
Vol. 4, Nr. 3 /septembrie 2008

Ameliorarea fertilităţii cuplului   
după  metroplastia perhisteroscopică

Improved fertility of couple   
after the hysteroscopic metroplasty

Among of couples with reproductive disordes, 
the congenital uterine malformations are more 
frecvently causes of infertility from miscarriage 
instead of difficulty in achieving conception, be-
cause hinder rather pregnancy instead concep-
tion.
Being the most common congenital malforma-
tion, the septate uterus is responsable for the 
biggest rate of recurrent spontaneous abortions 
and preterm delivery because the patology of the 
uterus.
Because the most septate uteri are asymptom-
atic, there are discovered at the full-age, either by 
routine  pelvic examination or by investigation of  
infertility of couples.
Because only the septate uterus is amenable to 
hysteroscopic metroplasty, the main difficulty 
is differentiation from bicornuate uterus. The 
distinction must be made by demonstrating a 
normal external fundal countour with an uter-
ine septum, an opposed to the  presence of two 
uterine horns in a bicornuate uterus.
But the inspection and the vaginal examination 
don’t discover the uterine anomalie because 
there isn’t a fundal notching, palpated abdomi-
nally, it is compulsory to use a standard protocol 
from investigation, that will compose of an hys-

terosalpingogram or a sonohysterography, an 
high-resolution transvaginal sonography and an 
hysteroscopy. Laparoscopy may be necessary for  
confirmation of the absence or presence of  an 
external division of the uterus, in selected cases 
and depending on the practical routine of the 
hospital.
The histeroscopic metroplasty may be done by 
three ways: it is being divided by a hysteroscopic 
rigid scissor, it is cut by an electric monopolar 
needle or with the loop of resectoscopes. Preg-
nancy outcome is equal with all three metods 
of septum division; usually,the method used de-
pends on practical routine and the experience of 
surgeon with those technics.
Although the rate of pregnancies after hystero-
scopic metroplasty is almost equal to those of 
metroplasty perfomed using laparotomy, a lot of 
advantages are for endoscopic operation. Hys-
teroscopic metroplasty is the present treatment 
of choise for management of the uterine septum, 
the remaking of the morphology of the uterine 
cavity using usually everytime when this con-
genital malformation is discovered at a pacient 
who is examined for infertility.
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Introducere.  
Importanţa problemei

În cadrul cuplurilor cu tulburări de 
reproducere, malformaţiile uterine 
congenitale sunt  mai frecvent cauză 
de infertilitate decât de sterilitate, îm-
piedicând mai curând gestaţia decât 
concepţia.

Fiind cea mai frecventă anomalie 
congenitală, uterul septat  este respon-
sabil de cel mai ridicat procent de avor-
turi spontane  şi naşteri premature.

Material şi metodă
Lucrarea de faţă este un studiu retros-

pectiv  pe  o perioada de 14 ani (1995 - iunie 
2008) când în Clinica “Prof. dr.  Panait Sâr-
bu” s-a efectuat un număr de 4.820 de his-
teroscopii, majoritatea pentru investigarea 
cauzelor sterilităţii şi infertilităţii cuplului.

Examenul histeroscopic a devenit inves-
tigaţie de rutină  a acestor cupluri începând 
cu anul 1997, când numărul de histerosco-
pii a crescut de la circa 40/an în 1995, 1996 
la aproximativ 300  în anul 1997 şi respectiv 
890 de histeroscopii în anul 2007.

S-a constatat astfel că incidenţa malfor-
maţiilor uterine congenitale, în cadrul cu-
plurilor cu tulburări de reproducere  a fost 
de 6,53% (315 de cazuri), majoritatea aces-
tor paciente fiind diagnosticate cu sept ute-
rin, total sau parţial (265 de cazuri), deci o 
incidenţă a septului uterin în cadrul cuplu-
rilor cu tulburări de reproducere de 5,5% în 
clinica noastră.

În cadrul anomaliilor uterine, proporţiile 
diferitelor tipuri de malformaţii au fost:

- uter septat - 84% (265 de cazuri);
- uter arcuat - 4% (12);
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- uter bicorn - 2,34% (7);
-  uter pseudodidelf - 2,34% (5);
- uter unicorn - 2,34% (7);
- uter pseudounicorn - 1,68% (5) - în 2 

cazuri s-a practicat ablaţia hemiuterului  
rudimentar per Laparoscopic);

- uter în “H” - 0,67% (2); 
- agenezie uterovaginală (sdr. Rokitanski) 

- 4% (12). În 5 cazuri s-a practicat neocolpo-
poieza asistată per laparoscopic ( figura 1).

Distribuţia pe grupe de vârstă a pacien-
telor cu malformaţii uterine congenitale 
arată că majoritatea au vârsta cuprinsă 
între 25 şi 40 de ani, cu un vârf la 31 de ani 
( figura 2).

