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majoritatea femeilor care au decedat la domiciliu în 
această perioadă de timp (6 din 9 femei ) au decedat 
din cauze obstetricale care puteau fi prevenite. dar şi 
în celelalte 3 cazuri, de cauze indirecte, adresarea tim-
purie după asistenţă medicală ar fi prevenit cu mare 
probabilitate decesul matern.

mortalitatea maternă la domiciliu a survenit pre-
ponderent la femei din localităţile rurale, din grupuri 
social-dezavantajate, fără evidenţa sarcinii la medicul 
de familie şi în cazul unor persoane cu responsabilita-
te redusă faţă de propria sănătate şi evoluţia sarcinii.

prin urmare, ca şi în anii precedenţi, rămâne ac-
tuală problema femeilor gravide din grupul de risc, 
social şi comportamental vulnerabile, care necesită o 
atenţie sporită, atât din partea factorilor de asistenţă 
medicală, cât şi a comunităţii, asistenţei sociale, ceea 
ce ar contribui la prevenirea complicaţiilor în sarcină 
şi naştere şi, respectiv, la evitarea deceselor materne.
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Summary

SINGLE-STAGE SURGICAL CORRECTION OF COMPLETE CERVICAL STENOSIS IN THE COMBINATION 
wITH SEPTATE UTERUS 
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The author presented a documented clinical observation of septate uterus in combination with stenosis of the 

cervical canal. A brief review of the literature of the pathogenesis, classification, diagnosis and treatment of congenital 
and acquired complete obstructions of the cervical canal was presented.

Резюме
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Fig.1. Imagistica prin rezonanţa magnetică (proiecţie frontală): uter septat (®), 
endometriomul ovarului stâng (*), hematosalpinx (**).

Introducere. obstrucţiile totale ale canalului cer-
vical se referă la o patologie destul de rar întâlnită a 
tractului genital feminin şi sunt cauzate de malforma-
ţiile congenitale (atrezia/agenezia colului uterin) sau 
apar după intervenţii chirurgicale pe colul uterin (ste-
noze, obstrucţii) [6, 13, 14, 18, 20].

greutatea specifică a hipoplaziilor/ageneziilor con-
genitale (tip ib după clasificaţia the American Ferti-
lity society/ the American society for Reproductive 
medicine) în structura anomaliilor ductului mullerian 
este destul de joasă şi constituie »3% din malformaţiile 
uterului şi »0.1% din populaţia generală [5]. Frecven-
ţa stenozelor (obstrucţiilor) dobândite variază în limite 
destul de largi şi în mare parte depinde de tipul inter-
venţiei chirurgicale pe colul uterin [10, 12]. 

principalele manifestări clinice ale stenozelor cer-
vicale sunt: amenorea, dureri pelviene ciclice, dezvol-
tarea hematometrei, endometrioza pelviană, procese 
inflamatorii precum şi dezvoltarea procesului aderen-
ţial masiv în bazinul mic (frozen pelvis) [5, 20, 21]. 

metodele corecţiei obstrucţiilor congenitale şi do-
bândite ale canalului cervical sunt destul de diverse şi 
până în prezent nu sunt standardizate [5, 18]. la ale-
gerea metodei intervenţiei chirurgicale influenţează în 
mare măsură factorii: cauza stenozei cervicale, vari-
anta anatomică a obstrucţiilor congenitale, prezenţa 
complicaţiilor [9, 14].

din literatura de specialitate este bine cunoscut 
faptul că obstrucţiile canalului cervical pot să se com-
bine cu anomaliile uterului (uter bicorn, uter unicorn, 
uterus didelphys) [9, 20]. în acelaşi timp la efectuarea 
căutării computerizate în baza de date pubmed, me-
dline şi google scholar cu cuvintele-cheie (mesH 
terms: “septate uterus”, “cervical atresia” şi “cervical 
stenosis”) am stabilit lipsa datelor despre combinarea 
uterului septat cu stenoza totală dobândită a canalului 
cervical anterior în literatura de specialitate nu s-a în-
tâlnit.

ţinând cont de lipsa datelor de diagnostic şi co-
recţie chirurgicală a uterului septat şi a stenozei ob-

structive dobândite a canalului cervical, prezentăm 
următorul caz clinic. 

Caz clinic. pacienta c., 27 ani, s-a adresat am-
bulatoriu cu acuze la amenoree secundară timp de 
doi ani după chiuretaje multiple ale uterului efec-
tuate după operaţia cezariană, care s-a complicat 
cu resturi placentare şi endometrită. în acelaşi timp 
pacienta prezenta dureri ciclice lunare în regiunea 
inferioară a abdomenului. la examenul ginecologic 
în valve se vizualiza colul uterin obstructat, intro-
ducerea dilatatorului Hegar nr. 2 a fost imposibilă. 
la examenul usg se vizualiza hematosalpinx bila-
teral, chist ovarian sinistra. A fost indicată imagistica 
prin rezonanţa magnetică (iRm) în urma căreia s-a 
determinat sept intrauterin total – clasa u2b după 
clasificarea esHRe/esge (2013), chist endometrial 
al ovarului stâng şi hematosalpinx bilateral (Fig.1). 
pacienta a fost internată în secţia ginecologie chirur-
gicală a institutului mamei şi copilului pentru trata-
ment chirurgical planificat. sub anestezie generală, 
cu incizie transversală după pfannenstiel pe straturi, 
a fost deschisă cavitatea abdominală. la revizia or-
ganelor bazinului mic (Fig.2) s-a stabilit prezenţa 
hematosalpinxului bilateral şi a chistului endometri-
al al ovarului stâng (fapt ce a corespuns întocmai cu 
datele iRm).

