciente în mediu peste 56.5±16.2 
luni după tratamentul chirurgical al AH și s-a stabilit 
prezența eliminărilor sangvinolente după primul act 
sexual și lipsa dispareuniei. La 19 paciente a surve-
nit sarcina (15 – naștere per vias naturalis și la 4 – 
oprație cezariană) [3]. Într-un alt studiu analogic a 
fost demonstrat că majoritatea pacientelor cu AH în 
perioada tardivă după intervenție se menționa disme-
norea, iar funcțiile sexual și fertile n-au fost compro-
mise [16]. Prezența unei informații limitate ce ține de 
rezultatele ândepărtate a corecției chirurgicale al AH 
a servit drept bază pentru recomandații despre nece-
sitatea studiilor ulterioare în aces domeniu [12, 41].    

Concluzii
AH este cea mai des întâlnită anomalie obstruc-

tivă a vaginului. Ca regulă, atrezia himenului este 
o malformație izolată. Utilizarea RMN în perioada
preoperatorie permite depistarea particularităților 
anatomiei radiologice (tipul anomaliei obstructive a 
vaginului, gradul de răspândire a hematocolposului) 
și planifi carea accesului și volumului intervenției chi-
rurgicale. Folosirea inciziei semilunare transversale 
permite drenarea adecvată a hematocolposului în AH, 
iar în caz de hematocolpos masiv drenarea prolongată 
a vaginului cu cateterul Foley.
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