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SUMMARY

RADIOLOGICAL APPROACH IN DIAGNOSIS OF THE COMPLETE TRANSVERSE VAGINAL SEPTUM
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Introduction. 7otal transverse vaginal septum (TTVS) is a much rare type of obstructive condition (1/2100-1/72000),
which may be located at any level of the vagina. Adolescents with complete transverse vaginal septa generally present
with primary amenorrhea and cyclic pelvic pain that increases over time.

Objective of the study. The aim of this study was to establish the role of magnetic resonance imaging(MRI) and
ultrasound(US) in patients with TTVS and rational evaluation and radiological approach in diagnosis and preoperative
evaluation of the complete transverse vaginal septum.

Material and methods. The retrospective and prospective study included 9 patients with TTVS operated in the de-
partment of surgical gynecology in the Institute of Mother and Child. The diagnosis was confirmed by the US and MRI
examinations. The mean age - 16.8+0.7 years old (95% CI:15.25-18.30). Each malformation of the vagina was clas-
sified in accordance with The European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) and the European
Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE) - ESHRE/ESGE (2013). For characterization of TTVS, the Williams
CE. et al. (2014) classification was used, which provides three anatomical features: (1) location (distance from vaginal
entry to distal septum <3 cm (low), 3-6 cm (middle), and >6 cm (high), (2) septum thickness <1 cm (thin) and > 1 cm
(thick), (3) perforated and imperforated.

Results. Afier distribution, the isolated haematocolpos was diagnosed at 2/9 (22.2%), and haematocolpos asso-
ciated with haematometra was detected at 7/9 (77.8%), the difference is statistically significant (p>0.05). The max.
hematocolpos - 128.7+10.7 mm (95% CI:104.1-153.3), the min. - 81.1+4.8 mm (95% CI:69.93-92.07). Volume -
636.4+141.1 cm’ (95% CI:311.2-961.6). The low vaginal septum is more common (p = 0.0034) then the middle septum
and constitued 8/9 (88.9%) vs. 1/9 (11.1%). The mean distance from vagina to full transverse septum was 21.6 + 3.9
mm (95% CI: 12.58-30.53), including for low vaginal septum- 18.4 + 2.5 mm (95% CI: 12.36 -24.38). Thin transverse
vaginal septum met statistical truth more often than thick ones, < Ilcm - 7(77.8%) vs > Icm - 2(22.2%), the differences
in the reliability of the limit = 0.0567). In most cases the complete transverse vaginal septum was an isolated Miillerian
abnormality (after the ESHRE/ESGE -U0COV3) and only in one case associated with the didelfic uterus (U3bC2V3).
One patient presents ectopic pelvic right kidney.

Conclusions. Pelvic and/or transperineal ultrasound (US) is the initial exam of choice to assess the uterus, cervix
and adnexa. Pelvic magnetic resonance imaging (MRI) is the current gold standart imaging modality. MRI is used to
confirm the presence of a transverse vaginal septum, evaluate its thickness, and determine its location, allows detailed
depiction of all components of the anatomical abnormality, allowing for proper management and surgical planning.

PE3IOME

PAJJUOJOT MUECKHUIA IOAXOJ B JUATHOCTHKE IOJTHOM NONEPEYHOM IEPETOPOJKH BJIATAJIUILA

KaroueBble ciioBa: noHast onepeyHas Ieperopojika Blarajiuiia, epBUYHas aMeHOPesi, FeMaTOKOJIbIIOC, YIIBTPa-
coHorpadusi, MAarHUTHO-PE30HAHCHAS TOMOTpadust

BBenenmne. [lornas nonepeynas nepecopooka énazaruwa (IIIIB) sensemcs naubonee peokum munom ooCmpyx-
muenvix anomanuil (1/2100-1/72000), komopas mosicem OblmMb PACNONIONCEHA HA PASTUYHBIX YPOGHAX elazanuud. Y
HOOPOCKOS ¢ HATUYMUEM NOIHOU NONEPEUHOU NEPe2oPOOKU 61ALAIUWA NPUCYIICMEYION NEPEULHASL AMEHOPESL U JICAN0-
Obl Ha YyuKIUYecKue 6oIU 6 MALOM MA3y, KOMOPble YEETUHUBAIONCIL CO BDEMEHEM.

