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ADNOTARE
Irina Cutitari,
“Fficacitatea investigatiilor imagistice in diagnosticul anomaliilor congenitale ale ducturilor Miilleriene”
Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2025

Structura tezei: Lucrarea contine urmitoarele compartimente: introducere, 4 capitole, concluzii generale,
recomandari practice, bibliografie din 274 de surse, este expusd pe 128 de pagini. Teza contine 17 tabele, 85 de figuri,
8 anexe. Rezultatele obtinute sunt publicate in 20 lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: anomalille ducturilor Miilleriene (ADM), atrezia himenului (AH), septuri vaginale transverse
complete (SVIC), sindromul Herlyn-Wermer-Wunderlich (HWW), sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser
(MRKH), uterul Robert (UR), uterul unicorn (UU), histerosalpingografia (HSG) ultrasonografia bi- gi tridimensionald
(USG 2D si3D), Imagistica prin Rezonanta Magnetica (IRM), Tomografia computerizata (TC).
Domeniul de studiu: imagistica medicala.
Scopul cercetarii: Optimizarea managementului imagistic in diagnosticul anomalillor ducturilor Miilleriene prin
prisma evaludrii particularitatilor anatomiei radiologice a patologiei malformative cu abordarea complexd a metodelor
radio-imagistice.
Obiectivele cercetirii: Analiza aspectelor modeme In diagnosticarea pacientelor cu patologia malformativda ale
ducturilor Miilleriene dupé efectuarea histerosalpingografiei, ultrasonografiei (2D si 3D), Imagisticii prin Rezonanta
Magnetica si Tomografiei Computerizate. Validarea semiologiei imagistice si radiologice in stratificarea anomaliilor
simetrice si asimetrice uterine. Elucidarea anatomiei radiologice ale malformatiilor uterine orfane. Evaluarea
particularitatilor imagistice ale anomaliilor obstructive ale vaginului (atrezia himenului, septul vaginal transversal
complet, sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich), evaluarea anomaliilor renale asociate. Determinarea anatomiei
radiologice al malformatiilor congenitale asociate ale uterului si vaginului (sindromul Mayer-Rokitansky-Kister-
Hauser).
Noutatea si originalitatea stiintifici: Cercetarea este originald prin faptul realizdrii unei analize comparative a
metodelor imagistice initiale si ultraperformante in diagnosticul ADM. In baza studiului a fost confirmatd si
argumentatd necesitatea metodelor imagistice ultraperformante (USG 3D si IRM) in diagnosticul precoce al
anomaliilor Miilleriene. Prin analiza particularitatilor clinico-imagistice au fost evidentiate si stabilite diferite categorii
ale patologiei malformative Miilleriene, dintre care prevaleazi anomaliile simetrice uterine. Au fost stabilite 3 cazuri
extrem de rar intdlnite - uterul septat asimetric (Uterul Robert). S-a dovedit cd UU fara corn rudimentar se intdlneste
mai des decat uter unicorn cu corn uterin cavitar sau necavitar. Sinteza rezultatelor obtinute a stabilit ca dintre
anomaliile obstructive asociate cu hematocolpos prevaleazi paciente cu atrezia himenului (AH) in comparatie cu
sindromul HWW sau SVTC. In toate cazurile observate AH a fost prezentatd in forma izolatd. In studiul pacientelor
cu SVIC s-a constatat cd hematocolposul asociat cu hematometra a fost diagnosticat mai frecvent de cat cel izolat. A
fost stabilit faptul ca septurile vaginale transversale joase se intalnesc statistic mai frecvent, decat cele medii. in mai
multe cazuri prezentate, SVTC reprezinti o anomalie izolata. In cazul sindromuluii HWW a fost constatat faptul ca
varianta sindromului HWW pe dreanta a fost diagnosticat mai frecvent decét cel din stdnga. S-a evidentiat c ocluzia
comnletd a hemivaginului se observa mai frecvent decét obstructia incompleta. In toate cazurile sindromului HWW a
fost stabilitd agenezia renald din partea hematocolposului. S-a stabilit cd agenezia uterind se intdlneste mai rar,
comparativ cu aplazia uterind. Prezenta ambelor rudimente uterine in grupul pacientelor cu MRKH s-a depistat mai
des. Rudimente uterine necavitare s-au intalnit mai frecvent, comparativ cu rudimente cavitare. In sindromul MRKH a
fost stabilit cd localizarea pelvind a ovarelor a fost mai frecventd comparativ cu pozitia extrapelvma in cadrul
studiului a fost depistat un caz extrem de rar a sindromului MRKH asociat cu disgerminom ovarian.
Problema stiintifica solutionati: constd in optimizarea diagnosticului imagistic al ADM cu evaluare comparativd a
diferitelor metode imagistice. S-au constatat particularitatile clinice si imagistice ale ADM, au fost elucidate
posibilitatile si eficacitatea aplicarii metodelor radiologice si optimizarea diagnosticului acestora. A fost confirmat
rolul investigatiilor tomografice si ultrasonografice folosind reconstructii multiplanare (MPR) si imagini 3D. Studiul
realizat a constatat cd posibilitatea metodelor diagnostice initiale (HSG si USG 2D) este limitatd, in majoritatea
cazurilor ADM este necesar de efectuat metodele imagistice ultraperformante (USG 3D siIRM).
Semnificatia teoretici: a fost stabilitd acuratetea de diagnostic a metodelor imagistice initiale (HSG si USG 2D) si
metodelor ultraperformante diagnostice (USG 3D si IRM) in estimarea ADM. Au fost elucidate variantele radiologice
al anatomiei organelor bazinului mic In ADM in sindromul MRKH. A fost prezentat un caz extrem de rar a
sindromului MRKH cu disgerminom ovarian. In cadrul studiului efectuat au fost stabilite variantele anatomice al
sindromului Herlyn-Wermer-Wunderlich (OHVIRA). Au fost stabilite caracteristicele radiologice ale septului vaginal
transversal complet, au fost constatate radiologic toate variantele anatomice a uterului septat (US). A fost confirmat
rolul imaginilor IRM in ponderatie T1 si T2 pentru determinarea tesutului endometral si pentru determinarea
continutului hemoragic.
Valoarea aplicativi: in practica imagisticd au fost implementate criteriile obligatorii de selectie pentru diagnostic
contemporan precoce al ADM. Studiul efectuat a permis de analizat diversele clase de anomalii ale uterului si
vaginului, anomaliilor asociate concomitente.
Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu a fost implementatd metodologia diagnostica de
determinare a variantelor ADM in Departamentul diagnostic, sectie medicind materno-fetala a IMSP Institutului
Mamei si Copilului, in Centrul Medical ,MagnaMed”, in Centrul Medical ,,AnaMaria-Med” (or. Chigsindu, Republica
Moldova).



PE3IOME
Kynuraps Hpuna,
«I¢(PeKTUBHOCTL METONAOB BHU3YATH3ALMU B AHATHOCTHKE BPOKAEHHBIX aHOMaIuii Mio/ulepoBbIX IPOTOKOB»
Juccepranys Ha COMCKAHUE YYEHOU CTENIEHU KaHAuAaTa MeIMUUHCKUX Hayk, Kumunnes, 2025
Crpykrypa aucceprauum: JluccepTanusi COOCPXKHUT CJEAyIOLIME pas3feibl: BBelNeHUE, 4 DIaBbl, OOILIME BHIBOJPDI,
MpaKTHYEeCKHe peKoMeHaanuu, Ooubmorpadus w3 274 HCTOYHUKOB, W3NokeHa Ha 128 ctpanumnax. Jluccepranus
cozepxuT 17 Tabmm, 85 pucyHKoOB, 8 mpmioxeHui. [loxydeHHsIe pe3ynbTaThl Oy OMKoBaHbI B 20 HAyYHBIX paboTax.
KnioueBble cioBa: anomamuu MioiuepoBbix npoTokoB (AMII), atpesust neBctBenHoi mieBbl (AII), mosHbIe
nonepeuynsie neperopoaku Braramuima (ITII1B), cungpom Herlyn-Wemer-Wunderlich (HWW), cunmpom Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH), matka Robert (MR), omrHoporas matka (OM), ructepocamsnunarorpadus (I'CI),
IByXMepHas M TpexMepHas ymbipacoHorpadus (Y3U 2D u 3D), marHutHO-pe3oHaHcHas tomorpadus (MPT),
xommbroTepHas Tomorpadus (KT).
O0s1acTh HCC/Ie0BAHMS: METO/bl IMATHOCTUKH B MEIUIMHE.
Lenp ucciaenopanusi: KoMIIeKCHBIM MOAXOA B ONTHUMU3ALUHU HCIIOJIB30BAaHMS PaJUOBU3YAIU3UPYIOIUX METONOB
HCCJIEJIOBAaHUSI TOpH  JUArHOCTHKE aHOMalnid  MIOIIEpOBBIX MPOTOKOB IMyTeM  OIEHKH  OCOOEHHOCTEH
PEHITEHOJIOTUYECKOH aHATOMUH ITIOPOKOB Pa3BUTUSL.
3agaun MccJjeoBaHusi: AHaJM3 COBPEMEHHBIX aCIEKTOB MAarHOCTUKM Yy nanueHTok ¢ AMII nocne BblOJHEHHS
pasmuuHbix MetonoB Bm3yammsauuu (I'CI, Y3U 2D, 3D u MPT). Ouenka paapoiOTHYECKOM CEMHOJIOTUH B
cTpaTHUKAIMH CUMMETPUYHBIX U aCHMMCETPUYHBIX aHOMANMH MaTkd. OCOOCHHOCTH PaJHOJIOTHYECKOH aHATOMUH
pPEeAKUX MOPOKOB pa3BUTUSA MaTkh. ONEHKa PaaroIOTHYECKUX 0COOCHHOCTeH OOCTPYKTHBHBIX aHOMAJMH BlarajvIia
(atpe3ust 1EBCTBEHHOW IUIEBBI, IIOJHAS MOTEpPEYHAs IIeperopoika Biarammma, cuaapom HWW), omnenka
CONYTCTBYIOIIMX aHOMaiMi mouek. OnpeneneHue paadoJOTMYECKOH aHATOMUU COYETAHHBIX aHOMAaJUHd MaTKU U
Brnaraymia (cuaapom MRKH).
HoBuzHa M HayyHasi OPUIMHAIbHOCTB: BIEpBBIE OBUI TIPOBEJACH CPaBHUTENBHBIH AaHAMM3 MEPBUYHBIX U
BBICOKO? () (DEKTUBHBIX METONOB Bu3yamu3anuu B guarHoctuke AMIL IloarBepkaeHa W apryMeHTUPOBaHA
HEOOXOJMMOCTh HCIOJIH30BaHUSI BBICOKOIIPOU3BOMMTENBHBIX paguosornueckux MetooB (Y31 3D u MPT) B panuneit
JMaTHOCTHKE aHOMammid MIOUIepoBEIX NPOTOKOB. IlyTeM aHami3a KIMHHUKO-PAIUOJIOTHYECKUX OCOOCHHOCTEH
BBIJICTICHBl ¥ YCTAaHOBIEHBI pasmuuHble Kateropun AMII, cpem KOTOPBIX MpeodafaloT CHMMETPUIHBIC aHOMaJIuI
maTku. Cpemn AMII BbisiBIeHO 3 peakux cioydash aHOMaldil MaTKd — acCUMETpUYHAas MEpPeropojKa MaTKu (MaTka
Robert). Yctanosneno, uto OM 0e3 pyaMMEHTapHOTO pora BcTpedanach dame, yeM OM ¢ HamMm4ueM KaBHTapHOTO
WM HEKaBUTapHOTO pora. O0o0meHne pe3yabTaToB NMPOBEICHHOTO KIMHUYECKOTO HCCICAOBAHUS YCTAHOBHIIO, YTO
cpea OOCTPYKTUBHBIX aHOMAJM{ Blarajvila ¢ HaJMYWeM TIeMaTOKOJbIoca, Mpeo0agaloT MalueHTKU C aTpe3uei
neBctBeHHOU TwieBBl (AJIIT) mo cpaBHeHuio ¢ cuaapomoM HWW wm TIIITIB. Bo Bcex HaOmomaeMbix ciydasx A JIIT
OblTa TpencTaBlieHa B uU3oJmpoBaHHOW ¢opme. [lpm wccnenoanmu mnarnmentok ¢ [IIIIIB ycraHoBineHo, 9TO
reMaTOKOJIBIIOC, aCCOUUMMPOBAaHHBINA ¢ TeMaTOMETPOM, JMATHOCTUPYETCs yalle, 4eM H30JUpOBaHHbIA. JlokazaHO, 4yTO
JWCTaJbHblE IONEPEUYHble MEePEropoJKH BiArajvila CTATUCTUYECKH BCTPEYalOTCs Yalle, YeM pacloJOoXXEeHHBIE B
cpemHed Tpetn Braraymma. B GosbImHCTBE mpescTaBleHHbIX ciydaes [IITIB npencrasmsier cob0i H30IMPOBAHHYIO
aHoMmamuioo pasButusi. B ciyuae cungpoma HWW  ycraHoBieHo, uTOo mnpaBoCcTOpoHHuUR Bapuant HWW
JMAarHOCTUPOBAJICSl Yallle, YeM JIeBOCTOPOHHMH. BbuIO0 NOKa3aHO, YTO MOJHAs OKKIIO3Ms Biarajuiia BCTpeyaeTcs
yame, 4eM dYactuyHas. Bo Bcex cimydasx cuHapoma HWW Opima ycTaHOBIGHA areHe3dsl MOYKH CO CTOPOHBI
reMaTokosbnoca. Jloka3aHo, YTO areHe3ust MaTKU BCTPEYAEeTCs pexe [0 CPaBHEHMIO C amasued martku. Hamuuue
000MX pyIMMEHTOB MAaTKH B TpyMIe mauueHTok ¢ cuaapomoM MRKH BeisiBisiocs yamie. HexkaBuTapHble PyaMM EHTbI
MAaTKH YCTaHOBJIEHBI 4aiie, yeM KaButapHble. Ilpu cungpome MRKH ycTaHOBIEHO, YTO Ta30BO€ PacCHOJIOKEHHE
SUYHUKOB BCTpeYaeTCs yallle, 4eM BHETa30BO€. B mpouecce uccieloBaHUs BBISBIEH U YCTAHOBJIEH KpaliHe peaKuid
ciayudail cuaapoma MRKH ¢ HamMuueM IUCrepMHUHOMBI SUYHUKA.
Hayynasn pemeHHasi mnpo0jeMa: 3aKiioyajach B ONTUMM3AaLMUM METOJNOB JydeBoidl muarHoctuku AMII co
CPaBHUTEJIbHOW OLIEHKON pa3MM4HbIX METOJOB BH3yaju3allMd. YCTAHOBJIEHBl KIMHMUYECKHE M DPaAUMOJOIHYECKUE
ocobeHnoctt AMII, BBISICHEHBI BO3MOXKHOCTH U 3((EKTUBHOCTh NMPUMEHEHHUS JIyYEeBBIX METOJOB U ONTHMHU3AINU
muarHoctupoBanuss  AMIL  TloarBepxkzaeHa poib  TOMOrpaUueckMx U YAbTPACOHOTpagUUYECKUX METOI0B
UCCIIEIOBAaHUS C HCIOJH30BAaHUEM MYJbTHIUIAHAPHBIX pexoHCTpykuuid (MIIP) u 3D-uzoOpaxkenuii. B pesymbrate
HCCJICIOBAaHNS yCTAHOBJICHO, YTO BO3MOJKHOCTH NepBHYHBIX MeToq0B auarHoctuku (I'CIL, Y3U 2D) orpaHudeHsl, B
OousbiiMHCTBE CitydaeB npu Haandun AMII HE06X0aMMO BBIIOJMHEHHE BBICOKOD(](EKTHUBHBIX METOJIOB BU3YaIH3aLUU
(Y34 3D u MPT).
TeopeTndeckass 3HAYUMOCTB: YCTAaHOBJCHA JMArHOCTHYECKas TOYHOCTh METOJNOB mepBHUHON Bu3yamsarmu (I'CT,
VY31 2D) wu Beicokod(dektuBHBIX MeTonoB auarHoctuku (Y3W 3D u MPT) mpu ouenke AMIIL BeisiBnenst
paJMOJIOTHYECKHME BapHaHTbl aHATOMHUM OpraHoB Masioro Ta3a npu cu"apome MRKH. IlpencraBnen kpaitHe penxuid
cinydait cugpoma MRKH ¢ Hammamem — WCrepMHHOMBI SMYHHKA. B Xonme wccienoBaHUS OBUIM yCTaHOBIICHBI
aHatoMu4eckue BapuaHTel cuHApoMa HWW (OHVIRA). OmpeneneHsl paauosIOTHYECKHE XapaKTEPUCTHKU ITOJTHOH
nonepeuHoit neperopoaku Biaaramumia (ITTII1B), paguonoruuecku OLeHEeHbl BCE aHATOMHUYECKUE BapUAHTBl CENTATHOM
matkn ((Y3U 3D). beima monrBepxkaeHa posis MPT, T1 um T2 B3BemieHHbIX H300pa)XCHHW I BHU3YasM3alldd
SHIOMETPUS U TEMOPPAru4eckoro coaep>KUMoro.
IlpakTHyeckasi 3HAYUMOCTb: U1 COBPEMEHHOHN paHHeldl muarHoctvku AIIM B npaxkTuky BHU3yanau3alud BHEIPEHBI
00s3aTelbHBIC  PAJMOJIOTHYECKUEC KPHUTEPHH OTOOpa MAalMeHTOK. [IpoBeeHHOE HCCICNOBaHHE I103BOJIHIO
NIpOaHAIM3UPOBaTh pa3IMUYHbIE KIACCHl AHOMAIMH MATKM M BIArajmila, CONYTCTBYIOIIUE aCCOLUHPOBAHHBIC
aHOMaJN.
BHeapeHue HayyHBIX pe3yJbTATOB: Ha OCHOBE JAHHOTO HCCJEJOBAaHHUS METOJMKA AMArHOCTHKM BapuaHToB AMII
BHEJIPEHBl B OTHCJICHWH pajoNioTHH MHcTHTyTa Matepn W peOeHKa, B MEAMIMHCKOM IeHTpe «MagnaMed», B
MEJUIIMHCKOM TIeHTpe «AnaMaria-Med» (r. Kumnes, Peciy6imka Mosnosa).



SUMMARY
Cutitari Irina
“Efficacy of imaging investigations in the diagnosis of congenital Miillerian ducts anomalies”
Ph.D. thesis in medicine Chisindu, 2025
Thesis structure: The thesis contains the following sections: introduction, four chapters, general conclusions,
practical recommendations, bibliography of 274 sources, it is exposed on 128 pages. The thesis contains 17 charts, 85
figures and 8 appendices. The obtained results are published in 20 scientific papers.
Keywords: Miillerian ducts anomalies (MDA), imperforate hymen (IH), complete transverse vaginal septum (CTVS),
Herlyn-Wemer-Wunderlich (HWW) syndrome, Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser (MRKH) syndrome, Robert's
uterus (RU), unicornuat uterus (UU), hysterosalpingography (HSG), two-dimensional and three-dimensional
ultrasonography (US 2D and U3D), magnetic resonance imaging (MRI), computed tomography (CT).
Field of study: 324.01 — Radiology & medical imaging.
The purpose of work: Optimization of imaging management in the diagnosis of Miillerian duct anomalies through
the evaluation of the particularities of the radiological anatomy of malformative pathology with the complex approach
ofradio-imaging methods.
Study objectives: Review of modern aspects in the diagnosis of patients with malformative pathology of the
Miillerian ducts after hysterosalpingography, ultrasonography (2D and 3D), magnetic resonance imaging and
computed tomography. To validate imaging and radiological semiology in the stratification of symmetric and
asymmetric uterine anomalies. To clarify the radiological anatomy of orphan uterine malformations. To evaluate the
imaging characteristics of obstructive vaginal anomalies (hymenal atresia, complete transverse vaginal septum,
Herlyn-Wemer-Wunderlich syndrome), assessment of associated renal anomalies. Assessment of the radiological
anatomy of associated congenital malformations of'the uterus and vagina (MRKH syndrome).
Research novelty and originality: The research is original in that it performs a comparative analysis of the initial and
ultra-performing imaging methods in the diagnosis of MDA. The necessity of using high-performance radiological
methods (3D ultrasound and MRI) in the early diagnosis of anomalies of the Miiller ducts has been confirmed and
argued. By analyzing the clinical and radiological features, various categories of MDA have been identified and
established, among which symmetrical uterine anomalies predominate. Among MDA, 3 rare cases of uterine
abnormalities were identified — asymmetric uterine septum (Robert's uterus). It was found that UU without a
rudimentary horn was more common than UU with a cavitic or non-cavitic horn. Summarizing the results of the
conducted clinical study, it was found that among obstructive vaginal abnormalities with the presence of
hematocolpos, patients with imperforate hymen (IH) predominate compared with HWW syndrome or CTVS. In all
observed cases, IH was presented in an isolated form. In the study of patients with CTVS, it was found that
hematocolpos associated with a hematometra is diagnosed more often than isolated. It has been proven that distal
transverse vaginal septa are statistically more common than those located in the middle third of the vagina. In most of
the presented cases, CTVS is an isolated developmental anomaly. In the case of HWW syndrome, it was found that
the right-sided variant of HWW was diagnosed more often than the left-sided one. It has been proven that complete
vaginal occlusion is more common than partial occlusion. In all cases of HWW syndrome, renal agenesis was
established on the hematocolpos side. It has been proven that uterine agenesis is less common compared to uterine
aplasia. The presence of both uterine rudiments in the group of patients with MRKH syndrome was detected more
often. Non-cavitic uterine rudiments are more often established than cavitic ones. In MRKH syndrome, it was found
that the pelvic location of the ovaries is more common than the extrapelvic location. In the course of the study, an
extremely rare case of MRKH syndrome with the presence of ovarian dysgerminoma was identified and established.
Solved scientific issue: The aim was to optimize the methods of radiologic diagnostics of MDA with a comparative
assessment of various imaging methods. The clinical and radiological features of MDA have been established, the
possibilities and effectiveness of using imaging methods and optimizing their diagnosis have been clarified. The role
of tomographic and ultrasonographic research methods using multiplanar reconstructions (MPR) and 3D images has
been confirmed. As a result of the study, it was found that the possibilities of primary diagnostic methods (HSG, US
2D) are limited, in most cases, in the presence of MDA, it is necessary to perform highly effective imaging methods
(US 3D and MRI).
Theoretical significance: The diagnostic accuracy of initial imaging methods (HSG, 2D ultrasound) and high-
performance diagnostic methods (3D ultrasound and MRI) in estimating MDA was established. The radiological
variants of the anatomy of the pelvic organs in MRKH syndrome were elucidated. An extremely rare case of MRKH
syndrome with ovarian dysgerminoma was presented. The anatomical variants of the HWW syndrome (OHVIRA)
were determinated in the study. The radiological characteristics of the complete transverse vaginal septum (CTVS)
were established, all anatomical variants of the septate uterus were assessed radiologically. The role of MRIin TIW
and T2W images for determination of the endometrial tissue and for determination of hemorrhagic content was
confirmed.
Applicative value of the work. In the imaging practice, the mandatory selection criteria for early contemporary
diagnosis of MDA were implemented. The study made it possible to analyze the various classes of uterine and vaginal
anomalies, the associated concomitant anomalies.
Implementation of the scientific results: Based on this study, the diagnostic methodology for determining MDA
variants was implemented in the Radiology Department of the Mother and Child Institute, in the ,MagnaMed”
Medical Center, in the ,,AnaMaria-Med” Medical Center (Chisinau, Republic of Moldova).
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Actualitatea siimportanta temei abordate

Anomalile ductului Millerian (ADM) au implicati importante pentru sanatatea reproductiva
a femeilor. Estimiri ale prevalentei variabile sunt disponibile in literatura de specialitate; cu toate
acestea, conform metaanalizei efectuate de catre Chan Y. si coaut. (2011) a fost raportatd o
prevalenta al ADM de 5.5% in populatia generald, detectind o prevalenta mai mare in randul
femeilor infertile (8.0%) si chiar mai mare la paciente cu avorturi spontane (intre 13.3-24.5%); in
plus, la aproape o treime dintre femeile cu ADM au anomalii renale asociate [55, 71, 187]. Luand
in consideratie asa mcidentd a patologiei malformative Miilleriene, unul dintre primii pasi pentru
determinarea conduitei de tratament, este evaluarea aspectelor radiologice ale anomalilor
Miilleriene. Existda mai multe sisteme de clasificare pentru ADM (AFS 1988, AFS/ASRM 1995,
VCUAM 2005, ESHRE/ESGE 2013, ASRM MAC 2021), fiecare cu criterii diferite care variaza
cel mai mult pentru diagnosticul de uter septat [47, 112, 113, 189, 198, 248]. Intelegerea clinica
modernd si metodele imagistice avansate permit identificarea mai precisd a malformatiilor
congenitale a organelor genitale feminine.

In literatura de specialitate este cunoscut un spectru destul de larg de metode diagnostice al
diferitelor clase ale ADM. Histerosalpingografia (HSG) este metoda imagisticd de screening
potrivitd pentru furnizarea de informatii asupra permeabilititi trompelor uterine, care totusi nu
poate realiza diferentierea intre uterul septat si bicornuat si de atat trebuie combinatd cu ecografia
[22, 34, 40, 60, 74, 135, 163, 180, 195, 220, 247]. Ultrasonografia bidimensionala (USG 2D) este o
metoda preferata de diagnostic la prima etapad de adresare a pacientei, este examinare extrem de
vastd, usor disponibild, cu pret de cost redus si fird obtinerea radiatiei ionizante [163, 164, 183,
194, 195]. Pentru determinarea anomalilor de dezvoltare a ducturilor Miilleriene asociate cu
malformatiile tractului urinar este mult mai preferatd, de asemenea USG 2D [28, 29, 33, 121, 237].
Ultrasonografia tridimensionald (USG 3D) permite o rezolutie spatiald amelioratd cu planuri de
sectiuni standard (longitudinal, transversal si frontal), pentru vizualizarea uterului, endometrului si
colului [63]. USG 2D si 3D apreciazd contururile si morfologia uterului, inclusiv endometru si
defecte miometriale [63]. USG 3D si Imagistica prin Rezonantd Magneticd (IRM) ajuta la
vizualizarea detaliatd a conturului extern al fundului uterin si a indentdrii interne a cavitatii
endometriale, care sunt doud caracteristici morfologice — cheie pentru diagnosticul ADM. IRM
ajutd la caracterizarea uterului rudimentar la pacientele cu agenezie sau hipoplazie Miilleriana,
sindromul Mayer-Rokitansky-K{ster-Hauser (MRKH) si permite evaluarea ovarelor pozitionate
anormal sau endometriozei infiltrative profunde asociate [4, 20, 22-24, 27, 30, 42, 50, 53, 61, 76,
82, 91, 115, 200, 214, 223, 250, 259]. Pentru anomali Miilleriene complicate, cazuri nedeterminate
sau planificarea volumuluii operatiei mult mai folositd este IRM (secvente ponderate T1 si
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predominant T2) [5-9, 15-18, 23-25, 27-31, 39, 54, 82, 110, 125, 131, 143, 195]. Dintre toate aceste
metode, IRM organelor bazinului mic este o metoda cea mai preferatd in evaluarea anomalilor
uterine si reprezintd o acuratetea 100% de cazuri publicate [82, 110, 179, 200, 214, 223, 251].

Hipoplazia si/sau agenezia uterind se referda la categoria de anomali Miilleriene foarte rare si
se intAlneste cu frecventa de 1 caz la 4000-5000 de fetite nou-ndscute §i se caracterizeazd prin
aplazia vaginului proximal, lipsa uterului sau prezenta lui in formd de rudimente [1, 4, 20, 22-24,
30, 62, 108, 116, 192, 200]. Aceasta anomalie de dezvoltare este partea sindromului MRKH.
Manifestarile clinice principale sunt: amenoree primard i imposibilitatea vietii sexuale.  Acest
sindrom poate fi izolat sau asociat cu anomali de dezvoltare a tractului urogenital, ale aparatului
locomotor sau sistemului cardio-vascular [116, 151]. Folosirea metodelor magistice in
diagnosticarea  sindromului  MRKH aduce la corectia oportund a vaginulu, prevenirea
complicatilor tardive §i restabilirea calitati vieti sexuale feminmne. Ludnd in consideratie
multiplele variante radiologice a sindromului MRKH, conform literaturii anglo-saxone, continua sa
se adune material la acest capitol [102, 116, 151].

Malformatille congenitale obstructive ale vaginului cauzate de defectele de fuziune verticald ale
ducturilor Miilleriene in timpul embriogenezei care constituie o patologie rard, se intdlneste cu
frecventd aproximativ 0,1% de fetite nou-ndscute si in 90% de cazuri sunt provocate de atrezia
himenului. Adolescentele prezintd amenoree, dureri pelvine ciclice i formatuni de volum in
cavitatea pelviand cu comprimarea organelor adiacente (retentic de urind, hidronefroza obstructiva,
constipati) [2, 6, 8, 12, 18, 28, 29, 31, 160, 171, 186, 193, 199, 240, 242, 272]. Asocierea
ageneziei renale cu hemivaginul ipsilateral obstructat reprezinti o anomalie de dezvoltare
combinata a ductului Millerian si ductului Wolffian - sindromul Herlyn- Werner- Wunderlich
(HWW). In majoritatea cazurilor acest sindrom se manifesti dupa aparitia ciclului menstrual [18,
28, 29, 45, 79, 138, 153, 254, 258]. Simptomele principale ale acestui sindrom sunt durerile pelvine
si vagmale, dismenoreea ciclicd §i formatune palpabild in bazinul mic [18, 29, 160, 183, 186].
Interpretarea incorectd si diagnosticul radiologic tardiv al acestui sindrom duce la endometrioza
pelvind, procese mflamatorii ale anexelor cu formarea abceselor tubo-ovariene si intraabdominale
[199]. IRM evalueazd morfologia uterind, cervicald si vagmnali, detecteazi nivelul de obstructie,
caracterizeazd continutul fluidelor, are capacitatea de imagisticd multiplanarda farda pericol de
radiatie, poate detecta agenezia renald asociatd si poate diagnostica complicati, precum
endometrioza. Metodele radiologice ajutd clinicieni in evaluarea, stabilrea si planificarea
raportului risc-beneficiu al diferitelor abordari de tratament. Interventia chirurgicald oportund este

necesard pentru a reduce riscul de endometrioza si infertilitate [156, 236].
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La femeile cu infertiitate sau avort spontan recurent in ADM, imagistica poate ajuta la
identificarea  candidatilor pentru interventi chirurgicale care imbunatiteste potentialul de
reproducere si delimiteazd complicatiile asociate [4, 20, 22-24, 30, 42, 50, 53, 63, 76, 82, 91, 115,
121, 200, 214]. In aceastd revizuire, evidentiem principalele actualiziri ale sistemelor majore de
clasificare ale ADM, descoperirile imagistice relevante pentru managementul clinic si chirurgical,
anomaliile asociate al sistemului urinar.

Prevalenta anomalilor uterine in populatia generald ramine in crestere, constituie aproximativ
0.50%; distributia lor find de 7% uterul arcuat, 34% uterul septat, 39% uterul bicornuat, 11%
uterul didelfic, 5% uterul unicornuat si 4% corespunde uterului hipoplastic/aplastic [183]. Cea mai
des intdlntd anomalie a organelor genitale feminine sunt anomalile simetrice ale uterulu [22, 44,
85, 89, 149, 163, 164, 169, 197, 212]. In literaturd din striinitate se mentin tendintele de a aprecia
comparabilitatea metodelor radiologice de examinare (USG 2D si 3D, IRM) pentru diagnosticarea
subcategoriilor ADM [33, 39, 44, 61, 63, 82, 83, 103, 106, 128, 131, 150, 155, 178, 179, 182, 188,
195, 200, 214, 215, 233, 251, 264, 266, 269, 272]. Asa dar, studiille ulterioare in acest domeniu
sunt de perspectivi si corespund cerintelor actuale. In contextul celor mentionate, diagnosticarea
precoce a patologiei malformative Miilleriene conduce la corectarea si restabilirea functiei
reproductive, imbunatatirea calitatii vietii sexuale.

Scopul studiului: Optimizarea managementului imagistic in  diagnosticul anomalilor
ducturior Miilleriene prin prisma evaludrii particularititilor anatomiei radiologice, patologiei
malformative cu abordarea complexa a metodelor radio-imagistice.

Obiectivele studiului:

1. Analiza aspectelor moderne in diagnosticarea pacientelor cu patologia malformativa ale
ducturior Miilleriene dupa efectuarea histerosalpingografiei, ultrasonografiei (2D si 3D),
Imagisticii prin Rezonanta Magneticd si Tomografiei Computerizate.

2. Validarea semiologiei imagistice si radiologice in stratificarea anomalilor simetrice si
asimetrice uterine. Elucidarea anatomiei radiologice ale malformatiilor uterine orfane.

3. Evaluarea particularitdtilor imagistice ale anomalilor obstructive ale vaginului (atrezia
himenului, septul vaginal transversal complet, sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich),
evaluarea anomaliilor renale asociate.

4. Determinarea anatomiei radiologice al malformatilor congenitale asociate ale uterului si
vaginului (sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser).

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute: Cu ajutorul USG 3D au fost

stabilite urmatoarele variante anatomice ale uterului septat (US): sept ntrauterin partial

2aC0VO0) a fost stabilit ih 31(52.5%) cazuri, sept intrauterin total (U2bCOV0) — 17(29%), dintre
() ) ( ) i, sep ( ) (29%),
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care varianta US cu sept mtrauterin si a colului total (U2bC1V0) s-a intalnit in 8(13.5%) cazuri,
US cu sept intrauterin a colului uterin si a vaginului (U2bC1V1) — 3(5%).

In grupul pacientelor cu US au fost constatate trei cazuri de anomali orfane - uter septat
asimetric cu hemiuter noncomunicant (uterul Robert), care a fost clasate dupa clasificarca ASRM
MAC 2021 (clasa 6): o pacienta cu US si septul vaginal longitudinal complet si 2 paciente cu US
si vagin normal. USG 3D si IRM au un acord deplin (Cohen's kappa index=1).

Radiologic au fost determmate trei variante al uterului bicorporal (UB): 1) uter bicorporal
partial (clasa U3aC0) — 11(57.8%), 2) uter bicorporal complet (clasa U3bCO0) — 3(15.9%), 3) uter
Lhibrid” (clasa U3cCO0) — 5(26.3%).

Printre malformatile de clasa U4 (ESHRE/ESGE) conform datelor USG 3D s-a stabilit mai
des uterul unicorn fira corn rudimentar decat uter unicorn cu corn uterin cavitar sau necavitar. Pe
parcursul efectudrii studiului dat au fost constatate 9 paciente cu uter arcuat (ESHRE/ESGE clasa
Ulc). HSG are un acord deplin numai pentru diagnosticarea variantei izolate a UU (Cohen's kappa
index=1).

Studiul prezent a constatat cd hematocolposul obstructiv a fost diagnosticat la 55 paciente
dintre care prevaleaza atrezia himenului (AH) — 29(52.7%) in comparatie cu sindromul Herlyn-
Werner-Wunderlich sau OHVIRA — 17(31%), septuri vaginale transversale complete — 9(16.3%).

In grupul pacientelor cu sept vaginal transversal complet (SVTC) s-a stabilit ca
hematocolposul asociat cu hematometra a fost diagnosticat mai frecvent de cat cel izolat,
7/9(77.8%) vs. 2/9(22.2%), (p>0.05). Au fost determinate particularititile anatomiei radiologice
dintre care septurile vaginale transversale joase se intdlnesc statistic mai frecvent (p=0.0034),
decat cele medii si a constituit corespunzitor 8/9(88.9%) vs. 1/9(11.1%).

Metodele imagistice avansate au dovedit ca varianta sindromului HWW pozitionat pe dreapta
a fost depistat mai des decat cel din stanga si a prezentat respectiv 12(70.6%) vs. 5(29.4%),
(p=0.0268). Studwl efectuat a constatat ca varianta clasica a sindromului HWW (uterus didelphys,
ESHRE/ESGE clasa U3bC2) se intdlneste statistic veridic (p=0.0001) mai des, decat cel neclasic
(uter bicorn, ESHRE/ESGE clasa U3C0) si a constituit respectiv 15/17(88.2%) vs. 2/17(11.8%). In
toate cazurile sindromului HWW a fost stabiliti agenezia renald din partea hematocolposului cu
hipertrofia vicarda a rinichiului contralateral 17(100%), USG 2 D si IRM are un acord depln
(Cohen's kappa index=1).

Au fost elucidate variantele radiologice al anatomiei organelor baznului mic in cadrul
sindromului MRKH, care stabileste ca agenezia uterind (categorile U dupda VCUAM) se intalneste
mai rar, statistic semnificativ (p<0.0001), comparativ cu aplazia uterina (U4a sau U4b) si a
constituit 2/34(5.9%) vs. 32/34(94.1%). Lipsa rudimentelor uterine in grupul pacientelor cu
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MRKH s-a depistat la 2(5.9%) paciente, rudiment unilateral la 4(11.8%), rudimente bilaterale —
28(82.3%). La pacientele cu aplazia uterind (n=32) au fost mult mai frecvent evidentiate
rudimente bilaterale (U4b) decédt cele unilaterale (U4a), 28(87.5%) vs. 4(12.5%), (p<0.0001).
Rudimente uterine necavitare s-au intdlnit statistic veridic mai des (p<0.0001), comparativ cu
rudimente cavitare §i au prezentat respectiv 29(90.6%) vs. 3(9.4%). Analizind poztia ovarelor in
sindromul MRKH, a fost constatat ca localizarea pelvind a ovarelor a fost statistic mai frecventa
comparativ cu poztia extrapelvind — 28(82.4%) vs. 6(17.6%), (p<0.0001). Tipul I al sindromului
MRKH a fost stabilit la 28(82.4%) paciente, care a fost semnificativ mai frecvent decat al doilea
tip, (p<0.0001). In cadrul acestui studiu a fost dovedit un caz extrem de rar al sindromului MRKH
asociat cu disgerminom ovarian (al treilea caz publicat in literatura din striinitate).

Diagnosticul pozitiv de ADM a fost stabilit in baza semnelor imagistice identificate la USG
3D si IRM, ulterior cazurile depistate au fost confirmate si intraoperator (Cohen's kappa index=1).

Problema stiintifici aplicativi de importantd majord solutionati in cadrul studiului
prezent, a fost efectuatda evaluarea comparativa a diferitelor metode imagistice in estimarea
patologiei malformative Miilleriene. S-au constatat particularitatile clinice si imagistice ale
anomalilor congenitale Miilleriene, au fost elucidate posibilititile si acuratetea aplicarii metodelor
radiologice si  optimizarea diagnosticului acestora. A fost confirmat rolul investigatilor
tomografice si ultrasonografice folosind reconstructi multiplanare (MPR) si imagmi 3D. Studiul
realizat a stabilit cad posibilitatea metodelor diagnostice mitiale (HSG si USG 2D) este limitatd, in
majoritatea cazurilor ADM este necesar de aplicat metodele imagistice avansate (USG 3D si
IRM). A fost determinat Cohen's kappa index pentru fiecare metoda imagisticd folositd in
cercetare.

Semnificatia teoreticd si valoarea aplicativi a cercetirii: A fost stabilitd acuratetea de
diagnostic a metodelor imagistice iitiale (HSG si USG 2D) si metodelor ultraperformante
diagnostice (USG 3D si IRM) in estimarea patologiei malformative Miilleriene. Au fost elucidate
variantele radiologice al anatomiei organelor bazinului mic in anomalile de dezvoltare ale
ducturilor Milleriene - sindromul MRKH, au fost constatate anomali renale asociate a
sindromului  MRKH, tp II dupda MURCS (MURCS - Miillerian agenesis, Renal
agenesis, Cervicothoracic Somite abnormalities), agenezie si distopie renald. A fost prezentat un
caz extrem de rar al sindromulii MRKH cu disgerminom ovarian. In cadrul studiului efectuat au
fost stabilite variantele anatomice al smdromului Herlyn- Werner- Wunderlich (OHVIRA). Au fost
stabilite caracteristicele radiologice ale septului vagnal transversal complet, au fost constatate
radiologic toate variantele anatomice al uterului septat (US). A fost descrisda o anomalie Miilleriana

orfand de US asimetric (Uterul Robert), care se referd la clasa sasea conform clasificiri ASRM

19


https://en.m.wikipedia.org/wiki/M%C3%BCllerian_agenesis
https://en.m.wikipedia.org/wiki/Renal_agenesis
https://en.m.wikipedia.org/wiki/Renal_agenesis

MAC 2021. Au fost stabilite particularititile imagistice a variantelor uterului unicorn (UU),
descrise detaliat semnele imagistice specifice, confirmat rolul imagmnilor IRM in ponderatie T1 si
T2 pentru determmarea tesutului endometrial la nivelul cornului rudimentar uterin si pentru
determinarea continutului hemoragic in cazul dezvoltiri hematometrei. In practica imagistici au
fost implementate criterile obligatorii de selectie pentru diagnosticul contemporan precoce a
patologiei malformative ale ducturilor Miilleriene. Studiul efectuat permite analiza diverselor
clase de anomalii ale uterului si vaginului, anomaliilor asociate concomitente.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi
metode de diagnostic al pacientelor cu ADM in sectia de ginecologie chirurgicald, Departamentul
diagnostic, sectie medicind materno-fetald, IMSP Institutului Mamei si Copilului (or. Chisindu,
Republica Moldova), in Centrul Medical «MagnaMed», in Centrul Medical ,,AnaMaria-Med” (or.
Chisindu, Republica Moldova).