Motivele internării.  
Anamneza. Simptomatologie

Pentru că majoritatea  uterelor septate 
sunt asimptomatice, ele sunt depistate la 
vârsta adultă, fie accidental, fie cu ocazia 
investigării cauzelor sterilităţii sau infertili-
tăţii cuplului.                    

Astfel, pacientele diagnosticate cu uter 
septat (total sau parţial) s-au prezentat în 
principal pentru:

- infertilitate (65%);

- având în antecedentele obstetricale 2 
sau 3 avorturi spontane (acestea au fost în 
general caracteristice: avorturi în trimes-
trul II,  care au debutat cu contracţii uterine 
şi hemoragii; fătul expulzat a fost totdeau-
na viu şi fără malformaţii);

- urmate uneori de o naştere prematură 
şi doar 28% pentru sterilitate I; 7% pentru 
sterilitate II, care, aşa cum vom vedea în 
continuare, s-au datorat patologiei ovarie-
ne sau tubare asociate ( figura 3).

- 28% pentru sterilitate I 
- 7 % pentru sterilitate II care, aşa cum 

vom vedea în continuare, s-au datorat pa-
tologiei ovariene sau tubare asociate.)

În caz de existenţă a septului vaginal, 
aceste femei acuzau  uneori dispareunie. 

Examenul clinic la femeile cu sept ute-
rin a fost în majoritatea cazurilor nor-
mal.

Doar în 26 de cazuri (9,8%), ex. valve a 
evidenţiat modificări semnificative:

- în 12 cazuri, sept vaginal longitudinal, 
care se continuă cu cel cervical;

- în 8 cazuri, doar sept cervical;   
- în 6 cazuri, doar sept vaginal longitudi-

nal incomplet în 1/3 superioară a vaginu-
lui.

Tuşeul vaginal combinat cu palparea  
abdominală  NU a evidenţiat modificări 
datorită morfologiei externe normale a ute-
rului. 

Protocolul de investigaţii
HSG a stabilit diagnosticul de malforma-

ţie uterină fără a putea preciza şi tipul aces-
teia (se ştie  că uterul septat se aseamănă 
radiologic cu cel bicorn, deşi în unele cazuri 
unghiul făcut de cele 2 cavităţi uterine poa-
te sugera diagnosticul corect) - figura 4.

a. Uter septat 
b. Uter bicorn
c. Uter didelf
Ex. ecografic transvaginal efectuat ulterior 

la toate pacientele a evidenţiat  de asemenea 
prezenţa malformaţiei uterine, făcând în ma-
joritatea cazurilor (în plus, faţă de HSG) şi di-
ferenţierea uterului bicorn de cel septat. 

În cadrul cuplurilor cu tulburări de reproducere, malformaţiile uterine congenitale 
sunt mai frecvent cauza de infertilitate decât de sterilitate, împiedicând mai curând 
gestaţia decât concepţia.
Fiind cea mai frecventă anomalie congenitală, uterul septat este responsabil de cel mai 
ridicat procent de avorturi spontane şi naşteri premature cauzate de patologia uterină.
Pentru că majoritatea uterelor septate sunt asimptomatice, ele sunt depistate  
la vârsta adultă, fie accidental, fie cu ocazia investigării cauzelor sterilităţii sau 
infertilităţii cuplului.
Având în vedere că tratamentul histeroscopic poate fi aplicat doar în cazul uterului 
septat, principala dificultate constă în diferenţierea acestuia de uterul bicorn, în cazul 
căruia  suprafaţa externă a corpului uterin este divizată impunând intervenţia pe cale 
abdominală.
Deoarece examenul clinic şi tuşeul vaginal combinat cu palparea abdominală nu 
evidenţiază modificări datorită morfologiei externe normale a uterului, este obligato-
rie folosirea unui protocol de investigaţii care să cuprindă histerosalpingografia, eco-
grafia transvaginală, histeroscopia şi, în cazuri selecţionate şi în funcţie de experienţa 
clinicii, laparoscopia.
Metroplastia perhisteroscopică pune la dispoziţie trei metode: secţionarea cu foarfeca 
histeroscopică, cu acul monopolar sau electrorezecţia cu rezectoscopul. Nu există 
diferenţe semnificative în privinţa rezultatelor diferitelor metode; în general, metoda 
folosită depinde de familiaritatea şi experienţa chirurgului cu aceasta. 
Deşi rata sarcinii după metroplastia perhisteroscopică este sensibil egală cu cea 
obţinută după intervenţiile chirurgicale clasice, o multitudine de avantaje pledează 
pentru intervenţia endoscopică; metroplastia perhisteroscopică este astăzi proce-
dura de elecţie în tratamentul septului uterin total sau parţial, refacerea anatomiei 
intrauterine normale practicându-se de rutină ori de câte ori această malformaţie este 
diagnosticată la o pacientă  care  se investighează pentru sterilitate sau infertilitate. 
Cuvinte-cheie: uter septat, uter bicorn, histerosalpingografie, metroplastie

Rezumat

Figura 1.  Structura loturilor analizate   

Figura 2. Motivele internării. Anamneza.  
Simptomatologie

Figura 3. Ex .clinic la femeile cu sept uterin  
a fost în majoritatea cazurilor normal
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Ex. histeroscopic a vizualizat direct sep-
tul  median şi cele 2 hemicavităţi uterine, 
fiecare cu câte un orificiu tubar ( figura 5).