Henp uccaenoBanusi. [lenvio 9mozo ucciedosanus ObLIO YCMAHOBUNb POIb MAZHUMHO-PE30HAHCHOU momozpapuu
(MPT) u ynompa3zgykosoeo uccrnedosanus (Y3H) y nayuenmos c IIIIIB u oyenums ucnonwb308anue paouoiosudeckux
Memo008 UcCied08aHUsl 8 OUASHOCMUKE U NPeOONepaAyUOHHOM AHANU3E NOTHOU NONEPEYHOU 8ACUHANLHOU NEPe2oPOOKU.
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Marepuana u MeToabl. Pempocnexmugnoe u npocnexkmugroe ucciedosanue exmouano 9 nayuenmos c IIIIB, xo-
mopule Obliu NPOONEPUPOBAHbL 6 OMOELEHUU XUPYypeuiecKkol cunexkonoeuu Uncmumyma mamepu u pebenxa. /Juaznos
ov11 noomeepaicoen ¢ nomouwvio Y3U u MPT. Cpeonuti 6éo3pacm - 16,8+0,7 nem (95% /U 15,25-18,30). Kaosicoas ano-
Manusi enazanuwa oviia Kraccuguyuposana 6 coomeememeuu ¢ Esponeiickum obuwecmeom penpoodykyuu uenogexa u
ambpuonoeuu (ESHRE) u Esponetickum obwecmeom eunekonoeuveckou snoockonuu (ESGE) - ESHRE/ESGE (2013).
s xapakmepucmuxu ITIITIB 6vira ucnonvszosana knaccuguxayus, Williams CE. u op. (2014). Jannas xnaccughuxa-
Yust Xapaxkmepuzyem mpu anamomuyeckue ocobennocmu. (1) mecmononoosicenue (paccmosinue om 6x00a 60 1azaiuuye
00 oucmanvHou nepe2opooxu <3 cm (nuzroe), 3-6 cm (cpednee) u > 6 cm (8vicoxoe), (2) monwuna nepe2opooxu <I cm
(monkas) u > 1 cm (moacmas), (3) nepgpopuposannas u nenephopuposanuas.

Pesynbrarbl. [1o cmenenu pacnpocmpanenHocmu, u3onupOBanHblll 2emMamoKoIbnoc ovll ouazHocmuposat 8 2/9
(22,2%) cnyuasx, eeMamokonsnoc 6 covemanuu ¢ cemamomempou - 7/9 (77.8%), uacmoma cmamucmuyecku Hedo-
cmogepna (p>0.05). Maxc. eemamoxonvnoc - 128,7 = 10,7 mm (95% JH: 104,1-153,3), mun. - 81,1 = 4,8 mm (95%
IH: 69,93-92,07). Obwvem - 636,4 £ 141,1 cm3 (95% JQU: 311,2-961,6). Huzko pacnonosicennas nepezopooka é1aza-
auwa ecmpeuaemcst wauje (p = 0,0034), uem cpedunnas u cocmasasiem 8/9 (88,9%) npomus 1/9 (1 (11,1%). Cpeonee
paccmosinue om 6xo0a 80 nazanuuye 00 NOIHOU NONepPeyHoll nepe2opooku cocmaesnsiem - 21,6 = 3,9 mm (95% JJU:
12,58-30,53), 6 mom yucne 01 HUZKO PACNONONCEHHOU 8A2UHANbHOU nepe2opodku - 18,4 £ 2,5 mm (95% JIH: 12,36
-24,38). Touxas nonepeunas nepecopooka 61dzaiuna cmpeuanacs yawe, yem moacmas, <lcm - 7(77.8%) vs >Icm -
2 (22.2%), paznuuus na epanuye docmoseprocmu, p= 0.0567. B bonvuuncmee cryyaes noiHas nonepesunas 6acUHab-
Has nepe2opooka bwlia uzonuposannol anomanuen npomoka Miilerian (ESHRE/ESGE - UOCOV3) u monvko 6 o0Hom
cayuae 6v10 OUASHOCMUPOBAHO YO8oeHUe MamKkuy u érazaruwa (uterus didelphys - U3bC2V3). ¥ oonoii nayuenmxu
VCMAaHOBIEHA MA306dsl IKMONUSL NPABOL NOYKU.