Aprobarea rezultatelor: Rezultatele cercetarilor efectuate pe parcursul structurdrii tezei de
doctorat au fost prezentate la foruri internationale si nationale: 5™ National Forum with
iternational participation ,,Radiology in Ukraine” (Kiev, 2017); Pediatric Surgery International
Conference ‘“Performances and Perspectives in the Pediatric Surgery Development (Chisindu,
2017); XXX HOOuieliHpIi MeXIyHAPOIHBIM KOHTpecc ,,HOBBIE TEXHOJIOTMH B JAMATHOCTUKE U
JICYCHUN TUHEKOJIoTHYeckux 3aboneBaHuii” (MockBa, 2017); MexmyHapoaHas HayqHO-
npakThyeckas KoHpepeHUus, ,,COBpEMEHHbIE NMPOOIEMBbl HAYKHU, TEXHOJIOTUN, WHHOBAI[MOHHOMN
nesrensHocTu” (benropoa, 2017); Conferinta stimtificd anuald din cadrul IMSP IMU , Actualitati
si controverse in managementul urgentelor medico-chirurgicale” (Chisindu, 2017); Zilele
Universitatii si Conferinta stintificd anuald consacratd aniversarii a 90-a de la nasterea ilustrului
medic si savant Nicolae Testemifanu (Chisindu, 2017); Conferinta stintificd anuald a
specialistior IMSP IMU ,Performante si perspective in urgentele medico-chirurgicale” (Chisindu,
2018); 25 th European Symposium on Urogenital Radiology - ESUR. (Barselona, 2018); VI-lea
Congres National de obstetrica si ginecologie cu participare internationald (Chiginau, 2018); IV
Congress of Radiology and Medical Imaging of the Republic of Moldova with international
participation. (Chisindu, 2018); The 4™ Congress of the Society of Endometriosis and Uterine
Disorders (SEUD). Endometriosis: a polygenic & multifactorial syndrome (Florence, 2018);
Congresul National al Societatii de Obstetricd si Ginecologie din Roméania (SOGR) (lasi, 2018);
Al VI-lea Congres al Societati de Ultrasonografie in Obstetrica si Ginecologie (SUOG)
(Bucuresti, 2018); XVI Bcepoccuiickuii HalMOHAIbHBIA KOHTPECC IYYEeBBIX IHATHOCTOB U
tepaneBToB ,Pamuonoruss — 2022 (Kpacuoropck, 2022); XIII MexayHapoaHblli KOHTPECC

»HeBckuii paguonornueckuii popym — 2022 (Cankr-IlerepOypr, 2022).
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Rezultatele tezei au fost discutate si aprobate la: sedinta comund a Catedrei de Radiologie si
Imagisticd, USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 7 din 04.06.2024), si in cadrul
Seminarului  stiintific de profil: 324. Diagnostic medical, Specialitatea 324.01. Radiologie si
imagistica medicald; 324.02. Diagnostic functional; 324.03; Diagnostic de laborator, USMF
»Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 1 din 18.12.2024).

Publicatii la tema tezei: Rezultatele cercetdrilor realizate sunt publicate in 20 lucrari
stimtifice, inclusiv 5 articole in reviste stintifice recenzate, un articol in culegere si 14
materiale/teze la conferinte nationale si internationale, dintre care 5 lucrdri stintifice fara
coautori.

Sumarul compartimentelor tezei: Teza cuprinde adnotari in lLmbile romana, rusd si
engleza, cuprins, lista abrevierilor, introducere, 4 capitole, concluzii generale si recomandari
practice. Se ataseazd indicele bibliografic cu 274 surse, 8 anexe, declaratia privind asumarea
raspunderii, CV-ul autorului. Materialul iconografic contine 17 tabele si 85 figuri.

In partea introductivi a lucririi, sunt prezentate actualitatea si importanta stiintifico-practica
a problemei abordate, scopul si obiectivele studiului efectuat, noutatea stintificd, importanta
teoreticd si valoarea aplicativd a lucrdrii, implementarea si aprobarea rezultatelor stintifice.

Capitolul 1. Aspectele moderne de diagnostica a pacientelor cu malformatii congenitale
ale ducturilor Miilleriene (revista literaturii). Acest compartiment prezintd date sugestive cu
referire la embriogenezi, epidemiologie si diferite sisteme de clasificare recunoscute pentru
patologia malformativd Miilleriand, a fost efectuata analizd criticd a literaturii internationale de
specialitate despre diferite metodele imagistice de diagnosticare a subcategorilor ADM. Analiza
literaturii bibliografice reflectd rezultatele noi referitoare la mecanismele etiologice si patogenetice
in evolutia ADM si anomalilor asociate al tractului urinar, cardiovascular si osteoarticular. in
cadrul acestui capitol sunt elucidate metodele contemporane de diagnosticd a patologie
malformative Miilleriene, cu verificarea fiecarui examen radiologic prin indicatori de acuratete. O
atentie deosebitd a fost acordatd evolutiei metodelor initiale si metodelor ultraperformante de
diagnosticare al ADM. A fost stabilit rolul important al USG 3D si IRM in diagnosticul imagistic a
patologiei Miilleriene.

Capitolul 2. Materiale si metode de cercetare. Sunt prezentate caracteristicele metodelor
diagnostice utilizate in cadrul studiului efectuat cu descrierea criterilor de cuantificare a fiecarei
metode magistice — HSG, USG 2D, USG 3D si IRM, este efectuatd o analizd generald a lotului
studiat, in structura cercetarii au fost descrise detaliat toate anomalile Miilleriene diagnosticate in
cadrul proiectului de cercetare. Gama largd a metodelor de diagnostic folosite in cadrul studiului

stintific a fost completatd prin metode statistice variate: au fost calculate raporturile de

21



probabilitate pozitive si negative, intervalele de incredere. Estimarea parametrilor si verificarea
ipotezelor statistice s-au efectuat folosind calcularea erorilor, criteriului ,t” si gradului de
veridicitate ,p”. Pentru determinarea consistentei metodelor imagistice cu datele intraoperatorii
(laparotomie sau laparoscopic) a fost calculat Cohen's kappa index. Prezentarea datelor statistice
s-arealizat prin procedee tabelare si grafice.

Capitolul 3. Semiologia radiologici al malformatiilor congenitale ale uterului. In acest
capitol sunt descrise criterile si rezultatele diferitelor metode diagnostice a patologiei
malformative uterine, sunt clasate toate subcategorile uterine conform clasificarilor AFS (1988),
VCUAM (2005) si ESHRE/ESGE (2013). Au fost prezentate cazuri clinice extrem de rar intalnite
al uterului Robert. A fost confirmat rolul important al metodelor imagistice de ultimd generatie
(USG 3D si IRM), necesitatea vizualiziri anatomiei zonale al uterului pentru stabilirea
diagnosticului, sunt descrise metodele de tratament.

Capitolul 4. Particularitatile imagistice ale malformatiillor congenitale izolate si
combinate ale vaginului. Acest capitol este consacrat descrierii detaliate a manifestarilor clinice,
semnelor radiologice in diagnosticarea atreziei himenului, criterilor specifice diagnostice a
hematocolposului, principii si strategi in diagnosticul septului transvers vagmnal complet, criterii
de selectare a pacientelor cu aceastd anomalie. Au fost expuse datele clinice, criterile imagistice,
metodele necesare de diagnostic al sindromului Herlyn- Werner- Wunderlich, stabilitd agenezie
renald in toate cazurile sindromului. Au fost prezentate particularititile diagnostice a sindromului
Mayer-Rokitansky-K{ister-Hauser, anomalile asociate ale tractului urinar si osteoarticular (tip II
dupa MURCS). A fost descris un caz clnic extrem de rar intidlnit in literatura de specialitate —
sindromul MRKH asociat cu disgerminom ovarian.

Cuvintele-cheie: anomalile ductului Millerian, anomalii uterine, uterul Robert, atrezia
himenului, hematocolpos, septuri vaginale, sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich, — sindromul
Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, disgermmom ovarian, histerosalpingografie (HSG), USG 2D,
USG 3D, IRM, TC.
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1. ASPECTELE MODERNE iN DIAGNOSTICAREA PACIENTELOR CU
MALFORMATIILE CONGENITALE ALE DUCTURILOR MULLERIENE
1.2. Embriologia, particularitatile anatomice si aspectele epidemiologice a anomaliilor
ducturilor Miilleriene
Anomalile Miilleriene sunt relativ frecvente in populatia generald feminind si provin din erori
in dezvoltarea embriologicd a tractului reproductiv feminin. Cunoasterea dezvoltari embriologice
normale este esentiald pentru intelegerea, diagnosticarea si tratamentul malformatilor genitale.
Organogeneza, morfogeneza si diferentierea functionald a tractului urogenital feminin este un
proces complex si multifactorial [22, 35, 50, 55, 60, 66]. in embrionul timpuriu, sunt prezente atat
ducturile mezonefrice (Wolffian) cat si paramezonefiice (Miillerian). Inainte de siptiména a sasea
a vietii embrionale aceste ducturi sunt definite atat in embrionul masculin, cat si in cel feminin. In
embrionul masculin, substanta inhibitoare Miilleriand produsa de celulele sertoli din testicule
mhibd dezvoltarea canalului Miller peste sase sdptamani, iar in absenta hormonului de mnhibare
ducturile mezonefrice se regreseazid si se dezvoltd numai ducturile paramezonefrice Miilleriene
[50, 66, 215]. Diferentierea genitald care duce la formarea de gen masculin sau feminin incepe in
saptimana 7-a sau a 8-a, cand structurile Wolfliene si Miilleriene coexistd si se incheie intre
saptamanile 12-a si 15-a [208]. Conform datelor lui Robbins JB si coaut. (2012) exista trei etape
distincte ale dezvoltdri ducturilor Miuilleriene: organogeneza (dezvoltarea ductald), fuziunea
ductald si resorbtia septald [215]. Trompele uterine, uterul si partea superioard a vagmnului provin
din conductele paramezonefrice. Initial, trei portuni pot fi recunoscute in fiecare canal
paramezonefric: o parte verticald cranialdi care se deschide in cavitatea abdominali, o parte
orizontald care traverseazid canalul mezonefric si o parte verticald caudald care se contopeste cu
partea opusd contralaterala.
Cranial, ducturile Miilleriene se deschid in cavitatea abdominali. In portiunea caudala,
acestea se situeazd mai intdi lateral catre ductul mezonefric, apoi i traverseazi ventral pentru a
creste Intr-un traiect caudomedial. Pe lmnia mediand, ductul Millerian vine in legaturd strAnsd cu
ductul paramezonefric pe de alta parte. Cele doud ducturi sunt initial separate printr-un sept care
dispare in sdptdimina a 9-a pentru a forma uterul si treimea superioara a vagnului Portunea
caudald al ducturilor combinate se proiecteazi in peretele posterior al smnusului urogenital,
formand tubercul paramezonefric. Odatd cu coborarea ovarelor, primele doud parti se dezvolta in
trompele uterine, iar partea caudali fuzioneazi pentru a forma corpul si colul uterin. In scurt timp,
portiunea solida ale ducturilor Miilleriene ajunge sinusul urogenital si doud mnvaginatii solide cresc

din partea pelvind a sinusului Aceste invaginati, bulbii sinovagnali prolifereazd si formeazi o
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placd vagnald solida. Proliferarea continud pand la portiunea craniand al placi, crescand distanta
dintre uter si sinusul urogenital. Pand la 5 luni de gestatie, excresterea vaginald este in intregime
canalizatd. Fornixurile vagmnale sunt de origine paramezonefrica, astfel vaginul are o dubld
origine: partea proximald deriva din canalul uterin, iar partea distald din sinusul urogenital [35, 36,
111, 145]. Ovarele apar din mezenchim si nu sunt influentate de formarea ducturilor mezonefrice
sau paramezonefrice, deci nu sunt asociate cu anomalile ducturilor Miilleriene. Etapele principale

ale embriogenezei organelor genitale feminine sunt prezentate in Fig.1.1.

Fig.1.1. Dezvoltarea embriologicd al ducturilor Miilleriene (1-4). Formarea corpului uterin dupa
fuzine (5). A - tubercul Millerian, B — ductul paramezonefric (Millerian), C — ductul
mezonefric (Wolffian), D — gonad indeferent, E — septul central, F - trompele uterine, G —
ovarele, H — corpul uterin, I —1/3 proximald a vaginului, J—1/3 distald a vaginului.

Dezvoltarea embriologica a organelor genitale feminine se caracterizeazi prin cresterea
simetricd ale ambelor ducturi Miilleriene. Malformatii congenitale apar dacd existd agenezia a
unuia sau a doud ducturi paramezonefrice (se dezvoltd hipoplazia sau agenezia uterulu —
sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser) [116, 122, 125, 126, 136, 190]. in absenta fuziunii
ducturilor Miilleriene se dezvolta uterul bicorporal (uter bicorn sau uter didelfic) [64, 209]. In
cazul lipsei resorbtiel septului central se formeazd uterul septat sau uterul arcuat [35, 111].
Procesul poate fi complet sau partial si poate afecta unul sau mai multe parti ale tractului genital
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Anomalille vaginale sunt adesea asociate cu anomalile uterine [2, 12, 22, 29, 196]. Fazele

dezvoltarii anomalilor Miilleriene si defectele aparute pe parcursul dezvoltdrii sunt prezentate in
tabelul 1.1.

Tabelul 1.1. Fazele dezvoltirii canalelor Miilleriene si anomaliile concomitente

Fazele dezvoltarii ductului Defecte Anomalia
Miillerian

Esecul dezvoltdrii bilaterale | Aplazia/agenezia
Organogeneza: Dezvoltarea (sindromul MRKH)
ductului Millerian

Esecul dezvoltarii | Uterul unicornuat
unilaterale
Fuziune sau unire: intre Defect de fuziune | Uterul bicorn
canalele Miilleriene, intre orizontala Uterul didelf

canalele Miilleriene
fuzionate si sinusul
urogenital (bulbii

Defect de fuziune verticala Sept vaginal transvers
Himen imperforat

sinovaginali)
Resorbtie septala sau Defect de resorbtie sau | Uter septat
canalizare: canalizare Uter arcuat

Datorita relatiei embriologice strdnse intre organele genitale feminine in curs de dezvoltare
si tractul urinar, anomalile tractului urinar insotesc adesea anomalile ductului Miillerian (ADM),
deoarece structurile primordiale sunt derivate din aceiasi creastd mezodermicd ca si ducturile
Miilleriene. Ducturile mezonefrice dau nastere la mugurele ureterale, care este precursorul
embriologic al ureterelor, calicilor renali si tuburilor colectori renali [255]. Mugurii ureterali
induc, de asemenea, organogeneza rinichilor. Studiul retrospectiv efectuat de catre savantii englezi
[120] a aratat ca din 133 de paciente cu anomali Miilleriene 36(27%) au prezentat diferite
anomalii al tractului urinar. Conform datelor Junqueira BL si coaut. (2009), asocierea anomalilor
Miilleriene cu malformatile tractului urinar reprezintd aproximativ 30% [134]. Alte studi
efectuate au ardtat frecventa asocieri ADM cu anomalile tractului urinar la 17-42% paciente
[120, 121]. Cea mai frecventda anomalie urologica intalnitd este agenezia renald unilaterala [37, 49,
119-121, 134, 188, 190]. Anomalile renale asociate includ rinichi displastic multichistic, ectopia
renald pelvind, rinichi dublu, rinichi in potcoava si malrotatie renala [35, 36, 76, 119, 175]. Alte
malformatii asociate pot afecta tractul gastrointestinal (12%), sistemul musculoscheletar (10-12%)
si sistemul cardiac (6%) [50, 151]. Diagnosticarea anomalilor asociate ale tractului urinar este
foarte importantd Tinainte de planificarea corectiei chirurgicale potentiale al ADM pentru

prevenirea deteriorarii mnadvertente a sistemului urinar [22, 106, 110, 115].
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Incidenta reald al ADM pana in prezent nu este cunoscutd cu exactitate deoarece unele femei
sunt asimptomatice, altele ramin asimptomatice si nediagnosticate pand la aparitia menarhei
Prezentarea manifestrilor clinice pot aparea la orice varstd, si, in general, depinde de tipul de
anomalie §i de varsta reproductivd. Cele mai frecvente sunt urmatoarele manifestari: 1) amenoreea
in agenezia Miilleriana, 2) dismenoreea in anomalile obstructive, 3) sindromul dolor pronuntat in
cazul cornului uterin functional, 4) avorturi repetate si complicatii obstetricale in cazuri de
anomali de fuziune si reabsorbtie (infertilitate, malpozitie fetald, sarcina ectopicd), 5) aparitia
endometriozei, 6) malformatile tractului urinar §1 anomalile sistemului locomotor [35, 36, 57,
65]. Conform datelor studilui epidemiologic i Chan si coaut. (2011), prevalenta anomalilor
uterine in populatia generald feminind a constituit 5.5% (95CI:3.5-8.5), 8% (95CI5.3-12) la
pacientele cu sterilitate, 13.3% (95CI:8.9-20.0) la pacientele cu avorturi spontane in antecedente
si 24.5% (95CI:18.3-32.8) la pacientele cu combinarea acestor patologi [71]. Studii recente
referitor la incidenta anomalilor uterine au fost efectuate de catre savanti din Spania in anul
2015, si au demonstrat cad 6.3% dintre femeile infertle au anomali Milleriene [63]. Datele
statistice al acestui studiu sunt redate in tabelul 1.2.

Tabelul 1.2. Incidenta malformatiilor uterine la pacientele de varsta reproductiva

Tip de anomalii Paciente fertile Paciente Paciente sterile TOTAL
uterine (n=1289) infertile (n=1024) (n=3181)
(1=868)
II Unicorn
2(0.2) 5(0.6) 10.1) 8(0.3)
11T Didelf c
100.1) ¢ 6(0.7)° 100.1) 8(0.3)
IV Bicorporal
P 5(0.4)° 16 (1.9)9 5(0.5) ¢ 26 (0.7) ¢
V Septat b
P 20 (1.5) 17 2) 6 (0.6) 43 (1.4)
VI Arcuat b
21 (1.6) 9 (1.0) 12 (1.1) 42 (1.3)
VII DES 0 1(0.1) 0 1
TOTAL 49 (3.8)° 54.(6.3)° 25 (2.4) € 128 (4.0)

b/¢Valori semnificative (p < 0.05):4/ € Valori semnificative (p <0.05)
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Conform acestui studiu in structura ADM prevaleazd malformatiile uterine cauzate de lipsa
resorbtiei septului central, si anume uter septat si uter arcuat. Studille analogice efectuate confirma
acest fapt [111, 194, 205, 208, 223, 231]. In baza datelor literaturii studiate anterior, s-a constatat
cd a doua dupa frecventd anomalie este uterul bicorn, care se intdlneste aproximativ in 25% de
cazuri al ADM, apoi uterul didelf (=22-25%) si uter unicorn (=10%) [35, 36, 48, 63, 83, 224].
Introducerea ecografiei transvaginale in practica clinicd a reprezentat un pas substantial nainte;
mai recent USG 3D a addugat noi perspective. Studierea diferitelor subtipuri de ADM rdman in
discutie pand la momentul actual si este bazatd pe diagnosticul corespunzitor si clasificarea

corectd a tuturor malformatiilor uterine.

1.2. Conceptia moderna in clasificarea malformatiilor congenitale a ducturilor Miilleriene

Desi, ADM sunt relativ frecvente, in ultimii cincizeci de ani, incd nu a fost elaborat un sistem
unic de clasificare care ar fi usor de utilizat i interpretat. Ramane in discutii necesitatea unei
metode corecte si clare de clasificare care va ghida in mod eficient managementul terapeutic.
Prima incercare de clasificare ale anomalilor congenitale feminine se remarca in ani 1800, care
nu a avut o organizare si claritate semnificativd. Mai tarziu in anul 1907, Strassman si coaut.
primi au descris malformatii duble simetrice (uter didelf, bicorn sau septat) si cele asimetrice
(unicorn, cu sau fara corn rudimentar) [245]. Clasificarea lui Jones si Rock elaboratd in anul 1953
a inclus atdt defecte ale fuzunii liniei medii (uter bicornuat), malformatilor unilaterale cat si
defecte ale canalizarii (sept vagmnal transvers). Aceastd clasificare a incorporat anomalile
Miilleriene precum si malformati complexe, incluisiv defecte de fuziune verticala [133].
Clasificarea lui Jones este prezentatd in tabelul 1.3.

In anul 1979, Buttram si Gibbons au elaborat primul sistem de clasificare larg acceptat, bazat
pe rezultatele analizei a 144 de cazuri de ADM [68]. Toate anomalile depistate au fost impartite in
cinci grupuri diferite in functie de gradul de esec al dezvoltdrii anatomice uterine normale.
Anomalile au fost, de asemenea, clasate in functie de prezentari clinice si rezultatele similare ale
sarcinii. Conform acestei clasificari, clasa prima (agenezie segmentard miilleriana/hipoplazie)
prezentatd cel mai frecvent cu agenezia vaginald si a fost adesea asociatd cu amenoree primara.
Clasa a doua (uter unicorn) prezentatd cel mai frecvent cu un uter cu forma anormald si a fost
asociatd cu o incidentd crescutd a travalului prematur §i prezentarea anormald a fatului [68, 232].
Clasa a treia (uter didelf) a fost prezentatd cu constatiri anormale ultrasonografice (hematocolpos)
si a fost asociatd des cu nasterea prematurd [68, 139]. Clasa a patra (uter bicornuat) este prezentata
cel mai frecvent cu doud cornuri uterine §i asociaza cu travalul prematur, prezentarea anormald a

fatului si sarcina reusitd prin abord cezarian [68, 232]. In cele din urma, clasa a cincea (uter septat)
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a fost adesea descoperitd intamplitor, dar asociata cu rata foarte mare de pierderea sarciii in
primul trimestru  [68]. In categorie suplimentard au fost incluse paciente expusi la DES

(diethylstilbestrol) care au modificari cavitatii uterine legate de expunerea intrauterina.

Tabelul 1.3. Sistemul de clasificare al ADM elaboratd de Jones (1953)

Tipul 1. Defecte fundice (cu un singur col si vagin)

A. Uter septat:

Sept complet farda comunicarea cavitatilor.
Sept incomplet cu cavitdfi comunicante.
B. Uter bicornuat.

Tipul 2. Defect de col si/sau vagin (fund unic)
Defecte de fuziune mediana

A. Vagin septat cu un singur col uterin.

B. Vagin unic sau septat cu col uterin septat.
C. Vagin unic sau septat cu col uterin dublu.
D. Vagin dublu cu col uterin dublu.

Tipul 3. Esecul fuziunii la toate nivelurile

A. Uter dubluy, col uterin dublu, vagin dublu (uter

didelf clasic).

Maturizarea sistemului Miillerian | A. Dezvoltarea unilaterald cu absenta traiectului opus.
unic Maturizare unilaterald cu traiect rudimentar opus, care

poate comunica sau nu cu pareta functionala.

Defect de canalizare longitudinald a vagnului:

) A. Rafturi vaginale transversale sau septuri.
Defecte de canalizare ) C . .
B. Atrezia vagnald completd (gradul extrem al acestui

tip)

Py

Prima revizuire al acestei clasificari a fost efectuatd in anul 1988 de catre American Fertility
Society (AFS) care a fost renumitd in American Society for Reproductive Medicine (ASRM) in
anul 1995 si prevede sapte clase de anomalii uterine [47, 248] (Tabelul 1.4).

Sistemul ASRM este in prezent cel mai larg utilizat in mai multe clinici ginecologice
specializate in diagnosticul si tratament chirurgical al ADM [36, 42, 50, 60, 66, 104, 106, 131,
134, 166, 194, 223]. Dintre aceste sisteme de clasificari, sistemul ASRM este cel mai popular de
peste 20 de ani Studile ulterioare au aratat ca aceasta clasificare are multiple limitari si este
msuficient pentru caracterizarea diferitelor anomalii “neclasate” care nu vor incadra in clasificarea

AFS/ASRM [36, 66, 113, 250].
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Recent Acien P. si coaut. (2004) au propus o noud clasificare a intregului spectru de
malformatii genitale bazatd pe dezvoltarea embriologica [35]. Dupad parerea Ilui Acien P. si coaut.
malformatile complexe ale tractului genital feminin (si nu numai malformatile uterine sau
Miilleriene) nu sunt atdt de frecvente, dar apar si sunt adesea identificate incorect, tratate inadecvat

si uneori raportate incorect. Acest sistem ar putea duce la o mai bunad intelegere a patogenezei

anomaliilor tractului genital feminine, cea ce pare a fi scopul principal al nventatorilor sai.

Tabelul 1.4. Clasificarea anomaliilor Miilleriene conform AFS/ASRM

Clasele principale Tipul malformativ anatomic Subclase
I
Hipoplazie/agenezie a) Vagala, b) Cervicala,
(dezvoltarea incomp leta c¢) Fundald, d) Tubara,
Miilleriand) e) Combinata
I
Unicorn a) Corn comunicant uterin, b)
(lipsa dezvoltarii unui din Corn necomunicant uterin, c)
cele doud ducturi Miilleriene) Corn afunctional,
d) Fara corn
I
Didelf
(uter dublu)
lipsa fuziunii complete
ducturilor Miilleriene
v
Bicorn <
(fuziunea partiald sau 2) Comple‘ia,
incompletd a ducturilor b) Partiala
Miilleriene)
v
Septat g
(lipsa resorbtiei totale sau a)bgjg:};iflga ’
partiale a septului utero- ’
vaginal)
VI
Arcuat
(rezorbtia subtotald a septului
utero-vaginal)
VII
DES (dietilstilbistrol)
anomalia cauzatd de
introducerea intrauterine a
DES in aa.1940-1971
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De asemenea, sistemul poate fi mai eficient in clasificarea anomalilor complexe, deoarece se
bazeazd pe patogeneza acestora, ipotezd care trebuie testatd. Totusi, acest sistem are o limitare
inerentd care @i reduce dramatic sansele de acceptare; se produce o schimbare radicald pe baza
sistemului de clasificare de la anatomie, care std la baza clasificari AFS larg acceptatd, la
embriogenezd. De asemenea, trebuie remarcat faptul cd teoria actuald despre embriogeneza
tractului genital feminin, care pare sd fie de incredere, ar putea suferi unele schimbari in viitor, pe
masura de noi dovezi in lume. Mai mult ca atat, manifestarile clinice, prognosticele si tratamentul
pacientelor par sda fie mai importanti parametri in alegerea bazei unui sistem de clasificare.
Deoarece cele mai multe iterventin chirurgicale tind sa restabileasca anatomia normald, iar
problemele clinice par a fi asociate cu abateri anatomice, anatomia in sine totusi este baza pentru
sistemul de clasificare [112, 253]. Desi, aceastd clasificare este cuprinzitoare, nu este usor de
mterpretat sau utilizat in practica cotidiand.

Urmatoarea etapa in clasificarca ADM a fost marcatd de clasificarea VCUAM (Vagna,
Cervix, Uterus, Adnexae and Associated Malformations) propusd de Oppelt si coaut. (2005) si a
fost bazatda pe principile clasificari TNM in oncologie si bazatd pe anatomia tractului genital
feminine [189]. Scopul utilizirii principilor TNM a fost de a oferi o descriere precisa si exacta al
anomaliei mndividualizate. Acest sistem de clasificare a permis evaluarea malformatiei genitale
complete, care nu a fost posbild cu sisteme de clasificare specifice uterine. Acest sistem de
clasificare este impartit in urmatoarele subtipuri:

e ((V) Vaginul: VO — vagin normal; Vla — atrezia partiald a himenului; V1b — atrezia
completd a himenului; V2a — sept vagmnal incomplet <50%; V2b — sept vaginal complet
>50%; V3 — stenoza trarii in vagin; V4 — hipoplazie; V5a — atrezie unilaterald; V5b —
atrezie completd; VS1 — sius urogenital (confluentd adancd); VS2 — sinus urogenital
(confluentd mijlocie); VS3 — sinus urogenital (confluentd considerabild); VC — cloacd; V+
— alte; V# — necunoscute;

e (C) Cervixul: CO — normal; C1 — cervix dublu; C2a — atrezie unilaterala; C2b — atrezie
bilaterala; C+ — alte; C# — necunoscute;

e (U) Uterul: U0 — normal; Ula — arcuat; Ulb — septat < 50% din cavitatea uterulu;; Ulc —
septat >50% din cavitatea uterulu; U2 — bicorn; U3 — hipoplastic; U4a — rudimentar
unilateral sau aplastic; U4b — rudimentar bilateral sau aplastic; U+ — alte; U# -
necunoscute;

e (A) Anexe: A0 — normale; Ala — malformatie tubard unilaterald, ovare normale; Alb —

malformatie tubara bilaterald, ovare normale; A2a — hipoplazie unilaterald/cordon fibros
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(inclusiv malformatii tubare, dacd este cazul); A2b — hipoplazie bilaterald/cordon fibros
(inclusiv malformatii tubare, cand este cazul); A3a — aplazie unilaterali; A3b — aplazie
bilaterala; A+ — alte; A# — necunoscute;

e (M) Malformatii asociate: MO — lipsa anomalilor; MR — sistemul renal; MS — sistemul

0sos; MN — anomalii neurologice; M+ — alte; M# — necunoscute.

Principalul dezavantaj al aceste clasificdri este acela cd nu este simplu sau usor de
folosit.Pacientii sunt clasati doar cu ajutorul tabelelor sistemului de clasificare. Din pacate, acest
sistem de clasificare nu este utilizat pe scard largd in literaturd si practica [189, 190]. Interpretarea
diagnosticului “V5b, C2b, U4b, A0, MR” (Sindromul MRKH) nu este clard fara utilizarea tabelelor
corespunzatoare. Cu toate acestea clasificarea VCUAM include malformatile vaginului, colului,
uterului, anexelor si anomalilor asociate si este extrem de complicatd pentru utilizarea in practica
clinica, iar atribuirea la clase specifice este dificila [35, 112].

In 2012, Grimbizis GF si coaut. a elaborat o noui clasificare care include atdt caracteristicele
modelului ASRM, cat si cele embriologice a i Acien [112, 113]. Acest sistem a fost creat de
Societatea Europeand de Reproducere Umand si Embriologie si Societatea FEuropeand de
Endoscopie Ginecologica (ESHRE/ESGE) in cadrul grupului de experti CONUTA (CONgenital
Uterine Anomalies). Scopul lucrarii a fost de a inlocui sistemele anterioare de clasificare care au
fost considerate insuficiente si limitate pentru simplitatea si usurinta in utilizarea clinica [113].
Rezultatul final ale grupului de lucru a fost elaborarea unui sistem de clasificare cu urmatoarele
caracteristict: 1) Anatomia este suportul clasificarii sistematice, 2) Abaterea anatomiei uterine care
derivd din aceiasi zond embriologicd stau la bazd proiectarii claselor principale, 3) Subclasele sunt
variatii anatomice din clasele principale, 4) Anomalile cervicale si vagnale sunt clasificate in
subclase independente. Anatomia uterind a ramas baza noului sistem similar cu alte sisteme de
clasificare, dar a fost adoptatd si originea embriologicd in proiectarea claselor principale [112,
113] (Tabelul 1.5).

Toate sistemele de clasificare al ADM clasifica anomalille putin diferit ceea ce poate duce la
deficiente de tratament. De exemplu, atunci cand criterile ESHRE/ESGE au fost comparate cu
clasificarea ASRM completatd cu criterii morfometrice absolute pentru diagnosticul de uter septat,
s-a constatat cd un numar semnificativ de anomali au fost clasate ca wuter septat conform
ESHRE/ESGE corespund uterului arcuat (sau normal) dupd ASRM. Astfel, clasificarea
ESHRE/ESGE este asociatd cu un risc serios de supradiagnozid si potentialul supratratament a
pacientelor [166]. Conform tabelului 1.5, CONUTA include, de asemenea, si anomalii de originea
non-millleriand. Analizdind evolutia dezvoltarii diferitelor clasificari, a fost estimat faptul ca niciun

sistem de clasificare nu acopera toate variatile posibile ale dezvoltdrii tractului reproductiv
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feminin. Inca alti autori (ACIEN P. si ACIEN MI.) au propus clasificarea bazatd pe embriologie
datoritd relatiei stranse dintre anomalile Muilleriene si renale, dar aceste sisteme nu au fost inca

utilizate sau recunoscute pe scard larga [35].

Tabel 1.5. Clasificarea anomaliilor Miilleriene dupd ESHRE/ESGE (2013)

Anomaliile uterine Anomaliile cervicale/vaginale

Clasa principala Subclasa Clase coexistente
UO — uter normal CO0 — col normal
Ul-uter dismorfic | a. In formd de “T” C1 — col septat

b. Uter infantil C2 — col dublu normal

c. Altele
U2 — uter septat a. Partial C3 —aplazie cervicald unilaterald

b. Cor'nplet C4 — aplazie cervicald
U3 - uter | a. Partial
bicorporal b. Complet VO — vagin normal

¢. Bicorporal septat V1l -  sept vaginal longitudinal
U4 — uter unicorn a. Cu corn uterin rudimentar nonobstructiv

cavitar (comunicant sau nu cu

uterul unicorn) V2 — sept vaginal longitudinal obstructiv

b. Fara cavitate rudimentara V3 — sept vaginal transvers si/sau atrezia
' (corn fara caYltate/ fara 'corn) _ himenului
US — uter aplastic a. Cu cavitatea rudimentara
(corn uni- sau bilateral) V4 — aplazia vagnala

b. Fara cavitatea rudimentara
(cu ramisite uterine bi- sau
unilaterale/aplazie)

U6 — malformatiile inclasabile

Anomaliile asociate non-Miilleriene

Foarte recent, ASRM a revizuit clasificarea istoricd AFS (1988) in urma formari grupului de
luicru ASRM privind clasificarea anomalilor Miilleriene (ASRM MAC 2021) [198]. Ei au extins
si actualizat clasificarea originaldi AFS pentru a include toate anomalile in noud grupuri distincte.
Au fost recunoscute anomalile Miilleriene ca un contmuum al variatiei in  dezvoltarea
embriologicd si, prin urmare, unele dintre anomali pot fi in mai mult de un grup, in special
anomalile vaginale. Cu toate acestea, anomalile descrise de ASRM MAC 2021 pot sa nu includa
incd toate cele cunoscute anomali, dat find numéarul nelimitat de wvariati posibile. Conform
acestei clasificari ADM reprezintd un contmuum de dezvoltare si multe categorii de anomalii au

elemente combinate, unele anomalii apar in mai multe categorii. Acest lucru este valabil in special
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pentru anomalile vaginale, deoarece acestea sunt adesea vazute in combinatie cu anomalii uterine
si cervicale [198, 218]. In clasificarea MAC 2021, definitile pentru uter normalarcuat si uter
septat au fost schimbate fata de cele prezentate in clasificarea ASRM publicatd in 2016, fara nicio
justificare aparentd datd pentru aceastd decizie. Conform acestei clasificari uterul normal nu are
indentare (adicd cu absenta completd a indentdrii mterne a fundului uterin). Aceastd definitie nu
este sustiutd de niciun fel de referintd si reflectd o viziune nerealistd. Majoritatea femeilor au o
micd indentare internd a fundului si absenta completd a oricarei astfel de indentdri este rard [166,
168]. Acest lucru este recunoscut pe scard largd in randul practicienilor care efectueaza znic USG
3D. Sugestia cd o morfologie uterindi mai putin obisnuitd meritd si fie numitd “normald” este
paradoxala. Conform MAC 2021, un uter septat este definit ca avand o adancime de indentare
mternd > 10mm combinatd cu un unghi de indentare nternd < 90°. Grupul de luicru ASRM din
2016 au propus ca un uter septat sa fie definit ca unul cu indentare mterna > 15mm si unghiul de
indentare < 90° pe baza revizuirii sistematice pe care au efectuat-o pentru dezvoltarea ghidului
[201]. Ultima definitie a combinat doud criterii aprobate care au fost propuse in mod arbitrat si
utilizate in studile de acuratete si reproductibilitate diagnosticda de catre doud grupuri diferite de
cercetare: primul grup a definit uterul septat cu unghwul de ndentare interna < 90° si al doilea cu
lungimea de indentare internd > 15 mm [165]. Motivul pentru aceste studii a fost imbunatatirea
descrierii morfologiei uterme prin utilizarea parametrilor masurabili. Conform recomandatiilor
MAC 2021, pentru screening-ul si diagnosticul majoritati ADM si subcategorilor lor este
recomandat IRM. USG este considerata alaturi de IRM ca metoda inttiald pentru screening [170,
198]. Clasificarea ASRM MAC 2021 este prezentatd in Tabelul 1.6.

Necesitatea unei noi clasificari a fost evidenta, iar Grupul operativ ASRM pentru crearea
Clasificari Anomalilor Miilleriene a fost format si insarcinat cu actualizarea clasificari AFS.
Grupul operativ a fost reprezentat din membri ai ASRM si ai Societdti Chirurgilor Reprodictivi cu
experienta in diagnosticarea si tratamentul ADM (Attaran, Lindheim, Petrozza, Pfeifer si
Rackow). Deoarece aceste anomali sunt adesea identificate la adolescenti, a fost adaugat un
reprezentant desemnat al Societdti Nord-Americane de Ginecologie Pediatricd si Adolescenta
(NASPAG, Zuckerman) pentru a completa alti membri ai grupului de lucru care erau membre ai
ASRM si NASPAG (Attaran, Pfeifer si Rackow).

Grupul operativ a inclus si experti radiologi in diagnosticul ADM (Siegelman, Troiano si
Winter). Pentru pregatire, toate clasificarile existente au fost revizuite si fiecare a fost evaluata
pentru avantajele si dezavantajele sale. S-a stabilit cd o clasificare ideald ar permite identificarea
anomalilor Miilleriene, ar spori comunicarea intre furnizori si cercetatori si, in final va

imbunatati ingrijirile clinice [46, 198]. Pentru efectuarea screening-ului de diagnostic
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subcategorilor ADM au fost incluse trei metode de exammare: histerosalpingografie, USG 3D si
IRM. Pentru unele anomali uterine (hipoplazie, agenezie Miilleriand) nu au fost disponibile toate
metodele imagistice, histerosalpingografie si USG 3D nu au fost efectuate si au fost excluse ca
metode de screening, deoarece IRM multiplanard a fost luatd ca standardul pentru aceasta
malformatie [198]. Grupul de lucru a modificat criterile de diagnosticare a uterului septat din
ghidul ASRM din 2016 [201].

Tabel 1.6. Clasificarea anomaliilor Milleriene ASRM MAC 2021 (PFEIFER, SM. 2021)

Categorii principale Subcategorii
1. Agenezia - Agenezia Miilleriand completa
Miilleriana - Agenezia Miilleriand cu cavitatea uterind (dreapta/stanga)
rudimentard cu endometru functional
2. Agenezia - Agenezia cervicald completd
cervicala - Agenezia cervicald distald

- Uter unicorn (dreapta/stanga)

- Uter unicorn (dreapta/stinga) cu cavitatea uterind rudimentara distald
(dreapta/stanga)

- Uter unicorn (dreapta/stanga) cu cavitatea uterind rudimentard distala
(dreapta/stanga) cavitara

- Uter unicorn (dreapta/stinga) asociat cu cavitatea uterind rudimentara
- Uter unicorn (dreapta/stdnga) cu cavitatea uterind cavitara
comunicantd la nivelul colului

4. Uter didelf - Uter didelf cu sept vaginal longitudinal complet

- Uter didelf si +/- sept vaginal longitudinal de lungime variabila

- Uter didelf cu hemivagin (dreapta/stdnga) obstructiv

5. Uter bicorn - Uter bicorn (cu un singur col uterin)

- Uter bicorn comunicant (dreapta/stanga)

- Uter bicorn bicolis

- Uter septat bicorn combinat

- Uter septat partial

- Uter normal/arcuat

3. Uter unicorn

6. Uter septat - Uter Robert (uter septat cu hemiuter necomunicant)
- Uter septat complet cu colul dublat si septul longitudinal vaginal
- Uter septat complet cu col uterin septat si sept vaginal longitudinal
- Uter septat complet cu col dublat si hemivagin

7. Sept vaginal - Sept vaginal in 1/3 medie

transvers - Agenezia vagmnala distala

- Sept vaginal longitudinal de lungime variabila

8. Sept vaginal - Sept vaginal longitudinal de lungime variabila si uter didelf

longitudinal - Sept vaginal longitudinal de lungime variabila si uter septat complet

cu col uterin dublat

- Hemivagin (dreapta/stinga) obstructiv si uter didelf

- Hemivagin (dreapta/stinga) obstructiv si uter septat complet cu col
uterin dublat

- Uter bicorn cu cavitati endometriale obstructive bilateral

- Uter didelf cu hemiuter comunicant si atrezie cervico-vaginala
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(dreapta/stanga) unilaterala

- Hemivagin (dreapta/stinga) obstructiv, hemiuter si un singur col
uterin cu patent (dreapta/stinga) contralaterald separate hemiuter, col
uterin si vagin

- Uter bicorn cu tract comunicant (dreapta/stanga) si sept vaginal
transvers

- Agenezia istmului uterin

9. Anomalii
complexe

Conform ASRM MAC 2021, sunt incluse criterile diagnostice specifice pentru uterul septat,
arcuat, normal si bicorporal. Uterul septat ar trebui definit cand apexul fundului uterin situat de
mai sus de lnia osteotubard de >1cm si unghiul dintre cornuri este ascutit, de < 90°. Uterul arcuat
ar trebui stabilit cand apexul fundului este convex si situat de < lem si unghwul intercornual de >
90°, cu un uter normal defimt ca neavand indentare. Acest lucru reflecta starea clinica
nesemnificativi a uterului arcuat. Intr-o manierd similari, s-a constatat ci uterul bicorporal are
distanta indentarii externe de > lcm, ceea ce nu reprezintd o schimbare fatd de clasificarca ASRM
din 2016 [198].

In concluzi, utilizarea corecti si rationali a diferitelor sisteme de clasificare a anomaliilor
Miilleriene permite, in mai multe cazuri, identificarea claselor si subclaselor ADM precum si
stabilirea metodei necesare de corectie chirurgicald. Recunoscand pasii importanti care au fost
deja ficuti in clasificarea anomalilor uterine congenitale (ASRM MAC 2021, ASRM 2016,
ESHRE/ESGE 2013 si 2016, CUME), se spera ca clasificarea ASRM MAC 2021 va oferi o
oportunitate mai bund de a recunoaste si de a aprecia variatile multiple ale anomalilor si de a
angaja un public mai larg de furnizori care ar putea sid efectueze tratament necesar si

corespunzitor acestei grupe de pacienti.

1.3. Histerosalpingografia si ultrasonografia bidimensionald ca prima metoda de diagnostic
al anomaliilor Miilleriene

Defectele structurale ale tractului reproductiv devin evidente in diferite perioade cronologice
ale vietii feminine, iar stabilirea diagnosticului corect poate fi complicatd. In timp ce anomalile
congenitale care implicA organele genitale externe sunt evidente la nastere, anomalile Miilleriene
obstructive si nonobstructive nu pot fi recunoscute la fati prebubertani. In timp ce diagnosticul
corect poate fi ficut in copilarie, ADM sunt mai frecvent diagnosticate in adolescentd sau mai
tarziu In viata adultd ca o constatare incidentald in timpul sarcini sau in timpul evaludrii pentru
reproducerea asistata [118, 119, 133, 137].