la prima etapă a operaţiei bret-guillet s-a execu-
tat histerotomie antero-posterioară şi s-a excizat sep-
tul uterin longitudinal (Fig.3), apoi s-a efectuat reca-
nalizarea etapată a canalului cervical cu introducerea 
unui dren de silicon în formă de „t” (Fig.4).

integritatea uterului a fost restabilită prin suturarea 
lui cu fir neîntrerupt cu folosirea materialelor sintetice 
resorbabile (vicryl - polyglactin 910). la etapa finală 
din ambele părţi au fost deschise şi drenate hematos-
alpinxurile prin deschiderea părţii ampulare a trom-
pelor (neosalpingostomia), rezectarea şi coagularea 
monopolară a chistului endometrial al ovarului stâng. 
s-a efectuat drenarea cavităţii abdominale. laparo-
rafie pe straturi anatomice. perioada postoperatorie a 
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Fig.2. Uter septat, hematosalpinx bilateral (*) şi 
endometriomul ovarului stâng (**). 

Fig.3. Histerotomie – prima etapă a metroplastiei 
după Bret – Guillet.

decurs fără complicaţii. pacienta a fost externată în 
stare satisfăcătoare cu păstrarea drenului intrauterin 
pe parcursul a două săptămâni. drenul a fost extras în 
condiţii de ambulatoriu.

la examenul de control efctuat la trei luni – paci-
enta este asimptomatică.

Discuţii. stenozele colului uterin – este o situ-
aţie clinică în care se determină obstrucţie parţială 
sau totală a canalului cervical [21]. în literatura de 
specialitate definiţia unanim acceptată de stenoză 
cervicală este criteriul de imposibilitatea introdu-

cerii dilatatorului Hegar cu Æ 2.5mm în canalul 
cervical [1]. 

ocluziile cervicale pot fi rezultatul anomaliilor 
mulleriene, infiltraţiilor proceselor neoplastice, atro-
fiei postmenopauzale şi al intervenţiilor chirurgicale 
[21]. defectele cervicale transversale congenitale 
(atrezia/aplazia sau disgenezia/displazia) se referă la 
anomalii mülleriene foarte rare astfel încât în literatu-
ra mondială din 1990 până 2004 au fost descrise nu-
mai 116 cazuri [5]. conform clasificării lui Rock jA şi 
colab. (1995) ageneziile congenitale (sau aplaziile) şi 

Fig.4. Drenaj intrauterin in situ după dezobstrucţia 
canalului cervical. 

Fig.5. Etapa finală: Metroplastie finisată, evacuarea 
hematosalpinxului, rezectarea şi coagularea 

endometriozei ovariene.
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disgeneziile (sau displaziile) colului uterin este raţio-
nal a fi împărţite în patru categorii: (1) agenezia colu-
lui uterin; (2) fragmentaţie cervicală; (3) cordon cer-
vical fibros; şi (4) obstrucţii cervicale. în 52% cazuri 
atreziile colului uterin se combină cu atrezia vaginului 
şi în 17.8% cu anomaliile uterului [3]. 

printre intervenţiile chirurgicale care potenţial 
contribuie la formarea obstrucţiilor cervicale sunt 
conicizarea colului uterin, înlăturarea tumorilor ben-
igne şi maligne ale colului, trahelectomia [21]. Frec-
venţa senozelor cervicale variază în limite destul de 
largi şi se întâlneşte după conicizarea colului de la 
4% până la 17% [1, 15]. conform datelor unei anali-
ze sistemice, stenozele cervicale după trahelectomie 
se întâlnesc în medie în 10.5% cazuri şi variază de 
la 0 la 73.3% [12]. Apariţia stenozei colului uterin 
după chiuretajul uterului este o complicaţie destul de 
rară, şi în literatura de specialitate fiind descrise doar 
cazuri unice [8, 19]. Factorii predispozanţi pentru 
dezvoltarea stenozei cervicale după intervenţiile chi-
rurgicale sunt consideraţi următorii: (1) intervenţii 
transcervicale multiple; (2) excizia ţesutului colului 
uterin mai mult de 20 mm; (3) hemoragii intraope-
ratorii dificil controlate; şi (4) aplicarea suturilor pe 
colul uterin [1, 10, 21]. 