BuiBoasl. Y3U opeanos manozo masa u/unu mpancnepuneanvioe Y3H sensemces unuyuupyiowum memooom uc-
cnedosanus no oyenke mamiu, wetiku u auynuxkos. MPT opeanoé manozo masza npedcmasisiem coboll «3010Moiy
cmanoapm obcnedosanus. MPT ucnonv3yemcs 0151 nOOmMEepIcOeHUs HaIuyus Nonepeutol 8a2uHaAIbHOU nepecopoo-
KU, OYeHKU ee MONUUHbL U ONPeOeletUst ee MECMONONI0NCEHUs, NO36OSIEM OeMalbHO ONUCATND 8Ce KOMNOHEHMbL AHA-
MoMUYU OAHHOU AHOMANUU, NPEOOCMABIASL BOIMONCHOCD OJIA OANbHEUe20 NIAHUPOBAHUS XUPYPUYECKO20 6Meula-
menbcmaa.

Introducere. Septul vaginal transversal complet anatomice un rol special este acordat diagnosticului ul-
(SVTC) se considerda o anomalie obstructivd foar- trasonografic (USG) si imagisticii prin rezonanta mag-
te rard a ducturilor Miilleriene. Aceastd anomalie se neticd (IRM) [2, 3]. Folosirea metodelor radiologice
dezvolta in timpul embriogenezei si este cauzata de performante este necesara si pentru depistarea anoma-
un defect de fuziune verticala incompleta a tubercului liilor concomitente ale organelor (anomaliile sistemu-
Miillerian si a bulbului sinovaginal [1]. Studii recente lui urinar, cardiovascular, coloanei vertebrale) [2-4]. In
au demonstrat ca frecventa precisa a acestei anomalii dependenta de grosimea si localizarea septului vaginal
nu este clard si are un diapazon foarte larg care vari- pot fi folosite diferite metode de tratament chirurgical
aza de la 1/2100 pana la 1/72000 [2-4]. In literatura (abordul vaginal, abdomino-perineal sau laparoscopic).
de specialitate din strainatate sunt decrise cazuri unice Scopul acestei lucrari este de a studia particula-
sau serii mici ale SVTC. Aceastd anomalie se mani- ritatile anatomice ale SVTC cu folosirea metodelor
festa prin amenoree primara, dureri ciclice in regiunea imagistice contemporane, de a elabora criteriile dia-
inferioara a abdomenului si perineului si determinarea gnostice ale septului vaginal conform datelor USG si
formatiunii palpabile in bazinul mic (hematocolpos). IRM.

In unele cazuri, in dependenti de volumul hemato- Materiale si metode. A fost realizat un studiu re-
colposului, se dezvolta retentia acutd de urina si/sau tro- §i prospospectiv a datelor de bazd a 53 paciente
constipatii [4]. cu hematocolpos operate in sectia ginecologie chi-

SVTC pot fi localizate la orice nivel al vaginului, rurgicald a Institutului Mamei si Copilului din 1990
Rock si colab. au notat ca in 40% cazuri septul vaginal pana in 2017. Criteriile de selectare a pacientelor au
este situat in 1/3 proximald a vaginului [3]. Conform fost: (1) prezenta septului vaginal transversal obstruc-
datelor El-Agwany, aceste septuri in aproximativ 46% tiv (complet), (2) efectuarea investigatiilor imagistice
de cazuri se regésesc 1n vaginul superior, in 35-40% - (USG si/sau IRM) cu aprecierea caracteristicilor ana-
in portiunea mediana a vaginului si in 15-20% - la ni- tomice al acestei anomalii (cu detalizarea grosimei si
velul vaginului inferior [5]. Grosimea septului variaza localizarii septului vaginal).
de la 2-3 mm pana la 3 cm dupa datele savantului in- Pentru sistematizarea informatiei, s-a utilizat baza
dian Sardesay [6]. de date PubMed si Springer Link, au fost selectate ar-

Abordarea radiologica este foarte importanta pen- ticolele dupa cuvintele - cheie ,, obstructive reproduc-
tru diagnosticarea precoce a SVTC. in literatura de tive tract anomalies”, ,, transverse vaginal septum”,
specialitate pentru diagnosticul SVTC si aspectelor lui ,,vaginal obstruction”, ,, haematocolpos .
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Pentru caracterizarea septurilor vaginale transver-
sale a fost utilizata clasificarea Williams CE. et al.
(2014), care prevede trei caracteristici anatomice: (1)
localizarea (distanta de la intrarea in vagin pana la ni-
velul distal al septului <3 cm (joase), 3-6 cm (medii),
$i>6 cm (Inalte); (2) grosimea septului <1 cm (subtiri)
si >1cm (groase); (3) perforate si imperforate [7].