Astfel, majoritatea uterelor au fost: 
- uter septat corporal - 48% - 127 de cazuri;
- uter septat subtotal - până la nivel ist-

mic - 39% - 103 cz;
- uter septat total - 20 cz, din care 12 au 

fost asociate şi cu sept vaginal. 
Histeroscopia diagnostică s-a practicat 

anterior procedurii operatorii la  17,61% 
dintre paciente, pentru că la majoritatea 
- 82,4% - să se practice în aceeaşi şedinţă 
operatorie cu metroplastia.  

Pe lângă precizarea cu acurateţe a tipu-
lui de sept uterin prin vizualizarea directă a 
malformaţiei, histeroscopia a evidenţiat la 
37 de cazuri - 2% - existenţa unei patologii 
intrauterine asociate, iar o dată cu metro-
plastia perhisteroscopică s-a procedat şi la 
sancţionarea acesteia:

- sinechie uterină corporală - 21 de cz - 
12%;

- nodul fibromatos submucos - 11 cz - 
6,25%;

- polip endocavitar - 4 cz - 2,27%;

- fire nylon post-operaţie cezariană - 1 cz 
- 0,6.

Existenţa patologiei asociate tuboovarie-
ne a fost relevată în cazurile în care laparo-
scopia s-a practicat concomitent cu exami-
narea histeroscopică (64 de cazuri - 36,3%).

Astfel, în 26 de cazuri -15% - s-au cons-
tatat:

- OMPC - 14 cz - 8%;
- aderenţe perituboovariene - 7 cz - 4%;
- Sactosalpinx - 3 cz - 1,7%;
- OIMB - 3 cz - 1,7% şi s-a procedat la 

rezolvarea acestei patologii (cu excepţia 
OIMB, bineînţeles),

Practic, ex. laparoscopic concomitent 
cu histeroscopia s-a făcut tocmai la aceste 
cazuri în care s-a suspectat patologie aso-
ciată sau au fost dificultăţi în  precizarea di-
agnosticului diferenţial uter septat/bicorn 
( figura 7). 

Uter bicorn
Uter septat

Tratament
Tratamentul septului uterin este numai 

chirurgical prin secţionarea septului. 

Principala problema este diagnosticul di-
ferenţial între uterul septat şi cel bicorn.

Dintre cele 265 de septuri uterine diag-
nosticate, la 176 (67%) s-a practicat metro-
plastia perhisteroscopică, în acelaşi timp 
operator cu histeroscopia diagnostică 82% 
sau într-un timp ulterior - 18%. Spre deo-
sebire de intervenţiile chirurgicale clasice, 
care se practicau doar la cazuri selecţiona-
te, astăzi indicaţia chirurgicală endoscopică 
este mult mai largă, la paciente cu sterilita-
te I, precum şi la toate pacientele candidate 
la tehnici RUA.

Dacă la începutul aplicării acestei pro-
ceduri în Clinica  “Prof. dr. Panait Sârbu” în 
anii 1997, 1998 şi 1999 toate metroplastiile 
se practicau sub control laparoscopic, o 
dată cu anul 2000, laparoscopia s-a practi-
cat numai în cazul:

- unui diagnostic incert (pentru diferenţi-
erea uter septat/bicorn) - 21,6% din cazuri;

- în caz de suspicionare a unei patologii 
asociate tuboovariene care impunea a fi 
corectată - 14,7%.

În cazurile de sept uterin total asociate 
cu sept vaginal, intervenţia a debutat prin 
secţionarea septului vaginal în acelaşi timp 
operator (10 cazuri din 12) sau într-un timp 
premergător metroplastiei.

S-a secţionat septul fie cu bisturiul mo-
nopolar, fie cu foarfeca între 2 pense, până 
la nivelul colului, după care s-a  suturat he-
mostatic tranşa de secţiune cu fire separate 
sau cu surjet de catgut superior şi inferior.

În ceea ce priveşte septul cervical (20 
paciente), el a fost păstrat atunci când con-
diţiile tehnice au permis (5 cazuri) pentru 
a menţine continenţa cervicală în  vederea 
unei viitoare sarcini.  