Histerosalpingografia (HSG) reprezintd o modalitate radio diagnosticd mnvaziva preferatd in
evaluarea permeabilitdti trompelor uterme, ce fac parte in determmarea infertilititi factorului
feminin. Aceastd examinare poate fi utllizatd i pentru vizualizarea conturului cavitati

endometriale uterine si se realizeazi sub indrumare fluoroscopicad in timpul mjectarii substantei
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contrastate radioopace in canalul cervical [60, 74]. HSG exista de peste 100 de ani. In premiera,
HSG a fost efectuatdi de catre savantul german Rindfleisch W. in anul 1910, cand a fost introdusa
solutie de Bismut pentru contrastarea uterului si trompelor uterine la o pacientd suspectd pentru
sarcina ectopicd [213]. Unul dintre progresele majore in examinarea infertilititi a fost prezentat
de Willam Cary la Societatea ginecologicd din Brukln in februarie 1914. Autorul a prezentat un
raport despre introducerea solutiei de argint coloid radioopac (colargol) prin colul uterin urmat de
radiografie la o pacienta infertida [70]. Mai tarziu, in anul 1924 Sicard si Forestier au contrastat
cavitatea endometriali cu ajutorul solutiei lipidice, lipiodol In anul 1925, Heuser C. a publicat
raport despre folosirea lipiodolului in grupul de paciente fertile, care ulterior a devenit mediul ales
pentru urmdtorii 50 de ami [123]. Totusi, popularitatea acestui preparat cu timpul a diminuat,
deoarece au fost raportate efecte adverse, cum ar fi embolismul pulmonar cu ulei, blocarea tubara
acutd [38]. Aceste complicatii au fost reduse odatd cu aparitia solutillor contrastante hidrosolubile.
Substantele hidrosolubile au obtinut popularitatea in efectuarea HSG in anii 1960-1970, deoarece
au fost asociate cu o calitate radiograficd buna si efecte secundare adverse mai putin grave [38,
158]. Intial mediml hidrosolubil de contrast a fost hiperosmolar (>1000 mosmolkg) si ionic
reprezentand provocarea multiplelor efecte secundare [158].

Au fost depuse eforturi enorme pentru dezvoltarea medilor de contrast cu efecte secundare
minimale, mentinind i acelasi timp o bunid calitate a imaginii de diagnostic. In 1985, aceste
eforturi au condus la dezvoltarea si aparitia. medimlui de contrast hidrosolubil cu osmolaritatea
diminuatd (nonionic), cum ar fi lopramida (Schering, Berlin, Germania) in Europa [-Z-EM
Announces Agreements with Berlex 2008]. Lindequist si coaut. (1994) au efectuat doua studii
mari randomizate in 1991 si 1994, comparand solutile hidrosolubile si lipidice iodate in ceea ce
priveste calitatea imaginii de diagnosticare si au ajuns la concluzia ca atat medile de contrast
hidrosolubile, cat si cele pe baza de ulei sunt comparabile atunci cand vine vorba de opacifiere
uterind, tubul uterin si deversare liberd peritoneali. In acest studiu Lindequist si coaut. au
demonstrat opacifierea slabd a fimbriei §i a conturului uterin cu ajutorul solutiei lipidice, datorita
viscozitatii sale mari, au demonstrat cad solutile contrastante hidrosolubile nonionice sunt
excelente pentru contrastarea cavitatii uterine si trompelor uterine [158, 159]. Studille ulterioare
au demonstrat ca opacifierea adecvata a cavitafii uterine depinde in primul rand de concentratia de
iod a medwlui de contrast. De exemplu, lodamida contine 249 mg/ml de iod legat organic, in timp
ce lopramida si loxaglate contin 300 mg/ml si 320 mg/ml respectiv [180]. Dar, totusi, aceste
solutii iodate erau prea concentrate pentru diagnosticarea patologiei uterine. In mod traditional
pentru contrastarea cavitatii uterine se recomanda folosirea substantelor contrastate hidrosolubile

ionice cu concentratia mai micd de iod, de exemply, Urografin 60%, Urografin 76% [124].
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HSG evalueazi anatomia cavitatii uterine si permeabilitatea tubard, dar nu poate evalua
conturul fundal extern, ovarele si alte structuri anatomice pelvine [50, 124, 195, 256]. Astfel, este
necesar sd se efectueze laparoscopie sau mvestigati imagistice suplimentare pentru a determina
conturul extern al fundului uterin, un factor important in clasificarea anomalilor uterine. HSG, de
asemenea, poate esua in evaluarea anomalilor obstructive, in cazul in care un sept transvers
previne canalizarea colului uterin sau in cazul unui sept vagnal longitudinal care obstructioneaza
o parte a vagnului uterului didelf, uterului bicornuat bicolis sau uterul septat complet. Unghiul de
divergentd a coarnelor utermne mai mic de 75° si mai mult de 105° a fost sugerat pentru
diagnosticul uterului septat si bicornuat respectiv [220, 256]. Cu toate acestea, majoritatea acestor
anomalii se suprapun si unghirile dintre coarne se incadreazd in acest nterval Mai mult, HSG ca
metoda imagisticd nu ajutd in diagnosticul diferentiar in mod fiabil intre uterul septat si bicorn din
cauza limitdrii sale in evaluarea conturului uterin extern. Diagnosticul cu ajutorul HSG in aceste
cazuri poate fi gresit, aceste entitdti vor fi identificate ca uter unicorn. HSG vizualizeazi cavitatea
uterind numai dacd ea comunicd cu colul uterin si cazurile de corn uterin rudimentar necomunicant
pot fi ratate. In plus, HSG nu poate identifica anomalille renale concomitente [2, 28, 29, 31, 124,
135, 215, 220, 241]. In ciuda longevitatii sale, HSG este inca una dintre modalitatile de prima linie
in evaluarea infertilitdti, datoritd costului sdu redus si a invazivititi sale mai mici in comparatie
cu laparoscopia. Tot odatd, HSG angajeazi o dozi obligatorie de radiatii in ovare la pacientii de
varsta fertild, care a fost abordatd ca o problemd importantd si trebuie sd fie luatd in considerare.
Cu toate acestea, doza pentru pacientd va fi redusd pe cat posibil in mod rezonabil si compatibild
cu scopul medical atunci cand se justificd practica si se optimizeaza protectia [247].

Modificari ale proceduri HSG au fost ficute in wultimi 20 de ani incluzind
histerosalpingografia selectivd, sonosalpingografia (instilarea solutiei saline sub ghidajul cu
ultrasunete) si sonohisterosalpingografia cu contrast (instilarea mediului de contrast cu ghidajul
USG) [174, 241]. Conform datelor studiate din lteratura mondiald, sensibilitatea si specificitatea
HSG in detectarea anomalilor uterine a variat de la 44.4% la 75% si de la 82.5% la 96.4%
respectiv [244]. Ahmed S.A. si coaut. au aratat sensibilitatea generald si specificitatea HSG in
diagnosticarea anomalilor cavititii uterine de 90.8%, respectiv 96.5% [40]. In literatura de
specialitate au fost raportate game largi de sensibilitate de la 21% pana la 81% si specificitate de la
70% péana la 98% [74, 253]. Intr-un studiu realizat de Acholonu si coaut. HSG a avut sensibilitatea
de 58.2% si specificitatea de 25.6% (precizie, 50.3%) pentru detectarea anomalilor Miilleriene la
populatia infertila [34]. Sakar si coaut. au comparat HSG cu laparoscopia si au raportat
sensibilitatea de 63%, specificitatea de 89.3%. Tot odatd aceastd metodd radiologicd nu poate fi

efectuatd in cazul sindromului MRKH, in cazul cornului uterin rudimentar noncomunicant, si nu
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permite aprecierea corectd a subcategorilor anomalilor uterine (septat, bicorn, arcuat), de aceea
diagnosticul imagistic este necesar de completat cu alte metode radiologice (USG 3D si/sau IRM)
[20, 22, 23, 59, 220, 230, 244].

Ecografia conventionald 2D (transabdominald sau endovaginald) este cea mai comund
modalitate de imagisticd mitiald a pelvisului femmin la populatia pediatrica/adolescenta, precum si
la adulti Ecografia organelor bazinului mic prezintd anatomia externd a uterului si trompelor
uterine, chiar si la pacienti cu himen imperforat, vagin hipoplazic si sept vaginal transversal, fira
risc de radiati, alergie la substanta contrastatd, perforatie uterind si infectie ulterioara [16, 44, 52,
93, 96, 100, 134, 144, 207].

In sindromul MRKH USG reprezinti modalitatea imagisticdi de primd linie de electie,
deoarece este simplu de efectuat, disponibil, neinvaziv si nu utilizeaza radiatii ionizante. Ecografia
demonstreaza absenta tesutului uterin intre vezica urinard si rect. Lipsa ligamentelor utero-
ovariene sau cobordrea ovariand incompletd la pacienti cu sindromul MRKH poate duce la
localizarea pelvind ridicati a ovarelor, ceea ce face detectarea ecograficd dificili. In literatura
studiatd se acumuleazi experienta despre pozitia extrapelvind ovariand in sindromul MRKH [20,
23, 62, 120, 122, 127, 161, 190]. Mai mult ca atat, diagnosticarea ecograficd a rudimentelor
uterine in mai multe cazuri este dificila, deoarece esecul identificarii clare a uterului, rudimentelor
sau ovarelor nu sugereazi absenta acestora. In aceste cazuri este necesar de efectuat IRM. Aceasti
metoda datoritd rezolutiei inalte si aspectului multiplanar, evalueazi in mod clar anatomia pelvind
si posiile stari patologice [33, 44, 46, 120, 143, 172, 190, 214, 251]. Este mmperativ sa se
detecteze uterul rudimentar intre vezica urinard si rect in secventele ponderate in T2 efectuate in
plan sagital.

Ecografia bidimensionald transabdominaldi sau endovaginaldi a uterului poate fi folositd ca
metoda de screening in diagnosticul anomalillor uterine, tot odatd capacitatea acestei metode este
limitatd, se efectueazi numai in planul transversal si longitudinal. Metoda transabdominald este
preferatd celei endovaginale in cazul pacientei vergme sau daca conditile locale nu permit
mtroducerea  transductorului in vagin (anomalile vagmnale, modificari atrofice, procesele
neoplazice). Totusi, evaluarea cavititi endometriale si conturului intern uterin in unele cazuri este
dificila prin abord transabdominal, necesitind adesea examinarea endovaginald sau folosirea altor
metode imagistice [115, 135]. Vizalizarea ecograficd a unui complex endometrial dublu in plan
transversal indicd anomalie uterind, iar diagnosticul diferential ar fi intre uterul bicorn, septat,
subseptat sau arcuat [221]. Cu toate acestea, ecografia 3D faciliteazd vizualizarea simultand atat
ale contururilor externe (suprafata seroasd), cit si a celor interne (endometriale) ale fundului uterin

prin caracteristica sa unicd de a oferi planul coronal al uterului si poate clasifica corect anomalia
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uterind intr-un uter bicornuat, septat complet, subseptat sau arcuat. Scanarea sistematicd prin
planul longitudinal al uterului poate dezvalui un complex uterin care apoi dispare in timp
deplasand spre partea opusd, urmat de aparitia unui al doilea complex uterin, sugerdnd ca uterul
poate fi un complex uterin partial sau complet bicorporal (bicorn sau didelf). Planul transversal de
scanare oferd mai multe detali, aratd doud ecouri endometriale amplasate in portiunea superioara
a uterului spre fund, si o indentare la fund sunt tipice pentru un uter bicorn. Ecourile endometriale
duble vor fi mai apropiate intr-un uter septat, spre deosebire de cele din uterul bicorn. in cazul
uterului didelf, cele doud parti intregi ale corpului uterin cu ecou endometrial vor fi separate unul
de celilalt si plasate separat, iar demonstratia ecograficd a celor doud portiuni cervicale confirmi
diagnosticul [128, 147, 149, 150, 244, 253].

Este bine cunoscut faptul ca utilizirile mitiale ale ultrasunetelor au existat in domeniul
navigatiei, pentru a identifica obstacole in calea navelor. Acest echipament special a capatat
denumirea de “sonar” (o abreviere de la terminul anglo — saxon: Sound Navigation And
Ranging). Hidrolocator sau sonarul, este un dispoztiv specializat in scopul identificari si
stabilirii prezentei unor obiecte (obiecte scufundate) in apropierea apei, a caror activate se bazeaza
pe fenomenul de afisare a undelor ultrascurte. Una dintre primele functi a fost setarea
adancimii. Apoi, in timpul primei batili internationale, sonarul a fost folosit in conceptul de
navigatie al barcilor cu trasuri, utilizat pe scard largd in transport maritim si pescuit industrial
[109, 152].

Spre deosebire de alte metode imagistice, care au primit o dezvoltare evolutiva fundamentald
in domenul medicinei, orignile ultrasunetelor sunt non — medicale. Ultrasonografia a fost folosita
pentru prima datd in scopuri medicale in 1956 la Glasgow, cand obstetricianul Ian Donald si
inginerul Tom Brown au dezvoltat primul prototip, bazat pe principiul SONAR-ului [90]. Potrivit
lui Malcolm Nicolson, profesor de istoria medicinei la Universitatea la Glasgow din Scotia, cei doi
au imbunatitit tehnologia, astfel incat pand la sfarsitul anilor 1950, examindrile cu ultrasunete erau
obisnuite in spitalele din Glasgow. Cu toate acestea, a inceput sd fie utilizat pe scard largd in
spitalele din Marea Britanie abia in anii 1970, iar in spitalele americane chiar mai tarziu.

In 1928, fizicianul rus Serghei Sokolov a dezvoltat o tehnicd de detectare a defectelor din
mteriorul corpurilor metalice cu ajutorul ultrasunetelor, care a extins gama de aplicati ale
metodei, marcand un punct de cotiturd major in dezvoltarea ultrasunetelor. Conceptul de detectare
a defectelor metalice cu ajutorul ultrasunetului a fost stabilit in Institutul Electrotehnic din
Leningrad. Echipamentul sugerat de Sokolov care ar putea genera impulsuri foarte scurte necesare
pentru a masura timpul scurt de propagare a ecourilor lor de revenire nu a fost disponibil pana in

anii 1940. Tot acum, fizicianul francez Paul Langevin a avansat o ipotezd despre efectul distructiv
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al ultrasunetelor de mare ntensitate asupra tesutului biologic (confirmat n anul 1944 de catre
Lynn si Putnam) [152]. Aceste descoperiri au deschis oportunititi pentru realizarea echipamentelor
medicale bazate pe ultrasunete, atit pentru terapie in reumatologie (din cauza efectelor termice)
decat si In neurochirurgie (din cauza efectelor distructive), pentru efectuarea craniotomiilor i
distrugerea tintitd a creerului la pacientii cu boala Parkinson.

Potentialul de diagnostic al ultrasonografiei a fost formulat de frati austrieci Karl Theo si
Friederick Dussik, care au ajuns la concluzia ca exista un model in propagarea undelor, astfel incat
datoritd atenudrii diferentiale a ultrasunetelor la trecerea prin diferite tesuturi, si se poate a
reprezenta formele ale organelor [265]. In anul 1948, cu ocazia Primulii Congres de
Ultrasonografie in Medicind, desfisurat in Erlangen (Germania), au fost prezentate doud lucrari
stiintifice originale care au demonstrat capacititile de diagnosticare metodei ultrasonografice.

In 1955, John Reid si John J. Wild au dezvoltat primul echipament medical, numit ,detectorul
de cancer”, folosit pentru determinarea ultrasonograficd a tumorilor glandelor mamare [265].

Cu toate cd primele exammnari 3D au fost introduse cu caracter experimental incd din anii 70
in obstetrica si ginecologie de cétre Kratochwill si coaut., abia in 1986 au aparut pe piatd primele
echipamente care furnizau imagmni tridimensionale (3D), usor de exploatat de cétre practicieni
[148]. Din anii 90, datoritd cresterii vitezei de baleiaj si ameliordrii procesoarelor, metoda 3D a
devenit foarte raspandita in obstetrica si ginecologie.

Tot in anii 90 s-au extins procedurile bazate pe abordul endocavitar (primele explorari ale
prostatei in abord transrectal dateazi din ani ’60 find introduse de scoald japonezad de
ultrasonografie — Watanabe, 1968, a prins avant examinarea cu contrast si explorarea armonica a
tesuturilor [262].

Ecografia organclor bazmului mic afiseazi anatomia externd a uterului si trompelor uterine,
chiar si la pacientii cu himen imperforat si sept vagnal transversal, fird riscul de radiati, alergie
de contrast, perforatie uterind si mfectie [194]. Histeroscopia este cunoscutd ca metoda standard
de aur pentru vizualizarea structurilor Miilleriene si tratament simultan. Desi histeroscopia este
sigurd si eficientd, aceastd procedurd mvaziva este asociatd cu un risc crescut de perforare a
cavitatii uterine, supraincarcdrii de lichide, sangerari si infectii ulterioare [163]. Un uter unicorn
poate fi dificil de diagnosticat pe o scanare conventionald 2D. La o scanare longitudinala, se
observa o axa sagitald a uterului cu aspect normal pe o parte a pelvisului, firda o umbra uterina
rudimentard pe cealaltd parte. Un corn utern rudimentar sau sever hipoplazic este vazut ca o
structurd izoecogend in formd de pard, cu sau fird o linie centraldi subtire ecogenicd a

endometrulul.
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O ecografie 3D, din nou, este confirmitoare, demonstrdnd o cavitate uternd in forma de
banand cu o singurd portiune interstitiald a trompei uterine vazutd in planul coronal. Ecografia cu
perfuzie cu solutie salind poate fi utild in diagnosticarea coarnelor rudimentare comunicante,
deoarece solutia salind poate fi vazutd clar in uterul unicorn, cu trecerea in cornurile rudimentare
[128].

In concluzii, HSG, USG 2D si combinatia ambelor modalititi de diagnostic sunt insuficiente
pentru precizarea si detectarea tuturor malformatilor uterine. Este necesar folosirea metodelor
diagnostice suplimentare mai avantajoase (USG 3D si IRM) pentru evaluarea si diagnosticul
diferential al diferitelor clase ale ADM [50, 60, 61, 74, 83, 147].

1.4. Informativitatea ecografiei tridimensionale in determinarea subcategoriilor anomaliilor
de dezvoltare ale uterului

Ecografia tridimensionald (3D) a fost descrisd pentru prima datd la sfarsitul anilor ’80,
aproximativ in aceeasi perioadd cu ecografia translabiald, ca o metodd alternativd pentru a studia
colul uterin in sarcini. Intr-un studiu realizat de Pellerito si coaut. (1992) ecografia transvaginali a
demonstrat 100% sensibilitate si 80% specificitate in detectarea anomalilor Miilleriene [195].
Precizia diagnosticului a USG 3D in comparatie cu laparoscopia + histeroscopia in diagnosticarea
ADM este cea mai ridicatd printre alte modalititi de imagistica, cu exceptie IRM. Precizia
diagnosticului a USG 3D este raportatd la 97,6%, cu o sensibilitate si specificitate de 98,3% si,
respectiv, 99,4% [114].

USG 3D endovagmald este o tehnologie relativ noud, care creeazi volumul tridimensional
dintr-o serie de imagini USG 2D. Primele publicatii referitor la potentialil USG 3D de a confirma
structura internd a uterului dateazi din 1995. Intr-una dintre primele studii de pionierat, Campbell
si coaut. au gasit un acord intre USG 3D si HSG in toate cazurile si, in plus, au considerat ca USG
3D mai departe a ajutat diagnosticul diferential intre uterul subseptat si bicorn, datoritd capacitatii
de a evalua precis conturul extern [135]. Cu tehnica USG 3D, este intotdeauna posibil sd se obtina
o imagine coronald a uterulu, care de obicei se afli intins perpendicular pe fasciculul de
ultrasunete [83, 85, 150]. Analiza morfologiei uterine ar trebui efectuatd in acest plan standardizat
folosind, ca puncte de referintd, portunile interstitiale ale trompelor uterine. O evaluare si mai
cuprinzitoare a morfologiei uterme a devenit fezabild prin ecografia transvagmnald. Cu USG 3D,
atat contururile externe, cat si morfologia internd a uterului pot fi afisate in plan coronal, iar
prezenta si tipul anomaliei uterine pot fi detectate cu precizie. Obtinerea imaginii coronale este

esentiali in evaluarea uterului pentru prezenta ADM. Prin urmare, aceastd viziune poate fi
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utilizatd pentru a deosebi diferite ADM, inclusiv uterul bicorn, septat, unicorn si didelphys [61,
86, 221, 266].

USG 3D endovagmnala pare a fi o tehnologie foarte promitatoare. Kupesic S si Kurjak A. au
folosit USG 3D pentru a evalua 86 de pacienti cu ADM. Toti pacientii au fost supusi confirmarii
chirurgicale a diagnosticului lor radiologic. Ei au stabilit cd USG 3D endovagnala a aratat o
sensibilitate de 98,38%, o specificitate de 100%, o valoare predictivda poztiva de 100% si o
valoare predictivi negativi de 96% in diagnosticul uterulii septat [149]. Intr-un studiu de
urmdrire, Kupesic si coaut. cu ajutorul USG 3D au evaluat 3850 de pacienti trimisi la clinica lor
de mfertilitate tertiard cu USG 3D. Utilizarea acestei metode a evidentiat anomalii uterine
corectabile chirurgical la 894 de pacienti, dintre care 689 aveau uter septat. Toti pacienti au fost
supusi histeroscopiei pentru a-si confirma diagnosticul. Ei au ajuns la concluzia cd USG 3D a avut
o sensibilitate de 99,27%, specificitate de 100%, o valoare predictivd pozitivd de 100%, o valoare
predictivd negativd de 97,61% si o ratd generald de acuratete de 99,44% in diagnosticarea si
diferentierea uterului septat de alte tipuri de anomali uterine. [150]. Deutch si coaut. au folosit
USG 3D pentru a evalua 13 paciente trimise la o clinicd tertiard de infertilitate pentru evaluarea
suspectelor ADM. Toti pacientii au avut confirmarea chirurgicald a diagnosticului lor radiologic.
Autorii au descoperit cd USG 3D a fost precisd in diagnosticarea si diferentierea diverselor tipuri
de ADM Ila toate pacientele (100%) [82, 83]. Wu si coaut. au evaluat prospectiv 40 de paciente cu
antecedente de pierdere recurentd a sarcinii sau infertilitate cu USG 3D. S-a descoperit ca 28 de
femei aveau ADM. Toti cei 40 de pacienti au fost supusi unei confirmdri laparoscopice si/'sau
histeroscopice a diagnosticelor lor radiologice. Autorii au concluzionat, cda USG 3D are
sensibilitate, specificitate, PPV si NPV de 100% in diagnosticarea subcategorilor de anomali
uterine. Mai mult cu atat, USG 3D a diferentiat corect uterul septat de uterul bicorn la 92%
(11/12) dintre femeile cu uter septat sila 100% (3/3) dintre femeile cu un uter bicorn [266].

Pe parcursul mai multor ani, pentru diagnosticul diferential (Fig. 1.2) dintre uterul septat si
uterul bicorporal cu ajutorul mvestigatilor radiologice, Troiano R.N. si McCarthy S.M. au propus
criterii speciale, conform carora depresunea fundului uterm cu mai mut de 1 cm mdica
configuratia bicorporald. Important de mentionat ca aceste criterii au fost recunoscute la scard

largd si se folosesc pand in prezent [250].
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Fig.1.2. Diagnosticul diferentiat a uterului bicorporal si septului intrauterin: 1-2 — linia ce uneste
ostile tubare; 3- apexul fundului uterin. A — uterul bicorporal (apexul fundului situat mai jos de
linia ostiotubard), B — uterul bicorporal (apexul fundului situat mai sus (<5mm) de linia
ostiotubard), C — uterul septat (apexul fundului uterin situat mai sus (>5mm) de linia ostiotubara)

Ecografia transvaginald 3D este consideratd mstrumentul standard de aur pentru evaluarea
anomalilor uterne deoarece este mai putin invaziva; faciliteazd vizualizarea simultand atat a
contururilor externe (suprafata seroasd) cat si a celor interne (endometriu) ale fundului uterin prin
caracteristica sa unicd de a asigura planul coronal al uterului si, prin urmare, poate clasifica corect
tipurle de anomali uterine. Desi metoda de diagnostic este convenitd, existd diferite criterii
internationale ecografice raportate. Criterile de clasificare a anomalilor uterine pe baza ecografiei
3D au fost ilustrate in literatura pentru prima data de catre Salim R. si coaut. [221], Tabelul 1.7.
Mai mult ca atat, in anul 2016 autorii ,,Thessaloniki ESHRE/ESGE consensus (2016) on diagnosis
of female genital anomalies” au descris criterile privind diagnosticul anomalilor genitale

feminine, care ulterior au fost criticate de unii experti [42, 131, 166].

Tabel 1.7. Clasificarea anomaliilor uterine pe bazi evaludrii ecografice 3D

Morfologia uterina Contur intern Contur extern

Uniform convex sau cu

Normal Drept sau convex )
P indentare <10mm

Arcuat Indentarea fundicd concava | Uniform convex sau cu
cu apexul indentatiei sub | indentare <10mm
unghi obtuz (>90°)

Septat partial Prezenta septului, care nu se | Unifform convex sau cu
extinde panda la colul uterin, | indentare <10mm

cu punctul central al septului
sub unghi ascutit (<90°)

Septat Prezenta septului uterin care | Uniform convex sau cu
desparte cavitatea uterind de | indentare <10mm
la fundul uterului pana la col

Unicorn cu sau fara corn| Cavitatea uterind unicd bine | Indentarea fundului  >10mm,
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rudimentar formatd, cu contur fundic | care Timparte cele doua
concav  si  unica  parte | cornuri dacd existd corn
mterstitiald a trompei uterine | rudimentar

Doua cornuri uterine bine | Indentarea fundului >10mm,

Bicorporal .. . N )
P formate ce divizeazd doud cornuri

Uter dismorfic Cavitatea uterind i forma de ,.I”

Conform acestui consensus, planul diagnostic al malformatilor uterine se desfisoara dupa
urmitoarele principii: 1) In grupul pacientelor asimptomatice este necesar examenul ginecologic si
ecografic 2D; 2) Ecografia 3D este recomandatd pentru diagnosticul ADM la paciente
“simptomatice” care apartin grupurilor de risc inalt si la paciente “asimptomatice” la care
anomalile Miilleriene au fost suspectate pe parcursul examindrilor de rutind; 3) Folosirea IRM si
metodelor endoscopice avansate in subgrupurile anomalilor complexe numai in cazuri dificile; 4)
Efectuarea secventionald a USG 2D, 3D, IRM si metodelor endoscopice la copii si adolescente cu
datele clinice suspecte pentru ADM [114]. Ecografia 3D ofera o vizune foarte diferitd asupra
anatomiei uterine, cea ce impiedicd si mai mult comparatile cu alte modalitdti de diagnosticare.
De exemplu, uterul arcuat este cea mai frecventd anomalie uterind in studile morfologiei uterine
folosind USG 3D [135]. Cu toate acestea, anomalia datd este foarte dificil de diagnosticat folosind
metodele invazive traditionale si, ca urmare, existd doar cateva rapoarte in literatura de specialitate
care descriu diagnosticul si semnificatia clinica a acestei anomalii [269].

Conform surselor bibliografice, se mentn diferite confrontati si lipsa unui consens
international pentru diagnosticul radiologic diferentiat al malformatilor uterine. Grupul de experti
in malformati uterine congenitale CUME (Congenital Uterne Malformations Experts) au criticat
criterile  ESHRE/ESGE ca find supraestimate si criterile ASRM ca subestimand prevalenta
uterului septat [169]. Intr-un studiu realizat de acuratete a diagnosticului folosind USG 3D, s-a
demonstrat cd proportia de uter septat folosind clasificarea ESHRE/ESGE este mai mare decat
folosind criterile ASRM (RR 13,9; IC 95% 5,9-32,7, p<0,01) [169]. ingn'jorarea cu privire la
supradiagnostic este cad aceasta poate duce la interventia chirurgicaldi nemotivatd. Grupul CUME a
propus o definitie pentru diagnosticul uterului septat ca o indentatie internd de peste 10 mm, un
unghi de indentare septaldi de <140° si o indentare fatd de raportul grosimii peretelui uterin (I—
WT) de >110%. Ei au propus sa utilizeze indentarea septald de >10 mm ca cel mai simplu si mai
reproductibil criteriu, dacd este folosit singur. Un rezumat al criterilor pentru diagnosticarea unui
uter septat este detaliat prezentata in Tabelul 1.8. In timp ce cavitatea uterind in forma de «T» este

diagnosticatd subiectiv de catre unii autori ESHRE/ESGE a sugerat diagnosticul bazat pe o
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cavitate uternd ingustd din cauza peretilor laterali ingrosati, fird a specifica o definitie si o limitd

pentru peretii laterali ingrosati si cavitatea uterind ingusta [159].

Tabel 1.8. Criterille diagnostice al uterului septat in diferite sisteme de clasificare

Ghid Criteriille diagnostice
AFS (1988) [AFS] Impresie subiectiva si rele.\/.anta din punct de
vedere clinic

Raportul indentarii (I) la grosimea peretelui

ESHRE/ESGE (2013) [GRIMBIZIS, GF 2013] LWT) > 50%
— (4

Unghiul septal < 90° si lungimea septului >

ASRM (2016) [Practice Committee 2016] 15 mm

Lungimea septald >10 mm, unghiul septal <

CUME (2018) [LUDWIN A. 2018] 140° si WT > 110%

Unghiul septal < 90° si lungimea septului >

ASRM (2021) [PFEIFER, SM. 2021] 10 mm

Grupul CUME a propus un unghi de indentare laterala < 130°, adancimea de indentare
laterali > 7 mm si unghiul T < 40° ca criterii de diagnosticare a uterului in formd de «T» [75]. In
ultimele cateva deceni, s-au inregistrat progrese semnificative in ceea ce priveste calitatea
tehnicilor imagistice in ginecologie, care a contribuit constant la imbunatitirea si perfectionarea
diagnosticelor. In ciuda concurentei dintre imagistica prin rezomanti magnetici (IRM) si
tomografia computerizatd (CT), USG rdmane modalitatea de primd lnie pentru aplicatii

ginecologice.
1.5. Rolul imagisticii prin Rezonanta Magnetica in diagnosticarea anomaliilor Miilleriene

Imagistica prin rezonanta magneticd (IRM) este in prezent modalitatea imagisticd de electie
pentru diagnosticarea ADM si joacd un rol major in evaluarea anomalilor congenitale uterine pe
langd USG. Imagistica prin rezonantd magneticd a aparut ca o modalitate excelentd de evaluare al
ADM [117, 120, 128, 131, 155, 182, 188, 214, 233, 251, 270]. IRM este o metodd neinvaziva utila
pentru demonstrarea anatomiei pelvine, inclusiv a anomalilor sistemului genital feminin. Un IRM
poate fi mai eficient datoritd capacitatii sale multiplanare si a celui mai bun contrast al tesuturilor
moi in comparatie cu orice modalitdti de imagisticd si fara utilizarea radiatilor ionizante [6, 7, 8§,
9, 18, 23, 27-29, 33, 37, 39, 50, 55, 76, 83, 85, 105, 110, 120, 214]. Standardul de referinta pentru
evaluarea ADM este laparoscopia combmatd cu histeroscopia. Imagistica prin rezonantd
magnetica este similard cu standardul de referintd, deoarece permite medicului sd evalueze atat
cavitatea uterind, cat si fundul uterin, oferd detalii anatomice clare ale cavitati endometriale si ale
conturului uterin extern cu o precizie de pand la 100% in evaluarea anomalilor ductului Miillerian

[117, 256]. Prin urmare, mai mulfi autori sustin cd IRM-ul ar trebui considerat noul standard de
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referintd pentru evaluarea uterului, si se intreabd dacd este necesar diagnosticul laparoscopic la o
pacientd cu un diagnostic IRM clar [27, 37, 39, 50, 55, 79, 82, 83, 117, 183, 251, 270]. De
asemenea, aceastd metoda diagnosticd permite evaluarea adecvatd a anomalilor concomitente ale
tractului urinar [33, 187, 249, 266].

Imagistica prin rezonanta magneticd a apdarut in anii 1930, cand Felix Bloch si Edward
Purcell au inventat pentru prima datd rezonanta electromagneticd atomicd, a carei prezentd
puternice campuri magnetice su unde radio au determinat atomii expusi sd emitd semnale radio
minuscule care ar putea fi percepute si imterpretate pentru scopul stabiliri clare a structurior
anumitor elemente chimice (spectroscopia prin rezonanta magneticd nucleard).

in 1970, Raymond Damadian, medic si experimentator stiintific general, a descoperit baza
pentru utilizarea imagisticii prin rezonantd magneticd ca dispozitiv de diagnostic medical. Cu mai
putin de doi in urma, cineva a prezentat Oficiului de Brevete al Statelor Unite ale Americii propria
idee de a utiliza imagistica prin rezonantd magneticda ca dispozitiv de diagnostic medical sub
numele "Aparaturd si metodd pentru detectarea cancerului in tesut". Un brevet a fost eliberat in
1974, aceasta a fost primul certificat din firma prestatd in domenwul IRM. Pand i 1977, dr
Damadian a finalizat crearea primului scaner IRM al intregului corp uman, pe care a numit
"Indomitabil". Prima imagine de rezonantd magneticd nucleard in sectiune transversald a unui
soarece viu a fost publicatd de catre Paul Lauterbur in 1973. Utilizarea medicald a imagmilor prin
rezonantd magneticd s-a extins rapid. Primul IRM special in domeniul sanatati a aparut la
inceputul anilor 1980.

Rolul IRM in evaluarea infertilititi feminine este foarte avansat si multifatet: aceastd
metoda este consideratd standardul de aur al imagistici pentru diagnosticul anomalilor
Miilleriene; este un instrument imagistic esential in diagnosticul si managementul adenomiozei,
endometriozei mfiltrative profunde si leiomioamelor si este un examen excelent de rezolvare a
problemelor atunci cand sunt suspectate boli si aderente tubare si peritubare la investigatii initiale
— HSG si USG [128, 195, 215, 233, 236]. De fapt, Volondat si coaut. au efectuat un studiu care
compara acuratetea HSG si IRM-HSG la 26 femei infertile. Ei au descoperit ca IRM-HSG a avut
sensibilitatea de 91.7% si, respectiv 92.0%, pentru diagnosticul atat al permeabilitatii tubare cat si
al patologiei intrauterine [256]. Alte studii efectuate de cétre Pellerito si coaut. si Mueller G. si
coaut. au raportat o acuratete de 100% in comparatie cu combinatia histeroscopie si laparoscopie
[182, 183, 195]. Fedele si coaut. au raportat sensibilitatea IRM 100% si specificitate 79%
respectiv, Bermejo si coaut. au confirmat sub grad ridicat de concordanta intre USG 3D si IRM in
diagnosticul ADM [54, 99]. Un alt studiu efectuat de cédtre Pompili J. si coaut. a constatat

sensibilitatea si specificitatea IRM 100% in depistarea ageneziei uterine, in aceste cazuri IRM
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poate fi utilizat pentru evaluarea preoperatoric noninvazivd ca alternativa la laparoscopia
diagnostica [200].

IRM este ideald pentru diagnosticul amenoreei primare in ceea ce priveste diferentierea
hipoplaziei sau ageneziei uterine de alte cauze de amenoree primard, cum ar fi sindromul de
msensibilitate la androgeni, care se observa in asociere cu testiculele rudimentare. Un alt avantaj
important al IRM este abilitatea de a evalua cu usurintd anomalii renale concomitente, care au
procentaj inalt (30-50%) dintre pacienti cu ADM [22, 23, 24, 27, 30, 38, 183, 200, 219, 237, 267].
in plus, IRM joacd adesea un rol vital in planificarea prechirurgicali. IRM oferd detalii anatomice
atdt ale cavitati interne uterine, cat si a conturului extern. Protocoalele standard de imagistica
pelvind includ imagini axiale in ponderatie T1 si T2 (imagmile ponderate in T2 sunt esentiale
pentru evaluarea anatomiei uterine. Imagmni in ponderatie Tl sunt utile pentru identificarea
produselor de sange cu intensitatea ridicatd a semnalului ce este caracterizatd pentru endometrioza
si hematocolpos. Secventele sagitale in ponderatie T2 sunt deosebit de utle atunci cand se
incearca stabilirea unui diagnostic de agenezie sau hipoplazie uterind, deoarece locatia asteptata a
vaginului, colului uterin si uterului poate fi extrapolatd din locatia vezcii urinare, a uretrei si a
vaginului inferior. Un uter hipoplazic poate fi vizualizat ca o masd pelvini de tesut moale cu
caracteristici de intensitate a semnalului miometrului normal (usor hiperintens pe imagiile n
ponderatie T2). IRM este, de asemenea, importantd pentru depistarea localizari pelvine inalte ale
ovarelor in sindromul MRKH [120, 127, 143, 182, 200]. Supravegherea sistematica si de durata a
pacientelor cu sindromul MRKH a demonstrat aparitia potentiald a proceselor patologice in
rudimentele uterine, ovare si trompele uterine [14, 19, 20, 30, 136, 140, 178, 192]. Cea mai
frecventd patologie in sindromul MRKH este leiomiomul rudimentelor uterine, iar formatiunile
ovariene se intdlnesc destul de rar. In literatura studiati speciali sunt descrise doar cazuri clinice
unice [1, 14, 19, 30, 126, 136, 140, 178, 192]. Pana in prezent, lipsesc datele stimtifice care au
demonstrat cd anomalile ducturilor Miilleriene pot fi un factor de risc in dezvoltarea formatiunilor
de volum ale ovarelor [14, 136]. In acord cu studiile anterioare, IRM este 0 metodd esentiald in
diagnosticul si evaluarea anatomicd a sindromului MRKH, deoarece oferda un studiu aprofundat al
pelvisului si face posibild aminarea explorarii laparascopice nvazive si mai costisitoare inainte de
mterventie chirurgicala.

Reconstructi multiplanare din achizitia 3D permite evaluarea anatomicd imbunatatitd a
tuturor subcategorilor ADM [50, 143]. Spre deosebire de HSG, IRM nu este mnvazivd si evitd
utilizarea radiatilor fonizante ce este foarte important in diagnosticul la pacientele adolescente. In
cazul sindromului MRKH ecografia endovagmnalda nu este fezabild, si atunci pentru confirmarea
diagnosticului este necesar de efectuat IRM. Spre deosebire de USG, IRM ofera un cdmp mai larg
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de interogare si nu este Lmitatd de gazele intestinale supraiacente, este examen bine tolerat in
absenta claustrofobiei.

Metodele imagistice de diagnosticare a hematocolposului ocupd un loc prioritar in stabilirea
diagnosticului preoperator. IRM reprezintd o metodd de electie in diagnosticul anomalilor
obstructive vaginale. Datoritd capacitatilor sale multiplanare, contrastului excelent a tesuturilor
moi, campului larg vizual si absenta radiatilor ionizante, IRM ramane metoda imagistica preferata
pentru diagnosticul anomalilor obstructive a tractului genital feminin, mai ales pentru pacienti
pediatrici, cand USG transvaginald este evitata [143, 270].

Examinarea clinicd, USG si IRM in diagnosticul precoce a septului vaginal transvers
complet (SVTC) sunt necesare pentru planificarea preoperatorie a pacientelor, abordul chirurgical
rational depinde de poztia septului vagmnal transversal complet. Imagistica prin rezonanta
magneticd este metoda cea mai detaliatd in diferentierea anomalilor vaginale obstructive si ofera
posibilitatea unui diagnostic mult mai clar a SVTC. Un alt caz de exemply, in care IRM este in
mod particular expert este diferentierea uterului bicorn si uterului septat, ceea ce este imperativ in
ceea ce priveste implicarea lor clinicd si managementul chirurgical. Septul despartitor intr-un uter
bicorn este compus din miometru si prin IRM, este caracterizat prin semnal de intensitate
corespunzitor miometrului. Endometrul unui uter bicorn are o latime obisnuitd si se depisteazd in
doud cavitdti uterine care comunicd, asa cum este demonstrat prin mtensitatea confluentd a
semnalelor [195]. Conturul fundic apare concav in secventele coronale. Uterul bicorn are in mod
tipic o indentare fundicd mai mare de 1 cm intre cele doud coarne, iar distanta intre ele este peste 4
cm [188, 195]. Uterul septat este rezultatul resorbtiei incomplete a septului fibros dintre cele doua
cornuri uterine si este compus din colagen care are o intensitate scadzutd a semnalului atit pe
imagmile ponderate in T1 cat si in T2. Conturul fundic al uterului septat poate fi convex, aplatizat
sau usor concav, dar curbura fundicd este mai micd de 1 cm. De asemenea, spre deosebire de
uterul bicorn, distanta intercornuald a uterului septat nu este crescutd si astfel fiecare cavitate
uterind este mai micd decat in mod normal [188].

In cazul uterului unicorn, IRM demonstreazi uterul mic, curbat in formd de ,banand”, de
obicei deplasat in afara liniei mediane cu anatomie zonald miometriald normald si raportul
endometrial-miometrial normal. Aspectul IRM a cornului rudimentar variazi in functie de subtip.
Dacd endometrul lipseste, anatomia zonald este absentd si intregul corn prezintd diminuarea difuza
mtensitdti semnalului. Dacd este prezent tesutul endometrial, poate exista o anatomie zonald
pastratd, iar cornul rudimentar poate deveni dilatat cu produse hemoragice dupa debutul menarhei

in cazul lipsei comunicarii cu cornul uterin complet dezvoltat. Un corn rudimentar noncomunicant
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cu endometru se poate manifesta ca o masd uterind mare si endometrioza care necesitd mnterventie
chirurgicald [7, 15, 51, 57, 58, 273].

In concluzie la acest capitol se cere mentionat faptul ci IRM are capacitatea multiplanara,
permite caracterizarea detaliatd a tesuturilor moi pelviene si permite un camp mai larg de evaluare
in acelasi timp decat alte modalitdti imagistice, inclusiv USG. IRM, datoritd capacitatii sale de a
demonstra atdt contururile externe cat si cele interne ale uterului, este sensibil si specific pentru
diagnosticarea aproape a tuturor subcategorilor ADM. IRM este utild in delimitarea endometrului
si detectarea coarnelor uterine indiferent de poztia uterului si de variatia anatomici. in plus, este
precisd in definirea locatiei aberante ale gonadei sau anatomiei renale si este mai putin invazivd in

comparatie cu laparo-histeroscopia.

1.6. Concluzii la capitolul 1

1. Fertiltatea redusd este o problemad polivalentd cu numeroase consecinte medicale, sociale,
psihologice si economice. HSG se referd la evaluarea uterului si a trompelor uterine sub
indrumare fluoroscopicd. HSG este metoda mitiald, invaziva, dar totusi rdmane un examen
important in ginecologie in evaluarea pacientilor cu fertilitate redusa.