Pentru clasificarea acestei patologii malformative
vaginale au fost utilizate clasificdrile The European
Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) si The European Society for Gynaecologi-
cal Endoscopy (ESGE) - ESHRE/ESGE (2013) [8, 9].

Examenul ultrasonografic transabdominal al
cavitatii abdominale (pelvine) si (sau) transrectal si
ecografia 2D a organelor bazinului mic a fost realizat
cu ajutorul aparatului Toshiba Aplio 300 (cu folosirea
transductorilor pentru examenul transabdominal de
3-5MHz, transrectal 5-7,5MHz), au fost utilizate pro-
tocoalele elaborate pentru examenul ultrasonor.

Aspectele anatomice uterine si vaginale au fost
analizate cu Imagistica prin Rezonanta magnetica
(IRM) (cu aparatele Siemens MAGNETOM? Avanto
1.5T si Siemens MAGNETOMC Skyra 3T (Germany).

Aprecierea grosimii septului vaginal s-a efectuat
cu ajutorul IRM si intraoperator. Marginea superioara
a septului vaginal corespunde capatului distal al vagi-
nului obstructiv proximal. Marginea proximala a va-
ginului distal este identificata ca marginea proximala
a mucoasei vaginale normale. Aceste particularitati
imagistice sunt clar vizualizate la imagini IRM in plan
transversal si sagital in ponderatie T2. Grosimea sep-
tului vaginal este masurata ca distanta dintre cele doua
markere observate. Secventele ponderate in T2 sunt
cele mai mult utile in evaluarea structurilor genitale

interne. Anatomia zonald a uterului, colului uterin,
cervixului si vaginului sunt delimitate cu diferite in-
tensitati ale semnalului; vaginul reprezintd un semnal
hiperdens la nivelul mucoasei si hipointens la nivelul
submucoasei. Secventele ponderate in T1 nu prezinta
clar anatomia zonala, sunt necesare doar pentru de-
limitarea hematocolposului obstructiv si reprezinta
semnalul hiperintens. Aspectul de semnal variabil este
dependent inca si de faza ciclului menstrual. Introdu-
cerea intravenoasa a substantei de contrast nu a fost
necesara.

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative s-a
efectuat prin metoda analizei variationale. S-au cal-
culat valoarea mediei aritmetice (M), eroarea mediei
aritmetice (m) si intervalul de incredere (95% CI).
Pentru compararea marimilor valorilor relative s-a
utilizat Fisher’s exact test. Rezultatele s-au considerat
veritabile in cazul cand p<0.05.

Rezultate. Studiul a cuprins 9 paciente cu sept
vaginal transversal complet, frecventa acestei anoma-
lii in structura cauzelor hematocolposului constituie
16.9% (9/53). Varsta lor a fost cuprinsa intre 14 si 21
de ani, cea medie fiind de 16.8+0.7 ani (95% CI:15.25-
18.30). Manifestarile clinice ale hematocolposului au
fost repartizate in modul urmétor: amenoree primara
—9/9 (100%), dureri ciclice de intensitate diferita in
regiunea inferioara a abdomenului si a perineului - 9/9
(100%), formatiune palpabila in regiunea inferioara a
abdomenului — 3/9 (33.3%), retentie acutd de urina —
2/9 (22.2%), constipatii — 2/9 (22.2%). Durata medie
a manifestarilor clinice a fost de 19.7+5.2 luni (95%
CI.7.72-31.61). Datele clinice si paraclinice ale pa-
cientelor cu sept vaginal transversal complet sunt pre-
zentate in tabelul 1.