S-a folosit rezectoscopul de 10 mm; sec-
ţionarea s-a făcut în cele mai multe cazuri 
cu acul monopolar  - 76,7% (135 cz), mai rar 
ansa - 14% (25). 

În ultimii 2 ani s-a folosit tot mai mult 
foarfeca, mai ales în cazul septurilor subţiri 
16 cz - 27% în ultimii 2 ani. 

Indiferent de metoda folosită, intervenţia 
s-a practicat în faza foliculară precoce a ci-
clului menstrual.

Perioada de spitalizare a fost de 2-3 zile, 
rareori 5-6 zile în caz de sângerare persis-
tentă sau la pacientele la care tratamentul 
patologiei asociate a impus-o ( figura 8).

Tratamentul post-operator - antibioti-
coterapie intraoperatorie continuată 3 zile 
post-operator şi antiinflamator; uneori tra-
tament  estrogenic. 

Perioada de contracepţie a fost redusă 
prin această tehnică de la 8-10 luni (chirur-

Uter septat

Uter bicorn

Uter didelf
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gia clasică) la circa 2 luni. 
Rezultatul intervenţiei a fost verificat la 

2-3 luni, fie prin HSG (48% dintre cazuri), fie 
prin histeroscopie de control (30%), care a 
evidenţiat sept restant la 3 paciente (1,7%); 
la 2 s-a practicat reintervenţia (sept gros şi 
sângerare semnificativă la prima interven-
ţie) 

Nici una dintre pacientele care s-au pre-
zentat la control nu a acuzat modificări de 
flux menstrual; la nici una dintre paciente 
nu s-a constatat  sinechie uterină post-in-
tervenţie.

Rezultate
Dintre cele 176 de cazuri de sept uterin la 

care s-a practicat metroplastia perhistero-
scopică, 151 (86%) au obţinut  sarcina:

-  cel mai bun procent aparţine paciente-
lor cu infertilitate - 91% (105 sarcini din 115 

operate);
- urmează cele cu sterilitate I - 75% (27 de 

sarcini din 36 operate);
- cele cu sterilitate II - 50% (6 sarcini din 

12 operate).
Explicaţia acestor rezultate diferite con-

stă în tipul patologiei asociate. 
Dintre cele 3 cazuri cu OIMB confirmată 

laparoscopic, 2 paciente au optat pentru 
FIV; la una dintre ele s-a obţinut sarcina.

La 95% din sarcini s-a practicat cerclajul 
profilactic al colului uterin în săptămânile 
16-17 de sarcină, ştiindu-se că uterele mal-
formate se însoţesc şi de incontinenţă cer-
vico-istmică, confirmată în multe cazuri de 
HSG.

Evoluţia sarcinilor a fost:
- la termen - 89% (134 de cazuri din 151 

de sarcini ) - 76% dintre operate;
- 12 naşteri premature (8% din sarcini) - 

11 nou-născuţi au supravieţuit;
- 5 sarcini (3,3%) terminându-se prin 

avort spontan în săptămânile 6-18. 
Modul de terminare a naşterii a fost:
- 112 cz (83,5%) dintre paciente prin ope-

raţie cezariană;
- 22 de paciente - naştere pe cale vaginală 

(16,4%).
Nou-născuţii au avut greutăţi cuprinse 

între 1.600 şi 4.000 g cu evoluţie normală; 
unul a decedat la 10 zile post-partum prin 
prematuritate.

Comparând aceste rezultate ale inter-
venţiei endoscopice (86% rata de sarcini) 
cu rezultatele obţinute prin intervenţiile 
chirurgicale clasice în aceeaşi clinică, în di-
ferite perioade de timp (tabel).

Concluzii
Deşi rata sarcinii după metroplastia per-

histeroscopică este sensibil egală cu cea 
obţinută după intervenţiile chirurgicale 
clasice, o multitudine de avantaje pledează 
pentru intervenţia endoscopică:

- fără laparotomie - fără aderenţe intra-
peritoneale;

- fără cicatrice uterină corporală - fără in-
dicaţie absolută de operaţie cezariană; 

- minim invazivă - morbiditate şi morta-
litate scăzută, complicaţii post-operatorii 
minime;

- durată de spitalizare mult redusă;
- preţ de cost scăzut;
- confort psihic;
- perioadă scurtă de contracepţie.
Nefiind grevată însă de dezavantajele in-

tervenţiilor chirurgicale clasice, metroplas-
tia perhisteroscopică este astăzi procedura 
de elecţie în tratamentul septului uterin 
total sau parţial, refacerea anatomiei intra-
uterine normale practicându-se de rutină 
ori de câte ori această malformaţie este dia-
gnosticată la o pacientă care se investighea-
ză pentru sterilitate sau infertilitate. 
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