manifestările clinice ale stenozelor cervicale in-
clud: amenoree, dureri pelviene ciclice, dezvoltarea 
hematometrei, endometrioză pelviană, procese in-
flamatorii, dezvoltarea procesului aderenţial masiv 
(frozen pelvis) [5, 20, 21]. Apariţia amenoreei după 
raclajul uterului necesită un diagnostic diferenţial cu 
sindromul Asherman [4]. 

la ultrasonografia transvaginală şi/sau transabdo-
minală, iRm în cazul stenozei cervicale în perioada 
menstruaţiilor, ca regulă, se determină semne de re-
tenţie şi pătrundere retrogradă a sângelui menstrual 
(hematometră, hematosalpinx, lichid liber în cavitatea 
abdominală) [2, 6, 20, 22]. Aplicarea iRm în perioada 
preoperatorie permite de a stabili foarte precis nivelul 
obstrucţiei şi malformaţiile satelite în cazul ageneziei 
(sau aplaziei) congenitale şi disgeneziei (sau displazi-
ei) colului uterin [9]. 

pentru corecţia stenozelor cervicale dobândite se 
foloseşte un set destul de larg al intervenţiilor chirur-
gicale miniinvazive, inclusiv dilatări repetate ale ca-
nalului cervical, utilizarea dilatatoarelor osmotice (la-
minarii), recanalizarea stenozei şi amplasarea sterile-
tului intrauterin cu levonorgestrel [16] sau stenturilor 
din masă plastică, cateterelor urinare [6, 19], excizia 
colului cu folosirea electrozilor electrochirurgicali bu-
claţi sau a rectoscopului [13, 14], folosirea stenturilor 
metalice autoexpansive [6, 21]. în pofida faptului că 
recanalizarea canalului endocervical este adecvată, 
totuşi riscul dezvoltării restenozei este foarte înalt [6]. 
una din problemele contradictorii este termenul op-
timal de plasare a stenturilor in situ. în literature de 
domeniu se raportează că acest interval de timp este 

de la 2 săptămâni [19] până la 5 luni [21]. mai mult ca 
atât, primele experienţe de folosire a stenturilor meta-
lice neacoperite au demonstrat că amplasarea lor pe o 
durată îndelungată în canalul cervical se soldează cu 
concreşterea lor cu ţesuturile adiacente, ceea ce îm-
piedică procesul de înlăturare a stenturilor sau chiar 
duce la fragmentarea lor [21].

corecţia chirurgicală a atreziilor cervicale conge-
nitale prevede efectuarea unor intervenţii mai comple-
xe şi depinde de forma anomaliei [3, 5, 18]. Recanali-
zarea canalului cervical şi aplicarea stentului se referă 
la cea mai simplă corecţie a obstrucţiei, efectuându-se 
în cazul ageneziei cervicale şi a cordonului fibros [5]. 
cu toate acestea, experienţa acumulată a demonstrat 
un procent destul de înalt al recidivelor şi rezultate 
funcţionale negative [3, 18]. A doua variantă de recon-
strucţie în cazul ageneziei colului uterin sau al disge-
neziei cervicale (lipsa colului uterin sau fragmentat/
cordon fibros) se ia în calculuil pentru reconstrucţia 
cervicală (formarea neocervixului) şi/sau formarea 
anastomozei uterovaginale [5, 9, 18]. în cazul frag-
mentării cervicale cu prezenţa segmentelor anatomo-
funcţionale intacte ale colului, reconstrucţia canalului 
cervical se efectuează prin formarea anastomozei cer-
vico-cervicale (end-to-end) cu drenare carcasă şi este 
cea mai funcţional justificată [5]. în cazul imposibi-
lităţii restabilirii lumenului canalului cervical şi ste-
nozelor refractare recidivante ale colului uterin, unica 
metodă de tratament rămâne histerectomia [7, 11, 17, 
18, 21]. după datele literaturii, frecvenţa histerecto-
miilor în cazul atreziilor congenitale şi fragmentărilor 
colului uterin a constituit 32% (37/116) [5]. 

Funcţia reproductivă după recanalizarea stenozelor 
dobândite ale colului uterin nu este afectată, şi în lite-
ratura de specialitate fiind descrise sarcini spontane în 
majoritatea cazurilor [19]. în cazul atreziilor congeni-
tale ale colului uterin, după intervenţiile reconstructive 
apariţia sarcinii este posibilă, însă şansele sunt destul 
de joase [9]. la survenirea sarcinii în asemenea cazuri 
graviditatea se termină prin operaţie cezariană [20].

Concluzii. intervenţiile transcervicale multiple tre-
buie considerate ca un factor potenţial al dezvoltării 
stenozelor colului uterin. stenozarea canalului cervi-
cal trebuie să se considere în diagnosticul diferenţiat 
în apariţia amenoreei după raclajul uterului. imaqgis-
tica prin rezonanţa magnetică este o metodă obligato-
rie de investigaţie, care permite precizarea gradului de 
obstrucţie, formei anomaliilor satelite ale uterului şi a 
stabili caracterul complicaţiilor. Recanalizarea canalu-
lui endocervical trebuie finalizată prin aplicarea unui 
drenaj carcasă pentru formarea canalului cervical.
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