2. Ecografia este tehnica imagisticd cea mai frecvent utilizatd in evaluarea tractului genital
femmin. De obicei, uterul si ovarele sunt evaluate cu ajutorul unei ecografi endovagmnale
2D. Principalul dezavantaj al ecografiei 2D constd in dificultatea obtinerii planului coronal
al uterulu. Adaugarea unei ecografii 3D la examenul conventional poate fi benefica,
deoarece planul coronal al uterului poate fi obtinut cu usurintd folosind tehnica de
reconstructie 3D. Desi USG 2D conventionald are o bund acuratete in diagnosticarea
anomalilor uterine congenitale, este foarte dependentd de experienta examinatorului si
este limitata de dificultatea aprecierii subcategoriilor anomaliilor uterine.

3. Putem afirma cd ecografia 3D este un strument extrem de util in ginecologie, mai ales in
cazurile cu anomalii uterine congenitale. Desi initial a fost folosit doar in scopuri de
cercetare, in prezent s-a dovedit a fi util in ecografile de rutind si existd posibilitatea de a
asista la introducerea lui ca procedura de examinare obligatorie in vitorul previzibil

4. Precizia diagnosticuli USG 3D in comparatie cu laparoscopia + histeroscopie in
diagnosticarea ADM este cea mai avantajoasd dintre alte modalititi imagistice.

5. IRM este o mvestigatie radiologicd neinvaziva, excelentd pentru estimarea precisa a
morfologiei uterului, colului uterin si vaginului in anomalile congenitale, ceea ce este
foarte important in evaluarea preoperatorie si planificarea volumului tratamentului
chirurgical.
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6. Anomalile uterine sunt frecvent observate la femeile care prezintd un istoric de probleme
de reproducere. In timp ce ecografia 2D si HSG sunt adecvate pentru screening-ul
anomalilor uterine, ecografia 3D, IRM in combinatie pot clasifica corect tipul de anomalie
uterind datoritd capacitati lor de a arata atdt contururile externe, cat si cele interne ale
uterului. In timp ce ultrasunetele 3D sunt acum considerate instrumentul de diagnostic de
aur pentru anomalile uterine datoritd gradului sdu ridicat de acuratete, naturii mai putin
mvazive si find comparativ. mai pufin costisitoare, IRM este rezervat diagnosticarii
complexe.

7. Infertiitatea este adesea o afectne medicald multifactoriald care necesitd o abordare
cuprinzatoare pentru diagnostic si tratament. Investigatia imagisticd a mfertilitati feminine
constd intr-o abordare multimodald. IRM si, uneori, ecografia 3D sunt examindrile
imagistice de electie in cazuri suspecte de malformati Miilleriene. HSG este studil
standard de aur pentru evaluarea permeabilitatii tubare. IRM permite o evaluare precisa a
aplaziei uterine, precum si o vizualizare clara a rudimentelor uterine, ovarelor datorita
rezolutiei excelente a tesuturilor moi Anomalile congenitale renale asociate, functia
renald poate fi diagnosticatd cu ajutorul USG 2D, in timpul scanari IRM sau cu ajutorul
TC.

8. Asocierea USG 3D si IRM este necesard pentru precizarea volumului si distributiei
hematocolposului, evaluarea complicatilor posibile locale si la distanta, aprecierea
oportunitdtii interventiei chirurgicale.

2. MATERIALE SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a pacientelor

Pentru realizarea obiectivelor trasate, a fost efectuatd cercetarea stintificd bazatd pe
acumularea de informati de diagnosticare a pacientelor cu patologie malformativa Miilleriana
destul de rari, cu o analizi comparativi si corelativi ulterioard a rezultatelor imagistice. In lotul de
studiu au fost incluse 202 paciente cu anomalii congenitale ale ductului Miillerian (ADM), care au
fost internate si tratate in sectia de ginecologie chirurgicald a Institutului Mamei si Copilului,
(Chisindu, Republica Moldova). Luand in consideratie raritatea acestei patologi, acumularea
datelor pentru realizarea studului a fost efectuatd in perioada aa.1990-2018. Studiwl prezent s-a
efectuat in cadrul Catedrei de Radiologie si Imagisticd si IMSP Institutului Mamei si Copilului.

50



Toate pacientele au fost evaluate paraclinic, diagnosticul a fost confirmat prin metodele imagistice
clasice inttiale (histerosalpingografie si USG 2D), ultraperformante (USG 3D, TC (cazuri unice),
IRM) si intraoperator.

In studiu sunt incluse pacientele de la 11 (aparitia menarhei) pani la 52 ani. Repartizarea

pacientelor dupa intervalele de varstd este prezentatd in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1 Repartizarea pacientelor cu ADM conform varstei (n=202)

Intervalele de varsta 10-20 ani 20-30 ani | 30-40 ani | 40-50 ani Total
(1) 2) (3) “)

Uter septat 2 40 12 5 59(29.2%)
Uterul Robert 2 1 3(1.5%)
Uter bicorn 1 9 4 - 14(6.9%)
Uter «hibrid» - 3 - 2 5(2.5%)
Uter didelphys 2 7 1 10(5%)
Uter unicorn 1 7 5 - 13(6.4%)
Uter arcuat 1 7 1 - 9(4.5%)
Anomaliile
obstructive ale 52 3 - - 55(27.2%)
vaginului
Sindromul MRKH 15 19 - - 34(16.8%)
Numirul pacientelor | 76 (37.6%) | 96(47.5%) | 23(11.4%) | 7(3.5%) 202(100%)

P1.,=0.0403, P1.3<0.0001, P1.4<0.0001, P».3<0.0001, P».4<0.0001, P3.4<0.0001

Analiza rezultatelor obtinute in lotul de cercetare marturiseste despre existenta unor deosebiri
considerabile intre acestea. Mai frecvent au fost diagnosticate cazuri ADM in varstd de la 20 pana
la 30 de ani, locul doi ocupa categoria de varstd de la 10 pana la 20 de ani. Evolutia simptomelor
- boala
sterilitate primard (n=36, 41.3%), sterilitate secundara (n=1, 1.1%); 2) in

ale ADM are unele particularitdti clinice si au inclus: 1) in lotul anomalilor uterine
abortiva (=50, 57.5%),
grupul pacientelor cu anomalile obstructive ale vagnului — amenoree primard (n=38, 69%),
dismenoree (n=55, 100%), formatiune de volum palpabild in bazinul mic (n=21, 38.1%), retentie
acutd de urind (n=8, 14.5%), constipatii (=4, 7.3%); 3) in grupul septurilor vaginale complete —
algodismenoree (=9, 100%), 4) in cadrul sindromului MRKH — amenoree primarda (n=34, 100%),
imposibilitatea vietii sexuale (n=28, 82.3%).

Caracterizarea tuturor categorilor ale ADM a fost efectuatda conform urmatoarelor clasificari
internationale:

e American Fertility Society (AFS, 1988) sau American Society of Reproductive Medicine

[130, 131, 289];
e VCUAM (Vagna Cervix Uterus Adnex-associated Malformation) (2005) [218];
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e The European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) si European
Society for Gynaecological Endoscopy (ESGE) — ESHRE/ESGE (2013) [112-114];
e American Society for Reproductive Medicine ASRM (2021) [198].

A fost evaluat indexul masei corporale (IMC, body mass index — BMI), s-a calculat dupa
formula: I=nvh?, unde: m — masa corpului in kilograme, h — fndltimea in centimetri si se
apreciazd in kg/n? (norma — 18.5-24.99).

Pentru diagnosticarea diferitelor categorii ale malformatilor ductului Miillerian au fost
folosite 5 metode mmagistice: HSG, USG 2D, USG 3D, IRM si TC (cazuri unice).

In studiul prezent HSG a fost efectuati in cazuri suspecte pentru anomalille uterine (n=61,
30.2%) dmntre care uterul unicorn s-a constatat in 8(13.1%) cazuri, uterul septat partial —
19(31.1%), uterul septat total — 5(8.2%), uterul septat totaH-canal cervical — 8(13.1%), uterul
septat totaHvagin — 2(3.3%), uterul arcuat — 5(8.2%), uterul bicorn partial —11(18%), uterul bicorn
complet — 2(3.3%) si uterul hybrid — 1(1.7%).

Cu ajutorul USG 2D transabdominale diagnosticul ADM a fost stabilit in toate cazurile
(n=202, 100%). In studiul pacientelor adolescente a fost efectuat USG 2D cu acces ecografic
transrectal sau transabdominal. Ecografia transrectald a fost efectuatd in 34(100%) de cazuri a
sindromului MRKH, uterul didelf la 1 pacientd (virgo), la paciente cu anomali obstructive
vaginale: himen imperforat — ecografia transrectaldi — 19(65.5%), USG transabdominala —
10(34.5%); in cazul septurilor vaginale complete a fost efectuata USG transrectald — 9(100%); in
cadrul sindromulii HWW — USG transabdominali — 4(23.5%), USG transrectali — 13(76.5%). In
cazul uterului unicorn a fost efectuatda USG 2D transabdominala in toate cazurile —13(100%).

Patologia malformativd Miilleriand prezinta dificultati diagnostice deosebite, de aceea au fost
efectuate metodele diagnostice ultraperformante USG 3D si IRM. USG 3D a fost efectuatd la 63
paciente (=63, 31%) dintre care uterul unicorn a fost stabilit — 4(6.3%) cazuri, anomalii simetrice
uterine — 55(87.3%), anomalii obstructive ale vaginului — 3(4.8%), uterul Robert — 1(1.6%). IRM
a fost efectuatd in 105(52%) de cazuri dintre care anomali simetrice uterine — 55(52%), uterul
unicorn — 4(3.8%), uterul didelf — 3(2.8%), anomalii obstructive ale vagmnului — 8(7.6%),
sindromul MRKH — 34(32%), uterul Robert — 2(1.9%). Tomografia computerizatd a fost efectuatd
in 7(3.4%) de cazuri, in cazul anomalilor obstructive ale vagmului — 5(71.4%), in sindromul
MRKH -1(14.3%), in anomalile simetrice uterine — 1(14.3%). Datele despre efectuarea
mvestigatiilor imagistice la pacientele cu ADM sunt ilustrate in Tab.2.2.

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientelor conform investigatiilor imagistice efectuate
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Diagnosticul a fost stabilit conform istoricului medical, examenului clnic si imagistic
multimodal in toate cazurile ADM (n=202, 100%). In cadrul cercetirii anomalile ductului
Miillerian depistate sunt repartizate in cateva categorit: (1) uter septat — 59(29.2%), dintre care
uter septat partial (clasa U2ACOVO0) — 31(52.5%), uter septat complet (clasa U2bCOV0) —
17(29%), uter septat complet + col uterin (clasa U2bC1V0) — 8(13.5%), uter septat complet + col
+ vagin (clasa U2bC1V1) — 3(5%); (2) uter septat asimetric (uterul Robert, clasa U2bC3V0) —
3(1.5%); (2) uter bicorporal — 14(7%), dntre care uter bicorporal complet (clasa U3bCO0) —
3(21.4%), uter bicorporal partial (clasa U3aC0) — 11(78.6%); (3) uter «hibrid» (clasa U3cCO0) —
5(2.4%); (4) uter dublu (uterus didelphys, clasa U3C2V1) — 27(13.4%) dintre care forma izolatd a
fost prezentatd in 10 cazuri (37%) si 17(63%) cazuri au fost constatate in cadrul sindromului
Herlyn-Werner-Wunderlich (hemivagin obstructiv in combinatie cu uter bicorporal si agenezia
renald ipsilaterald); (5) uter unicorn (clasa U4) — 13(6.4%) cazuri, inclusiv cu corn rudimentar
6(46.1%); (6) uter arcuat (clasa Ulc) — 9(4.5%); (7) anomalile obstructive restante a vaginului —
38(18.8%) inclusiv atrezia himenului — 29(76.3%), septuri vagnale transversale complete —
9(23.7%); (8) sindromul MRKH — 34(16.8%).

Pe parcursul cercetarii realizate au fost stabilite anomalile concomitente extragenitale: la
paciente cu hematocolpos — agenezie renalda a fost stabilitd in 17(31%) de paciente, 12(70.6%) pe
dreapta vs. 5(29.4%) pe stangd); in cadrul sindromului MRKH: distopie renala — 2/34(5.9%) (1 pe
dreapta vs. 1 pe stanga), agenezie renald — 4/34(11.7%) (3 pe stangd vs. 1 pe dreapta), scolioza —
2/34(5.9%), anomalie cardiacd (defect septal) — 1/34(2.9%); in categoria uterului unicorn au fost
depistate 4 paciente cu agenezie renald — 4/13(30.7%) (3 pe dreapta vs. 1 pe stinga), uter didelf —
agenezie renald pe dreapta — 2/10(20%); in cadrul anomalilor simetrice uterine a fost
diagnosticatd o pacientd cu agenezie renald dreapta, 1/87(1.1%). Cu toate acestea, din lotul total

anomaliile extragenitale constituie 33/202(16.3%).
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2.2. Managementul imagistic si metode de cercetare

Diagnosticul ADM in toate cazurile (n=202, 100%) a fost stabilit conform istoricului
medical, examenului clinic si imagistic multimodal. Pentru diagnosticul ADM au fost utilizate
diferite modalitati de imagisticd medicaldi. USG 2D si HSG au fost efectuate la etapa initiald a
diagnosticului anomalilor Miilleriene. Histerosalpingografia este standardul de aur in evaluarea
permeabilitatii trompelor uterine, aceastd tehnicd este o modalitate imagistica de primd alegere in
evaluarea infertilitatii feminine.

Histerosalpingografia. Procedura HSG este metoda radiologica mvaziva si in toate cazurile a
fost efectuatd cu ajutorul canulei intravagnale Spackmann care este conectatd cu seringa ce
contine substanta de contrast. Procedura realizatd intre ziva a 6-a si zwa a 12-a a ciclulu
menstrual (perioada preovulatorie) si constd in introducerea intrauterind a substantei hidrosolubile
iodate de contrast (Omnipaque, 350mg/ml, GE HEALTHCARE IRELAND). Imaginile
radiologice dupd contrastare au fost obtinute de catre aparat radiologic SHIMADZU
CORPRATION 2010, Japan. Dupa mtroducerea substantei de contrast au fost efectuate 2-3
radiografii pentru vizualizarea permeabilititi trompelor uterine si cavititi endometriale. Prima
radiografie reprezentativi de contrast a fost obtnutd dupa injectarea a 5 ml de contrast pentru a
contura cavitatea endometriald, a doua radiografie a fost efectuatd dupa introducerea inca de 10-15
ml pentru evaluarea cavititi nterne uterine bine dilatate, trompelor uterine si elimindrii precoce a
substantei de contrast in cavitatea peritoneala.

Ultrasonografie 2D si 3D. Examinarea ultrasonografica a fost efectuatd in laboratorul de
Radiologie si imagistica medicald a IMSP Institutulsi Mamei si Copilului si in Centrului medical
privat ,,AnaMaria-Med”. Ecografia organelor genitale interne a fost efectuatd cu ajutorul
echipamentului ultraperformant “Canon Aplio 300” (Japan), Voluson Expert 8 si 6 GE
HEALTHCARE (SUA) folosind transductor convex de ialtd frecventd de 3.5-5 MHz prin acces
transabdominal si sonda endovagmalda volumetricd cu frecventa de 5-9 MHz pentru evaluarea
endovaginald (endorectald sau transperineald). Toate examindrile ecografice au fost efectuate in
faza foliculara precoce, pentru a facilita evaluarea cavitati uterine, grosimi endometrului si
aspectului cervical

Ultrasonografia tridimensionald a fost efectuata in faza foliculara (proliferativa) tardiva sau in
faza luteald (secretorie) pentru o mai bund evidentiere a ecoului median (endometru). Examenul
ecografic endovaginal pentru vizualizarea uterului se efectueazi cu vezica urinara moderat plinad
pentru precizarea poztiei anatomice uterine. La prima etapa s-a efectuat ecografia bidimensionald
(conventionald) 2D pentru o evaluare generald a organelor pelvine feminine, aprecierea patologiei

malformative si pentru a exclude patologile concomitente (formatiuni ovariene, patologia
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miometrului  si/sau  endometrului). Explorarea ecograficd tridimensionald (USG 3D) a fost
realizatd dupa achizitia unul volum cu unghi de 120 grade al planului sagital al uterului in 2D.
Regiunea de interes (ROI) a fost ajustatd pentru a se obtine volumul 3D optim si a inclus axul lung
al uterului (imaginea de la orificiul cervical extern pana la fundul uterin). Au fost obtinute pana la
trei volume uterine statice pentru fiecare caz. Apoi, pentru a afisa cele trei planuri ortogonale
(longitudinal, transversal si coronal) au fost alocate boxele A, B si, respectiv C. Imaginea redatd a
fost obtinutd prin ajustarea boxei A pentru a include canalul cervical si fundul uterin si in planul B
pentru a obtine imaginea uterului in plan transversal la nivel de ostile tubare. Achizitia volumului

a fost efectuatd in mod automatizat. Setul de date 3D a fost analizat initial in modul multiplanar cu

sectiuni longitudinale, transversale sicoronale.

Fig.2.1. Formarea imagnii 3D pacientei D., Fig.2.2. Imagine 3D in plan coronal a uterului
uter septat complet cu implicarea colului uterin septat complet, vizualizarea clard fundului
si a vagnulu, clasa U2bC12V1 dupa uterin  extern, clasa U2bC12V1  dupa
ESHRE/ESGE (2013), imagine 3D a uterului in ESHRE/ESGE (2013)

planuri sectionale.

Endometrul trebuie sid fie evident in toate trei planuri precum si portiunile istmice ale
ambelor trompe uterine. Canalul cervical trebuie sa fie evident in planul sagital si coronal. Odata
ce setul de date a fost achizitionat, datele 3D au fost salvate in format digital in memoria
aparatului ultrasonografic. Formarea imaginii ecografice 3D este ilustratd in Fig. 2.1, 2.2.

Cu ajutorul acestei metode de examinare au fost determmate 3 parametri necesare: 1) distanta
intre ostille tubare, 2) adancimea septului uterin, 3) unghiul intre cavitatile uterine.

Imagistica prin rezonanta magnetica. IRM ale organelor genitale interne a fost efectuatd in
cadrul Centrului Diagnostic German, folosind Magnetom Avanto 1.5T si Magnetom Skyra 3T
(SIEMENS, Germany) si in cadrul Centrului Medical “MagnaMed” folosind HITACHI Airis Elite
0.3T. Imagni IRM au fost evaluate pentru uter, vagn, gonade, lezumnile pelviene asociate

(endometrioza si etc.) si anomalii renale concomitente. Planuri si secvente aplicate au inclus: a)
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secventa sagitald ponderatd in T2 fast spn-echo de la un cap femural la altul; b) secventa axiala
oblicd (perpendicular pe axul lung a uterului) in ponderatiec T1 si T2 fast spin-echo incepand de Ila
bifurcatie aortald pand la perineu; c) secventa coronald oblicd ponderatd in T2 (paralel cu axul

lung a uterului) pentru determinarea conturului extern a fundului uterin; d) secventa coronald cu

campul larg de scanare pentru evaluarea anomalilor renale asociate (ageneza, ectopia renald)

pentru vizualizarea ovarelor ectopice in sindromul MRKH.

Tabelul 2.3. Protocolul IRM aplicat pentru pacientele cu ADM

si

Secventele Timpul de | Timpul ecou Camp de Matrix Grosimea
efectuate relaxare (TR, | (TE, msec) vizualizare stratului
msec) (FOV, mm) (mm)
T2W coronala 4000/94 100 300x300 263x171 6
T2W sagitala 3060 100 290x290 208x205 4
T2W axiala 5210/71 100 288x350 292x180 5
T1W axiala 2470/10 20 260x216 272x200 5
T1 DWI axiala 1800/100 65 240x240 240x190 5

In cadrul protocolului administrarea mediului de contrast si secventele de difuzie au fost
efectuate in cazuri unice pentru a evidentia patologie suplimentard identificatd incidental (in

cazurile  patologiei ovariene, endometriozei, pentru vizualizarea sistemului colector si

determinarea functiei renale). In unele cazuri pentru diagnosticul detaliat ale anomalilor vaginale
obstructive (vagin dublu, septuri vagnale transverse sau longitudinale), vaginul a fost dilatat cu
ntroducerea gelului ultrasonografic vascos inainte de achizitionarea imagmnii. Imaginile ponderate
in Tl sunt wutile pentru detectarea endometrioza,

produselor sangune, cum ar fi

hematometrocolposul, care insotesc adesea anomalile Miilleriene. Produsele sanguine sau
leziunile care contin grasime pe secventele Tl au semnalul hiperintens. Prin urmare, secventile
T1 cu saturatie de grasimi sunt necesare pentru a diferentia produsele sangune de o leziune care
contine grasime. O secventd ponderatd in T2 este cea mai valoroasd pentru evaluarea anatomiei
uterine deoarece este capabild sd delimiteze diferitele straturi de tesut ale uterului Endometrul
normal este hiperintens pe secventele T2, zona de jonctne este hipointensd, iar miometrul
exterior are intensitate ntermediard a semnalului. Parametrele de scanare sunt afisate in tabelul
2.3.

Tomografia computerizata spiralati. TC a fost efectuata in cadrul Departamentului
diagnostic, sectia medicind materno-fetala a IMSP Institutului Mamei si Copilului si in Centrul

Medical “EXCELLENCE” unde au fost utilizate mstalati TC ultraperformante “Aquilion Prime”
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80 (Canon Medical Systems, Japan) si “Aquilion-64” (Canon-Toshiba). Initial tractul

gastrointestinal a fost contrastat cu apa plati: volumul lichidian pentru pacientele adolescente a
constituit 500 ml, la paciente adulte pana la 1200 ml preventiv cu 2-3 ore inainte de examinare.
Toate investigatile TC au fot efectuate in conditii de contrast dupa injectarea intravenoasd solutiei
nonionice hidrosolubile iodate Ultravist® 370 (Iopromide, Bayer Pharma AG -Germany), volumul
mediului de contrast depinde de greutatea pacientei, la pacientele adolescente — 1.5 mlkg
60-75 ml), la pacientele adulte — 0.9-1.0 mlkg (aproximativ 75-100 mi).

A

Introducerea substantei contrastante a fost efectuatd in bolus cu ajutorul injectomatului Medrad

(aproximativ -

Stellant (CT Injection System, Bayer, Germany) cu viteza de 3.0-4.0 ml/sec. Zona de interes
pentru evaluarea organelor bazmului mic include crista iliaca superior pand la trohanterul mic
femural. Pentru vizualizarea organelor genitale interne a fost utilizatd faza arteriald tardiva (40-45
sec. dupid introducerea contrastulu). In cazurile suspecte pentru anomali congenitale
extravaginale (anomalii renale, sistemul osteoarticular) protocolul de scanare se extinde pentru a
include abdomenul superior, incepand de la diafragm. In aceste cazuri este necesar de efectuat si
faza urograficd pentru determinarea functiei excretorii renale (se efectueazd peste 7—10 minute de
la introducerea substantei de contrast). Pentru fetite au fost folosite protocoale de scanare cu doza
de rradiere redusa in dependentd de masa corporala.

Luand in consideratie radierea majora a pacientelor in timpul efectudrii scanari, TC joacd un
rol in diagnosticul ADM numai in cazuri selectate: complementar cu IRM pentru a caracteriza
anomalile renale asociate sau alte patologi malformative abdominale, si, incidental, ca prima
modalitate imagisticd pentru a sugera prezenta unei ADM, atunci cand TC este efectuatd din alt
motiv. Parametrii de scanare a TC au fost demonstrate in Tab.2.4. Totusi, tendintele actuale
mondiale sunt de a se renunta treptat la metodele de investigatie iradiantd (precum TC) in favoarea

examindrilor prin rezonanta magnetica.

Tabelul 2.4. Protocolul de exammare TC pacientelor cu ADM

Paciente Grosimea Pitch Kv mA Timpul de Grosimea

stratului de rotatie imaginilor

scanare tubului (s.) reconstruite

Adolescente 0.5mmx64 | Standard | 100 | Exposure 0.5 3mm/3mm
(31-45kg)

Adolescente 0.5mmx64 | Standard | 120 | Exposure 0.5 Smm/Smm
(46-60kg)
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Adulte 0.5mmx64 | Standard | 120 | Exposure 0.5 Smm/5mm
(60kg+)

Pentru determinarea consistentei metodelor imagistice cu datele intraoperatorii (laparotomie
sau laparoscopie) a fost calculat Cohen's kappa index, si la indici 0.01-0.20 (un acord
neinsemnat), 0.21-0.40 (acord medi), 0.41-0.60 (acord moderat), 0.61-0.80 (acord considerabil),
0.81-1.00 (acord deplin).

Prelucrarea statistici a valorilor cantitative a fost efectuatd prin metoda analizei variationale.
Se calculau media aritmeticd (M), eroarea mediei aritmetice (m) si intervalul de incredere (95%
CI). Pentru testarea semnificatiei si diferentei au fost utilizate: 1) testul Colmogorov—Smirnov; 2)
criteriul Student (t). In cazul abaterii semnificative de la distribuirea normali a fost folosit criteriul
U — testul Mann — Whitney. Pentru compararea valorilor relative a fost utilizat testul — Fisher's
exact test. Rezultatele au fost considerate statistic semnificative in caz de p<0.05. Prelucrarea
statisticd a fost efectuatd cu softul “Statistical Package for the Social Sciences” SPSS 17 for
Windows 10.05 (SPSS, Chicago, II, SUA) si GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, Inc.).

2.3. Concluzii la capitolul 2

1. Elaborarea conceptului cercetarii a fost bazat pe obiectivele trasate pentru realizarea
scopului prevazut, cercetarea stintificd find realizatd consecutiv in patru etape.

2. Patologia malformativa Miilleriand este destul de rara, lotul de studiu a inclus 202 paciente
consecutive, spitalizate sau consultate in cadrul IMSP IM si C in perioada anilor 1990-
2018.

3. Pentru atingerea obiectivelor propuse in cercetare a fost elaborate acorduri informate
pentru pacientele din studiul prospectiv, carta pacientei prin intermediml careia au fost
colectate date si evaluate aspectele anatomiei radiologice anomalilor Miilleriene, clasarea
conform diferitelor sisteme de clasificare.

4. Diagnosticul pozitiv. de ADM a fost stabilt in baza semnelor imagistice identificate la
HSG, USG 2D si 3D, IRM si TC, ulterior cazurile depistate au fost confirmate si
intraoperator (USG 3D si IRM cu acord deplin, Cohen's kappa index=1).

5. Prelucrarea statisticd a fost efectuatd find aplicate metodele matematice moderne, unanim
acceptate si a softului Statistical Package for the Social Sciences” SPSS 17 for Windows
10.05 (SPSS, Chicago, II, USA) si GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, Inc.).
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3. SEMIOLOGIA RADIOLOGICA AL MALFORMATIILOR CONGENITALE ALE
UTERULUI

3.1. Uterul septat (ASRM MAC clasa VI, ESHRE/ESGE clasa U2). Malformatiile
congenitale rare (uterul Robert).

Uterul septat (US) reprezintd o anomalie simetricd a ductului Miillerian §i este cea mai
frecventd formd a malformatilor congenitale uterine, reprezentdnd incidenta aproximativd 50-80%
din cazuri [12, 99, 210]. Aceastd clasd de anomali apare cand septul fibros final dintre cele doua
ducturi Milleriene nu s-a resorbat. Dereglarile de fuzune duc la formarea unui uter care este

complet sau partial impartit in doud cavititi [212]. Conform clasificari AFS (1989) existd doua

59



forme al US: uter septat complet, in care septul uterin imparte intreaga cavitate uterind (Va) si
uterul septat incomplet, unde septul uterin nu depaseste orificiul cervical intern (Vb) (Fig.3.1).

Fig.3.1. Uter septat: complet (A), incomplet (B)

Conform clasificari ESHRE/ESGE (2013) si recomandarilor lui Perno A. si coaut. (2014)
US poate fi divizat in urmatoarele patru variante: tip I — uter septat partial (clasa U2aCO0), tip I —
uter septat total pand la nivelul colului uterin (U2bCO0), tip III — uter septat total cu implicarea
colului uterin (U2bCl1), tip IV — uter septat total cu implicarea colului uterin i a vagnului (sept
vaginal longitudinal total), (U2bC1V1) [197].

Diagnosticul corect al uterului septat este foarte important pentru realizarea managementului
chirurgical adecvat. Cea mai frecventd dilema diagnostica intdlnita la pacientele suspectati cu
anomalii Miilleriene este incapacitatea de a diferentia US de la uterul bicorporal Un instrument
ideal de diagnosticare trebuie sa evalueze doud puncte principale: 1) forma cavitati uterine (cu
pozitia ostilor tubare); 2) aspectul conturului uterin extern. Conform recomandarilor Societatii
Europene de Reproducere Umana si Embriologie (ESHRE) si Societati Europene pentru
endoscopia ginecologica (ESGE), USG 3D a uterului este tehnica recomandatd pentru diagnostic
si clasificarea anomalilor tractului genital femmmn [114]. Imaginea USG 3D in plan coronal a fost
contributia principald in acest domeniu, deoarece permite evaluarea relatiei dintre fundul uterin si
cavitatea acestuia. Cercetatorii din strainatate au descris criterile specifice pentru diagnosticarea
US: fundul uterin extern trebuie sa aiba conturul uniform convex sau cu indentarea < 10mm, iar
pentru conturul uterin intern - distanta dintre linia intre ostile tubare si segmentul prolabat al
fundului uterin in cavitatea uterului >15 mm [164, 169] (Fig.3.2).
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D1/D2 3.83

Fig.3.2. USG 3D, plan coronal, uter septat Fig.3.3. USG 3D, plan coronal, uter septat
partial, indentarea fundului uterin 9mm, complet cu extinderea septului pana la portiunea
clasa U2aC0OV0 inferioara a cavitatii ~ uterine, unghiul
mtercornual 51°, clasa U2bCOV0
In plus, a fost demonstrat incd un criteriu specific pentru diagnosticul diferentiat intre US si
uterul bicorn: unghiul mtercornual >105° caracteristic pentru uterul bicorn, iar unghiul <75° -
pentru US [50, 53, 169] (Fig.3.3). Relatia dintre conturul extern a fundului uterin si cavitati
uterine poate fi stabilitd perfect si cu ajutorul IRM folosind imaginile coronale in ponderatie T2.
Acuratetea diagnosticului este similard, demonstreazd clar concordanta excelentd la clasificarea
anomalilor conform AFS. Este important de remarcat cd septul intrauterin poate fi din tesut
muscular (cu intensitatea similarda a semnalului cu miometru), fibros sau mixt-fibromuscular. Este
important sd se distingd un sept fibros de un sept muscular, deoarece septul fibros poate fi tratat
prin abord histeroscopic, in timp ce pentru rezectia septului muscular poate fi necesar abord
chirurgical transabdominal. IRM poate stabili substratul morfologic a septului uterin. Diminuarea
mtensitdti obtinute a semnalului indicd prezenta tesutului fibros la nivelul septului iar semmnalul
izointens indicd prezenta tesutului muscular. Tot odatid, IRM diferentiazd foarte clar si septul
vaginal, deoarece acesta are un semnal hipointens comparativ cu peretele vagnal.

In cercetarea dati US (ASRM MAC clasa VI, ESHRE/ESGE clasa U2) a fost stabilit la
59(29.2%) paciente, ce constituic 68% din toate anomalile simetrice uterine. Varsta medie a
pacientelor cu anomali simetrice uterine a fost cuprinsd intre 20 si 52 de ani §i a constituit
28.6+0.7 ani (95% CI:27.28-29.89). Ca metoda de screening la etapele initiale a fost folosita
histerosalpingografia, care stabileste prezenta malformatiei uterine. In studiul dat aceasti metoda

diagnostica a fost efectuatd la 34 paciente (57.6%) (Fig.3.4).
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Fig.3.4. HSG, uterul septat partial, confirmat ulterior la USG 3D si postoperator

HSG stabileste diagnosticul de malformatie uterind fird a putea preciza tipul acesteia (uterul
septat se aseamind radiologic cu cel bicorn, desi in unele cazuri unghiul intercornual dintre cele
doud cavitdti uterine poate sugera diagnosticul corect). Mai mult cu atat, HSG are un sir de
dezavantaje: doza de tadiere, posibile reacti alergice la medwul de contrast, deteriorarea
epiteliului cu depistarea ulterioard, infectile tractului reproductiv. In toate cazurile US a fost
efectuati USG 2D — 59(100%), USG 3D — 34(57.6%). In diagnosticul anomalilor uterine USG
2D ca si HSG are un caracter orientativ si in mai multe cazuri sunt necesare investigatii

suplimentare de nalta performanta (Fig.3.5, Fig.3.6).

Fig.3.5. USG 2D transvagnald, imagmnea Fig.3.6. USG 2D, imagmnea transversala, uter
transversald, uter septat partial, clasa U2a septat complet, clasa U2b

In grupul acestei anomalii s-au constatat urmétoarele subtipuri al US: sept intrauterin partial
(clasa U2aCO0VO0) a fost stabilit in 31(52.5%) cazuri (Fig.3.7), sept mtrauterin total (clasa
U2bCOVO0) — 17(29%) (Fig.3.8), varianta US cu sept intrauterin si a colului total (clasa U2bC1V0)

s-a intdlnit in 8(13.5%) cazuri, US cu sept mtrauterin a colului uterm si a vagmului (clasa
U2bC1V1) —3(5%).
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1 D1 484cm
2 D2 0.46cm
D1/D2 10.52

Fig.3.7. USG 3D (plan coronal), uter septa Fig.3.8. USG 3D (plan coronal), uter septat
partial, clasa U2aC0OV0 complet, clasa U2bCOVO

Distanta intre ostille tubare la US partial a constituit 48.3+0.8 mm (95% C1:46.60—49.92),
iar la US total — 56.6+£3.3 mm (95% CI:49.80-63.48). Conform datelor USG 3D indentarea
fundului utern (mm) la US partial a fost mai putin pronuntatd — 5.3+0.2 mm (95% CI:4.825—
5.698) decat la US total, 8.4+0.3 mm (95% CI1.7.883-8.995). Unghul intercornual la US partial a
fost mai accentuat 64.6+3.9° (95% CI:56.54-72.76), iar US total a prezentat unghiul intercornual
mediu micsorat — 53.242.4° (95% CI:48.35-58.08). Lungimea septului uterin in varianta US
partial a fost stabilit mai mic comparativ cu lungimea septului uterin la US total, 18.2+0.7 mm
(95% CI:16.80—-19.71) vs. 40.07+0.9 mm (95% CI:38.15-41.99).
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Fig.3.9. IRM, secventa in ponderatie T2, plan Fig.3.10. IRM, secventa in ponderatie T2, plan
coronal, uter septat partial, clasa U2aCOVO0, axial, uter septat partial, clasa U2aC0VO,
semnalul izointens cu miometru a septului semnalul izointens cu miometru septului uterin
uterm I 1/3 proximald (—), endometriom in 1/3 medie (—), endometriom ovarian pe
ovarian pe stanga stanga

Pentru evaluarea detaliatd a conturului extern a US, pentru diagnosticul diferentiar si
pentru determinarea substratului morfologic a septului uterin a fost efectuatd IRM in 34(57.6%)

cazuri. In majoritatea cazurilor a US tesutul muscular a fost depistat la nivelul treimii proximale a
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septului uterin (semnalul izointens cu miometru), iar tesutul fibros a fost diagnosticat mai des la
nivelul portunii distale a septului (semnalul hipointens) (Fig. 3.9, Fig. 3.10). Datele statistice
publicate in literatura mondiald confirmad acest fapt [53, 54, 98, 212].

Dupa efectuarea IRM, US partial a fost stabilit in 18(53%) cazuri, US complet a fost
diagnosticat la 16(47%) paciente (Fig.3.11). O pacientd (1.7%) cu US partial a fost diagnosticata
accidental in cadrul examenului tomografiei computerizate (TC) a abdomenului si organelor
bazinului mic in conditi de contrast, TC a fost efectuata pentru excluderea patologiei renale si

pentru evaluarea functiei renale excretorii (Fig.3.12).

Mag 1820

Fig.3.11. IRM, plan coronal (A) si axial (B), magini in ponderatie T2, US cu sept intrauterin si
a colului total (clasa U2bC1V0), fird semne de comunicare dintre cavitatile uterine si canalele
endocervicale. Prezenta septului uterin din tesut muscular (semnalul izointens cu miometru).
Endocolul drept — 3-4mm, endocolul sting — 2-3mm

Conform clasificarii lui Perino A. si coaut. dmntre 98(57.3%) de cazuri de US, au fost
diagnosticate urmatoarele variante: tip I (uter septat partial, clasa U2aC0O dupda ESHRE/ESGE,
2013) — 66(67.3%) cazuri; tip II (sept intrauterin total pand la nivelul colului uterin, clasa U2bCO0
dupa ESHRE/ESGE, 2013) — 14(14.3%); tip III (sept mtrauterin total cu implicarea colului uterin,
clasa U2bC1 dupa ESHRE/ESGE, 2013) — 10(10.2%); si tip IV (sept intrauterin total cu
implicarea colului si vaginulu, clasa U2bC1/2V1 dupa ESHRE/ESGE, 2013) — 8(8.2%) [197].
Asadar, in studiul dat US partial (tip 1) s-a inregistrat veridic mai des, decét toate celelalte variante
integral (II+II+IV). Intr-un caz (1.5%) a US partial a fost diagnosticatd agenezia rinichiului drept.

Studiul efectuat confirmat importanta ghidajului imagistic in diagnosticul preoperator al US.
Cunoasterea diverselor clasificari, punctelor principale de diferentiere, caracteristici importante

imagistice si morfologice ajuti la alegerea tacticii corecte de tratament chirurgical. In toate
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cazurile a fost efectuatd metroplastie reconstructivd cu excizia septului uterin dupa Bret A.J. si

Guillet B. (1959) (Fig.3.13, Fig.3.14).

W/L:300/40
#392-396
Axial 4mm Average

g ‘W/L:300/40
S GaranalfAmm Average

5 B [ :
Fig.3.12. TC pacientei C., 28 ani, plan axial (A) si plan coronal (B), faza venoasa, uter septat
partial, clasa U2aC0OV0
US este asociat in mai multe cazuri cu sterilitatea primara, cu avort spontan si diagnosticul

diferentiar corect de la uter bicorn este crucial, deoarece aceste paciente sunt eligibili pentru

metroplastie reconstructivd intraabdominald sau rezectie histeroscopicd a septului uterin [22].

Fig.3.13. US incomplet, clasa U2aCOV0 Fig.3.14. Metroplastia reconstructiva
anteroposterioara cu excizia septului
longitudinal

In acest studiu am aritat ci imaginile obtinute la USG 3D si IRM sunt practic echivalente si
corespund datelor intraoperatorii (Cohen's kappa index=1, acord deplin). Relatia dintre fundul si
cavitatea uterind poate fi stabilitd perfect sonografic cu reconstructi in plan coronal sau cu
secvente coronale obtinute prin IRM. IRM poate determina substratul morfologic a septului uterin
(desi majoritatea septurilor contin tesutul muscular in portiunea superioarda si tesutul fibros in

portiunea inferioara a septului). Aceastd diferentiere totusi, nu poate fi realizatd cu HSG sau USG
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2D (Cohen's kappa index=0.01-0.2 (acord neinsemnat pentru HSG), Cohen's kappa index=0.4-06
(acord moderat pentru USG 2D). Cu toate acestea, US poate fi corectat chirurgical, metodele
imagistice traditionale (HSG si USG 2D) sunt necesare la etape mitiale, iar USG 3D si IRM sunt
fundamentale in diagnosticul preoperator al US [22].

Malformatii congenitale rare. Uterul Robert (UR) este o anomalie extrem de rar intdlnitd a
ductului Mtillerian care reprezintd o variantd asimetricd a uterului septat (ASRM MAC clasa VI)
sl se caracterizeaza prin prezenta unui sept uterin complet cu formarea a doud hemicavitati uterine
dintre care una nu comunicd cu vagmnul [3, 11, 21, 69, 167, 173, 179]. Cealaltd cavitate uterina
comunicd cu colul uterin nemodificat care este responsabil pentru eliminarea sangelui menstrual
Hemicavitatea obstructionatd (noncomunicantd) are endometru functional, astfel incat secretile
sale devin retinute la fiecare menstruatie si prin urmare, pacientele prezintd dureri ciclice
abdominale impreund cu fluxul menstrual normal (Fig. 3.15) [3, 11, 69, 173]. Pentru prima data
aceastd patologie malformativd a fost elucidatd de catre ginecologul francez Robert H. in anul
1970 [216]. UR reprezinta o anomalie extrem de rard, dupd datele literaturii studiate au fost
descrise pand la 50 de cazuri exceptionale ale acestei anomalii [69, 173].

UR conform clasificari AFS (1989) reprezinta o anomalie neclasificatd. Actualmente,
Societatea Europeand de Reproducere Umana si Embriologie (ESHRE) si Societatea Europeana
de Ginecologie Endoscopicda (ESGE) in anul 2013 a revizuit clasificarea anomalilor tractului
genital feminin care nu au fost clasate de catre sistemul AFS. Conform acestei clasificari UR
poate fi clasificat ca o anomalie foarte rara - ,uterul complet septat cu aplazie cervicala

unilaterald” (U2bC3V0) [88, 89].

Fig.3.15. Uterul Robert. 1 - cavitatea uterind Fig.3.16. Uterul Robert cu prezenta septului

noncomunicantd cu vagmnul, 2 - cavitatea vaginal longitudinal complet: 1 — cavitatea
uterind comunicantd cu vaginul, 3 - septul uternd noncomunicantd cu vagnul, 2 -—
uterin  complet cu traiect oblic (figura cavitatea utermd comunicantd cu vagnul, 3 —
publicatd anterior) [3] sept vaginal longitudinal
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Embriologic UR este cauzat de resorbtia incompletd a septului median dupa fuziunea
completd ale ducturilor Miilleriene. In rezultatul acestei resorbtii incomplete se formeazi doud
cavitati asimetrice uterine separate: 1) hemiuterul noncomunicant cu formarea hematometrei
cuw/fard hematosalpinx; 2) cavitatea uterind principald, care comunicd cu colul uterin [226].