Tabelul 1.
Datele clinice si paraclinice ale pacientelor cu sept vaginal transversal complet
N Varsta Manifestarile | Localizarea si grosimea septului | USG, dimensiuni E]SE C}?lf /
(ani) clinice transversal (mm/mm) (mm) (2013)
. HC+HM,
1 18 AP+DP+C joasa, 17/5 145x85 UoCcov3
2 21 AP+DP+RAU medie, 47/15 HC+HM, U3bC2V3
115x82
3 15 AP+DP joasa, 25/7 HC+HM, 96x87 UuoCcov3
. HC+HM,
4 17 AP+DP joasa, 15/6 112582 uoCcov3
. HC+HM,
5 17 AP+DP+C joasa, 19/5 145x71 UoCcov3
. HC+HM,
6 17 AP+DP joasa, 28/8 197x105 UoCcov3
7 16 AP+DP joasa, 23/4 HC, 137x90 Uuocov3
8 14 AP+DP+RAU joasa 15/5 HC+HM, U0COV3
118x62
9 16 AP+DP joasd, 5/10 HC,93x61 UOCOV3+AA

AP - amenoree primara, DP — dureri pelviene, C — constipatii, RAU — retentie acutd de urinda, HC — hematocolpos, HM —

hematometra, AA — anomalii asociate.
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Valoarea medie a indicelui masei corporale (BMI)
a prezentat 22.4+1.5 kg/m?(95% CI:18.82-25.91). Pu-
bertatea dupa scara Tanner JM corespunde stadiului
IV — 1 (11.1%) pacienta si stadiului V la 8 (88.9%)
paciente, diferenta este statistic veridica (p=0.003).
La examenul clinic organele genitale externe - normal
dezvoltate. Examenul per rectum a stabilit prezenta
unei formatiuni chistice dureroase la palpare in toate
cazurile, iar in 3/9 ( 33.3%) — formatiunea se palpa in
cavitatea abdominala.

Pentru diagnosticul radiologic initial a fost efe-
cuat examenul ultrasonografic al cavitatii abdominale
(tractului urinar) si organelor bazinului mic (ecografia
transabdominala si (sau) transrectald), n=9/9 (100%).
USG cavitatii abdominale a constatat prezenta hema-
tocolposului (dilatarea vaginului cu continutul fluid
ecogen sau heterogen). Dupa raspandire, hematocol-
posul izolat a fost diagnosticat la 2/9 (22.2%), iar he-
matocolposul asociat cu hematometra - 1la 7/9 (77.8%),
diferenta este statistic neveridica (p>0.05) (Fig.1, 2).

Fig. 1. USG transabdominald 2D a pacientei R., 14 ani, arata hematometra cu dimensiunile 47,7x36,1x11,6 mm cu
dilatarea avansata a vaginului (hematocolpos, 118x62 mm) ca rezultat al septului vaginal transversal complet jos.

Fig. 2. USG transabdominald 2D a pacientei C., 16 ani. Se evidentiaza hematocolpos obstructiv cu dimensiunile
93,4x61,4 mm, pozitionat intre vezica urinara si rect. Uterul nemodificat, dimensiunile — 34x28,9 mm.

Imaginile IRM obtinute au fost efectuate in plan
transversal, sagital si coronal In ponderatie T2 si 1n
plan transversal si sagital in ponderatie T1. Cu aju-
torul IRM s-a constatat ectopie pelviand renald uni-
laterald dreapta. La investigatia imagistica s-a folosit
metoda cu contrast pentru evaluarea functiei secretorii
si excretorii ale rinichiului ectopic (Fig.3, 4).

Dimensiunile maxime ale hematocolposului au
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fost 128.7+10.7 mm (95% CI:104.1-153.3), cele mi-
nime - 81.1+4.8 mm (95% CI:69.93-92.07). Volumul
mediu al continutului vaginului obstructiv a consti-
tuit 636.4+£141.1 cm® (95% CI:311.2-961.6). Dimen-
siunile §i structura ovariand bilaterala nu prezentau
modificari.

A fost stabilit faptul ca septurile vaginale transver-
sale joase se intalnesc mai frecvent (p=0.0034), decat
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Fig. 3. IRM efectuata in plan sagital in ponderatie T2 a pacientei C., 16 ani. Se constata ectopia pelviana renald
dreapta si hematocolpos cauzat de septul vaginal transversal complet jos.
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Fig. 4. IRM, plan coronal in ponderatie T2 a pacientei C., 16 ani. Se constata ectopie renald pelviand pe dreapta.
Hilul renal pozitionat la nivelul vertebrei LS. Sistemul pielocaliceal fara semne de hidronefroza. Pozitia, forma i di-
mensiunile rinichiului stang — fara modificari.

cele medii - 8/9 (88.9%) vs. 1/9 (1(11.1%). Distanta
medie de la intrarea in vagin pana la septul transver-
sal complet in lotul total al pacientelor a constituit
21.6£3.9 mm (95% CI:12.58-30.53), inclusiv pentru
septurile vaginale transversale joase — 18.4+2.5 mm
(95% CI:12.36-24.38). Conform datelor imagistice
obtinute si postoperator, septurile vaginale transver-
sale subtiri se Intalnesc statistic veridic mai des, decat
cele groase, < lem — 7(77.8%) vs > lem — 2(22.2%),
diferentele in fiabilitaeta limitei (p=0.0567). Din tabe-
lul prezentat mai sus observam cé in majoritatea cazu-
rilor septul vaginal transversal complet a fost o ano-
malie Miilleriand izolatd (dupa clasificarea ESHRE/
ESGE - UOCOV3) si numai intr-un caz ea se asocia
cu uterul didelfic (U3bC2V3). Combinatii ale septului
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vaginal transversal complet cu anomaliile uterine au
fost descrise in literatura din strainatate [10-12].

La toate pacientele s-a efectuat excizia subtotala a
septului vaginal complet cu drenarea hematocolposu-
lui [4]. Abordul chirurgical depinde de pozitia septu-
lui in vagin. in cazul septului pozitionat distal se re-
comanda de efectuat abordul vaginal. Daca septul este
situat proximal sau in regiunea medie a vaginului, este
necesar abordul laparoscopic sau abdomenoperitoneal
(in cazul complicatiilor sau anomaliilor coexistente
(endometrioza, fistula vezicovaginala, rectovaginala)
[7]. Evolutia postoperatorie imediatd si la distantd a
fost favorabild in toate cazurile.

Discutii. Septul vaginal transversal complet a fost
pentru prima datd descris de savantul francez Delau-



nay in 1877 ca anomalie Miilleriana foarte rara, in-
cidenta raportata a fost variata de la 1/30000 pana la
1/84000 [13]. SVTC reprezinta un defect al embrio-
genezei la saptamana 24 de graviditate, este rezultatul
defectului de fuziune verticala incompleta a tubercu-
lui Millerian si bulbului sinovaginal [1, 4, 14, 15]. in
mod traditional, in functie de pozitie in vagin, septuri-
le vaginale au fost clasificate ca joase, medii si inalte
(Fig. 5).

Fig. 5. Pozitia septului vaginal transversal:
a — sept vaginal inalt
b — sept vaginal mediu
¢ — sept vaginal jos

Aceasta clasificare nu a fost niciodata sistematiza-
td si au fost utilizate multiple variante de masurare a
pozitiei septului vaginal. Societatea Europeana de Re-
producere Umana si Embriologie (ESHRE) si Societa-
tea Europeana de Ginecologie Endoscopica (ESGE) a
elaborat un nou sistem de clasificare pentru anomaliile
Miilleriene, in care septul transversal vaginal este atri-
buit subclasei V3, totusi, septul vaginal transversal se
referd la anomaliile nespecificate in acest nou sistem
de clasificare [8]. In punct de vedere anatomic sep-
turile transversale vaginale se impart dupa grosimea
si integritatea structurald. In cazul septului vaginal
complet, manifestarile clinice se dezvolta dupa apa-
ritia menarhei. Pacientele prezintd amenoree primara,
dureri ciclice pelviene, la palparea bimanuala se apre-
ciaza formatiune pelviana sau in regiunea inferioara a
abdomenului (hematocolpos) [16, 17]. In cazul sep-
tului vaginal transversal perforat, simptomele clinice
apar mai tarziu, sangele menstrual se acumuleaza un
timp mai indelungat. Manifestarile clinice se atesta in
cazul actului sexual impiedicat sau la aplicarea tam-
poanelor igienice in timpul menstruatiei [7].

in studiul nostru a fost constatata prevalenta sep-
turilor vaginale joase (88,9%). Dupa datele Williams
C.E si colab. (2014), raportul septurilor vaginale
transverse complete joase au constituit 72%, cele me-
dii — 22%, iar cele Tnalte — 6% [7]. O tendinta absolut
opozitionala in pozitionarea septurilor vaginale trans-
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verse a fost constatata de cercetatorul Lodi A. (1951),
care a demonstrat prevalenta septurilor vaginale inalte
—46% [4].