Manifestdrile clnice a UR se caracterizeaza prin dismenoree de grad diferit, dispareunie,
nfertilitate primara sau secundard, avort spontan si complicatii obstetricale [3, 21, 22, 85, 179].
Analiza literaturii de specialitate relevd problema actuali a diagnosticului precis in cazul UR. Cu
ajutorul ultrasonografiei 2D si histerosalpingografiei diagnosticarea imagistica este foarte dificila
si in mod frecvent uterul Robert este diagnosticat ca uter unicorn cu corn rudimentar
noncomunicant. In medicina practici mondiali pentru diagnosticul diferentiat si pentru
planificarea preoperatorie, pe scara largd se foloseste o altdi metodd imagistica, sonohisterografia
3D cu infuzie salind si calcularea automatd a volumului multiplanar uterin (SonoHySteroAVC)
[167, 169]. Aceastdi metodd imagisticaA oferd claritatea conturului intern si extern a uterulu,
permite  efectuarea unei metroplasti mininvazive ghidate ecografic transrectal, evitind
laparotomia/laparoscopia  [89, 148, 165]. Tot odatd, IRM ofera caracterizarea excelentd a
morfologiei uterine, ajutd in diagnosticul diferential fiabil a uterului septat cu uterul bicornuat.
Luand in consideratie raritatea uterului Robert, discutile despre metodele imagistice preoperatorii
necesare si managementul chirurgical adecvat demonstreaza necesitatea continudrii studilor in
acest domeniu.

In baza de date ale anomalilor ductului Miillerian au fost identificate un numér de 3(1.5%)
paciente cu UR tratate in Departamentul diagnostic sectic medicind materno-fetaldi al IMSP
Institutul Mamei si Copilului. Varsta medie a constituit —18.3+3.8 ani. Pentru clasificarea UR au
fost utilizate clasificarea Societati Americane de Medicini Reproductiva (ASRM MAC 2021) si
clasificarea VCUAM (2005). Examenul imagistic a fost efectuat la toate trei paciente: USG 2D —
3(100%), IRM — 2(66.6%). Hematometra cauzatd de septul uterin asimetric a fost prezentatd in
toate cazurile (n=3, 100%). in primul caz UR a fost diagnosticat in timpul operatiei cezariene si s-
a combinat cu septul vagmnal longitudinal complet - V2b C0O U+A0 MO (Fig.3.16).

Cele 2 cazuri a UR au fost clasificate ca VO CO U+A0 MO. Toate aceste anomalii se refera
la clasa Vb. Dupd datele USG transabdominale a fost suspectatd prezenta unui corn rudimentar
uterin. Concomitent, pentru detalierea morfologiei uterne §i pentru planificarea volumului
mterventiei chirurgicale la aceste paciente a fost efectuatd IRM in ponderatie T1, Tl cu saturatia
grasimii si T2 cu folosirea reconstructilor multiplanare: plan axial, coronal si sagital. Imaginile

coronale in ponderatie T2 sunt ideale pentru vizualizarea septului uterin, T1 sunt necesare pentru
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diagnosticarea hematometrei. Caracteristica generald si manifestdrile clinice a pacientelor cu UR
sunt prezentate in tabelul 3.1.

Imagnile obtinute au demonstrat uterul septat asimetric cu prezenta hematometrei in
cavitatea uterind obstructiva, septul uterin a fost clar determinat (Fig.3.17).

Tabelul 3.1. Datele clinice si paraclinice a pacientelor cu uterul Robert

Varsta o o Anomalii Metodele ASRM
N (any | Manifestarile clinice asociate imagistice MAC/VCUAM
concomitente efectuate (2021/2005)
#1 sept vaginal
26 pacienta asimptomatica longitudinal USG 2D V2bCOU+AOMO
complet
#2 14 algodismenoree, ) USG 2D+IRM VOCOU+-AOMO
hematometra
#3 | 15 | algodismenoree severd, - USG 2D+IRM | VOCOU+AOMO
hematometra

In studiul dat am constatat o acuratete crescuti a diagnosticului imagistic al UR in cazul
asocierii ecografiei 2D si IRM, Cohen's kappa are un acord mediu (index=0.4) pentru USG 2D si
are un acord deplin 1.0 (index=1.0) pentru IRM. Imagmile coronale in ponderatic T2 sunt ideale

pentru demonstrarea septului uterin, care imparte oblic cavitatea endometriald cu formarea

hematometrei la nivelul cavitatii uterine obstructive.

Fig.3.17. IRM efectuata in plan coronal (A) si axial (B) in ponderatie T2 pacientei T., 15 ani
Uterul septat asimetric cu conturul convex a fundului uterin, colectie hemoragicd cu
hiperintensitatea semnalului (hematometra) in cavitatea utermd dreaptd (*), cornul uterin sting
comprimat si deplasat lateral spre stdngd. Septul cavitdti uterine cu semnalul hipointens este
bine determinat (—). Lipsa hematosalpinxului ipsilateral (figura publicatd anterior) [3]
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Secventele axiale si sagtale in ponderatie Tl cu saturatia grasimi au aratat semnalul
hiperintens la nivelul uterulii noncomunicant ce corespunde continutului hemoragic (Fig.3.18). in
studiul dat s-a constatat lipsa anomaliilor concomitente ale tractului urinar.

In toate cazurile studiate s-au determinat ambii rinichi cu poztie, formd si dimensiuni

Py

obisnuite, firi dereglarea pasajului urinar si finctiei renale (Fig.3.19). In literatura studiati in

acest domeniu autorii subliniazd faptul absentei anomalilor asociate ale tractului urinar la

pacientele cu UR [11, 21, 22, 132, 240].

Fig.3.18. Uterul Robert. T1 in plan axial cu saturatia grasimii (A), T1 tse (B) - hematometra la
nivelul cavitatii uterine noncomunicante cu vaginul pe dreapta (figura publicatd anterior) [3]

In toate cazurile UR a fost efectuati excizia totali a septului, evacuarea hematometrei cu
formarea cavitatii uterine unice. La prima pacientd a fost efectuatd operatie cezariand, in timpul
cireia s-a decis la metroplastic cu inliturarea septului uterin. In al doilea caz, a fost efectuati
minilaparotomie dupd Pfannenstiel cu histerotomie transversalda (Strassmann) la nivelul regiunii
proieminente a hemiuterului noncomunicant cu excizia totali a septului uterin. In al treilea caz, a
fost efectuata operatia Bret-Guillette — histerotomie antero-posterioard cu drenarea hematometrei
si excizia totali a septului uterin (Fig.3.20, Fig.3.21). In timpul interventilor chirurgicale
efectuate s-a constatat o coincidentd totald a datelor examenului IRM si a reviziei intraoperatorii,
Cohen's kappa index = 1.0. Perioada postoperatoric in toate cazurile observate a decurs fird

particularitati.
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Fig.3.19. Uterul Robert. Imagini in ponderatie T2 efectuate in plan coronal aratd rinichi cu
forma, pozitie si dimensiuni nemodificate (figura publicatd anterior) [3]
Continutul hemoragic cronic din hemicavitatea uterind noncomunicantd are semnalul

hiperintens pe imagmnile Tl si Tl cu saturatie grasimii. Totodata, imagmnile T1 cu saturatie
grasimii sunt foarte sensibile in detectarea endometriozei Aceste tendinte in diagnosticul UR au
fost prezentate siin studii analogice din strainatate [39, 226, 236].

In toate cazurile observate radiologic si intraoperator a fost depistat uterul septat asimetric
cu formarea hematometrei in hemicavitatea obstructivd, lipsa hematosalpnxului si semnelor de
endometriozd a bazinului mic. Prima pacientd a fost asimptomaticd. Acest fapt este legat de
comunicarea cavitdti inchise uterine cu trompa ipsilaterald, prin care sangele menstrual patrunde
retrograd in cavitatea peritoneald in timpul menstruatilor. Celelalte doud paciente au prezentat
simptomele de algodismenoree, ce vorbeste despre lipsa comunicari hemmuterului cu trompa
uterind adiacentd si acumularea sangelui menstrual in cavitatea noncomunicanti uterini. In
contextul dat, autorii anglosaxoni au publicat cateva cazuri clinice al UR asociat cu hematosalpinx

ipsilateral si endometrioza pelvind [39, 154, 173, 179, 226, 260].

52 o

RN

Fig.3.20. Uterul Robert. Hematometra (*) i Fig.3.21. Histerotomie antero-posterioara
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hemicavitatea  uterind  noncomunicanta

publicata anterior) [3]

(figura cu drenarea hematometrei
publicata anterior) [3]

(figura

Uterul Robert este o anomalie foarte rard a ductului Miillerian, care poate fi mai bine evaluata
prin IRM decat prin ecografie 2D. Acest studiu demonstreazi cd anomalile ductului Miillerian
trebuie sd fie luate in consideratie in diagnosticul diferential al cazurilor cu dismenoree severa.
Diagnosticul UR ramane o provocare pentru medici-ginecologi. Conform datelor literaturii
studiate, manifestirile clinice a UR depind de varianta anatomici al acestei malformatii. In cazul
comunicarii hemicavitatii uterine inchise cu trompa uternd adiacentd potential poate sa se
dezvolte endometrioza pelvind, insid in primul nostru caz aceasta nu a fost depistat. In absenta
comunicarii situatia se agraveazd prin acumularea continutului hemoragic in cavitatea inchisd a

uterului cu formarea hematometrei si sindromului dolor pronuntat [39, 154, 161, 173, 179, 226,

260].

Tabelul 3.2. Caracteristica generald a cazurilor clinice publicate cu uterul Robert

Autor. anal | V Manifestarile | Metodele de Anomalii Managementul
’ clinice diagnostic | concomitente chirurgical
Gladun E. i . - operatie sept vaginal HT+evacuarea
coaut. 2009 26 | asimptomatic cezariand complet hematometre+ESU
Madducurri algodismenoree, stenoza HT+evacuarea
SB. et al. 2014 '° voma, |00 2DHRMI o vicats hematometrei+ESU
LiJ. et al. algodismenoree, ESU+LSC+HSC+
2015 26 | " avort spontan USG3D+HSC i hidrotubare
Di Spiezio algodismenoree,
SardoAeral| 30 | infertilitate |00 oSG i ESU+LSC+HSC
L +IRM
2016 primara
Ludwin A. et | 22 algodlsm.ervloree USG3D+HSG ) ESU4LSC+HSC
al. 2016 cronica 3D
Misina A. . HT+evacuarea
2016 14 | algodismenoree | USG+IRM - hematometre it ESU
algocsl;svr:reénoree HT+evacuarea
Mittal P. et al. . hematometre+hematosalpin
2017 15 hematosa]plnx, USG2D+IRM - xuluitablatia
endometriom . . .
i enometriomului ovarian
ovarian
i?”ies?l?;g]d 7e » algodismenoree UsG - enonliestrl*ij(jnlﬁl(l:;a:\llzﬁn i
Lerak severa 2D+TC+HSC C ?
vezicii urinare
amenoree
: primara,
Biler A. et al. 29 | algodosmenoree IRM+USG - LSC+HSC
2017 P 2D+HSC
, infertilitate
primara
Sijo K. et al. 16 algodlsnEfloree, USG 2D+IRM i HT+ESU
2017 voma
Ahmed M. et | 16 | algodismenoree,[USG 2D+IRM| Sindromul LSC+HSC+ ESU+ablatia
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al. 2018 hematosalpinx regresiei endometriomului ovarian
caudale cu
agenezie sacrala
partiald, anus
imperforat, bloc
congenital
vertebral [.2-1.3

Wang Y. et al. algodismenoree, i LSC salpingectomie
2018 19 avort spontan USG 3D+ +HT+HSC+ESU

V. — varsta, USG 2D si 3D — ultrasonografia bi-, tridimensionala, HSG 3D — histerosonografia,
HSC — histerosonoscopia, IRM — imagistica prin rezonanta magnetica, TC — tomografia
computerizata, HT — histerotomia, ESU — excizia septului uterin, LSC — laparoscopia.

O altd problemd nesolutionatd care ramane discutabild in literatura de specialitate este
fertilitatea pacientelor cu UR. In literatura studiati recent sunt publicate doar citeva cazuri
diagnosticate a UR in timpul interventiei chirurgicale. Gladun E. si coaut. [11] in literatura
autohtona si Vural M. si coaut. [257] in literatura anglosaxond au raportat cazuri foarte rare de
rezolvare a sarcinii in cazul UR prin operatie cezariand, fitul find poztionat in cavitatea
principald (comunicantd cu colul uterin) a uterului in ambele cazuri.

Unicul caz de sarcind in cavitatea inchisi a UR a fost publicat de catre Singhal si coaut.
[239]. Graviditatea s-a finisat cu decesul fetal la termenul de 26 sdptdmani de gestatie, greutatea
inregistratd a copilului find de 500 gr. Autorii au efectuat histerotomie cu extragerea fitului si
ligaturarea trompei uterine ipsilaterale. In acelasi timp in literatura de specialitate este
recomandatd excizia septului uterin cu formarea unei cavitati uterine unice [11, 21, 39, 154, 173,
179, 226, 257, 260].

Luand in consideratie raritatea acestei patologi, observatile clinice a UR publicate in
literatura de specialitate sunt prezentate in tabelul 3.2. Conform datelor prezentate, autorii din
stramatate subliniaza faptul folosirii metodelor mininvazive de mterventie chirurgicald folosind
histeroscopia si laparoscopia in combinatie cu metodele ultrasonografice. Li si coaut. [154] au
recomandat de efectuat excizia septului uterin cu ajutorul histeroscopiei sub ghidaj ecografic.
Pentru prima datd Ludwin A si coaut. [167] a publicat un articol despre tratamentul miniinvaziv a
UR cu folosirea sonohisterografiei 3D cu metroplastie histeroscopica ghidatd cu USG transrectala.

Diagnosticul imagistic preoperator al uterului Robert in mai multe cazuri este dificil si este
deseori gresit diagnosticat. Modalitatile de diagnosticare includ ecografia 3D si IRM.
Sensibilitatea ecografiei 2D este joasd si In mai multe cazuri diagnosticul este stabilit ca ,uter
unicorn cu corn rudimentar noncomunicant”, ca si in cazurile noastre. Aceastd metoda are limitari

in diferentierea subclaselor anomaliilor Miilleriene.

72



Conform celor de mai sus, IRM este o modalitate imagistici de electie pentru vizualizarea
septului uterin, conturului extern al fundului uterin, aprecierea subtipurilor anomalilor Mulleriene
si a complicatilor asociate (hematometra si hematosalpinx). Aceastd metoda permite depistarea

lor, oferd particularitdti anatomice uterine, mai ales pe imaginile efectuate in plan coronal

3.2. Uter bicorporal (ASRM MAC clasa V, ESHRE/ESGE clasa U3)

Uterul bicorn (UB) reprezinta o malformatie congenitald uterina simetricd cauzatd de
fuzunea laterald incompletd a ducturior Miilleriene la nivelul fundului uterin la aproximativ
saptamana a zecea a vieti intrauterine. Printre anomalile uterine Miilleriene, UB este o anomalie
uterind frecventd si se intdlneste des (dupd uterul septat) in 25% de cazuri [114, 162]. Aceasta
anomalie se caracterizeazd prin doud cavitdti endometriale separate doar comunicante in portiunea
caudald cu un singur canal cervical Fuzinea esuatd poate sa se extinda la colul utermn, rezultand
un uter bicorn complet sau partial. Conform clasificari ASRM MAC (2021) UB atinge clasa V al
anomalilor Miilleriene. Actualmente ESHRE/ESGE a revizutt clasificarea anomalilor tractului
genital feminin si a inlocuit termenul ,uter bicorn” cu uter bicorporal (UB), clasa U3 (Fig.3.22).
Conform acestei clasificari existd trei variante a UB: 1) uter bicorporal partial (clasa U3aCO0), 2)
uter bicorporal complet (clasa U3bCO0), 3) asa numitul uter ,hibrid” (clasa U3cCO0).

Rapoartele anterioare au demonstrat ca pacientele cu UB au un risc major de avorturi
spontane (36%) si nasteri premature (23%) [162, 246]. Prezentarea clinicdA a UB include disfunctia
menstruald, infertilitatea primara, avorturi recurente, nastere prematurd, pierderea sarcinii in al
doilea trimestru. Tot odatd, autorii remarcheazi lipsa simptomaticii in mai multe cazuri a UB, doar
malformatile uterine trebuie sda fie suspectate la pacientele cu avorturi spontane, malprezentari

fetale si travaliului prematur [32, 255].

Fig.3.22. Uter bicorporal, clasa U3. Uter bicorporal partial (A), clasa U3a, uter bicorporal
complet (B), clasa U3b.
Publicatille recente sugereaza ca interventile obstetricale cum ar fi operatia cezariand nu

au amplificat, in mod remarcabil, rata supravietuirii fitului la anomalile uterine necorectabile
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[64]. Conform datelor Borgohain D. si coaut. (2018), pana la 62.5% dintre paciente cu UB au
sansa de a avea o nastere obisnuitd si 25% au risc de nastere prematurd si de avort spontan [64].
Rezultatele obstetricale ale sarciilor asociate cu anomalile uterine pot fi imbunatitite cu
diagnosticul precoce si sunt urmdrite indeaproape cu o prognozd mai bund. Metodele imagistice
preoperatorii intiale include HSG, USG 2D, iar USG 3D si IRM sunt necesare pentru evaluarea
anatomica a anomaliei uterine. Conform conceptiei autorilor din stridindtate pentru detectarea UB
sunt caracteristice urmatoarele aspecte: 1) indentarea fundului uterin extern trebuie sa aiba > 10
mm; 2) conturul uterin intern - distanta dintre linia osteotubara si segmentul prolabat al fundului
uterin in cavitatea uterind >15 mm. Mai mult cu atit, conform datelor savantuluii Behr SC s.a
(2012) distanta mtercornuald > 4 cm si unghwul mtercornual > 105° vorbeste mai mult in favoarea

UB [22, 50, 53] (Fig.3.23).
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Fig.3.23. USG 3D, plan coronal. Uter bicorporal, clasa U3b. Distanta intercornuald (DI) -
10,5cm(A), unghiul intercornual (UI) -150°(B)

UB poate fi asimptomatic si poate ramane nediagnosticat pana la mterventi chirurgicale cum
ar fi histerectomia. Unul dintre primi indicii de diagnosticare pentru determinarea anomalilor
uterine este aparitia complicatilor obstetricale. Pacientele cu UB pot avea experienta de sarcind
reusitd, dar sunt incd expuse riscului de complicatii in timpul sarcini, cum ar fi malprezentarea,
pierderea repetatd a sarcini in primul sau al doilea trimestru, nastere prematurd si insuficienta
istmico-cervicald [64, 72, 104, 246, 255]. Literatura studiatd in acest domeniu a aritat importanta
si necesitatea diagnosticului imagistic al UB si diagnosticului diferentiar cu US [22, 85, 98, 163,
164].
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Fig.3.24. HSG. Uter bicorporal partial (clasa U3aCO0), confirmat ulterior prin USG 3D si
mtraoperator; canal cervical unic in ambele cazuri. Permeabilitatea tubara pastrata bilateral

Analizind datele obtinute in cadrul studiului actual s-a stabilit diagnosticul UB (ASRM
MAC clasa V, ESHRE/ESGE clasa U3C0) la 14 paciente, ce constituiec 6.9% din toate anomaliile
Miilleriene. Variantele anatomice a UB au fost diagnosticate cu o gama largda de investigatii
imagistice de rutind (HSG) si performante, si anume: USG 3D si IRM au fost efectuate la 9
paciente (73.8%), iar USG 2D — in toate cazurile (100%). in cazul UB au fost determinate trei
variante: 1) uter bicorporal partial (clasa U3aC0) — 11(57.8%), 2) uter bicorporal complet (clasa
U3bCO0) — 3(15.9%), 3) uter bicorporal septat sau asa numitul uter ,hibrid” (clasa U3cCO) —
5(26.3%). In cateva cazuri observate, HSG a presupus diagnosticul UB, doar, cu toatd precizia nu
a fost constatat subtipul acestei anomali (nu evalueazid conturul uterin extern) (Fig.3.24), Cohen's
kappa index=0.1 (un acord neinsemnat).

Distanta intre ostile tubare in cazul UB partial a fost mai micd decat in cazul UB complet,
107.6+£5.6 mm (95% CI1:95.14-120.1) vs. 119.1+£8.2 mm (95% CI:83.7-154.2). Dupa efectuarea
USG 3D si IRM a fost stabilitd indentarea fundului uterin: in varianta clasei U3aCO — 12.8+0.4
mm (95% CI:12.01-13.66), in clasa U3bCO — 12.7+0.4 mm (95% CI:11.04-14.42). Valoarea
medie a unghiului intercornual la clasa U3aCO a constituit 122.6+4.3° (95% CI:113.1-132.1),
clasa U3bCO — 115.1£8.6° (95% CI1:77.90-152.1), Cohen's kappa ndex = 1 (un acord deplin)
pentru USG 3D si IRM, (Fig.3.25, Fig.3.26).
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Fig.3.25. Formarea imagnii 3D in plan coronal Fig.3.26. USG 3D: uter bicorn total
prin obtinerea a doud planuri sectionale dispuse (ESHRE/ESGE, clasa  U3b),  unghiul
perpendicular, unghiul mntercornual 165° mtercornual 143°

Imagmnile IRM a UB prezintd doud cavitati uterine simetrice cu contopirea distald si formarea
unui col uterin, clasa U3aC0. Anatomia radiologicd uterind este pastratd in toate trei variante
morfologice dupa conceptia lui Ludwin si coaut. (2013) (Fig.3.27).

Uterul bicorporal total (ASRM MAC clasa V, ESHRE/ESGE clasa U3C2) in terminologia
clasica este cunoscutd ca ,uter dublw” (uterus didelphys, UD). In studiul dat au fost diagnosticate
27 de cazuri a UD, unde 10 (37%) paciente au prezentat varianta izolatd a UD, iar 17(63%)
paciente au fost diagnosticate in cadrul sindromului Herlyn-Werner- Wunderlich (HWW), care
reprezintd ~anomalia  asociatd uterind (UD+hemivagin  obstructivtagenezia ipsilateraldi a
rinichiului).

In cazul UD, varianta izolatd, la imagmnile IRM acest tip de anomalic se caracterizeaza
prin prezenta a doud cavitdti separate uterine care nu se contopesc intre ele si cu prezenta a doua

coluri uterme. Imagmile IRM i ponderatie T2 demonstreazd prezenta septului vaginal

longitudinal nonobstructiv (V1), Cohen's kappa index =1 ( un acord deplin), (Fig.3.28).
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Fig.3.27. Uter bicorporal partial, clasa U3aC0. IRM T2 efectuatd in plan axial (A) si coronal
(B) aratd doud cavitati uterine (*) cu un singur col uterin (—).

"

Uterul didelf reprezintd o anomalie Miilleriand congenitald foarte rard si se intdlneste in
populatia feminina generald in 4.3% si 0.03-0.1% in grupul pacientelor de varsta fertild [111, 113,
228, 243]. UD se dezvoltd in cazul fuzunii incomplete ale ducturilor Miilleriene din lnia mediana
si poate fi complet (UD bicollis) sau incomplet (UD unicollis). Forma incompletd se intlneste
mai rar, are doud hemicavitati uterine si doud canale endocervicale si un singur vagin. UD complet

la nivelul vaginului are un sept vaginal longitudinal nonobstructiv [139, 228].

S

W/L:1308
-
Coron

Fig.3.28. UD, clasa U3C2VI1. IRM, T2, plan axial (A) si coronal (B). Doud cavitati uterine
simetrice si doud cavitdti vaginale separate cu traseu paralel, cu anatomie zonald normala,
dimensiunile uterului drept — 54x30x23mm, sting — 40x25x25mm. Sept vaginal nonobstructiv

(=).

Uterul didelf reprezintd o anomalie Miilleriand congenitald foarte rara si se intdlneste in
populatia feminind generald in 4.3% si 0.03—-0.1% in grupul pacientelor de varsta fertid [111, 113,
228, 243]. UD se dezvoltd in cazul fuziuni incomplete ale ducturilor Miilleriene din linia mediana
si poate fi complet (UD bicollis) sau mncomplet (UD unicollis). Forma incompletd se intdlneste
mai rar, are doud hemicavitati uterine si doud canale endocervicale si un singur vagin. UD complet
la nivelul vagnului are un sept vaginal longitudinal nonobstructiv [139, 228].

Vaginul dublu se manifestd prin sept vaginal longitudinal care morfologic variazd de la sept
subtire pana la sept inelastic gros. Septul vaginal este prezent in 75% dintre pacientele cu UD, si la
unele dintre aceste paciente pot aparea si defecte ale fuznii verticale care produc un sept vaginal
transversal cu obstructie ipsilaterald ulterioara [134]. Manifestatia clnica a UD se dezvoltd in
cazul obstructiei vaginale. Obstructia vagmnald unilaterald poate deveni simptomaticd si se
manifestd ca dismenoree cu formarea hematocolposuluvhematometrocolposului din partea

obstructivd, poate provoca fluxul menstrual retrograd si dezvoltarea endometriozei, infectiei si
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adeziuni pelvine. Toate aceste manifestiri se dezvoltd in cadrul sindromului HWW, cunoscut si
sub acronimul (Obstructed Hemi-Vagina and Ipsilateral Renal Agenesis) care este strans corelat
cu UD [79, 175, 237].

De obicei, fertilitatea pacientelor cu UD este pastratd, tot odatd sarcinile acestora se termind
cu nastere prematurd si avorturi spontane [139]. Alte studii prospective au demonstrat ca
pacientele cu UD urmeaza tratamentul pentru infertilitate mai frecvent decat pacientele cu alte
anomalii uterine. Managementul diagnostic preoperator prompt si precis, interventile chirurgicale
adecvate sunt esentiale pentru prevenirea complicatilor obstetricale. IRM a cavitati abdominale si
organelor bazinului mic sunt metodele preferate §i necesare nu numai pentru determinarea
subtipurilor anomalilor uterme dar si pentru excluderea anomalilor asociate (sistemul renal,

osteoarticular) [33, 42, 54, 181, 187, 251, 276]. IRM ofera, de asemenea, delimitarea fiabilda a

conturului uterin extern si delimitarea precisd al anatomiei uterine in mai multe planuri [48].

Fig.3.29. Abordarea laparoscopica a UD. Prezenta ligamentului recto-vezcal (—)

Pentru UB este recomandat tratament -chirurgical reconstructiv - metroplastia dupa
Strassmann (histerotomie transversald cu remodelarea ulterioard a cavitdti uterine). Corectia
chirurgicald a uterului didelf nu este de obicei indicata si datele literaturii studiate demonstreaza ca
lotul pacientelor cu UD operate prin metroplastie este foarte Lmitat [48]. Managementul
chirurgical depinde de prezenta sau absenta unei obstructi. Cu toate acestea, excizia septului
vaginal este necesard i cazul manifestarilor clinice. Excizia septului vagmnal este necesard in
cazul dispareuniei sau in cazul hematocolposului in sindromul HWW. Un semn patognomonic a
UD este prezenta ligamentului recto-vezical, care prezintd o bandd peritoneald anormald din tesut
conjunctiv. ce se extinde de la portunea rectald a colonului pand la vezica urmnard traversand
jonctiunea intercornuald utermd [121, 130]. Conform literaturii analizate, ligamentul recto-vezical

se asociaza des si cu uterul bicorporal bicolis (clasa III dupa AFS) [130, 206] (Fig.3.29).
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Ligamentul recto-vezical nu este doar o consecintd a esecului fuziunii canalelor Miilleriene, dar

relatia sa cu malformatia uterind (cu sau fird anomali vagnale si/'sau renale) indicd o anumitd

parte a acestei structuri in dezvoltarea sistemului urogenital [121].

Fig.3.30. Pacienta R., 33 ani, 4 avorturi spontane in anamnezi. USG 3D in plan coronal (A)
aratd uter bicornuat/septat cu mndentarea fundului uterin pand la 18mm (—), doud cavitati
simetrice uterine si sept uterin longitudinal. Imagine intraoperatorie a uterului hibrid (B)

Conform clasificari ASRM MAC a anomalilor Miilleriene UB apartine clasei V, iar US
clasei VI [ASRM MAC 2021 1989]. Pentru US este necesard metroplastie histeroscopica sau
laparotomicd, UB se trateazd prin laparotomie sau laparoscopie si metroplastie dupd Strassman
[246]. Exista o formda de anomalie uterind combinata (clasa [V+clasa V) foarte rara, asa numitul
uter “hybrid” (UH), care repreznti uter bicorn cu sept intrauterin [95]. In acest tip malformativ se
constatd coexistenta defectelor de absorbtie si fuziune ale ducturilor Miilleriene. Conform
clasificari AFS, UH raméane neclasificat [American Fertility Society 1989]. In clasificarea
ESHRE/ESGE uterul bicorporal septat (sept longitudinal) apartine subclasei U3c. Indentarea
fundului uterin extern de adancimi variate asociate cu un sept uterin pot fi observate cu ajutorul
USG 3D, IRM, indicind coexistenta celor doud anomali [95]. Aceste paciente sunt candidati
pentru metroplastie conventionald [95]. Simptomatologia. UH se manifesteazi prin prezenta
avorturilor spontane si infertilitate. Studile recente au aratat ca in cazul UH (ESHRE/ESGE, clasa
U3c) indentarea fundului extern uterin depaseste ~150% din grosimea miometrului [131].

In studiul dat au fost stabilite 5(2.5%) paciente cu UH. Boala abortiva a fost constatatd in
toate cazurile (100%). USG 3D a fost efectuatd in 4(80%) cazuri, HSG si IRM a fost efectuata
intr-un caz (20%), pentru HSG Cohen's kappa index are un acord neinsemnat, (0.01). Conform
datelor imagistice obtinute cu ajutorul USG 3D, lungimea medie intre ostile tubare in cadrul UH a
constituit 105.6£3.2 mm (95% CI1:96.75-114.4), iar indentarea fundului utern — 12.5+0.8 mm
(10.34-14.62). La evaluarea chirurgicald diagnosticul UH s-a confirmat in toate cazurile, Cohen's
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kappa index =1.0 (acord deplin) pentru USG 3D si IRM. (Fig.3.30). in toate cazurile (5/100%) a
UH a fost efectuatd metroplastie dupd Strassman cu excizia septului intrauterin si remodelarea
integritatii uterului (Fig.3.31). In majoritatea publicatiilor referitoare la subiectul abordat sunt

recomandari pentru tratament histeroscopic a UH pentru a preveni complicatile postoperatorii

(aderentele intrapelvine si intrauterine) dupa laparotomie si metroplastie [42, 94, 95].

Fig.3.31. Pacienta S, 29 de ani Uter hibrid confirmat USG si intraoperator (A). Excizia
septului intrauterin cu remodelarea uterului (B)
Comparand rezultatele preoperatorii ale nvestigatilor imagistice cu particularitatile

intraoperatorii, am constatat cd acestea au coincis in toate cazurile observate a UH. Anomalile
simetrice uterme a ducturilor Milleriene pot fi detectate si precizate prin intermediul imagmilor
USG 3D si prin IRM. In comparatie cu IRM, USG 3D este o metoda de diagnostic necostisitoare,
produce imagmni de rezolutie inaltd si este preferatd pentru diagnosticul UH[54, 194]. IRM poate fi
folositd in cazuri clinice dificile sau pentru paciente care nu pot suferi USG transvagnala, in

cazurile ageneziei uterine sau in cazurile obstructiei vagmnale.
3.3. Uterul unicorn (ASRM MAC clasa III, ESHRE/ESGE clasa U4)

Uterul unicorn (UU) reprezintd o patologie malformativd foarte rara ale ducturilor Miilleriene
si In structura acestor anomalii se intalneste de la 2,4 pand la 13%, totusi incidentd reald al acestei
anomalii este necunoscutd [7, 15, 22, 47, 57, 91, 113, 129, 141, 191, 209, 227, 234, 250]. Conform
datelor literaturii studiate prevalenta UU cu corn uterin rudimentar la femeile fertile este de
aproximativ 1 din 100.000 [7, 91]. Prezenta cornului rudimentar functional se asociazi cu riscul
dezvoltarii dismenoreei, endometriozei, infertilititi, sarcinii ectopice si avortului spontan, prin
urmare este necesar diagnosticul precoce si tratamentul chirurgical oportun [S51, 227]. Conform
datelor Reichman D. si coaut. (2009) riscul obstetrical in sarcina UU fird corn rudimentar include
avortul spontan in primul trimestru in 24.3% de cazuri, avortul spontan in a doilea trimestru —
9.7%, nastere prematurd — 20.1% si moartea fetald intrauterind in 10.5% cazuri [209]. Totodata
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pacientele cu UU cu prezenta cornului uterin rudimentar functional au un risc major de
dezvoltarea sarcinii ectopice. In cazul sarcinii in cornul rudimentar noncomunicant (datoritd
dimensiunilor mici a cornului) riscul rupturii uterine este considerabil Diagnosticul cornului
uterin rudimentar este foarte dificil, doar tehnologile imagistice ultraperformante (USG 3D, IRM)
au un impact favorabil in depistarea acestei anomalii [51, 57, 91, 147]. Avand in vedere raritatea
cazurilor UU cu corn rudimentar, studierea particularititilor imagistice, folosirea rationala a
metodelor radiologice in diagnosticul si planificarea volumului tratamentului chirurgical necesar
ramane actuala.

Din punct de vedere embrional aceastd anomalie este rezultatul unei dereglari anormale sau
esecului dezvoltdri unuia din ducturile Miilleriene, iar in cazul dezvoltdri lui partiale uterul

unicorn se asociaza cu corn rudimentar [7, 15].

uter unicorn cu uter unicorn cu corn

com rudimentar rudimentar cavitar

cavitar comunicant,

Ala

noncomunicant, Alb

uter unicorn cu corn

rudimentar noncavitar uter unicorn fard

com ridimentar, B

noncomunicant, A2

Fig. 3.32 Reprezentarea schematica a subclaselor uterului unicorn dupd Khati NJ

Conform clasificari AFS (1988) [248] si clasificari modificate de Khati NJ. si coaut. [141],
existd patru subclase ale UU: Ala (Ila dupd clasificarea AFS) — uter unicorn care comunicd cu
cornul uterin si cavitatea uterind, acoperit de endometru functional; Alb (IIb dupa AFS) — uter
unicorn cu corn rudimentar fird comunicarea cu cavitatea uterind, acoperit cu endometru
functional;, A2 (Ilc dupa AFS) — uter unicorn cu corn rudimentar fird endometru functional; B (IId
dupa AFS) — uter unicorn fird corn rudimentar. Reprezentarea schematici a subclaselor UU este

prezentatd in Fig.3.32.
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Dupa datele literaturii din strainatate, 20% de cazuri a UU au un corn rudimentar cu
endometru functional (ESHRE / ESGE clasa U4 sau ASRM clasa IIb) [113, 147, 191]. Dupa
datele lui Troiano RN si coaut. [294] frecventa subclaselor uterului unicorn: B — 35%, A2 — 33%,
Alb — 22% si Ala — 10%. In literaturd sunt prezentate cazuri privind localizarea preponderenti a
cornului uterin rudimentar din dreapta (62-80%) [15, 22, 25, 141, 222, 234].

In cercetarea dati uterul unicorn a fost stabilit la 13(6.4%) paciente. VArsta pacientelor cu
UU a variat de la 16 pana la 37 ani din toate clasele, si in medie s-a constatat — 29.4+1.4 ani (95%
Cl: 26.33-32.44). O varsta mai tanara (diferentd este statistic neveridica (p>0.05) a fost stabilitd la
pacientele cu prezenta cornului rudimentar uterin (clasele Ila, IIb, Ilc dupa AFS) decédt in cazul
lipset lui (clasa IId dupa AFS) si a constituit — 27.5+£2.6 ani (95% CI: 20.71-34.29) vs. 31.1£1.2
ani (95% CI: 28.12-33.88). Datele literaturii studiate in acest domenm confirmd aparitia
manifestarilor clinice incipiente in decada a treia a vietii ale pacientelor cu UU: dupd datele lu
Jayasinghe Y. si coaut. (2005) in 78% de cazuri uterul unicorn se manifestd dupa treizeci de ani
[129]. Aparitia manifestarilor clinice intArziate sunt cauzate de particularititile anatomo-
fiziologice al endometrului in cadrul UU: aspect hipoplazic, deregliri la hotarul conexiunii dintre
endometru §i miometru, existenta arteriolelor arcuate [141]. Caracteristica generald a pacientelor
cu uter unicorn si subclasele lui sunt prezentate in tabelul 3.3.

Varietatea manifestirilor clinice depinde de subclasa acestei patologi malformative. In
majoritatea cazurilor pacientele cu UU sunt asimptomatice pand la aparitia menarhei Incidental
aceastd patologie malformativd se depisteazd la examinarea ginecologica sau dupa efectuarea
ecografiei organelor genitale de rutind.

In literatura din striinitate este subliniat faptul, ci UU fird corn rudimentar se intAlneste in
majoritatea cazurilor acestei patologii (35%), ce este confirmat i in cercetarea datd: s-au constatat
7(53.8%) paciente cu UU izolat (clasa B/IId) [141, 250]. Aceastd clasd se manifesta prin sterilitate
in 6 cazuri (85.7%) si numai intr-un caz prin dismenoree (14.3%). Uterul unicorn cu corn uterin

rudimentar a fost stabilit in 6(46.2%) cazuri, in acest grup de paciente a prevalat algodismenoree.

Tabelul 3.3. Caracteristica generald a pacientelor cu variantele uterului unicorn

Dupa
. clasificarea | ESHRE/
A chﬁ/ﬁgéf/e;\tirrltﬁr Metodele de Anomalii (Cilasg Khati NJsi | ESGE
d/o ) examinare concomitente P coaut. (2013)
1 spontane AFS (2012)
1 | Sterilitate 12 | HSG + USG 2D agenezia 1d B Udb
rinichiului drept
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2 | Sterilitate I/1 | HSG + USG 2D agenezia Id B U4b
rinichiului stang
Sarcind oprita

3 | 1nevolutie in USG 2D agenezia Ila Ala Uda

cornul rinichiului drept | (dextra)
rudimentar/1
Dismenoree/n -

4 USG 2D + IRM 1Ib Alb Uda
u (dextra)

5 Sterilitate I/nu USG 3D - IId B U4b

6 Sterilitate I/nu USG 3D - 1Id B U4b

7 Dismenoree/1 | HSG + USG 2D - 1Id B U4b

8 Sterilitate I/nu | HSG + USG 2D - IId B U4b

Dismenoree/n -

9 USG 2D + IRM 1Ib Alb Uda
u (sinistra)

10 Boala HSG + USG 3D |  Trombofilia llc A2 Udb
avortiva/2 congenitala (sinistra)

11 | Sterilitate I/nu USG 3D - IId B U4b

Sept vaginal

12 | Sterilitate I/nu | USG 2D +IRM | transversal Il Alb Uda

. (dextra)
mediu

13 | Sterilitate I/nu | USG 2D + IRM Agenezia llc A2 Uda

rinichiului drept | (sinistra)

Pacientele cu UU asociat cu corn rudimentar cavitar noncomunicant (clasa Alb/IIb)
dupa instalarea menarhei are incidenta crescutd de aparitie a durerilor cronice pelvine,
hematosalpinxului  (masele palpabile

examenul clinic), care sunt cauzate de adenomiozi [41, 65, 84, 94, 209, 271]. Aceastd malformatie

dismenoreei progresive, hematometrei i pelviene la
in stidiul dat s-a prezentat prin algodismenoree si sterilitate si a fost stabilitd in 3(23.1%) cazuri.
UU asociat cu corn rudimentar cavitar comunicant (clasa Ala/lla) a fost diagnosticat intr-un caz
(7.7%) s1 s-a manifestat prin sarcind stagnatd in evolufie la nivelul cornului rudimentar. Varianta
UU cu corn uterin necavitar noncomunicant (clasa A2/Ilc) in cercetarea datd s-a stabilit in
2(15.4%) cazuri, aceste paciente prezintd sterilitate si avorturi spontane in anamneza ginecologica.
In plus, este important de mentionat ci localizarea UU s-a constatat dextra vs. sinistra 7(53.8%)
vs. 6(46.2%), cornul rudimentar cavitar vs. necavitar (66.7% vs. 33.3%), prezenta cornului uterin
rudimentar comunicant vs. necomunicant (16.7% vs. 50%).

Diagnosticarea UU si de asemenea a subclaselor lui este foarte dificild. Prin urmare in
diagnosticul acestei patologi malformative a fost efectuat tot spectrul metodelor imagistice care
Pentru diagnosticarea precoce a UU

cazurilor.

permite elaborarea managementului chirurgical corect.

combinatia  diferitelor metode radiologice a fost folositd in  majoritatea
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Histerosalpingografia (HSG) a fost aplicatd in 8(61.5%) cazuri, USG 2D — 13(100%), USG 3D —
4(33.3%) si IRM — 4(30.7%) cazuri. La efectuarea HSG se evidentiazd orientarea paramediana
orizontald (dreaptd sau stingd) al axei uterulu, uterul are configuratie fuziforma, din literatura din

straindtate asa numitd forma de ,banand”, (Fig.3.33) [15, 22, 25, 141].

CHROMA LOOP SPEED PLAY/STOP PANORAMIC CINE REVIEW

Fig.3.33 HSG. Uter unicorn deviat lateral spre Fig.3.34 USG 2D transvagnald. Uter unicorn
stinga cu contrastarea tubului uterin, lipsa (UU) si corn rudimentar (CR) cavitar
contrastarii cornului uterin rudimentar drept, noncomunicant, clasa Alb/Ilb, Khati NJ/AFS,
clasa IIb (AFS), figura publicatd anterior [25]  figura publicatd anterior [25]

Cavitatea uterind de obicei este micsoratd in volum, pe imagmile obtinute se evidentiaza
umplerea colului, cavitatea endometriald se contrasteazi numai cu o trompad uterind. Aceasta
metodd radiologica are utilizare lLmitatd in diagnosticul UU cu corn rudimentar si nu poate sa
excludd prezenta cornului rudimentar noncomunicant cu sau fard cavitate endometriald. Este
mportant, ca cu ajutorul HSG nu poate fi vizualizat miometrul si conturul exterior al uterului,
Cohen's kappa index=0.01 (un acord neinsemnat). In plus, aceasti metodi de examinare are
dezavantajul inerent al expunerii ionizante la pacientele tinere [188]. In cazul contrastirii unuia
din cele doud coluri uterine este necesar diagnosticul diferentiar cu uterul didelf [7, 15, 22, 141].
Pentru excluderea sau confirmarea prezentei cornului uterin rudimentar noncomunicant sunt
necesare alte investigatii radiologice performante cum ar fi USG 3D si IRM.