Cercetarile recente arata ca SVTC reprezintd o
malformatie congenitala izolata [7, 17]. In unele ca-
zuri SVTC pot fi asociate cu alte malformatii conge-
nitale rare, cum ar fi anomaliile uterine (uter septat,
uter unicorn, uter didelfic) si anomalii extragenitale
(coarctatie de aorta, defect septal atrial, unele anoma-
lii ale tractului urinar i malformatii ale coloanei ver-
tebrale) [4, 13, 17, 18]. in studiul prezent la o pacienti
STVC era combinat cu uterul didelfic. In alt caz s-a
stabilit prezenta ectopiei renale pelviene unilateral pe
dreapta.

Diagnosticul radiologic tardiv poate fi cauza nu
numai a complicatiilor potentiale acute, cum ar fi pi-
ohematocolposul, piosalpinxul si pelvioperitonita, dar
si a unor complicatii tardive (endometrioza, proces
aderential in bazinul mic si infertilitate). Dupa datele
lui Williams (2014), frecventa dezvoltarii endometri-
ozei depinde de pozitia septului vaginal transvers si
constituie pentru septurile joase 41%, pentru septurile
medii — 50% si pentru cele fnalte — 100% [7].

Adiacent de manifestarile clinice si examinarea
clinica, imagistica SVTC este o parte importantd a
procesului de diagnosticare, deoarece anatomia pre-
cisa a obstructiei vaginului si lipsa menarhei dicteaza
strategia de management preoperator [7, 15, 17-19].
De obicei, ultrasonografia pelvind este o metoda initi-
ala si prima modalitate in diagnosticul SVTC. Pentru
ca abordarea transvaginala nu este adesea tolerata sau
posibilad in populatia adolescenta, ultrasonografia tran-
sabdominala este metoda imagisticd cea mai adecvata.
Cu ajutorul USG se evidentiaza clar hematometroco-
Iposul si septul vaginal transvers. USG este utila pen-
tru evidentierea eventualelor anomalii renale asociate
[19]. De obicei, examenul ecografic identifica dilata-
rea vaginului proximal de septul vaginal transversal.
Continutul vaginului dilatat in mai multe cazuri este
hemoragic, variind de la lichid anecogen la colectie
heterogena cu ecogenitate mixta. Imagistica prin rezo-
nanta magnetica este o metoda mai sensibila 1n apre-
cierea detaliata a pozitiei §i grosimii septului vaginal,
vaginului obstructiv §i volumului hematocolposului
[2]. Abordul chirurgical necesar este dependent de si-
tuarea septului vaginal transvers. Aceasta metoda aju-
td si In diagnosticul complicatiilor tardive (proceselor
inflamatorii pelvine, endometriozei si aderentelor in
bazinul mic). Pentru diagnosticarea IRM a hematoco-
Iposului si masurarea septului vaginal transversal sunt
nesesare imagini in ponderatie T2 si T1 efectuate in
plan sagital si transversal.

Concluzii. Examinarea clinica, USG si IRM 1in
diagnosticul precoce al SVTC sunt necesare pentru
planificarea preoperatorie a pacientelor, abordul chi-
rurgical rational depinde de pozitia septului vaginal
transversal complet. Imagistica prin rezonanta mag-



netica este metoda cea mai detaliatd in diferentierea
anomaliilor vaginale obstructive si oferd posibilita-
tea unui diagnostic mult mai clar al SVTC. Rezectia
subtotala a septului vaginal este metoda de electie in
tratamentul acestei anomalii. Studiul efectuat de noi
aratd importanta efectudrii metodelor radiologice in
diagnosticul timpuriu al SVTC.
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