Ecografia 2D evolueaza structural anexele si verificd clar starea rinichilor (Fig.3.34).
Totodata, in unele cazuri dimensiunile mici §i deviatia laterala a UU la imagmile USG 2D pot fi
depistate cu greu, de asemenea cautarea cornului rudimentar este destul de problematica pe fondal

de pneumatizarea anselor intestinale, Cohen's kappa index=0.3 (un acord medi) [141, 250].
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Fig.3.35. USG 3D, plan coronal. Uter unicorn Fig.3.36. USG 3D. Uter unicorn cu corn
izolat, clasa B/IIb, figura publicatd anterior [7] rudimentar noncomunicant afunctional, clasa
A2/llc, figura publicata anterior [7]

Folosirea USG 3D oferd o rezolutie spatiald inaltd cu formarea imaginii tridimensionale,
delimiteaza excelent conturul extern al uterului [57, 91, 141]. Imagnile coronale al USG 3D sunt
esenfiale pentru vizualizarea deviatiei laterale a UU, pentru detalizarea cavitati endometriale si
suprafetei seroase ale uterului [114]. Studille recente analogice au demonstrat un grad avansat de
concordantd si acuratete dintre imaginile USG 3D si IRM [54, 110] (Fig.3.35, Fig.3.36).

Capacititile magistice multiplanare ale IRM si rezolutia excelenta a tesuturilor moi permit
diagnosticarea exactd a tuturor subtipurilor UU, incluzind diferentierea lor de alte anomalii
similare a ductului Miillerian asa ca uterul bicorn si uterul didelf [15, 25, 46, 76, 84, 141, 188,
251].

Mai mult decat atdit, USG 3D vizualizeaza clar prezenta endometrului in cavitatea cornului
uterin rudimentar, Cohen's kappa index=1 (acord deplin), (Fig.3.37). Cornul uterin rudimentar
afunctional este de obicei de dimensiuni mici in comparatie cu cornul rudimentar cavitar, care se
evidentiazd mai detaliat cu ajutorul IRM, Fig.3.38.

IRM este cea mai sensibild modalitate imagisticd pentru determinarea cornului rudimentar uterin.
In prezenta endometrului la nivelul cornului rudimentar, anatomia zonali este bine diferentiati pe
mmagini T2. Imagini in ponderatie T1 aratd excelent diferentierea tesuturilor moi intre miometru si
tesutului celulo-adipos adiacent si sunt necesare pentru determinarea continutului hemoragic in

cazul dezvoltarii hematometrei Tn cornul rudimentar cavitar noncomunicant.
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Fig.3.37. USG 3D, plan coronal. Uter unicorn cu Fig.3.38. IRM i ponderatie T2. UU pe
corn uterin rudimentar noncomunicant cu prezenfa dreapta i corn  rudimentar  cavitar
endometrului ecogen, clasa Alb/IIb noncomunicant pe stangd, clasa A1b/Ilb

IRM este necesara pentru determmarea subclaselor acestei anomalii si diferitelor complicatii
legate de UU. Pentru caracterizarea ulterioard, IRM ar trebui sa fie efectuatd folosind secventele
coronale si axiale oblice orientate paralel si perpendicular axei lungi a uterului Aceste doud
planuri de imagini modificate evalueaza detaliat configuratia uterind §i conturul extern a fundului
uterin [84, 129, 256, 251]. Imaginile trebuie sa fie obtinute in ponderatie T1 si T2 (Fig.3.39).

Fig.3.39. IRM, in ponderatie T2, plan axial. Uterul unicorn pe dreapta (A) cu corn rudimentar
noncomunicant cavitar pe stingd (B), cavitatea endometriali a cornului rudimentar este
micsoratd in volum

Pentru caracterizarea ulterioard, IRM ar trebui sa fie efectuatd folosind secventele coronale si

axiale oblice orientate paralel si perpendicular axei lungi a uterului Aceste doud planuri de
imagini modificate evalueazd detaliat configuratia uterind si conturul extern a fundului uterin [84,
129, 251]. Imaginile trebuie sa fie obtinute in ponderatie T1 si T2 (Fig.3.39).
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UU pe imagmile IRM reprezintd o cavitate in formd de “banand” deviatd paramedian,
legatura dintre cornul rudimentar cavitar i UU este reprezentatd de un cordon fibros [46, 188,
251] (Fig.3.40). Pe imagmnile IRM uterul unicorn izolat prezintd un singur corn in forma tipicd de
“banand” sau fuziformd paramediand cu deviatie spre dreapta sau spre stangd, in mai multe cazuri

cu semne de atrofie. Endometrul este subtire si in literatura de specialitate este descris sub forma

de “glont”, care se inclind la apex, cel mai bine vizualizat in plan axial in ponderatie T2.

Fig.3.40. IRM, ponderatie T1 in plan axial demonstreazd uter unicorn laterolizat spre dreapta cu
dimensiuni — 63x45x38mm (A) cu corn rudimentar cavitar noncomunicant pe stangd (B),
dimensiuni — 31x24x18mm. Cordon fibros (=) care uneste uterul unicorn si cornul rudimentar

In unele cazuri pentru excluderea anomalilor asociate a vaginului este necesar de a
introduce gelul hidric in cavitatea vaginului inainte de efectuarea examindri. Pentru evaluarea

acestei anomalii concomitente sunt necesare imagini in ponderatie T2 in plan sagital (Fig.3.41).

Fig.3.41. IRM in ponderatie T2, plan sagital Vaginul contrastat cu gel hidric(A), se determind o
membrana longitudinald (sept vaginal longitudinal) in 1/3 medie a vaginului la o distanta de 6
cm de la intrarea in vagin, grosimea membranei pand la 2mm (B)

Pentru determmarea anomaliilor concomitente a tractului urinar sunt necesare imaginile IRM
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efectuate in plan coronal Studiml efectuat confirma datele mai sus descrise: s-au depistat patru
paciente cu agenezia renald (n=4, 31%), dreaptd vs. stinga (75% vs. 25%) (Fig.3.42, Fig.3.43).

Pentru determinarea anomalilor concomitente a tractului urinar sunt necesare imaginile IRM
efectuate in plan coronal Studil efectuat confrmd datele mai sus descrise: s-au depistat patru
paciente cu agenezia renald (n=4, 31%), dreapta vs. stanga (75% vs. 25%) (Fig.3.42, Fig.3.43).

Este important de mentionat faptul cd UU cu corn uterin rudimentar comunicant sau fard
comunicare foarte des se asociazd cu alte malformati concomitente si in acest aspect prevaleazi
anomalile tractului urinar. Conform datelor studillor analogice in acest domenmu, UU se asociaza
cu anomalile tractului urinar de la 40% péand la 70% de cazuri Agenezia renald mai des se
intalneste din partea contralaterald a UU [7, 17, 22, 76, 114, 100, 251]. Acest fapt a fost confirmat
si in alte studiile analogice efectuate [7, 15,22, 113, 129, 141, 208].

ps
-
-
;

Fig.3.42. IRM, T2. UU paramedian pe stinga Fig.3.43. IRM, T2, plan coronal. Agenezia
cu corn rudimentar noncavitar noncomunicant renald dreaptd la pacienta cu UU. Rinichiul
pe dreapta, ectopia pelvind a ovarului drept stang cu semne de hipertrofie compensatorie

In literatura studiati au fost descrise si alte anomali a tractului urinar asociate cu uterul
unicorn, cum ar fi rinichi in formd de ,potcoavd”, ectopie renald pelvind, dedublarea sistemului
pielo-caliceal, malrotatie renald si rinichiul spongios unilateral [76, 91,128, 208, 214, 251, 270].

Cornul rudimentar functional noncomunicant dupd@ pubertate pe imaginile IRM reprezintd o
cavitate endometriald deformatd cu aria centrald hiperintensd in ponderatie T2 si T1, asemandtor
cu hematometra. Cornul rudimentar necavitar reprezintd semnalul hipomtens, omogen, fira
anatomie zonald [76, 84, 141, 188, 250, 270] (Fig.3.44).

In literatura de specialitate sunt descrise cazuri sporadice de asociere a UU cu alte anomalii

ale organelor genitale interne, printre care agenezia ovarelor din partea contralateraldi a UU
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reprezintd un fenomen extrem de rar intdlnit. Dupa datele i Demir B. si coaut. lipsa ovarului se

intalneste i 0.0089% (1:11.240), siin cazul UU au fost publicate cateva cazuri [81].

Fig.3.44. IRM, T2. UU poztionat paramedian pe stangd (A), cornul uterin rudimentar necavitar
noncomunicant pe dreapta fird anatomie zonald normala (B)
Pentru inlaturarea sursei dismenoreei, profilaxiei endometriozei si sarcinii posibile in cornul

rudimentar este necesar tratament chirurgical Conform datelor recente literaturii studiate, se
recomanda nlaturarea cornului rudimentar uterin prin metodele laparascopice [15, 41, 57, 227,
230, 271]. Diagnosticarea tardivd a sarcini ectopice in cornul rudimentar uterin méreste riscul
rupturii i [7, 15, 41, 57, 76, 129, 191, 227, 250, 271]. Totodata, la pacientele cu corn rudimentar
noncavitar, interventia chirurgicali nu este indicati cu exceptia cazurilor complicate[58]. In
studiul prezent in toate cazurile a UU cu corn rudimentar cavitar au fost efectuate mterventii
chirurgicale transabdominale prin laparotomie dupa Pfannenstiel (Fig.3.45).
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Fig.3.45. Uter unicorn cu corn rudimentar uterin (A), rezectie cornului rudimentar (B)

Pentru profilaxia sarcinii ectopice in toate cazurile intervenite, cornul rudimentar uterin a fost
inlaturat impreund cu trompa uterind ipsilaterald (Fig.3.46). Aceste tendinte si particularitdti de
excizie sunt publicate si in studille analogice in acest domeniu. Autorii strdini subliniazd faptul ca

pacientele cu UU se referd la grupul obstetrical de risc alt [65, 156, 191, 222]. Sarcina in cornul
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rudimentar, precum §i sarcina ectopica tubard pot sd apard atat in cornul comunicant cat si in cel
noncomunicant. In studiul siu asupra 588 de sarcini la nivelul cornului rudimentar, Nahum GG.
(2002) a constatat cd 83% din sarcinile ectopice in cornul noncomunicant provoaca rupturd uterind
in 90% de cazuri in al doilea trimestru [184]. Acest tip de sarcind ectopicd este provocat de
migrarea transperitoneald a spermatozoizilor in cornul rudimentar si intotdeauna au consecinte
devastatoare cum ar fi ruptura uterindi si dezvoltarea hemoperitoneului masiv §i  socului
hipovolemic [15, 91, 184]. In primul trimestru de sarcini, lezarea cornului rudimentar s-a
constatat in 13% cazuri, iar in al treilea 20% [184]. Dupa parerea cercetatorilor din strainatate,
lezarea cornului rudimentar este legatd de dezvoltarea insuficientd a miometrului in timpul sarcinii
[15, 129]. Asadar, trebuie de subliniat faptul cd in toate cazurile excizia cornului rudimentar
functional este necesara [113, 273].

Studiul efectuat a confirmat importanta metodelor imagistice in diagnosticul UU  si
subclaselor acestei anomalii. Imagnile USG si IRM joaca un rol important in diagnosticarea si
evaluarea UU. In mod tipic HSG este indicati la etapele initiale ale unui proces suspectat de
infertilitate. In acelasi timp, diferentierea subclaselor uterului unicorn, vizualizarea cornului uterin
rudimentar noncomunicant nu este posibili. In plus, aceasti metodi de diagnosticare este
invazivd, asociatd cu radiatie ionizantd a pacientei tinere. HSG evalueazi numai componentul
cavitdtii uterine care comunicd cu colul uterin, deoarece informatile anatomice sunt lLmitate.
Rolul USG 2D in diagnosticul cornului rudimentar noncomunicant este destul de limitatd, dupa
datele Jayasinghe Y. si coaut. (2005) sensibilitatea acesteia constituie aproximativ 30% [129].
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Fig.3.46. Cornul rudimentar uterin rezectat cu trompa uterind (A), corn uterin sectionat (B)

USG 3D reprezinti o altd modalitate de diagnosticare a UU cu ajutorul careia evaluarea
cornului rudimentar comunicant sau noncomunicant, cavitar sau noncavitar este mai detaliatd. Mai
multe studii au ardtat o concordantd inaltd intre IRM si USG 3D in diagnosticul UU. USG 3D este
mai rentabild decat IRM, dar nu a fost inca pe deplin findamentatd ca o modalitate comparabild cu
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IRM. In plis, USG 3D nu ajuti la elcidarea anomalilor concomitente ale sistemului urinar.
Anomalile ductului Miillerian sunt adesea asociate cu anomalii ale tractului urinar. in studiul dat
prevaleaza agenezia renald din partea cornului rudimentar. Evaluarea cu IRM este importanta
pentru diagnosticarea acestei patologii malformative si, de asemenea, ajutd in aprecierea tacticii

chirurgicale corecte.

3.4. Uterul arcuat (ASRM MAC clasa VI, ESHRE/ESGE clasa Ulc)

Uterul arcuat (UA) este una dintre cele mai mofensive tipuri de anomali uterine §i cauzata de
fuziunea normali ale ducturilor Miilleriene cu resorbtie incompleti a septului median. In uterul
arcuat, o urmd de sept muscular rezidual creeazd ingrosarea focald a miometrului la nivelul
fundului uterin in linia mediand, rezultdnd o indentare micd pand la lcm (sau absenta indentarii)
conturului endometrial care formeaza un unghi obtuz, [164] (Fig.3.47).

In mai multe cazuri aceasti anomalie este asimptomatici si nu necesitd interventii chirurgicale
de corectie [208]. Tot odata, uni autori au descris cresterea complicatillor obstetricale in populatia
pacientelor cu UA [111]. Cercetdtorii din strdindtate au raportat un impact negativ semnificativ al
uterului septat complet, partial si UA asupra sarcinii i asupra ratelor de nasteri cu copii vii care au
fost conceputi dupd un tratament de reproducere asistata [47]. AFS a definit UA separat de la
uterul septat total si partial, sub convingerea ca uterul arcuat este o forma benignd sau fara
influentd asupra reproducerii [47]. Conform clasificari ASRM MAC 2021 UA apartine clasei a
sasea (VI) de anomali uterine [47]. Mai multi autori nu numai cd au pus sub semnul intrebarii
alocarea UA la o clasa individuald, dar, de asemenea, posibila influentd negativd a capacitatii de
reproducere al uterului arcuat a fost dezbatuta [111, 224, 264]. Conform acestor opini, UA este
asociat cu un risc de avort spontan, nastere prematurd si malprezentare. Woelfer B. si coaut. au

dezvaluit ca riscul de avort spontan este mai accentuat in al doilea trimestru [264].

Fig.3.47. Prezentarea schematicd a uterului arcuat
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Din cauza impactului limitat asupra rezultatelor sarcini si al lipsei unei definiti
consensuale, sistemul ESHRE/ESGE nu are o clasificare unici pentru uterul arcuat. in clasificarea
europeand ESHRE/ESGE UA este interpretat ca varianta anatomicd a uterului normal fara
semnificatie clinicd si apartine clasei Ulc cu indentarea minord a fundului uterin pana la 50%
[113]. Totusi, in prezent aceastd clasd este extrem de controversatd, deoarece rdmane neclar daca
aceastd variantd ar trebui clasificatd ca anomalie adevédratd sau ca varianta anatomica a uterului
normal. Date privind rezultatele reproductive ale pacientilor din aceastd categorie sunt extrem de

A

limitate si contradictorii In prezent, se crede, in general, cd un uter arcuat este compatibil cu
sarcina $i nasterea normald [113, 224].

Diagnosticul precis al unui UA nu este posibil cu metodele diagnostice frecvent utilizate.
HSG s-a dovedit a fi metoda msuficientd deoarece nu furnizeazd nici o informatie cu privire la
conturul uterin extern, in timp ce laparoscopia si histeroscopia au limitdrile lor pentru malformatii
minore. Imbunititirea diagnosticului a fost ficuti cu introducerea USG 3D, care permite
medicului sa estimeze atat cavitatea endometriald uterind cat si conturul extern al fundului uterin
[54, 163, 164, 224]. USG 3D obtine detaliat in plan coronal relatia dintre cavitatea uterind si

fundul uterin cu posibilitatea efectuarii masurarii exacte posibile indentdrii fundului uterin si

A8).

unghiului intercornual (Fig.3
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Fig.3.48. USG 3D. Uter arcuat (ESHRE/ESGE clasa Ulc), unghmul mtercornual 130° (A).
Indentarea fundului uterin pe linia mediand - 0.59 cm, conturul extern uterin usor convex (B)

De asemenea, IRM ofera o precizie inaltd in diagnosticarea anomalilor uterine si
deformarilor miometrului [54, 131], dar in unele cazuri sunt dificultiti in diagnosticul diferentiar
intre uterul septat partial si UA. Mueller si coaut. a raportat discordanta intre datele IRM si
diagnosticul clinic la noud din 30 de cazuri, care ar putea fi cauza mterventilor chirurgicale

mutile. Dezacordurile in diagnosticul dintre experti in IRM si clinicieni au fost cu siguranta
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realocati de catre clinicieni experti implicati in chirurgia mfertilitdti [182]. Cu toate acestea, IRM
reprezintd un instrument obiectiv si reproductibil in diagnosticarea malformatiilor uterine.

Au fost stabilite 9(4.5%) paciente cu UA (ESHRE/ESGE clasa Ulc), care s-au manifestat cu
avorturi spontane 4(44.5%) si cu sterilitate 5(55.5%). Ca metode de diagnostic s-au folosit:
histerosalpingografia (HSG), ecografia pelvind (USG 3D), Imagistica prin rezonanta magnetica,
ecografia renald. HSG a fost efectuata in 5(55.5%) cazuri USG 3D a fost efectuatd in toate
cazurile UA (100%). Evaluarea imagistica prin IRM a fost prezentatd in 6(66.6%) cazuri. Conform
datelor obtinute, lungimea medie intre ostile tubare a constituit 51.3+2.3 mm (95% CI:45.94—
56.62), indentarea fundului uterm — 6.1£0.1 mm (95% CI:5.861-6.494), iar valorile medii
unghiului ntercornual — 102.8+6.6° (95% CI:.87.62—117.9). La mmagmnile USG 3D se observa clar

un contur uterin extern normal sau usor convex cu indentare minimd a endometrului de la fundul

Fig.3.49. USG transvaginald a pacientei C., 35 ani. Uter arcuat (ESHRE/ESGE clasa Ulc),
formarea reconstructiei 3D, (A). Conturul extern uterin usor convex cu indentarea minima la
nivelul fundului, 6.5mm, (B)

La imagnie IRM UA a fost prezentat cu dimensiuni obisnuite, conturul uterin extern la
nivelul fundului este usor convex sau aplatizat. Exista o proeminentd largd netedd a tesuturilor moi
la fundul utermn cu indentarea cavitdti endometriale. Intensitatea semmnalului in ponderatie T2 a
proeminentei tesuturilor moi este in concordantd cu miometru fird prezenta tesutului fibros
(intensitate dimmnuata a semnalului pe imagnile ponderate in T2). Unghwul mtercornual la nivelul
fundului uterin este obtuz (diferentierea UA de la un uter septat partial) [182]. Atat in UA, cat si in
uterul septat partial, nu exista septul fibros [106].

Corectia chirurgicala a UA este necesara numai in cazurile cu pierderea recurentd a
sarcmilor. La toate pacientele (9/100%) studwlui dat, cu UA, a fost efectuatd metroplastia dupa
Strassman. Meta-analiza literaturii studiate in acest domeniu demonstreazi necesitatea rezectiei

septului uterin cu ajutorul metodelor histeroscopice [42, 111, 202]. In timpul studierii acestei
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anomalii, am depistat raritatea cazurilor UA publicate in literatura mondiald. Asa dar, studii

suplimentare in acest domeniu cu folosirea metodelor imagistice ultraperformante (USG 3D si

IRM) sunt mmportante pentru tratamentul necesar mininvaziv atunci cand o anomalie uterind

devine semnificativa din punct de vedere clinic. Cu toate acestea, este clar ca corectia chirurgicald

a tuturor malformatiilor nu este necesara.

3.5. Concluzii la capitol 3

1.

Find cea mai raspanditd anomalie congenitald, uterul septat este responsabil de cel mai
ridicat procent de avorturi spontane §i nasteri premature cauzate de patologia utermna.
Principala dificultate constd in diferentierea US de uterul bicorn, in cazul cédruia suprafata
externd a corpului uterin este divizatd impunand mterventia transabdominala.

Conform clasificarii ESHRE/ESGE a anomalilor uterine pentru clasa U2 (uter septat) este
caracteristic: indentare internd > 50% din grosimea peretelui uterin si contur extern drept sau
cu indentare <50%, clasa U3 (uter bicorporal): indentare externd >50% din grosimea
peretelui uterin, clasa U3b: latimea indentdrii fundale la linia mediand >150% din grosimea
peretelui uterin.

In cazul anomalilor uterine rolul HSG si ultrasonografiei 2D este destul de limitat si dupa
datele literaturii sensibilitatea acestei metode constituie circa 30%, Cohen's kappa
index=0,01-0.2 (un acord neinsemnat). Aplicarea metodei IRM in diagnosticul
malformatilor uterine este fundamentald si este necesara in cazuri dificile. Compararea
rezultatelor mmagistice cu ajutorul USG 3D si IRM in diagnosticul subcategorilor de
anomalii uterine cu datele intraoperatorii a confirmat coincidenta totald (Cohen's kappa
index=1).

Uterul Robert (UR) este o variantd neclasificatd, foarte rar intdlnitd. Aceastd anomalie este
sporadica §i se caracterizeazd prin prezenfa unui sept uterin complet asimetric cu formarea a
doud hemicavitati uterine dintre care una nu comunicd cu vaginul. Cealaltd cavitate uterna
comunicd cu colul uterin obisnuit, prin care se elimind singele menstrual. Obstructia
sangelui in cavitatea uterind inchisd duce la formarea hematometrei, hematosalpinxului si,
uneori endometriozei. Conform clasificari ASRM MAC 2021 uterul Robert se refera la
clasa sasea. USG 3D si IRM reprezintd metode de alegere pentru o vizualizare completd a
UR si a eventualelor complicatii asociate. In studiul dat a UR s-a constatat lipsa anomaliilor
concomitente ale tractului urinar.

In cazul depistarii uterului unicorn sunt necesare metode imagistice adaugitoare de ultimd

performantd pentru aprecierea clasei anomaliei de dezvoltare. Cornul rudimentar cavitar
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asociazd potential cu dismenoreea, endometriozd pelvind si graviditatea ectopicd, de aceea
este necesar de efectuat rezectia cornului rudimentar.

In mod traditional cu ajutorul USG 3D si IRM, diferentierea dintre uterul arcuat si uterul
septat se efectucazi in plan coronal In timp ce ambele tipuri de uter au un contur extern
normal, in uter arcuat, indentarea fundului apare sub unghi ascutit, cu o adancime de pani la
1,5 cm, in timp ce uterul septat este caracterizat printr-o indentare fundald sub unghiul acut,
cu o adancime de 1,5 cm sau mai mult.

Uterul arcuat (ASRM MAC clasa VI) nu este inclus in sistemul de clasificare
ESHRE/ESGE, si este mterpretat ca varianta anatomicd a uterului normal fird semnificatie

clnica si apartine clasei Ulc cu indentarea minora a fundului uterin pana la 50%.
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4. PARTICULARITATILE IMAGISTICE ALE MALFORMATIILOR IZOLATE SI
COMBINATE ALE VAGINULUI

4.1. Atrezia himenului, particularitatile diagnosticului imagistic

Atrezia himenului (AH) este cea mai frecventd anomalie obstructivdi a tractului genital
feminin, se intdlneste la 1/2000 fetite nou-ndscute [16, 22, 87]. In general aceste anomalii
obstructive sunt diagnosticate la pubertate, in primul an dupd instalarea menarhei Amenoree
primard (falsd) aduce la dezvoltarea hematocolposului (hematometrocolposului) si provoacda dureri
ciclice pelvine [16, 22, 52, 66, 67, 77, 80, 87, 101, 103, 142, 145, 157, 166, 182, 189, 204, 219,
223, 231, 252]. Este important de notat cd in cazul hematocolposului masiv sangele menstrual
patrunde retrograd in cavitatea abdominald. Diagnosticarea si corectia chirurgicald tardiva al AH
duce la dezvoltarea endometriozei pelvine, care influenteazi functia reproductiva [67, 101, 103,
157, 182, 223]. In acest context diagnosticul precoce si managementul chirurgical oportun sunt
esentiale. In ultimele decenii s-au acumulat datele autorilor striini despre necesitatea utilizrii
obligatorii a metodelor imagistice in stabilirea diagnosticului anomalilor obstructive vagiale [67,
96, 101, 103, 182, 223].

Ultrasonografia 2D (USG) transabdominald sau transrectald sunt metode initiale in
diagnosticul anomalilor vagmale. In cazurile complicate sau pentru diagnostic diferentiat este
necesar de efectuat imagisticd prin rezonanfa magneticd (IRM) [16, 61, 101]. Aceastd metoda
asigwrd o mai bund vizualizare si diferentiere a tesuturilor moi ajutd la diagnosticul diferentiat a
cauzei hematocolposului (prezenfa septului vaginal sau atreziei partiale vaginale). Datorita
capacitatilor sale multiplanare, campului larg de vizualizare si lipsei radiatiei ionizante, imagistica
prin rezonanta magneticd ramane metoda de electie pentru diagnosticul malformatilor congenitale
vaginale, mai ales la pacientii pediatrici atunci cand USG transvaginald este evitata [67, 182, 223].

Au fost analizate datele de bazd a 29(14.3%) paciente cu AH, care au fost spitalizate si
operate in sectie ginecologie chirurgicald al Institutului Mamei i Copilului. Criterile de selectare
a pacientelor au fost: 1) varsta, 2) prezenfa himenului imperforat, 3) investigatile imagistice
efectuate (USG si'sau IRM) cu depistarea si aprecierea volumului hematocolposului, hidro- sau
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piocolposului. Varsta pacientelor a fost cuprinsd intre 13 si 21 de ami si indicele mediu al acestui
indicator a constituit 15.3+0.4 ani (95% CI1:14.49-16.27) (Fig.4.1).

Toate paciente internate au prezentat amenoree primard, dureri ciclice pelviene si
hematocolpos, 29/29(100%). Efectul de masd a hematocolposului masiv a provocat retentie acutd
aurinei in 3/29(10.3%) cazuri, constipatii au fost depistate intr-un caz, 1/29(3.4%).

Valorile medii ale indexului masei corporale (Body Mass Index — BMI) au constituit 21.1+0.4
kgm? (95% CI:20.27-21.96), pubertatea dupd scara Tanner JM. a fost apreciati la gradul IV
(n=13, 44.8%) si V (n=16, 55.2%). Examenul clinic transrectal a constatat prezenta unei
formatiuni chistice pelvine, dureroasd la palpare in toate cazurile, iar in 9(31.03%) — formatiunea

extinsd de volum a fost constatatd la palparea peretelui anterior abdominal.
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Fig.4.1. Repartizarea pacientelor cu AH conform varstei
La examenul clinic ale organelor genitale externe se observa semnul patognomonic al AH —

prolapsul interlabial a hematocolposului obstructiv de culoare cianoticd. Examinarea transrectald

stabileste o formatiunea palpabilda dureroasa (Fig. 4.2, 4.3).

———

Fig.4.2. Prolabarea hematocolposului masiv la Fig.4.3. Reprezentarea schematicd al AH cu
intrarea in vagin formarea hematocolposului obstructiv
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Pentru confirmarea diagnosticului de AH a fost efectuatd USG bidimensionala
(transabdominald si/sau transrectald) in toate cazurile observate. USG cavitati abdominale a
depistat prezenta continutului fluid ecogen sau heterogen, care a fost poziionat intre vezica
urinard  §i  segmentul rectal a colonuli, Cohen's kappa index=1.0 (un acord deplin).
Hematocolposul izolat a fost constatat mai des (p<0.0001) decat cel asociat cu hematometrd si

fiecventa lor a fost stabilitdi respectiv 27/29(93.1%) vs. 2/29(6.9%) (Fig. 4.4). In cazurile

complicate a fost efectuatdi IRM in plan sagital, coronal oblic si axial, Cohen's kappa index=1.0
(un acord deplin). (Fig.4.5-4.7).

Dist A 46.7 mm

Fig.4.4. USG transabdominald 2D Fig.4.5. IRM in ponderatie T2, plan coronal
demonstreazd continutul hipoecogen la nivelul oblic. Hematocolposul masiv, hipointensitatea

uterului si predommant vagnului (hematometra semnalului continutului hemoragic
— 47.7x36.1x11.6 mm, hematocolpos - 118x62 intravaginal
mm)

In toate cazurile a fost efectuatd incizia membranei obliterate cu deschiderea si evacuarea
hematocolposului  stabilit. Dupd datele imagistice si postoperatori a fost apreciat volumul
hematocolposului, care a constituit de la 300 ml pand la 2600 mlL Hematocolposul cu volumul
pand la 1500 ml a fost depistat statistic mai des decat hematocolposul mic sau masiv, frecventa lor
a fost stabilita respectiv — 18(62.1%) vs. 7(24.1%) vs. 4(13.8%). Volumul hematocolposului
observat este prezentat in figura 4.8. Hematocolposul infectat (piocolposul) a fost inregistrat intr-

un caz (3.4%), dupa deschiderea si drenarea lui a fost efectuatd terapia antibacteriana.
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Fig.4.6. IRM i ponderatie T2, plan sagtal Fig.4.7. IRM i ponderatie T2, plan axial
Continutul hemoragic intravaginal cu Hematocolpos masiv
compresia vezicii urinare §ia rectului

Dupa studiul efectuat sa concluziondm ca atrezia himenului se intdlneste destul de rar. Autorii

straini noteazd ca AH are o prevalentd estimatd de 0.1%, se referd la anomalie izolatd §i nu se
asociazi cu alte malformatii ale ducturilor Miilleriene [16, 22, 52, 87, 166]. Totodatd in literatura
din strainatate sunt publicate cazuri unice despre asocierea acestei anomali cu uter unicorn, sept

uterin complet, fistuld congenitald uretro-vaginald si septul vaginal transvers complet [80].
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Fig.4.8. Prevalenta pacientelor cu AH dupd volumul hematocolposului

Himenul se formeazi in perioada embriogenezei in urma jonctiunii sinusului urogenital si
bulbbului sinovaginal. Dereglarile de canalizare msuficienta a sistemului urogenital cu ductul
Millerian provoacd dezvoltarea himenului imperforat. Himenul normal poate avea diferite
configurati, mnclusiv forma anulard, crescenticd si fimbriatd. Cu toate acestea, esecul procesului de
perforare completd a himenului in perioada prenatald poate duce la multiple variatii ale acestei
anomalii, cum ar fi himenul imperforat, microperforat, cribiform sau septat [252].

Conform datelor literaturii din stridinatate, AH reprezintd o anomalie sporadicd [219].
Incidenta familiala de AH, desi rara, este raportatd si evaluatd prin istoric sau evolutia membrilor
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familiei. Transmiterea dominantd si cea recesiva este descrisa in literatura de specialitate [157,
219].

AH se poate fi diagnosticatd in timpul pubertdti, in perioada nou-nascutului si rareori
antenatal [142, 157]. Perforatia spontand a himenului apare frecvent in perioada fetald sau in
perioada perinatald. In mai multe cazuri aceste paciente sunt asimptomatice. Manifestarile clinice
se dezvoltd in cazul aparitiei hidro- sau mucocolposului. Estradiolul matern stimuleaza epiteliul
vaginal cu cresterea secretiei mucoasei vaginale. Ca rezultat se dezvoltd mucocolposul care
prolabeazi la intrarea in vagin. In cazul hidro- sau mucocolposului masiv poate fi diagnosticatd
retentia acutd a urinei, hidronefrozi sau constipatii [142].

Ca reguld, AH se depisteazd in varsta pubertatd odatd cu aparitia menarhei (13-15 ani) si se
manifestd prin amenoree primard, dureri ciclice in regiunea inferioara a abdomenului sau in
regiunea lombard. La examenul clinic se constatd formatune palpabild in bazmul mic sau in
cavitatea abdominald [16, 22, 35, 52, 66, 67, 77, 80, 87, 101, 103, 142, 145, 157, 166, 182, 189,
204, 219, 223, 231, 252]. Dupa datele i Khemchandani S. si coaut. (2007), hematocolposul
masiv provoacd uropatie obstructivd, infectii ale tractului urinar, constipatii, abdomen acut cu ileus
paralitic, iitatia plexurilor sacrale si distresd respiratorie [142]. Complicatile urologice sunt
raportate in mai mult de 50% de cazuri cu anomali congenitale vagnale complexe in perioada
puerild sau in varsta pubertata [35, 61, 67, 77, 96, 101, 145]. Varietatea imaginii clinice depinde de
distributia hematocolposului. In cazurile complicate in procesul de bazi poate fi implicat si uterul
(se refera  dezvoltarea  hematometrei), trompele uterine (hematosalpinx) sau apare
hemoperitoneum.

Exammnarea USG clasicd transabdommald trebuie completata cu metode moderne
ecografice, care permit un diagnostic si un prognostic mai precis al afectunii [52, 61, 67, 101,
103, 182, 223]. La examenul ecografic transrectal se depisteazd formatiune chisticd dureroasa, mai
rar aceasta se palpeaza transabdominal. Utilizarea tehnicilor noi amelioreazd semnificativ calitatea
imagmilor obtinute i usureaza stabilirea diagnosticului precis. Daca bombarea himenului nu se
observa, formatunea nu se palpeazi la examenul transrectal, atunci poate fi prezent septul vagmal
transversal complet sau agenezia vaginald, evaluarea aditionald prin IRM este necesard inainte de
corectia chirurgicala [66, 194]. IRM in mod traditional, este considerat standardul de aur pentru
diagnosticarea precisd a anomalilor vaginale, evalueazi adancimea vaginului, apreciazd volumul
si distributia hematocolposului, permite abordarea diagnosticd complexd, furnizeazd de asemenea
informatii detaliate privind morfologia uterind [67, 103, 182, 223]. Asadar, in studiul realizat s-a
confirmat importanta si eficacitatea metodelor imagistice efectuate in diagnosticul preoperator al
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AH, necesitatea efectuari investigatilor radiologice pentru prevenirea complicatilor tardive in

fapt descris si in studiile analogice din strainatate [16, 22,52, 67, 87, 101, 103, 182, 194, 223].

4.2 Principii si strategii in diagnosticul radiologic al septului vaginal transversal obstructiv

Septul vaginal transversal complet (SVTC) se considerd o anomalie obstructivda foarte rara
ale ducturilor Miilleriene. Aceastd anomalie se dezvoltd in timpul embriogenezei si este cauzatd de
defectul de fuziune verticald incompletd a tubercului Miillerian si a bulbului sinovaginal [22, 66].
Studille recente au demonstrat ca frecventa precisa al acestei anomali nu este clard si are un
diapazon foarte larg care variazi de la 1/2100 pand la 1/72000 [17, 22, 93, 207]. In literatura din
straindtate sunt descrise cazuri unice sau serii mici ale SVTC. Aceastd anomalie se manifesta prin
amenoree primara, dureri ciclice in regunea inferioara a abdomenulu §i perineului i
determinarea formatiunii palpabile in bazinul mic (hematocolpos). In unele cazuri, in dependentd
de volumul hematocolposului, se dezvoltd retentie acutd de urind si/sau constipatii [93].

SVTC pot fi localizate la orice nivel a vaginului, Rock J.A. si coaut. au notat ca in 40% septul
vaginal este situat in 1/3 proximald a vaginului [217]. Conform datelor El-Agwany, aceste septuri
aproximativ in 46% de cazuri se regisesc in vaginul superior, in 35-40% — in portiunea mediand a
vaginului si in 15-20% — la nivelul vaginului mferior [225]. Grosimea septului variazi de la 2-
3mm pani la 3cm dupi datele savantului indian Sardesai [225]. In mod traditional in finctie de
pozitie in vagn, septurile vagmnale au fost clasificate ca joase, medi si inalte. Caracteristicile

anatomice ale septurilor vaginale au fost prezentate in figurile 4.9, 4.10.

-

Fig.4.9. Septul vaginal transvers complet Fig.4.10. Poztia septului vagmnal transversal:
A — sept vaginal inalt, B — sept vaginal mediu
C — sept vaginal jos
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Abordarea radiologicd este foarte importantd pentru diagnosticarea precoce a SVTC. In
literatura de specialitate pentru diagnosticul SVTC si aspectelor Iui anatomice un rol special este
acordat diagnosticului ultrasonografic si imagisticii prin rezonanfa magnetica [6, 17, 22, 251].
Folosirea metodelor performante radiologice este necesara si pentru depistarea anomalilor
concomitente ale organelor (anomalile sistemului urinar, cardio-vascular, coloanei vertebrale) [6,
17, 22, 31, 93, 144, 194, 251]. in dependentd de grosimea si localizarea septului vaginal pot fi
folosite diferite  metode de tratament chirurgical (abordul vagmnal, abdomeno-perineal sau
laparoscopic).

Criterile de selectare a pacientelor au fost: (1) prezenta septului vaginal transversal
obstructiv (complet), (2) efectuarea mvestigatilor mmagistice (USG si'sau IRM) cu aprecierea
caracteristicilor anatomice al acestei anomali (cu detalizarea grosimii si localizarii septului
vagnal). Pentru caracterizarea septurilor vaginale transversale a fost utilizata clasificarea Williams
CE. si coaut. (2014) [263].

Studiul a cuprins 9(4.5%) paciente cu sept vagmal transversal complet, frecventa acestei
anomalii in structura cauzelor hematocolposului constituie 16.3% (9/55). Varsta a fost cuprinsd
intre 14 si 21 ani, cea medie find de 16.8+0.7 ani (95% CI:15.25-18.30).

Manifestarile clinice a hematocolposului au fost repartizate in modul urmator: amenoree
primard — 9/9 (100%), dureri ciclice de intensitate diferitd in regiunea inferioard a abdomenului si
9/9 (100%), formatune palpabild in regunea inferioara a abdomenului -
3/9(33.3%), retentic acutd de urnd — 2/9(22.2%), constipati — 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 a

a perineului -

pacientelor cu SVTC sunt prezentate in tabelul 4.1.
Tabelul 4.1. Datele clinice si paraclinice a pacientelor cu sept vaginal transversal complet

Localizarea si
n Vérsta | Manifestarile grosimea septului USG, dimensiuni E;S GE
(ani) clinice transversal (mm) (2013)
(mm/mm)
.. HC+HM,
#1 18 AP+DP+C joasa, 17/5 145x85 uoCov3
#2 21 AP+DP+RAU medie, 47/15 }ﬁ;igﬂ\z/l’ U3bC2V3
#3 15 AP+DP joasa, 25/7 HC+HM, 96x87 uoCcov3
- HC+HM,
#4 17 AP+DP joasa, 15/6 112x82 UuoCov3
. HC+HM,
#5 17 AP+DP+C joasa, 19/5 145x71 UuoCcov3
. HC+HM,
#6 17 AP+DP joasa, 28/8 197x105 UuoCcov3
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47 | 16 AP+DP joasa, 23/4 HC, 137x90 UOCOV3
#8 14 | AP+DP+RAU joasa 15/5 }ﬁféf U0COV3
9 | 16 AP+DP joasa, 5/10 HC, 93x61 UOCOV3+AA

AP - amenoree primara, DP — dureri pelviene, C — constipatii, RAU — retentie acuta de urind, HC —
hematocolpos, HM — hematometra, AA —anomalii asociate, (tabelul publicat anterior) [6]

Valoarea medie a indicelui masei corporale (BMI) a fost de 22.4+1.5 kg/m® (95%
CI:18.82-25.91). Pubertatea dupa scara Tanner JM a corespuns gradul IV — 1(11.1%) si gradul V
la 8 (88.9%) paciente, diferenta este statistic veridicd (p=0.003). La examenul clinic organele
genitale externe au fost 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 mitial a fost efectuat examenul ultrasonografic a cavitatii
abdominale (tractului urinar) si organelor baznului mic (ecografia transabdominald si (sau)
transrectald), n=9/9(100%), Cohen's kappa index=1.0 (acord deplin) (Fig. 4.11).

USG cavitati abdommale a constatat prezenta hematocolposului (dilatarea vaginului cu
continutul fluid ecogen sau heterogen). Dupa raspandire hematocolposul izolat a fost diagnosticat
la 2/9(22.2%), iar hematocolposul asociat cu hematometra a fost depistat la 7/9(77.8%), diferenta
este statistic neveridica (p>0.05) (Fig. 4.12).

o7

Fig.4.11. USG transabdommnald 2D a pacientei C., l6ani. Se evidentiazd hematocolpos
obstructiv cu dimensiunile — 93.4x61.4 mm pozitionat intre vezica urinard si rect (A). Uterul
nemodificat, dimensiunile — 34x28.9 mm, (B) (figura publicatd anterior) [6]

Imagmnile obtinute la IRM au fost efectuate in plan transversal, sagital si coronal oblic in
ponderatie T2 si in plan transversal si sagital in ponderatie T1. IRM efectuatd a constatat ectopie
pelvind renald unilaterald dreaptd. Investigatia imagistica a fost efectuatd in conditi cu contrast

pentru evaluarea functiei secretorii si excretorii a rinichiului ectopic (Fig.4.13, 4.14).
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Fig.4.12. USG 2D a pacientei R., 14 ani, se determnd hematometra cu dimensiunile —
47.7x36.1x11.6 mm (HM) cu dilatarea avansatd a vaginului (hematocolpos, 118x62 mm) ca
rezultat al septului vaginal transversal complet jos (HC) (figura publicatd anterior) [6]

Dimensiunile maxime a hematocolposului au fost 128.7+10.7 mm (95% CI:104.1-153.3),
minime — 81.144.8 mm (95% CI:69.93-92.07). Volumul medin al continutului vagmnului
obstructiv a fost de 636.4+141.1 cm’® (95% CI311.2-961.6). Dimensiunile si structura ovariani
bilaterald nu au fost modificate.

A fost stabilit faptul ca septurile vagmale transversale joase statistic se intalnesc mai
frecvent (p=0.0034), decat cele medii si au constituit corespunzitor 8/9(88.9%) vs. 1/9(11.1%).
Distanta medie de la mtrarea in vagin pand la septul transversal complet in lotul total a 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 prin IRM si
postoperator a fost stabilit faptul cd septurile vaginale transversale subtiri se intdlnesc statistic
veridic mai des, decat cele groase, < lem — 7(77.8%) vs. > lem — 2(22.2%), diferentele in
fiabilitatea limitei (p=0.0567), Cohen's kappa index=1.0 (acord deplin). Din tabelul prezentat
trebuie de mentionat, cd in majoritatea cazurilor septul vagal transversal complet a fost o
anomalie Miilleriand izolatd (dupa clasificarea ESHRE/ESGE — UOCOV3) si numai intr-un caz se
asocia cu uterul didelf (U3bC2V3). Combinatia septului vaginal transversal complet cu anomalile
uterine au fost descrise in literatura din strainatate [43, 47, 114, 205].
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Fig.4.13. IRM efectuatd in plan sagital in ponderatie T2 a pacientei C., 16 ani Se constatd
ectopia pelvind renald dreaptd (A), hematocolpos cauzat de septul vaginal transversal complet jos
(B) (figura publicata anterior) [6]

La toate pacientele a fost efectuatd excizia subtotald a septului vaginal complet cu drenarea
hematocolposului. Abordul chirurgical depinde de poztie septului in vagin. In cazul septului
pozitionat distal se recomanda de efectuat abordul vagmnal Dacd septul este situat proximal sau in
regiinea medie a vagmului este necesar abordul laparoscopic sau abdomenoperitoneal (in cazul
complicatilor sau anomalilor coexistente (endometrioza, fistula vezicovaginald, rectovaginald)
[176, 231]. Evolutie postoperatorie imediatd sila distanta a fost favorabild in toate cazurile.

Septul vaginal transversal complet a fost pentru prima datd descris de savantul francofon
Delaunay in 1877 ca anomalie Miilleriand foarte rard, incidenta raportatd a fost variatd de la
1/30000 pana la 1/84000 [171]. SVTC reprezintd defect al embriogenezei la saptimina 24 de
graviditate si este rezultatul defectului de fuziune verticald mcompletd a tubercului Millerian si a
bulbului sinovaginal [66, 92, 93].

Conform clasificatiei ESHRE si ESGE, septul transversal vagmal este atribuit subclasei V3,
totusi, septul vaginal transversal se refera la anomalii nespecificate in acest nou sistem de
clasificare [114, 231]. Anatomic septurile transversale vaginale se impart dupd grosimea si
integritatea structurald. In cazul septului vaginal complet, manifestirile clinice se dezvolti dupa
aparitia. menarhei. Pacientele prezintda amenoree primara, dureri ciclice pelvine, la palparea
bimanualdi se apreciazd formatune pelvind sau in regunea inferioara a abdomenului
(hematocolpos) [80, 107]. in cazul septului vaginal transversal perforat, simptomele clinice apar
mai tarziu, sangele menstrual se acumuleazi un timp mai indelungat. Manifestirile clinice apar in
cazul actului sexual impiedicat sau la aplicarea tampoanelor igienice in timpul menstruatiei [17,
22, 231].
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Fig.4.14. IRM, plan coronal in ponderatie T2 a pacientei C., 16 ani. Se constatd ectopie renald
pelvinda pe dreapta(A). Hilul renal poztionat la nivelul vertebrei LS. Sistemul pielocaliceal fara
semne de hidronefroza. Poztie, forma si dimensiunile rinichiului sting — fard modificari (B)

In studiul dat a fost constatati prevalenta septurilor vaginale joase (88,9%). In studiile
analogice a i Wiliams C.E. si coaut. (2014) raportul septurilor vagnale transversale complete
joase au constituit 72%, cele medi — 22%, iar cele inalte — 6% [263]. O tendintd absolut
opoztionald in localizarea septurilor vagmnale transverse a fost constatatd de cercetitorul Lodi A.
(1951), care a demonstrat prevalenta septurilor vagnale inalte —46% [93].

Cercetarile recente au remarcat ca SVIC reprezmtd o malformatie congenitald izolata [124].
in unele cazuri SVTC pot fi asociate cu alte malformatii congenitale rare, cum ar fi anomaliile
uterine (uter septat, uter unicorn, uter didelf) si anomalii extragenitale (coarctatie de aortd, defect
septal atrial, anomalille tractului urinar si malformatile coloanei vertebrale) [107, 134, 171]. In
studiul prezent la o pacienti STVC a fost combinat cu uterul didelf Intr-un caz a fost stabilita
ectopie renald pelvind unilaterala pe dreapta.

Diagnosticul imagistic tardiv duce nu numai la complicati potentiale acute, cum ar fi
piohematocolpos, piosalpinx si pelviperitonitd, dar si la complicatii tardive (endometriozi, proces
aderential In bazmul mic si infertilitate). Dupa datele Willams CE. si coaut. (2014) frecventa
dezvoltari endometriozei depinde de poztia septului vaginal transversal si constituie pentru
septurile joase 41%, septurile medii — 50% si cele inalte — 100% [231, 263].

Adiacent de manifestirile clinice §i examinarea clinicid, imagistica SVTC este o parte
importantd a procesului de diagnosticare, deoarece anatomia precisd a obstructiei vagnului si lipsa
menarhei dicteazd strategia de management preoperator [17, 22, 66, 103, 194, 231]. De obicei,
ultrasonografia pelvind este prima modalitate de examinare in diagnosticul SVTC. Deoarece

A

abordarea transvaginaldi nu este adesea toleratd sau posbild in populatie adolescentd,
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ultrasonografia transabdominali este metoda imagisticd cea mai adecvatd. Cu ajutorul USG se
evidentiazd clar hematometrocolposul si septul vaginal transversal USG este utilda pentru
evidentierea eventualelor anomalii renale asociate [66]. De obicei, examenul ecografic identifica
dilatarea vaginului proximal de septul vaginal transversal. Conginutul vaginului dilatat in mai
multe cazuri este hemoragic, variind de la lichid anecogen la o colectie heterogena cu ecogenitate
mixtd. Imagistica prin rezonanta magneticd este o metodd mai sensibild in aprecierea detaliatd a
pozitiei si grosimii septului vagmnal, vaginului obstructiv si volumului hematocolposului. Abordul
chirurgical necesar este dependent de la situarea septului vagmal transvers [43, 171]. Aceastd
metoda ajutd si In  diagnosticul complicatilor tardive (proceselor inflamatorii pelvine,
endometriozei si aderentelor in bazinul mic). Pentru IRM in diagnosticul hematocolposului si
masurarea septului vaginal transversal sunt necesare imagini in ponderatie T2 si T1 efectuate in
plan sagital si transversal [181].

in studiul prezent aprecierea grosimii septului vaginal a fost efectuati cu ajutorul IRM si
mtraoperator. Marginea superioara a septului vagnal corespunde capatului distal a vagnului
obstructiv proximal. Marginea proximald a vagnului distal este identificatdi ca marginea proximala
a mucoasei vaginale normale. Aceste particularitati imagistice sunt clar vizualizate la IRM i plan
transversal si sagital in ponderatie T2. Grosimea septului vaginal este masurati ca distanta dintre
cele doud markere observate. Secventele ponderate in T2 sunt cele mai mult utile in evaluarea
structurilor genitale interne. Anatomia zonald a uterului, colului uterin, cervixului i vaginului sunt
delimitate cu diferite intensitdti ale semmnalului; vagmnul reprezintd un semnal hiperdens la nivelul
mucoasei s§i hipointens la nivelul submucoasei. Secventele ponderate in T1 nu prezintd clar
anatomia zonald, doar sunt necesare pentru delimitarea hematocolposului obstructiv si reprezinta
semnalul hiperintens. Aspectul de semnal variabil este dependent incd si de faza ciclulu
menstrual, iar introducerea intravenoasa a substantei de contrast nu a fost necesard. Studwl dat

aratd importanta efectuarii metodelor radiologice in diagnosticul precoce a SVTC.

4.3. Particularitatile clinice si ghidajul imagistic al sindromului Herlyn-Werner-Wunderlich
Sindromul Herlyn- Werner-Wunderlich (HWW) reprezintd o anomalie de dezvoltare foarte
rard a organelor genito-urinare feminine i include triada de simptome - uterul didelf (uterul
dublu), hemivagin obstructiv si agenezie ipsilaterald a rinichului [2, 9, 18, 22, 28, 29, 37, 76, 78,
79, 86, 138, 153, 175, 185, 186, 188, 193, 196, 199, 233, 241, 242, 254, 258, 267, 268, 274]. In

majoritatea cazurilor acest sindrom se manifestd dupd instalarea menarhei [9, 18, 138, 254, 274].

107



Simptomele principale in sindromul HWW sunt durerile pelvine si vagmnale (dismenoree ciclicd)
si formatiune palpabild intre vezica urinara si rect [9, 18, 37, 76, 78, 79, 137, 153, 175, 188, 189,
196, 199, 233, 241, 242, 249, 254, 258, 268, 274]. Embriologic sindromul HWW prezinta o
anomalie complexd de dezvoltare a ductului paramesonefric Miillerian si ductului mesonefric
Wolffian, din care se dezvoltd organele genitale interne si tractul urinar inferior. Reprezentarea

schematica a sindromului HWW este prezentatd in Fig. 4.15.

|

Fig.4.15. Reprezentarea schematica a sindromului HWW (figura publicata anterior) [9]

In literatura de specialitate sunt descrise cazuri unice sau serii limitate ale acestei anomalii [2,
9, 18, 22, 28, 29, 31, 76, 138, 175, 185, 193, 242, 249, 254, 274]. in majoritatea studiilor efectuate
din strainitate s-au demonstrat tendintele in studierea rolului metodelor imagistice in diagnosticul
precoce a sindromului HWW [9, 18, 22, 28, 29, 37, 76, 138, 144, 153, 175, 185, 188, 199, 233,
241, 242, 249, 254, 268, 274]. Diagnosticul oportun este important pentru prevenirea
complicatilor acute si cronice si pastrarea functiei fertile. Endometrioza pelvind este o
complicatie tardivd a sindromului Herlyn- Werner-Wunderlich. Tong J. si coaut. [249] au raportat o
prevalentd de 17.1% la endometrioza in rdndul a 70 de paciente cu sindromul HWW. Dificultati de
diagnostic, complicatile acute si tardive impun cunoasterea nu numai a patologiei dar si a
metodelor contemporane de diagnostic al acestui sindrom. Acumularea sangelui menstrual poate
provoaca distorsiuni semnificative ale anatomiei organelor pelvine.

Traditional la exammarea pacientelor cu sindromul HWW se poate depista un hematometru
masiv, col uterin dilatat cu continut fluid (hemoragic). La examinarea transrectald se constatd o
masd vagmnald dureroasd la palpare. Hematocolposul excesiv modificd anatomia normald a
organelor pelvine. Cu toate acestea, volumul vaginului poate fi mic si dificil de apreciat. in unele
cazuri septul hemivaginului obstructiv este dificil de apreciat ecografic. Astfel, se recomanda
efectuarea IRM pentru planificarea preoperatorie a corectiei chirurgicale [202, 242].
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Examenul ultrasonografic pentru diagnosticarea sindromului HWW se foloseste ca reguld Ila
etapa  itiald. Cu ajutorul USG se evidentiazdi clar anomalia uterului, prezenta
hematometrocolposului §i agenezia unilaterald a rmichmlu [2, 9, 18, 22, 28, 29, 31, 175]. Studiile
recente sugereazid un rol important al ecografiei pelvine (abdominald, transrectald si (sau)
intravaginald) in  diagnosticul sindromulii HWW. In cazuri complicate pentru stabilirea
morfologiei anatomice interne $i externe a uterulu, vizualizarea detaliati a septului vaginal
(complet sau incomplet), planificarea corectiei chirurgicale este necesar examenul prin IRM [37,
78, 86, 138, 155, 185, 186, 188, 193-195, 199, 233, 241, 242, 254, 268, 274]. IRM este metoda
cea mai sensibild in detectarea conturului intern §i extern uterin, septului vaginal si complicatilor

acute si cronice pelviene asociate.

Fig.4.16. Variante anatomice al sindromului HWW conform clasificarii Zhu, L. si coaut. (2015)

Examenul pacientelor s-a efectuat conform schemei traditionale: anamneza, examenul clinic,
examen per rectum, si finalizati cu cel paraclinic. In cadrul diagnosticului diferential al variantelor
sindromului HWW, s-a utilizat clasificarea clinicd, introdusd de catre cercetatorii chineji in anul
2015 [284]. Conform acestei clasificari, in simdromul HWW existad patru variante anatomice: 1.1 —
uterul didelf cu ocluzie completd a hemivaginulu;; 1.2 — uterul didelf cu atrezie cervico-vagmnala si
lipsa comunicarii intre cavitdtile uterine; 2.1 — uterul didelf cu resorbtie partiald a septului vaginal
oblic (fistuld vaginald); 2.2 — uterul didelf cu sept vaginal oblic neperforat si fistuld la nivelul
cervixului uterin, Fig. 4.16 [274].

In baza de date computerizate au fost depistate 17(8.4%) paciente cu sindromul HWW.
Diagnosticul a fost confirmat prin USG (n=17, 100%), TC (n=4, 23.5%) si IRM (n=6, 35.3%).

Manifestarile principale clinice la internare au fost: dureri de diferitd mtensitate in regunea
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mferioara a abdomenului si in vagin legate cu inceputul ciclului menstrual — 17/17(100%). Durata
simptomelor clinice a constituit 14.6+£3.5 lini (de la 1 pand la 53 luni). Abdomen acut a fost
observat in 2 cazuri (11.7%).

Varsta medie a pacientelor a constituit — 15.8+0.8 ani (95% CI:13.99-17.54). Inceputul
menarhei 13.2+0.4 ani (95% CI:12.32—-14.03). Valoarea medie a indicelui masei corporale (BMI)
a fost 21.240.5 kg/m? (95% CI20.04-22.29). Pubertatea dupd scara Tanner JM corespunde
gradului IIT — 2(11.7%), gradului IV —6(35.4%) si V la 9(52.9%) paciente.

UT-A Lt 1

Fig.4.17. USG transvaginalda demonstreaza uterul didelf (A) cu dimensiuni 42.9 mm pe dreapta
si pana la 40.3 mm pe stangd, continutul hemoragic intrauterin (HM) si intravaginal (HC) pe
stangd (B) (figura publicatd anterior) [8]

Pentru diagnosticul radiologic mitial a fost efectuat examenul ultrasonografic a cavitati
abdommnale si organelor baznului mic (ecografia transabdominald si (sau) transrectald). Ecografia
abdommald a constatat prezenta hematocolposului (dilatarea hemivaginulii cu continut fluid
ecogen sau heterogen (Fig. 4.17). Agenezia rinichiului ipsilateral a fost vizualizatda in toate
cazurile sindromului HWW (17/17, 100%). Rinichil contralateral prezintd semne de hipertrofie
vicard (compensatorie) in toate cazurile sindromului HWW.

Varianta sindromului HWW pozitionat pe dreapta a fost depistat mai des decat cel din stinga
si a prezentat respectiv 12(70.6%) vs. 5(29.4%), diferenta find statistic veridica (p=0.0381) (Fig.
4.18).
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Fig.4.18. IRM a cavitatii abdominale si organelor bazinului mic. Sindromul HWW din dreapta
(A). Lipsa rinichiului drept. Rinichiul stang este hipertrofiat, 11.8x5.8cm (B)

In cazurile complicate (hematocolposul excesiv) pentru detalizarea anatomiei organelor
genitale mterne si planificarea mterventiei chirurgicale a fost efectuata IRM a organelor pelviene
(n=6, 35.3%). Imaginile in secventa T2 au fost efectuate in plan coronal, sagital si axial unde s-au
demonstrat clar doud corpuri uterine separate si doud canale cervicale, Cohen's kappa index=1.0

(acord deplin) (Fig.4.19).

Fig.4.19. IRM a cavititi abdominale si organelor bazinului mic. Secventa in ponderatiec T2
in plan coronal. Sindromul HWW din dreapta (doud corpuri uterine separate si doud canale
cervicale). Agenezia rinichiului drept (AR-) si hipertrofie compensatorie a rinichiului sting

Conform clasificari VCUAM sindromul HWW se clasificd ca V2b C1 U2 A0 MR iar dupa
ESHRE/ESGE ca subclasa “U3b” (uter bicorporal complet), “C2” (col dublu normal) si “V2”
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(sept vagmal longitudinal obstructiv). Hemivaginul obstructiv a fost dilatat, cu continut fluid

hiperintens in ponderatie T1 si hipointens moderat in secventa T2, ce este sugestiv pentru colectie

hemoragica (hematocolpos) (Fig.4.20).

Fig. 4.20. IRM a cavitati abdominale si organelor baznului mic. Secventa in ponderatie T2,
plan axial (A) si sagital (B) prezintd doud cavitati uterine izolate cu dimensiuni asimetrice cu
respectarea arhitectonicii anatomice cu doud cavitdti cervicale noncomunicante (uterul didelf).
Hematocolpos, 61x34 mm; uterul si colul uterin sting sunt normal dezvoltate, vaginul sting se
prezinta liniar cu traseu continuu

Ocluzie completa a vaginului in sindromul HWW (tip 1.1) a fost constatatd in 12 cazuri
(70.6%), obstructie vagmala partiald (tip 2.1) s-a depistat la 5(29.4%), diferenta este statistic
veridicd (p<0.05). Organele genitale externe au fost normal dezvoltate in toate cazurile. Examenul
per rectum a stabilt prezenta unei formatuni chistice dureroase la palpare in toate cazurile
smdromulii HWW, dintre care formatunea palpabild la nivelul abdomenului a fost depistata in 9
cazuri (53%). Conform datelor imagistice, dimensiunile maxime a hematocolposului au fost —
94.2+11.5 mm (95% CI1:69.84-118.5), minime — 67.7+7.6 mm (95% CI:51.64—83.66).

Dupa distributia  hematocolposului toate pacientele s-au divizat in  urmdtorul rand:
hematocolpos + hematometra — 17/17(100%), hematocolpos + hematometra + hematosalpinx —
3/17(17.6%), hematocolpos + hematometra + hematosalpinx + sange in cavitatea bazinului mic —
3/17(17.6%).

Tomografia computerizatd (TC) cu contrastarea intravenoasd a fost efectuatd in 4 cazuri
(23.5%). Aceastda mvestigatie a fost utilizatd pentru stabilirea patologiei concomitente sau altor
anomalii al aparatului renal, pentru determinarea functiei secretori §i excretori a rinichilor

(Fig.4.21), Cohen's kappa index=1.0 (un acord deplin).

112



- . -

Fig.4.21. TC efectuatda in conditi cu contrast $i reconstructii multiplanare. Fetita R., 13 ani cu
uterul didelf, hematocolpos masiv pe dreapta, dimensiuni -13.5x5.7x5.6 cm cauzat de sept
vaginal obstructiv, compresia portiunii rectale a colonului §i vezcii urinare, agenezia rinichiului
drept cu hipertrofie vicara al rinichiului stdng

Tot odata TC demonstreaza clar patologia sistemului pielo-caliceal, anomalii ureterale
asociate, malformatile vezicii wurinare si anatomia vasculard renald concomitentd, anomali
concomitente osteoarticulare prin urmare ajutand la managementul chirurgical optim. Luind in
consideratie doza de iradiere avansatd a pacientelor adolescente, TC in mai multe cazuri este
contraindicata la paciente adolescente.

Agenezia renald a fost asociatd cu hipertrofia vicard a rinichmului contralateral in toate
cazurile 17/17 (100%). Dimensiunile si structura ovariand bilateraldi nu au fost modificate, cu
exceptia cazului prezentat mai jos, unde se evidentiazd structura polichisticd ovariand bilaterala
(Fig.4.22). Hematocolposul masiv a provocat retentic acutd de urind si constipati, care au fost
stabilite respectiv in 3/17(17.6%) vs. 1/17(5.9%).

Reiesind din studil realizat, s-a constatat ca, varianta clasicd a sindromului HWW (uterus
didelphys) se intalneste statistic veridic (p<0.0001) mai des, decat cel neclasic (uter bicorn) si a
constituit respectiv 15/17(88.2%) vs. 2/17(11.8%).
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Fig.4.22. IRM, secventa in ponderatie T2 tse, plan sagital si coronal prezintd uterul bicorn
asociat cu colectie fluida (hematocolpos) cu dimensiunile 48x49 mm in proiectia colului uterin
sting; uterul drept cu dimensiuni nemodificate; se evidentiazd septul vagmnal transvers in
treimea superioara a hematocolposului; polichistozd ovariand bilaterald; agenezia rinichiului
stang si hipertrofie compensatorie a rinichiului drept, lungimea rinichiului pana la 162 mm

La toate pacientele a fost efectuatd deschiderea si drenarea hematocolposului, volumul
continutului hemoragic a variat de la =150 pand la ~1800 ml volumul mediu a continutului
hemoragic evacuat a constituit 713.5+£131.3 ml (95% CI:435.2-991.8). Dupa drenarea
hematocolposului a fost inlaturat subtotal septul vagmal Evolufie postoperatorie imediatd si la
distanta a fost favorabild in toate cazurile. Tratamentul chirurgical oportun reduce riscul de
dezvoltare a endometriozei pelvine. Rezultatele obtinute demonstreazad ca existd particularitati
imagistice importante caracteristice numai pentru sindromul HWW: hematometrocolpos, sept
vaginal obstructiv si agenezia rmnichiului ipsilateral.

Asocierea ageneziei renale §i hemivaginului obstructiv ipsilateral pentru prima datd a fost

descrisa de Herlyn si Werner in anul 1971. Wunderlich in anul 1976 a publicat cazul de agenezie
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renald dreaptd asociatd cu uterul bicorn si hematocervix izolat [242, 284]. In anul 2007 Smith
N.A. si Laufer M.L. au introdus sindromul HWW sub acronimul OHVIRA (obstructed
hemivagina and ipsilateral renal anomaly) pentru a permite includerea altor anomalii uterine si
renale [76, 118, 237, 241, 242].

Embriologia dezvoltarii uterovaginale este foarte importantd pentru intelegerea patogenezei
anomalilor Miilleriene si patologiei malformative renale asociate. Primadatd teoria clasica al
dezvoltarii vaginului a fost elucidatd de Koff A.K. [146]. Embriologic sindromul HWW prezintd o
anomalie complexa de dezvoltare a ductului paramesonefric Miillerian si ductului mesonefric
Wolffian, din care se dezvolta organele genitale interne i tractul urinar mferior. Din ductul
mesonefric Wolffian se dezvoltd rinichi. Acestea sunt elemente de inductie pentru fuziunea
adecvata a conductelor Miilleriene. Dacd unul dintre ducturile Wolfliene este absent, rinichii si
ureterul ipsilateral nu vor reusi sa fuzioneze in linia mediand. Acest proces poate fi complet sau
incomplet. Uterul didelf se formeaza daca defectul de fuziune este complet. Ductul Miillerian din
partea canalului Wolffian lipsit se deplaseaza lateral si nu poate mtra in contact direct cu sinusul
urogenital, formeazi un sac orb si vagin obstructionat. Treimea distaldi a vagnului, care se
dezvoltd din sinusul urogenital nu este afectatd. Uterul didelf se formeaza in urma defectului
embriologic in timpul sdptamanii a 8-a de gestatie. Aceasta afecteazd in cele din urma conducta
miilleriand si metanefrica [18, 199].

Etiologia sindromului HWW este incd un subiect de discutie. Conform clasificarii Societatii
Americane de Fertilitate, uterul didelf este clasificat ca o anomalie a clasei III si asociatd in 75%
cu agenezie renald. Lan Zhu si coaut. [284] au analizat caracteristicele pacientelor cu sindromul
HWW si au elaborat o clasificare noud care este bazatd pe prezenta septului vagnal complet sau
incomplet. Tabloul clinic al acestor doud tipuri este distinct diferit. La pacientele cu sept oblic
mncomplet diagnosticul sindromului HWW este dificil i intdrziat din cauza prezentei menstruatiei
obisnuite din partea non-obstructivd contralaterali. n literatura de specialitate sunt descrise cazuri
al sindromului HWW asociate cu alte defecte congenitale: displazie renald, duplicitatea renald si
ureterald, ectopia ureterulu, bifurcatie inaltd al aortei, dublarea venei cava inferioare, malrotatie
mtestinald, malpozitie ovariand [33, 181, 185, 274]. in majoritatea cazurilor agenezia renald se
constatd din partea hematocolposului. Conform datelor literaturii din stramatate si datelor obtinute
in studiul prezent sindromul HWW din dreapta este de doud ori mai frecvent decat sindromul
HWW pe stanga [2, 18, 22, 28, 153, 188].

HWW este frecvent manifestat la momentul aparitiei menarhei. Simptomele principale in
smdromul HWW sunt durerile pelvine si vagnale de diferita mtensitate [37, 78, 188]. Durerile

acute sunt legate de patrunderea retrogradd a sangelui menstrual in cavitatea abdominald. Rar,
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sangele coagulat poate deveni infectat cu formarea piocolposului care poate duce la procese
inflamatorii pelvine si dezvoltarea abceselor tubo-ovariene [9, 18, 76]. In unele cazuri
hematocolposul provoacd retentie urinard si(sau) constipati [37, 79, 249]. La examinarea clinica
pacientele prezintda formatiuni palpabile in bazinul mic sau in cavitatea abdominald. Depistarea
timpurie este importantd pentru a evita complicatile, cum ar fi refluxul tubal retrograd, si ca o
consecinta — endometrioza [186, 258]. Endometrioza pelvind este o complicatic tardivd a
sindromului Herlyn- Werner- Wunderlich.

Piohematocolposul si piosalpinxul pot apdrea ca complicati acute, in timp ce endometrioza
si aderentele pelvine reprezintd potentiale complicati pe termen lung. Cand este cunoscut un
diagnostic de agenezie renald unilaterald la fetite, trebuie efectuat un studiu gmnecologic pentru a
exclude anomalile uterine si vaginale. Aceste paciente trebuie urmarite pentru a se asigura ca se
efectueazi o corectie chirurgicali in timpul utl. In unele cazuri greselile diagnosticului
sindromului HWW pot apdrea si dupd menarhe. Mai multe motive pot justifica simptomele
intarziate: in primul rand, datoritd proprietitilor sale de dilatare, vaginul poate sa acumuleze un
volum mare de sange; in al doilea rand, o parte din sangele acumulat este absorbit in perioada
mtermenstruald; al treilea, contraceptivele orale si medicamentele antinflamatorii sunt de obicei
prescrise pentru ameliorarea dismenoreei, ceea ce amand diagnosticul precoce a sindromului; si, in
sfarsit, unele paciente prezintd elimindri vagnale izolate, care sunt tratate in mod eronat cu
antibiotice pe termen lung. O descriere precisd a imagini acestor anomali congenitale este
cruciald pentru a ghida pacientele spre tratamentul chirurgical, ameliorarea complicatilor acute si
mentinerea fertilititii normale [79, 186, 268].

Pentru diagnosticarea sindromului HWW USG se foloseste ca regula la etapd inifiald si este
o metodd noninvazivd, cost eficientd, fara radiatie ionizantd [9, 18, 22, 37, 188, 233, 237, 241,
267]. In toate cazurile sindromulii HWW ecografia stabileste agenezia rinichiului ipsilateral si
hipertrofie compensatoriec a rmnichiului contralateral [9, 18, 28, 29, 186, 188, 199, 237, 241, 242,
267]. In mai multe cazuri septul vaginal este greu de diferentiat ecografic. Ultrasonografia
transabdominald poate fi limitatd din contul distensiei msuficiente a vezicii urinare, suprapunerii
anselor intestinului subtire si retroflexiei uterine. De altd parte, ecografia transvagnald
imbunatateste descrierea anatomiei organelor genitale interne si evalueazi mai detaliat conturul
uterin §i pozitia septului vaginal Totusi In mai multe cazuri ultrasonografia transvagnald este
imposibild la pacientele adolescente [256]. De obicei, examenul ecografic identificd doud cavitati
uterine compatibile cu uterul didelf si dilatarea hemivaginului proximal. Continutul cavitatilor

dilatate in mai multe cazuri este hemoragic, variind de la lichid anecogen la colectie heterogend cu
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ecogenitate mixtd. In unele cazuri hematometra poate fi apreciati ca rezultatul regurgitdrii

continutului vaginal in cavitatea endometrialda [195, 267].

Fig.4.23. IRM, ponderatie T2 tse in plan axial prezinta uterul didelf, hematocolposul obstructiv
pe dreapta cu continut hemoragic poztionat posterior de vezica urinard (A); secventa T2 in
plan coronal demonstreazd agenezia rinichiului pe dreapta si hipertrofie compensatorie a
rinichiului stang (B) (figura publicata anterior) [9]

In cazurile complicate pentru stabilirea morfologiei anatomice interne si externe a uterului,
determinarea caracterului conginutului fluid i traiectului septului vaginal, pentru planificarea
corectiei chirurgicale este necesar examenul prin IRM. Pentru vizualizarea detaliatd a organelor
bazinului mic este preferabild obtinerea imagmilor in ponderatie T2 in plan sagital, coronal si axial
oblic (de-a lungul corpului uterin) si oblic coronal (perpendicular lungimii corpului uterin). La
prezenta produselor biodegradate de hemoglobind (hematocolpos, hematometra si chisturi
endometriale) se evidentiazd semnalul hiperintens in ponderatie T1 si hipointens in secventa T2,
sugestiv pentru colectie hemoragica [37, 45, 160, 188, 242, 270] (Fig.4.23).

In unele cazuri acest lichid pierde intensitatea semnalului de la imagini efectuate in secventa
Tl pana la imagini T2 ponderate, datoritd concentratiei ridicate de proteine si fier la nivelul
hemivaginului obstructiv. Contrastarea intravenoasa nu ar trebui sa fie utilizata in mod obisnuit,
doar poate sa fie de ajutor in stabilirea complicatiilor infectioase sau constatari incidente [86, 278].

Corectia chirurgicald oportund este necesara pentru reducerea riscului de dezvoltare a
endometriozei, restabiliri functiei fertile; deschiderea hematocolposului si  rezectia septului
transvers sunt metode standard in tratamentul acestei anomalii [18, 86, 183, 186, 195].

Sindromul HWW este o malformatie congentald foarte rard, care implica ductul
paramesonefric Miillerian si ductul mesonefric Wolffian. USG este metoda de screening deosebit
de utild si cea mai folositd ca metodd inttiald de examinare a pacientelor cu smdromul HWW,

precizand anomalia uterind, prezenta hematocolposului, verifica agenezia renald. Tomografia
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computerizatd a abdomenului si baznului mic poate prezenta diferite forme de anomali a
rinichilor, elucideazd anomalille sistemului osteo-articular, verificd functia renald in conditi cu
contrastarea intravenoasa. Imagistica prin rezonanta magneticd este metoda de electie i
diagnosticul sindromului  Herlyn- Werner-Wunderlich, elucideazi detaliat morfologia internd si
externd a uterului, confirma agenezia renald ipsilaterald, stabileste continutul uterului si a

hemivaginului obstructiv.

4.4. Managementul imagistic al malformatiilor congenitale asociate ale uterului si vaginului
(sindromul Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser)

Sindromul Mayer-Rokitnsky-Kuster-Hauser (MRKH) reprezinti o anomalie congenitald
complexa a ducturilor Milleriene care se caracterizeaza prin:l1) aplazia colului uterin §i agenezia a
2/3 superioare a vagmnului; 2) lpsa totald a uterului sau prezenta lu in calitate de rudimente
(cavitare/necavitare); 3) dezvoltarea si functia normald a trompelor si ovarelor; 4) cariotip feminin
(46, XX) si caracteristici sexuale secundare normale; 5) organele genitale externe normal
dezvoltate [102, 108, 200, 250]. Hipoplazia sisau agenezia uterind se refera la categoria de
anomalii Milleriene foarte rare si se intdlneste cu frecventa de 1 caz la 4000-5000 de fetite nou-
nascute. Manifestarile clinice principale sunt: amenoree primard si imposibilitatea vietii sexuale
[19, 20, 22, 23, 62, 73, 105, 190, 259]. Actualmente, existd doud subtipuri ale sindromului
MRKH: tipul I (izolat) care se caracterizeaza prin lipsa uterului si 2/3 superioare ale vaginului,
ovare, trompe uterine $i organe genitale externe cu aspect nemodificat. Tipul II este cel mai
raspandit i se manifestd prin hipoplazia asimetricd a rudimentelor uterine (cu sau fird malformatii
displastice ale trompelor uterine) si foarte des, se asociazd cu anomalile ovariene, malformatiile
tractului urinar, sistemului locomotor (predommant la nivelul coloanei vertebrale), sistemului
cardio-vascular si patologiei congenitale auditive [20, 23]. In literatura de specialitate tipul II este
cunoscut ca sindromul MURCS (Miillerian duct aplasia Renal dysplasia and Cervico-thoracic
Somite anomalies) [20, 23]. Termenul sindromului GRES (Genital Renal Ear) a fost propus de
catre autorii din strdindtate ca o terminologie mai adecvatd cind urechea medie, de asemenea, este
afectata [125, 259]. Alte anomali asociate cu sindromul MRKH sunt descrise in literaturd sub
anumite ~ abrevieri  specifice: sindromul = VATER  (Vertebral defects, Anal atresia,
TracheoEsophageal fistula, Radial dysplasia, and Renal defects) [203], sindromul FAV
(FacioAuriculoVertebral) [203], sindromul WINTER [116], displazie renald ereditara [229] si
sindromul Klippel-Feil [116, 125].

Sindromul MRKH se refera la prima clasd de anomali uterine conform clasificarii

malformatilor uterme dupa AFS [35, 47, 114, 145, 166]. Acestei clase apartine agenezia sau
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hipoplazia Miilleriand bilaterald, care include agenezia vagnului, colului uterin, treimii inferioare
uterului si trompelor uterine. Agenezia corpului uterin presupune aparifia i in formd de doud
rudimente izolate, care comunicd cu trompele uterine normal dezvoltate si se asociazd cu lipsa
vaginului [22, 23, 30].

Pentru marea majoritate a cazurilor, imagisticd bidimensionald poate fi suficientd pentru a
face un diagnostic exact. Tot odata USG 2D are o parte de limitari: in mai multe cazuri este dificil
de apreciat conturul extern al uterului. Cu difuzarea pe scard largd si utilizarea imagisticii
tridimensionale a aparut o oportunitate de a stabili varianta anatomicd a anomalilor Miilleriene si
imbunatatirea fiabilititi diagnosticului [53, 134, 225]. Aceastd modalitate poate furniza nformatii
valoroase despre dimensiunea, forma, structura §i ecogenitatea uterului O altd investigatie cu
senzitivitate avansata pentru diagnosticul sindromului MRKH este Imagistica prin rezonanta
magneticd, metoda neinvazivd, costisitoare, dar insa, pretul laparoscopiei sau histeroscopiei este
mai avansat. Prin urmare, mai multi autori strdini argumenteazd necesitatea examenului prin IRM,
aceastd mvestigatie trebuie sda fie consideratd o noud referintd standard pentru evaluarea
sindromului MRKH si in mai multe cazuri evitd efectuarea metodelor diagnostice invazive [27,
62, 82, 105, 136, 214, 215, 250, 270]. Cu toate acestea, imagistica prin rezonanta magnetica este
considerati in prezent cea mai informativdi modalitate de diagnostic pentru malformatiile
Miilleriene si ofera o delimitare clara a anatomiei uterine, ovarelor, trompelor si vagmnului [27,
105, 125, 223, 214, 256, 269].

Studwl s-a efectuat in cadrul IMSP Institutului Mamei si Copilului, pacientele au fost tratate
in sectic gnecologie chirurgicaldi. In baza electronicd si pe parcursul ultimior ani au fost
diagnosticate 34(17%) de paciente cu sindromul MRKH. Vérsta medie a pacientelor a constituit
20.8+0.6 ani (95% CI:19.52-22.07). Manifestarile clinice principale au fost amenoree primard si
imposibilitatea  vietii sexuale. La toate pacientele (34/34, 100%) au fost determinate
caracteristicele sexuale secundare normale, cu cariotipul genetic femmnin 46.XX.

Pentru diagnosticul imagistic au fost efectuate USG 2D si IRM cavitati abdominale si
organelor bazinuluii mic, (34/34, 100%). In timpul efectuiri IRM cu mare atentie au fost evaluate
trei componente structurale: (1) rudimentele uterine; (2) banda fibroasd ce uneste rudimentele
uterine; si (3) prezenta formatuni triunghiulare de tesut conjunctiv pe linia mediana
(paramediand). Pentru concretizarea rudimentelor uterine au fost depistati urmdtorii parametri: (a)
aplazia sau agenezia rudimentelor (uni- sau bilaterald); (b) localizarea rudimentelor; (c) prezenta
sau absenta cavitdti endometriale; (d) dimensinile rudimentelor. Pentru specificarea ageneziei

sau hipoplaziei uterine au fost utilizate secventele sagitale T2. Vaginul a fost studiat la doud
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nivele, avind in vedere originea embrionard diferitd: 2/3 superioare si 1/3 inferioard prin utilizarea

secventelor axiale si sagitale in ponderatie T2.
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Fig.4.24 Distributia rudimentelor conform datelor IRM

Analiza statisticd a constatat ca agenezia uterind (categorile U dupa clasificarea VCUAM)
se intdlneste mai rar, statistic semnificativ (p<<0.0001), comparativ cu aplazia utermd (U4a sau
U4b) si a constitut 2/34(5.9%) vs. 32/34(94.1%). Lipsa rudimentelor uterme in grupul pacientelor
cu sindromul MRKH a fost depistata la 2(5.9%) paciente, rudiment unilateral la 4(11.8%) paciente
si rudimente bilaterale — 28(82.3%) cazuri. La pacientele cu aplazia utermd (n=32) in sindromul
MRKH au fost mult mai frecvent vizualizate rudimente bilaterale (U4b) decat cele unilaterale
(U4a) si au constituit 28(87.5%) vs. 4(12.5%), diferenta find statistic veridica (p<0.0001).
Repartizarea rudimentelor uterine este prezentatd in Fig.4.24.

Rudimente uterine necavitare s-au intalnit statistic veridic mai des (p<0.0001), comparativ cu
cele cavitare si au prezentat respectiv 29(90.6%) vs. 3(9.4%). La toate pacientele rudimentele
uterine au fost depistate in bazinul mic cu dimensiunile medi maximale — 16.1£0.8 mm (95%
CI:14.52-17.73) si cele minimale — 9.1+0.7 mm (95% CI:7.77-10.54). La pacientele cu rudimente
bilaterale dimensiunile maximale au fost de 12.8+0.5 mm (95% CI:11.80—13.84), si cele minimale
—7.440.3 mm (95% CI:6.671-8.257).

Formatiunea triunghiulard de tesut conjunctiv pe linia mediand (sau paramediand) s-a
depistat statistic mai frecvent (p<0.0001), si s-a evidentiat in 30/32(93.8%) cazuri si nu a fost
depistatd I 2/32(6.2%) cazuri Formatunea susnumitd a fost mai frecvent localizatd pe linia
mediand (deasupra fundului vezci) decit paramedian (Fig.4.25), iar frecventa de aparitie a
acestor localiziri a fost de 23/30(76.7%) vs. 7/30(23.3%), diferenta find statistic veridica
(p<0.0001).
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Rezultatele obtinute sunt pe deplin compatibile cu studille similare anterioare privind anatomia
radiologica a sindromului MRKH [261]. O coincidenta totald datelor IRM a fost stabilitd in timpul

reviziel intraoperatorii a organelor bazmului mic, Cohen's kappa index=1.0 (acord deplin).
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Fig.4.25 IRM organelor bazinului mic. Secventa T2 in plan sagital (A) pe linia mediana arata
hipoplazia uterului si 2/3 proximale a vagmnului. Secventa ponderatd in T2, plan axial (B)
demonstreaza formatiunea triunghiulara de fesut conjunctiv ( ) poztionat pe linia mediana si
cordonul fibros intre rudimentele uterine

Rezultatele obtinute sunt pe deplin compatibile cu studile similare anterioare privind
anatomia radiologicd a sindromului MRKH [261]. O coincidentd totald datelor IRM a fost stabilita
in timpul reviziei intraoperatori a organelor bazinului mic, Cohen's kappa index=1.0 (acord
deplin).

Ovarele de formd si dimensiuni normale situate bilateral au fost observate in toate cazurile

sindromului MRKH (categoria A0 dupa VCUAM). Structura nemodificatd ovariand a fost intahnita

statistic veridic mai frecvent (p<0.0001) comparativ cu ovarele structural micropolichistice —
28(82.4%) vs. 6(17.6%).

Study date: 16,06.ZOIZ 1D: 370960 Study date: 16.06.2017
Study time: 12:41:43 | Acc: 11047191 Study time: 12:41:43
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Fig.4.26. IRM cavitatii pelvine, secventa in ponderatie T2 tse, plan coronal(A) si axial (B).
Sindromul MRKH. Ovarul stang ectopic (poztie extrapelvind), in fosa inghinald stanga
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Raportul anatomic dintre ovare si rudimentele uterine au fost diagnosticate in doud variante.

In prima variantd ovarele au fost adiacente direct la rudimentele uterine, iar in a doua - nu a fost

urmaritd potrivirea acestor structuri anatomice — 23(71.9%) vs. 9(28.1%), diferenta fiind statistic
veridica (p=0.001).

Fig.4.27. IRM bazinului mic. Secventele T2 in plan coronal demonstreazi localizarea inaltd a
ovarului sting (aripa osului iliac stdng). Ovarul drept este pozitionat obisnuit

Ovarele au fost localizate superior sau inferior de rudimentele uterine si au fost mai putin
intalnite la acelasi nivel, aceste relati au fost observate in 20/23(86.9%) si respectiv 3/23(13.1%)
cazuri, diferentele find statistic semnificative (p<0.0001). Mai mult ca atit, analizind pozitia
ovarelor in sindromul MRKH, a fost constatat cd localizarea lor in cavitatea pelvind a fost statistic
mai frecventd comparativ cu poztia extrapelvnda — 28(82.4%) vs. 6(17.6%), diferenta fiind
statistic veridica (p<0.0001). Localizarea extrapelvind a ovarelor este prezentata in Fig.4.26, 4.27.

In literatura din striinitate sunt descrise cazuri similare cu poztie ovariani anormali: Hall-
Craggs si coaut. au raportat cad pana la 40% din pacientele cu sindromul MRKH au avut ectopie
ovariand, ovarele au fost localizate anterolateral si posterior de peretele abdominal sau foarte inalt
[120].

Agenezia a doud treimi superioare a vaginului (categoria V dupa clasificarea VCUAM) a
fost constatatd in toate cazurile sindromului MRKH, (34/34, 100%). Treimea inferioara a
vagnului a fost prezentatd in doud variante: treimea distald neobliteratd a fost depistata la
24(70.6%) paciente, iar cea obliterati — 10(29.4%), diferenta find statistic semnificativa
(p=0.0014). Lungimea medic a segmentului neobliterat s-a constatat de 22.8+2.2 mm (95% CI:
18.29-27.38), (Fig. 4.28, 4.29).
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Tipul I (MURCS) a fost stabilt in 6(17.6%) cazuri: anomalii ale tractului urinar (n=6,
categoriik. MR dupa VCUAM) si asocierea lor cu malformatile aparatului locomotor (n=2,
categoria. MS dupd VCUAM). Astfel, sindromul MRKH tip I (izolat) a fost stabilit la 28(82.4%)

paciente, care a fost semnificativ mai frecvent decat al doilea tip (p<<0.0001).

Fig.4.28. Obliterarea treimii inferioare a Fig.29. Reprezentarea schematica a
vaginului sindromului MRKH

Agenezia renald unilaterald a fost diagnosticatd in 5(83.3%) cazuri, In toate cazurile a fost
stabilitd hipertrofia vicara (compensatorie) a rinichiului contralateral. Ectopie renald pelvind a fost
diagnosticatd la 2 paciente. Malformatii renale asociate cu sindromul MRKH sunt prezentate in
Fig.4.30, 4.31. Din anomalile sistemului locomotor in ambele cazuri (5.9%) a fost stabilitd

scolioza coloanei vertebrale.

===

CHROMA LOOP SPEE

Fig.4.30. USG 2D. Sindromul MRKH demonstreazd hipoplazia uterind cu rudimentul uterin
necavitar (A). Agenezia rinichiului stdng cu hipertrofie compensatoric a rmichului drept,
dimensiunile rmnichiului prezent — 13x6.6 cm (B)
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Diferentierea intre sindromul MRKH izolat (tip 1) si tip II asociat (clasificarea MURCS) a fost
posbild in timpul efectudri examenului USG 2D si IRM. Autorii strdini au remarcat asocierea
smdromului  MRKH cu malformatile tractului urinar, sistemului locomotor (predominant la
nivelul coloanei vertebrale), sistemului cardio-vascular si patologiei congenitale auditive [20, 22,
116, 125, 203, 229, 259].

Wil:846/286
#14

Sagittal Coronal

Fig.4.31. IRM organelor bazinului mic. Secventele T2 in plan sagital (A) si coronal (B). Ectopia
pelvind a rinichiului stang

In studiul dat a fost diagnosticati o pacientd cu sindromul MRKH asociat cu formatiune
tumorald ovariani. In literatura mondiali sunt descrise cazuri unice a combinatiei sindromului
MRKH cu formatiuni tumorale ovariene [1, 14, 19, 126, 127, 136, 140, 178, 192]. in legatura cu
raritatea formatiunilor tumorale ovariene in sindromul MRKH, cazuri unice descrise in literatura
din strainatate, prezentdm urmatorul caz clinic.

Pacienta S.O. in varsta de 14 ani, a fost internatd in sectie chirurgie pediatrica al
Institutului mamei si Copilului cu amenoree primara, dureri permanente in regiunea inferioarda a
abdomenului si formatiune palpabild in zona hipogastrica. La examenul clinic a fost observata
marirea abdomenului in volum, palpator s-a depistat o formatiune voluminoasa, dura, mobila,
dureroasa la palpare. Organele genitale externe au fost normal dezvoltate, intrarea in vagin a fost
obliterata. La examenul rectal uterul nu se palpa, a fost determinata o formatiune voluminoasa in
regiunea inferioara a abdomenului, dura, mobila, fara semne de aprecierea originii ei. La
examenul USG 2D uterul nu s-a depistat, in regiunea ombilicala a fost vizualizata o formatiune cu
ecogenitate heterogend, cu semne de vascularizare, dimensiuni — 111x61x80 mm, cu arii
transonice in interior cu vascularizare exageratd.

Pentru precizarea originii formatiunii a fost efectuata IRM, au fost efectuate imagini in

ponderatie Tl in plan axial, imagini in ponderatie T2 in plan axial, sagital si coronal oblic. A fost
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depistata o formatiune multilobulara septata in cavitatea bazinului mic, cu distributie in cavitatea
abdominala, ce contine componentul solid, pozitionata pe linia mediand, cu dimensiunile —

115.5x75x81mm, structura heterogend, predominarea semnalului hiperintens (comparativ cu

tesutul muscular) §i hipointens la nivelul septurilor in ponderatie T2; semnalul izointens in

ponderatie Tl (Fig.4.32).

Fig.4.32. Sindromul MRKH, lipsa uterulu, vaginul obliterat. Se evidentiazi o formatiune
solidd, multilobulard, conturul policiclic, poztionatd de asupra vezcii urinare, anterior de
segmentul rectosigmoidian a colonului

Pentru stabilirea originii formatiunii de volum a fost efectuata laparoscopie diagnostica,
unde s-a stabilit prezenta uterului in forma de doua rudimente uterine, ovarele cu formatiuni
chistice cu dimensiuni pe stanga — 15x15 mm cu multiple vilozitati, pe dreapta — 5x5 cm, continut
folicular. S-a efectuat laparotomie mediana cu ovarectomie bilaterala. Perioada postoperatorie a
decurs satisfacator, pacienta a fost externata la a saptea zi la domiciliu. Dupa efectuarea
examenului histologic a fost stabilit disgerminom ovarian.

Acest caz prezentat confirmd asocierea sindromului MRKH cu formatuni tumorale
ovariene. In studii analogice au fost raportate cazuri unice rare a combinatiei sindromulii MRKH
cu disgerminom ovarian si dupd datele literaturii studiate constituie de la 0.5% pand la 4% din
neoplasmele ovariene [1, 14, 19, 126, 127, 136, 140, 178, 192]. Sunt descrise si alte formatuni
tumorale solide si chistice, cum ar fi tumori din celulele Sertoli-Leydig, teratom imatur, tumoare
Brenner, formatiuni a sacului vitelin, cistadenom mucinos, cancer ovarian, carcmom seros [19,
20]. Unele cazuri publicate al sindromului MRKH asociate cu formatiuni ovariene sunt publicate
in tabelul 4.2.

Pentru prima datd atrezia vaginului a fost descrisd de catre Realdus Columbus in anul 1572.
Initial sindromul MRKH ca anomalie complexa a fost descrisa de catre morfopatolog si ginecolog

August Franz Joseph Karl Mayer (1829), Carl Freiherr von Rokitansky (1838), Hermann Kiister
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(1910) si Georges Andre Hauser (1961) ca ,, rudimentary solid bipartite uterus with solid vagina"

[122].

Tabelul 4.2 Caracteristica generald a pacientelor cu tumori ovariene in sindromul MRKH

Metodele de

Autorul, anul | Varsta di : Volumul chirurgical Histologia
1agnostic
Pommerenke F. Tumoare din celulele
et al. (1994) 7 NA NA Sertoli
Tsalzrl ;}9 5§t al. 4 USG, TC, MO Laparotomie, SOE Teratom imatur
Savov . ef al.
(1995) 44 NA NA Tumoare Brenner
Rodriguez E. et L .. .
al. (1998) 55 TC Laparotomie; extirparea tumori Cistadenom seros
Tacheuchi K. et g USG, IRM, L tomic: SOE Tumoare a sacului
al. (2006) MO aparotomie; vitelin
Misina A. si . . .
coaut. (2007) 35 USG, MO Laparotomie; SOE+O Disgerminom
F“C“(‘;%{ b)et - 50 | TC,IRM, MO Laparotomie; HE+SOEB Cistadenom mucinos
Laparotomie;
Bailey A. et al. 61 USG. TC HE+SOEB+O-+rezectia Cancer papilar seros,
(2010) ’ intestinului  subtire si stadiul Illc
hemicoloectomie pe dreapta
KaZ?H?;glﬁ' et 48 USG, TC, MO Laparotomie; HE+SOEB+O Cancer epitelial gr.I11
laparotomie, eviscerarea . .
Bac H. et al. 31 USG, TC, MO | pelvisuluitomentectomie+rezectia Carcinom papilar
(2013) NS o Y Seros
sigmeitlimfodisectie pelviana
Misina A. si . Tumoare din celulele
coaut. (2015) 38 USG, TC, MO Laparoscopie; SOE Sertoli
Nusrath S. et a/ . Carcinom
(2016) 65 TC Laparotomie SOE endometrial
Padron-
Arredondo G. et 10 NA Laparotomie SOEB Disgerminom
al (2017)
Juusela A. et al. . Tumoare din celulele
(2017) 72 USG, MO Laparotomie SOEB Sertoli
Huepenbecker . Adenocarcinom seros
S.etal 2017) | USG, TC Laparotomie SOEB+O grad inalt (gr.ITIc)
Huepenbecker 63 TC. MO Laparotomie Carcinom seros tubar
S. et al. (2017) ’ SOEB+O+citoreducere intraepitelial gr:II1
Miao Y. et . . Cistadenofibrom
al.(2018) 29 USG; TC; IRM Laparoscopie, SOE papilar
Ciobanu V. si USG, IRM, . . .
coaut. (2018) 14 MO Laparotomie, OE Disgerminom
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USG - ultrasonografie, TC — tomografie computerizatd, IRM — imagistica prin rezonanta
magneticd, MO — markerii oncologici, SOE — salpingoovarectomie, SOEB — salpingoovarectomie
bilaterala, HE — histerectomie, O — omentectomie, OE — ovarectomie

Din punct de vedere embriologic, agenezia Miilleriand este cauzatd de dezvoltarea
timpurie incompletd a ducturilor Miilleriene. O abordare in trei etape a lui Robbins si coaut.
(dezvoltarea ductald, fuzinea ductald si rezorbtia septald) poate fi utilizatd pentru a simplifica
intelegerea procesului embriologic [215]. In primele 6 siptiméani de gestatie fitul masculin si fitul
feminin sunt identici, ambii demonstreazd ducturile mezonefrice (ducturile Wolffiene sau genul
masculin) si ducturile paramezonefrice (ducturile Miilleriene sau genul feminin). Prezenfa unui
cromozom Y este asociatd cu productie factorului inhibitor ale ducturilor Miilleriene. Prin urmare,
dupa 6 sdptamani de gestatie, absenfa factorulu mhibitor la fitul feminin promoveazi cresterea
bidirectionald ale ducturilor Miilleriene de-a lungul partilor laterale a gonadelor in combinatie cu
regresia simultani ale ducturilor mezonefrice. Intreruperea dezvoltirii ducturilor Miilleriene in
aceastad perioadd duce la aplazia sau hipoplazia vaginului, cervixului sau uterului.

Sistemul renal se dezvolta in aceiasi perioadd prin cresterea schitei uretrale ce derivd din
ductul Wolffian pand la mezenchimul metanefrosului. Tot odatd muschii vezicii urinare si ai
vaginului rudimentar se dezvoltd din ductul Wolffian si ductul Gartner. Prin urmare, malformatiile
congenitale renale sunt deseori asociate cu sindromul MRKH [20, 22, 36]. Majoritatea cazurilor
smdromului MRKH sunt sporadice, doar in literatura de specialitate existd cazuri de agregare
familiald, aparent autozomal dominant transmisd, cu o penetrantd incompletd si cu o variabilitate
foarte larga [122].

Pacientele cu absenta congenitaldi a vaginului se adreseazi la ginecolog in perioada pubertala.
Acuzele acestora de obicei se rezumd la amenoree primard si imposibilitatea vieti sexuale (in
varsta fertild). Cu toate acestea, aproximativ 2/3 dintre paciente indicd modificari ciclice lunare ca:
dureri in regiunea inferioara a abdomenului de diversd intensitate (in cazul prezentei rudimentului
cu endometru functional), lombalgi; modificiri ale glandelor mamare, cefalee etc. Obiectiy,
pacientele au o constitufie normald, cu organe genitale externe si semne sexuale secundare bine
dezvoltate [20, 22, 26, 62, 73, 102, 105, 108, 116, 125, 189, 200, 229].

Manifestirile clinice depind de subtipul sindromulii MRKH. In anumite cazuri, pacientele
cu tipul I al sindromului MRKH pot intAmpina dureri in timpul actului sexual (dispareunie) sau
imposibilitatea actului sexual, cauzatd de dimensiunile foarte reduse ale vagnului Amenoree
primard este manifestarea principald care le aduce pe aceste femei la ginecolog. Tipul II al
sindromului MRKH este caracterizat prin asocierea dintre aplazia ductului Miillerian, displazie

renald si afectarea displaca a segmentelor primitive cervicotoracice embrionare cu localizarea cea
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mai frecventd intre vertebrele C5 si Thl (MURCS) [151]. Majoritatea pacientelor cu tipul II pot
asocia malformatii scheletale de tip displastic la nivelul vertebrelor cervicale inferioare si toracale
superioare. Vertebrele cervicale pot lipsi sau pot fi fuzionate, se dezvoltd limitarea miscarilor
coloanei cervicale, poate fi observat coloana cervicald scurtatd sau implantarea caudald a liniei
parului (sindromul Klippel-Feil) [116, 125, 151]. Tot odata pacientele pot prezenta si deviatii
scoliotice a coloanei vertebrale, anomali costale, deformatie Sprengel. De asemenea, in literatura
de specialitate sunt descrise cazuri cu malformati la nivelul fetei si capului micrognatie,
despicaturid a buzelor, despiciturd palatind sau subdezvoltarea unei jumititi a fetei In aproximativ
25.5% din cazuri, aceste paciente pot avea malformati congenitale a urechii medii cu afectarea
nervului auditiv si anomalile urechii externe [125, 259]. In cazuri foarte rare, pacientele cu tipul II
se asociazd cu alte malformati anatomice, care includ anomalii ale maiilor (ectrodactilie,
sindactilie), sau malformatii ale sistemului cardiovascular (defect de sept atrial, stenoza arterei
pulmonare, tetralogia Fallot [151].

Literatura studiatd si supravegherea sistematicd a pacientelor cu smdromul MRKH a
demonstrat aparitia proceselor patologice tumorale la nivelul rudimentelor uterine, trompelor si
ovarelor. Procesele tumorale ovariene reprezinta o patologie destul de rar intalnita, in literatura din
straindtate sunt descrise cazuri unice sau serii mici de paciente cu formatiuni tumorale ovariene [1,
14, 19, 20, 22, 178].

Conform datelor literaturii analizate, metodele imagistice de altd performantd (USG, TC,
IRM) sunt foarte importante si ocupa un loc prioritar in diagnosticul simdromului MRKH [14, 19,
22, 23, 24, 27, 30, 46, 62, 82, 105, 108, 120, 122, 126, 128, 136, 137, 140, 178, 189, 192, 195,
200, 215, 223, 261, 270].

Luaind in consideratic toate cele expuse mentiondm, ca experienta acumulatd in
diagnosticarea pacientelor cu sindromul MRKH a demonstrat ca rudimentele uterine, ovarele si
trompele au predispozitia spre  dezvoltarea  formatwumilor tumorale solide i chistice.
Supravegherea de duratda si folosirea metodelor imagistice la aceste paciente sunt extrem de

necesare pentru prevenirea complicatiilor tardive.

4.5. Concluzii la capitolul 4

1. In structura anomalilor obstructive vaginale atrezia himenului a fost diagnosticatdi Ia
29(54.7%) paciente, septul vagnal transversal complet la 9(16.9%), sindromul HWW Ia
15(28.3%) paciente.

2. Sept transversal vaginal complet asociazi cu hematocolposul si hematometra a fost

diagnosticat mai frecvent de cat cel izolat, 7/9(77.8%) vs. 2/9(22.2%), (p>0.05). A fost
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stabilit faptul ca septurile vaginale transversale joase se intdlnesc mai frecvent (p=0.0034),
decat cele medii si a constituit corespunzitor 8/9(88.9%) vs. 1/9(11.1%).

Varianta sindromului HWW pozitionat pe dreapta a fost depistatd mai des decat cel din
stanga s1 a prezentat respectiv 15/17(88.2%) vs. 2/17(11.8%), (p<0.0001). S-a constatat ca,
varianta clasicd a sindromului HWW (U3bC2V2) se intdlneste mai des (p<0.0001), decat cel
neclasic (U3aC1V2) si a constituit respectiv 15/17(88.2%) vs. 2/17(11.8%). In toate cazurile
agenezia renald a fost asociatd cu hipertrofia vicara a rinichiului contralateral (100%).
Analiza datelor imagistice a pacientelor cu sindromul MRKH a constatat ca agenezia uterina
(categorile U dupa clasificarea VCUAM) se intdlneste mai rar, (p<0.0001), comparativ cu
aplazia utermda (U4a sau U4b) si a constituit 2/34(5.9%) vs. 32/34(94.1%). Lipsa
rudimentelor uterine in grupul pacientelor cu sindromul MRKH s-a depistat la 2(5.9%)
paciente, rudiment unilateral la 4(11.8%), iar rudimente bilaterale — 28(82.3%) paciente. La
pacientele cu aplazia utermd (n=32) in sindromul MRKH au fost mult mai frecvent
(p<0.0001) vizualizate rudimente bilaterale (U4b) decat cele unilaterale (U4a) si au
constituit 28(87.5%) vs. 4(12.5%).

Rudimente uterine necavitare s-au intdlnit mai des (p<0.0001), comparativ cu rudimente
cavitare si au prezentat respectiv 29(90.6%) vs. 3(9.4%) cazuri.

Ovare de forma si dimensmuni normale situate bilateral au fost observate in toate cazurile
sindromului MRKH (categoria A0 dupda VCUAM). Structura nemodificatd ovariand a fost
intdlnita mai frecvent (p<0.0001) comparativ cu ovarele structural micropolichistice —
28(82.4%) vs. 6(17.6%). Raportul anatomic dintre ovare si rudimentele uterine a fost
diagnosticat in doud variante. In prima variantdi ovarele au fost adiacente direct la
rudimentele uterine, iar in al doilea - nu a fost urmairitd potrivirea acestor structuri anatomice
— 23(71.9%) vs. 9(28.1%), diferenta find statistic veridicd (p=0.001). Ovarele au fost
localizate superior sau mferior de rudimentele uterme si au fost mai putin des intdlnite la
acelasi nivel, aceste relatii au fost observate in 20/23(86.9%) si respectiv 3/23 (13.1%)
cazuri, diferentele find statistic semnificative (p <0.0001). Localizarea pelvini a ovarelor a
fost stabilitd mai frecvent comparativ cu pozia extrapelvind — 28(82.4%) vs. 6(17.6%),
(p<0.0001).

Metodele imagistice de diagnosticare USG 2D si IRM au stabilit diferentierea sindromului
MRKH izolat (tip 1) si tip II asociat (clasificarea MURCS). Tipul I (MURCS) a fost stabilit
in 6(17.6%) cazuri: anomalii ale tractului urimar (n=6, categoria. MR dupa VCUAM) si
asocierea lor cu malformatile aparatului locomotor (n=2, categoria MS dupa VCUAM).

Sindromul MRKH tip I (izolat) a fost stabilit la 28(82.4%) paciente, care a fost semnificativ
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mai frecvent decat al doilea tip, (p<0.0001). Agenezie renald unilaterald a fost diagnosticata
in 5(83.3%) cazuri, in toate cazurile a fost stabilitd hipertrofie vicard (compensatorie) a
rinichiului contralateral. Ectopia renald pelvind a fost diagnosticata la 2 paciente.

IRM concretizeaza particularitatile importante ale variantelor malformative ale ductului
Miillerian si stabileste criterile morfologice a sindromului MRKH, Cohen's kappa index=1
(acord deplin).

CONCLUZIT GENERALE SI RECOMANDARI PRACTICE

Concluzii generale

1.

USG 2D, HSG sau combinatia ambelor modalitdti de diagnosticare nu sunt suficiente pentru
depistarea anomalilor Miilleriene in majoritatea cazurilor. HSG demonstreazd anatomia
cavitafii uterine §i permeabilitatea tubara, dar nu poate evalua conturul extern al fundului
uterin, ovarele si alte structuri anatomice pelvine USG 3D si IRM sunt modalitati de alegere
in evaluarea pacientelor cu ADM, deoarece ofera o abordare minutioasd a particularitatilor
anatomice al subcategoriilor ADM.

USG 3D este metoda cruciald pentru diagnosticul anomalilor simetrice uterine
(ESHRE/ESGE clasa U2, clasa U3), evidentiazd clar relatia dintre cavitatea uterind si fundul
uterin si stabileste un diagnostic precis datoritd planului coronal. Gratie preciziei sale ridicate
de diagnostic, 3D USG reprezintd un ,standard de aur” pentru detectarea cavititi uterine, si
reprezintd o metoda imagisticA obligatorie 1 evaluarea pacientelor infertie. Pentru
determinarea structurii septului uterin sunt necesare imagmile IRM efectuate in plan coronal
in ponderatie T2. IRM reprezintd o metodd de electie in diagnosticul radiologic al anomalilor
uterine rare (uterul Robert, uter ,hybrid”, uter unicorn). In acest studiu am aritat ci imaginile
obtinute la USG 3D si IRM sunt practic echivalente si corespund datelor intraoperatorii
(Cohen's kappa index=1).

In cadrul anomalilor obstructive ale vaginuli prevaleazi atrezia himenulii 29(52.7%),
sindromul HWW s-a constatat in 17(31%) de cazuri, septul vaginal transvers complet s-a
constatat mai rar si a fost prezent in 9(16.3%) cazuri. Septurile vaginale transversale complete
joase se intdlnesc mai frecvent, decat cele medii si au constituit corespunzator 8/9(88.9%) vs.
1/9(11.1%); majoritatea cazurilor apartine septului vaginal transversal subtire, < lem —
7(77.8%) vs. > lem — 2(22.2%), (p=0.0567). Pentru determinarea hematocolposului este
necesar de efectuat USG 2D, iar IRM reprezintd cea mai potrivitd metoda de diagnostic
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pentru determinarea anomalilor vaginale, evalueazd adancimea vagnului, grosimea septului
vaginal si stabileste volumul si distributia hematocolposului.

Varianta sindromului HWW pe dreapta a fost diagnosticatda mai frecvent (p=0.0381) decat
cel din stinga; varianta clasicd a sindromului HWW (uterus didelphys, conform
ESHRE/ESGE clasa U3bC2V2) se intdlneste mai des (p<0.0001), decat cel neclasic (uter
bicorn, ESHRE/ESGE clasa U3aC1V2); ocluzia completd a hemivaginului se observa statistic
semnificativ (p<0.05) mai frecvent decét obstructia incompletd (70.6% vs. 29.4%).

In cadrul sindromul MRKH aplazia uterind se intilneste mai frecvent, 94.1%; la pacientele cu
aplazia uterind au fost mult mai des evidentiate rudimentele bilaterale (U4b) - 87.5%;
rudimente uterine necavitare s-au intdlnit mai frecvent, comparativ cu rudimentele cavitare. A
fost constatatd localizarea extrapelvina a ovarelor, 17.6%, (p<0.0001). Cu ajutorul USG 3D si
IRM au fost evaluata diferentierea sindromul MRKH izolat (tip I) si tip II asociat (MURCS).
Tipul II a fost stabilit in 6(17.6%) cazuri: anomalille tractului urinar (n=6) si asocierea lor cu
malformatile aparatului locomotor (n=2). IRM reprezinta cea mai informativdi metoda de

diagnostic in cazul ageneziei sau hipoplaziei uterine (Cohen's kappa index=1.0).

RECOMANDARI PRACTICE
USG 3D este recomandatd ca metoda de electie pentru diagnostic si diferentierea variantelor
anomaliilor uterine (uter septat si uter bicorn) inainte de planificarea tratamentului chirurgical.
Pentru delimitarea clard a patologiei obstructive vagnale se recomanda de efectuat USG 2D,
in cazul efectudrii IRM este necesar de folosit gel intravaginal pentru detalizarea nivelului de
obstructie.
Pentru diagnosticul oportun in grupul pacientelor cu MRKH se recomanda de efectuat IRM ca
metodd de electie pentru stabilirea rudimentelor uterine (uni- sau bilaterale, functionale sau
nonfunctionale), pentru determmnarea poztiei si structurii  ovariene, pentru stabilirea
anomalilor asociate extragenitale si pentru confirmarea sau excluderea patologiei tumorale
ovariene.
La pacientele cu uter unicorn este obligatorie folosirea metodelor ultraperformante USG 3D si
IRM pentru determinarea variantelor cornului uterin rudimentar. HSG poate fi efectuatd
numai In cazul variantei izolate a UU.
In baza datelor obtinute s-a demonstrat, ci ecografia transvaginali 3D este o metodd
obligatorie pentru determinarea si clasificarea anomalilor uterine si ar trebui sd devind o
metodd principald de diagnostic in evaluarea cavitati uterine la pacientele cu antecedente de

avort spontan recurent. Mai mult ca atat, abordarea transvagnald este limitatd pentru
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populatia adolescentd, in aceste cazuri Imagistica prin Rezonantd magnetica ale organelor
pelvine este tehnica preferatd pentru evaluarea ulterioard neinvaziva.

. Anomalile Miilleriene sunt adesea insotite de anomali ale tractului urinar din contul relatiei
embriologice stranse, de aceea aceste paciente au nevoiec de o echipd multidisciplinarda de
ginecologi, urologi si radiologi pentru stabilirea diagnosticului si asigurarea tratamentului
chirurgical adecvat.

. Este recomandat protocolul tomografiei computerizate spiralate cu micsorarea dozei de

radiere la pacientele adolescente in dependentd de greutatea corpului.
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ANEXE

Anexa 1
Certificat de inovator ,,Criteriile radiologice in diagnosticul sindromului Herlyn-Werner-

Wunderlich cu aplicarea tomografiei computerizate spiralate”

155



P

T NNAVTO nsng
\_\ - *J9ATUN JU0D “pow )$ P

ALVIVYIdS ALV ﬁ aLn
/guii 00 HOITIAANAM .
DLISONDVIE NI 30 T0IAVY ATIAL

" (Jojuoneod

s.s._mé{«, ,. Emoi VNISTAZHT IV LLLAD
- LOZSH'QT UIP AX-8E1 1u N3] B9 ﬂ«._

PT0C 9:&:._2 90 e)ep

m.._-c««»azwez w

£6 ‘®IsIqaIng NS
O 1 1Y
_ININTIdOD IS RN TNLOLLLSNI
AN VILOLLLSNI

Anexa 2

Act de implementare ,,Criterille radiologice in diagnosticul sindromului Herlyn-Werner-

Wunderlich cu aplicarea tomografiei computerizate spiralate”
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MINISTERUL SANATATH MHHHCTEPCTBO
AL 3PABOOXPAHEHHS
REPUBLICII MOLDOVA PECTIYBJAHKH MOJUI0BA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA NYBAHYHOE MEAHKO-CAHHTAPHOE

INSTITUTUL YYPEAXAEHHE
MAMEI S1 COPILULUI HHCTHTYT MATEPH H PEBEHKA
(IMSP IM3IC) (NMMCY HMuP)
str.Burebista, 93 ya. Bypebucra, 93
MD-2062, mun.Chiginiu MD-2062, myw'r Knusuiesy
Tel+ 373 22 52-36-61; 52.36-61.
whw iulmd  e-mail: manmicopiiml com :

ACT DE IMPLEMENTARE
1. Denumirea ofertei pentru implementare: CRITERIILE RADIOLOGICE iN
DIAGNOSTICUL SINDROMULUI HERLYN-WERNER-WUNDERLICH CU
APLICAREA TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE SPIRALATE. *
Autori: CUTITARI Irina, medic radiolog, MISINA Ana, dr. hab. 5t. med., conf. cercet.,
sef sectie ginecologie chirurgicalda IMSP IM §i C, CRIVCEANSCAIA Evghenia, sef
sectiei de radiologie si imagistica IMSP IM i C.
3. Numarul inovatiei: Nr.544 din.06 februarie 2024
4. Unde si ciind a fost implementatii: Sectia de radiologie i imagisticd a IMSP IM 5i C,
perioada 2017-2024 aa.
5. Eficacitatea implementirii: (1) diagnosticarea oportund a malformatiilor Millleriene
rare (sindromul Herlyn-Wemer-Wunderlich); (2) previnirea aparifiei complicafiilor timpurii
(retentie acutd de urind si constipalii) si tardive (abces tubo-ovarian, endometriozi pelvind);
(3) folosirea protocolului de scanare TC cu micgorarca dozei de iradiere pentru pacientele
adolescente.
6. Rezultatele: Metoda de examinare propusi permite de a stabili diagnosticul oportun
preoperator a hematocolposului, volumului aproximativ al coninutului hemoragic, evalueazi
malformatiile renale concomitente (agenezia renala ipsilaterala), determina funcfia secretorie
si excretorie al rinichiului prezent. Propunerea se prezinti a fi una utila si a fost implementata
in activitatea sectiei Radiologie i Imagistica al IMSP IM si C.

=

7. Prezenta inovatie a fost implementatd conform descrierii in cerere..

Vice-director IMSP IM 5i C
dr. st. med. ﬁ?&l{} Iuric CARAUS
Prezenta inovatic este implementati conform descrierii in cererea de inovafie,
certificati cu nr.544

Anexa 3

Act de implementare ,,Criteriile radiologice in diagnosticul sindromului Herlyn-Werner-

Wunderlich cu aplicarea tomografiei computerizate spiralate”
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina gi Sanatate

ienlae Testemitanu” din RM

e

med.

2024

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
« (in procesul stiingifico-practic)

I. Denumirea ofertei pentru implementare: CRITERIILE RADIOLOGICE iN
DIAGNOSTICUL SINDROMULUI HERLYN-WERNER-WUNDERLICH CU
APLICAREA TOMOGRAFIEI COMPUTERIZATE SPIRALATE.

2. Autori: CUTITARI Irina, medic radiolog, MISINA Ana, dr. hab. §t. med., conf.
cercet., sef sectie ginecologie chirurgicald IMSP IM s§i C, CRIVCEANSCAIA
Evghenia, sef secjie de radiologie i imagisticd IMSP IM si C.

3. Numarul inovatiei: Nr.6182 din.06 februarie 2024

4. Unde si ciind a fost implementati: Sectia de radiologie i imagistica a IMSP IM 51 C,

perioada 2017-2024 aa.

5. Eficacitatea implementirii: (1) diagnosticarea oportund al malformatiilor Millleriene

rare (sindromul Herlyn-Werner-Wunderlich); (2) previnirea aparifici complicatiilor timpurii

(retenie acutd de urind §i constipafii) si tardive (abces tubo-ovarian, endometriozi pelvini);

(3) folosirea protocolului de scanare TC cu micgorarea dozei de iradiere pentru pacientele

adolescente,

6. Rezultatele: Metoda de examinare propusi permite de a stabili diagnosticul oportun

preoperator a hematocolposului, volumului aproximativ al confinutului hemoragic, evalueaza

malformatiile renale concomitente (agenezia renald ipsilateraldt), determind functia secretorie
si excretorie al rinichiului prezent, Propunerea se prezintd a fi una utild i a fost implementati

in activitatea sectiei Radiologie i Imagisticd a IMSP IM si C.

Prezenta inovatie a fost implementatii conform descrierii in cerere.

Departament Cercetare, $ef Departament

dr. hab. st. med., conf. univ. Elena RAEVSCHI
Director IMSP IMsi C * /
dr. st. med., conf. univ. Sergiu GLADUN

Adhoso.

Anexa 4
Certificat de inovator ,Criteriile radiologice in diagnosticul sindromului Herlyn-Werner-

Wunderlich cu aplicarea tomografiei computerizate spiralate”



Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

] CERTIFICAT »z INOVATOR 3
7\ Nr. 6182 .

Pentru inovatia cu titlul .
\( . J

CRITERIILE RADIOLOGICE IN DIAGNOSTICUL \ l
SINDROMULUI HERLYN-WERNER- g
WUNDERLICH CU APLICAREA TOMOGRAFIEI

COMPUTERIZATE SPIRALATE

Inovaiia a fost inregistrata pe dsta de
la Universitatea de Stat de Medicing §i Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

74P \ Se recunoagte calitatea de autor(i)

,§°'i CUTITARI Irina, MISINA Ana,

Anexa 5

Certificat de inovator ,ldentificarea radiologica diferitelor subcategorii al sindromului Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser”
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

0 Y VY
. s
N TR Y

Nr. 6183

Pentru inovatia cu titlul

IDENTIFICAREA RADIOLOGICA DIFERITELOR
SUBCATEGORII AL SINDROMULUI MAYER-
ROKITANSKY-KUSTER-HAUSER

Inovatia a fost inregistrati pe data de

Ia Universitutea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoagte calitatea de autor(i)

Anexa 6
Act de implementare ,JIdentificarea radiologicd diferitelor subcategorii al sindromului Mayer-
Rokitansky-Kiister-Hauser”
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $I| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate o L

ACTUL nr. 24
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul gtiinfifico-practic)
1. Denumirea ofertei pentru implementare: IDENTIFICAREA RADIOLOGICA
DIFERITELOR SUBCATEGORII AL SINDROMULUI MAYER-ROKITANSKY-
KUSTER-HAUSER.
2. Autori: CUTITARI Irina, medic radiolog, absolventa doctoratului; MISINA Ana,
dr. hab. st. med., conf. cercet., sef secfie ginecologie chirurgicald IMSP IM i C, OBADA
Anatolie, radiolog imagist, CM “MagnaMed”.
3. Numirul inovatiei: Nr.6183 din 09 februarie 2024.
4. Unde i cind a fost implementati: CM “MagnaMed”, perioada 2017-2024 aa.
5. Eficacitatea implementirii: au fost evaluate trei componente structurale: rudimentele
uterine; (2) banda fibroasd ce unegte rudimentele uterine: §i (3) prezenta formafiunii
triunghiulare de fesut conjunctiv pe linia mediand (paramediand). Pentru concretizarea
rudimentelor uterine au fost depistaji urmétorii parametri: (a) aplazia sau agenezia
rudimentelor (uni- sau bilaterald); (b) localizarea rudimentelor; (c) prezenfa sau absenfa
cavitifii endometriale; (d) dimensiunile rudimentelor. A fost stabilit raportul anatomic dintre
ovarele §i rudimentele uterine (inclusiv ectopia ovariand inghinald). Au fost evaluate
anomalii asocoate extragenitale (Tipul Il MURCS), a fost depistatd o patologie extrem de
rard a sindromului MRKH asociat cu formagiune ovariand tumorald.
6. Rezultatul implementirii: [RM s-a stabilit diferentierea sindromul MRKH izolat (tip I)
si tip 11 asociat (clasificarea MURCS). Metoda de examinare propusi permite determinarea
diagnosticului oportun al sindromului MRKH, oferd o delimitare clard anatomiei organelor
genitale interne (rudimentelor uterine, ovarelor, trompelor §i a vaginului). Propunerea se
prezintd a fi una utild §i a fost implementatd in activitatea clinici centrului medical
“MagnaMed”.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef Departament Cercetare, -~
dr. hab. st. med., conf. univ. L RAEVSCHI Elena

Director CM “MagnaMed” 4
dr. §t. med, conf. univ. M&mion MARGA

i pye

Anexa 7
Certificat de inovator ,Aplicarea ultrasonografiei 3D in determmnarea variantelor anomaliilor

uterine”
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Anexa 8

Act de implementare ,Aplicarea ultrasonografiei 3D in determinarea variantelor anomaliilor
uterine”’
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Institutul National de Cercetare in Medicin si Sanatate | *'/'

APROB

I. Denumirea ofertei pentru implementare: APLICAREA ULTRASONOGRAFIEI
3D IN DETERMINAREA VARIANTELOR ANOMALIILOR UTERINE.

2. Autori: CUTITARI Irina, medic radiolog, absolventa doctoratului, MISINA Ana,

dr. hab. st. med., conf. cercet., sef sectie ginecologie chirurgicald IMSP IM si C, PUIU
Sergiu, medic imagist, dr. §t. med., CM “AnaMaria-Med".

3. Numirul inovatici: Nr.6189 din 15 februarie 2024.

4. Unde si ciind a fost implementatii: CM “AnaMaria-Med", perioada 2017-2024 aa.

5.  Eficacitatea implementirii: Pentru diagnosticul diferenfiar al uterului septat de cel
bicorporal au fost evaluate douit puncte principale: 1) forma cavitdfii uterine (cu pozifia
ostiilor tubare); 2) aspectul conturului uterin extern. Au fost stabilite dimensiunile infundarii
fundului uterin §i unghiul intercornual.

6. Rezultatul implementirii: Metoda de examinare imagisticA propusd permite
determinarea diagnosticului diferentiar al uterului septat si uterului bicorporal, oferd o
delimitare clard al anatomiei radiologice si particularitifilor uterine. Tratamentul US i
uterului bicorporal este diferit: pentru US in toate cazurile a fost efectuatd metroplastie
reconstructivd cu excizia septului uterin dupd Bret A.J. si Guillet B; in cazul uterului
bicorporal a fost efectuatd metroplastia dupd Strassmann (histerotomie transversald cu
remodelarea ulterioard a cavitdtii uterine).

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere.

Departament Cercetare, $ef Departament, -
dr. hab. §t. med., conf. univ. ’kL Elena RAEVSCHI
Director CM “AnaMaria-Med” 2
irector aria-Me
dr. st. med:, conf. univ. _ v/~ rsile TURCANU

)
Hedipsa

Declaratia privind asumarea raspunderii
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Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnata, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctor
in medicina sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Cutitari Irina

Semnatura % @/J/:éﬁ

Data KO{ ﬂbf\ 0(’00(»4
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CURRICULUM VITA

=
europass
Informatii
personale
Nume/Prenume | Cutitari Irina Valeriu
Adresa(e) | str. Hristo Botev 7/2, ap.37, MD-2043, Chisinau, Republica Moldova
Telefon(oane) | (+373 22) 73 15 22 (serviciu) | Mobil:(+373 69) 64 20 37
Fax(uri) [ (+37322) 28 03 76 (serviciu)
E-mail(uri) | icutitari@gmail.com
Natonalitate(-&{j) | Republica Moldova
Data nasteri| 26.02.1973
Sex | Feminin
Experienta
profesionala
Perioada | 1996 -1997

Functia sau postul
ocupat

Internatura n Radiologie si Imagistca medicald, Catedra de Radiologie si Imagisica medicald, ISMP
IMU

Tipul actvitafi sau
sectorul de activitate

Numele si
adresa angajatorului

Medic intern

ISMP IMU, mun. Chisindu, str. Toma Ciorba, 1.

Tipul activitatii sau
sectorul de activitate

Radiologie si Imagistca medicala

Perioada

1997 - 2008

Functia sau postul
ocupat

Medic radiolog imagist, secie Imagistica, ISMP IMU

Activitafi si
responsabilitaf
principale

Medic radiolog

Numele si adresa
angajatorului

ISMP IMU, mun. Chisindu, sfr. Toma Ciorba, 1

Tipul activitafi sau
sectorul de activitate

Radiologie si Imagistica medicala

Perioada | 2008 - prezent

Activitaf si | Medic radiolog imagist
responsabilitaf

principale

Numele si adresa
angajatorului

IMSP CM “EXCELLENCE”, RM, Chisindu, str. Grenoble, 23, MD-2025.
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Tipul actvitafi sau
sectorul de activitate

Radiologie si Imagistica medicala

Educatie si
formare
Perioada | 1991 - 1996
Calificarea / diploma | Medic / Licenfiat in Medicina generala
obtinuta
Competente [ Medic generalist

profesionale dobandite

Numele si tipul insttuiei
de nvatamént

USMF “Nicolae Testemitanu” RM, Chisindu, str. Stefan cel Mare, 165

Perioada

1996 -1997

Calificarea / diploma
obtinuta

Radiologie si Imagistica medicala

Disciplinele principale
studiate / competente
profesionale dobandite

Medic radiolog

Numele si tipul insttuiei
de invatamant
Perioada

Callificarea/ diploma
obtinuta

USMF “Nicolae Testemitanu”

2013 - 2016
Doctoranda la catedra Radiologie si Imagisica medicala, USMF “Nicolae Testemitanu”

2016 — prezent
Absolventa doctoratului

Alte formari / instruiri:

Educatie profesionala continua:

e 1998 - USMF “N.Testemitanu”: “Radiodiagnosticul bolilor sistemului locomotor”

e 2002 -2003 - ltalia, or.Piacenta, Spitalul de Urgenta, “Chirurgie Generala vasculara toracald”

e 2005 - USMF “N.Testemitanu™: “ Radiodiagnosticul maladiior tubului digestv si sistemului urinar”

e 2006 - USMF “N.Testemitanu”: “Pneumopatii alergice autoimune, diagnosticul lor diferenfat
Probleme actuale de diagnostc a tuberculozei pulmonare”

e 2008 - Ucraina, Odessa, Centrul Diagnostic Ug-Ukrmedtech: “Tomografia computerizata”

e 2008 - Ucraina, Odesa, Centrul Diagnostic Ug-Ukrmedtech: “Tomografia computerizata avansata”

e 2010 - USMF “N.Testemitanu™: “Diagnosticul imagistic prin CT”

o 2010 - HMW Hewpoxmpyprum um. akag. H.H.BypaeHko PAMHXX «OcHoBbI coBpeMEHHOI

HeMpopaamnonoruny.

2011 - USMF “N.Testemitanu”, “Diagnosticul imagistic prin CT a patologiei abdominale”

2013 - ESOR GALEN Advanced Course Oncologic Imaging, Prague/ Czech Republic

2015 - ,Radioprotecfe”, Universitatea de Stat de Medicina si Farmatie “N.Testemitanu”

2017 - ESOR European School of Radiology, Oncologic Imaging, Kiev

2017 - V of the National Congress with International Engagement, Kiev

2017 — ESPR 39t Post Graduate Course and 531 Annual Meeting, Davos, Switzerland

2018 — ESUR, Barselona, Spain

2018 - Migrarea la noua versiune a standartului international 1SO 9001:2015,16.05.2018, Chisindu

2018 - «Efca silegislae medicald», USMF “N.Testemitanu”, Chisindu

2019 - «Ultrasonografia in ginecologie», USMF “N.Testemitanu”, Chisindu

2020 ECR Online — 30th European Congress of Radiology, Summer Edition

2021 ECR Online — 31th European Congress of Radiology

2021 - «Diagnosticul diferentiat al tuberculozei», USMF “N.Testemitanu”, Chisindu

ECR 2023 - 33th European Congress of Radiology

Specialitateade baza

Radiologie si Imagistca medicala

Limba(i) materné(e)

rusa
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Limba(i) straina(e) | romana, engleza, italiana

cunoscuta(e)
Intelegere Vorbire Scriere
Autoevaluare
Nivel european (*) Ascultare Citire Participare la Discurs oral Exprimare scris&
conversafie
Romana C2 C2 C1 C1 C1
Italiana A2 A2 A1 A1 A2
Engleza B2 B2 B2 B2 B2

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referintd Pentru Limbi Straine

Competentesi | Stabilrea diagnosticarilor de profil radiologic
aptitudini | Punctualiate

organizatorice | Lucruin echipa

Planificare

Coordonare

Competentesi |Utiizarea aplicatilor MS Ofice: MS Word, MS Excel, MS Power Point
aptitudini PC |Utlizarea aplicafilor Adobe: Photoshop

Crearea si gestionarea paginilor Web

Google Meet, Zoom
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