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Malformazioni congenite dell'utero

Possibilitd riproduttiva spontanea e dopo trattamento chirurgico

G. MONTANINO - P. LOPIZZO - C. BAGNINI - §. TERENZI - A. LUKIC’

Congenital malformations of the uterus: spontaneous and after me-

troplasty reproductive performance. — A review of 671 patients with
uterine anomalies was made to determine the relationship of anomalies to female
infertility.

The successfull sponmtaneous reproductive performance, in this study, was
from 11,596 minimum (bicornuate wuterus) to 100% maximum (didelphys).

Forthy nine of the total 64 conceptions, or 76,5%, resulted in fetal wastage
and only 15 (23,5%) pregnancies resulted in satisfactory neonatal outcome; 11
(73.39%) of these term pregnancies had vaginal deliveries.

The highest number of abortion was observed in the arcuate (5/49) and
in the bicornuate uterus (4/49) while the bighest abortivity rate was found in the
group of T-shaped uterus (10096) and of bicornuate uterus (88,59%).

The high incidence of reproductive failure associated either with bicornuate
or with arcuate uterus had been widly empbhasized (abortion rate 88,5% and
70,49). It was suggested that the arcuate form, commonly considered « the
smaller » uterine malformation, wight bave a real responmsability in many cases

of fetal wastage.

At last, the obstetric pre- and post-operative performance was evaluated
in five patients that underwent metroplasty after repeated reproductive failure.

Key worps: Malformations, metroplasty uterus.

Introduzione

Le anomalie dell’apparato genitale fem-
minile, sebbene di non frequente riscontro,
possono comportare problemi di natura oste-
trica e ginecologica di indubbio interesse teo-
' rico e pratico.

“Iincidenza delle forme malformative
dell’utero nella popolazione fertile & di:
1:200 - 1:600 (Michalas et al., 1976; Hei-
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nonen et al., 1982), mentre nella popolazio-
ne femminile infertile 1,03 donne su 100 so-
no portatrici di malformazioni (Tulandi et
al., 1980). Questi dati concordano con altre
osservazioni secondo cui da 1,19% a 3,5%
delle isterosalpingografie evidenzia una ano-
malia uterina (Strassmann, 1968. Non esiste-
rebbe, pertanto, una differenza significativa
tra lincidenza di queste anomalie nella po-
polazione infertile e in quella randomizzata.

Dal momento che le malformazioni sono
il risultato di fusione anomala dei dotti di
Miller o di difetti di canalizzazione e di
riassorbimento degli stessi nelle tappe suc-
cessive dell’organogenesi, sono state proposte
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classificazioni sia su base anatomica ed em-
briologica che funzionale.

Ultima in ordine di tempo — e apparen-
temente pill completa — & quella proposta
da Buttram e Gibbons nel 1979 (Tabella I)
che si rifd a quella precedente di Jarcho
(1946) rivista da altri autori.

TaseLra 1. - Classificazione delle malformazioni
Miilleriane sec. Buttram e Gibbons (1979).

G;l(l)p' Tipo di malformazione

I Agenesia/ipoplasia del segmento Miille-
riano:
a) vaginale
b) cervicale
c) fundica
d) tubarica
e) combinata

II Utero unicorne:

A) con corno controlaterale rudimentale:
1) con cavitd eridometriale:
— comunicante
— non comuhnicante
2) senza cavita endometriale
B) senza corno controlaterale rudimentale

111 Utero didelfo

v Utero bicorne:

a) divisione completa
b) divisione parziale
c) arcuato

A" Utero setto:
a) completo

b) incompleto

v DES-associato: anomalie intramurali del-
la cavitd uterina secondarie alla esposi-
zione in utero al dietilstilbestrolo
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Varie sono le cause che inducono le por-
tatrici di malformazioni uterine a richiedere
« I'aiuté” medico ».

T disturbi pili comuni sono rappresenta-
ti da aborto ripetuto o abituale, infertilita
primitiva, complicanze della gravidanza (tra-
vaglio prolungato, M.I.F., presentazioni ano-
male, parto pretermine...), dismenorrea, iper-
menorrea, algie pelviche, dispareunia, TUD
ritenuto e flogosi recidivanti (Musich et al.,
1978).

Circa meta delle pazienti riferisce ri-
petuti insuccessi riproduttivi, mentre le al-
gie pelviche, i disturbi mestruali, la dispa-
reunia e le infezioni recidivanti sono meno
frequenti.

La frequenza degli aborti spontanei e del-
le complicazioni ostetriche nei wvari tipi di
malformazione (Tabella IT) ci permette una
valutazione della ridotta performance tipro-
duttiva che caratterizza queste anomalie in
condizioni di base.

Per quanto riguarda la diagnosi, la mag-
gior parte degli autori — nel sospetto di
una malformazione (aborti ripetuti, M.LF,,
etc.) — concorda nel ritenere esame princi-
pale listerografia, integrata sempre pilt fre-
quentemente dall’isteroscopia.

E’ indubbia la validitd di una laparosco-
pia tutte le volte che sia possibile, mentre
molto discutibile pud essere lutilitda di un
esame ecografico.

Talora le malformazioni possono essere
rilevate occasionalmente in corso di RCU,
laparotomie e tagli cesarei.

E’ necessario, inoltre, sottolineare I'im-
portanza di una contemporanea esplorazio-
ne urografica per la possibile associazione di
anomalie a carico dell’apparato urinario. Se-
condo Buttram (1979) questa & valutabile
intorno al 319, escludendo i casi DES-asso-
ciati di ovvia natura iatrogena.
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Taserra II. - La performance riproduttiva spontanea delle principali anomalie uterine.

Tipo di anomalia

Incidenza di
aborti
spontanei

Complicazioni ostetriche

O'sservazioni

Unicorne

Didelfo

Bicorne

Arcuato

Setto

Subsetto

DES-associata:

utero a T, cavita
ipoplasica, restrin-
~gimenti, difetti di
riempimento (sine-
chie, diverticoli),
forme combinate

15-75%
(Semmens, 1962;
Michalas, 1976)

43%
(Musich, 1978)

40-90%
(Capraro, 1968;
Musich, 1978)

Fino all’80%
(Musigh, 1978)

- 88%
(Buttram, 1979)

70%
(Buttram, 1979)

39%
(Kaufman, 1980)

Parto pretermine, patto poda-
lico, gravidanza sia nel corno
rudimentale comunicante che
in quello non comunicante (per

migrazione transperitoneale -déi’

gameti in questo ultimo) e pos-
sibile rottura del cotno interes-
sato (Larsen, 1983).

Travaglio di parto prolungato,
parto operativo, parto pretet-
mine e presentazione anomala

Presentazione podalica, parto
pretermine, travaglio di parto
prolungato, ritenzione della pla-
centa (Green, 1976).

Presentazione anomala,

operativo.

parto

Parto pretermine, presentazio-
ne anomala, aborto ricoirente.

Gravidanza ectopica (incidenza
doppia rispetto alla norma),
parto pretermine, aborto del
secondo trimestre (Goldstein,
1978).

Questa forma presenta la pid
bassa percentuale di gravidan-
za e la pit alta frequenza di
infertilitd primitiva (Heinonen,
1983). . T -

La prognosi ostetrica di que-
sta forma & la migliore (si ha

il 57% di_sopravvivenza fetale

spontanea) (Musich, 1978).

Quanto pili profonda & la bi-
forcazione dell'utero bicorne,
tanto pil povera & la perfor-
mance ostetrica (Heinonen,
1982)

Alcuni Autori considerano que-
sta malformazione «forma lie-
ve» dell'utero bicorne (But-
tram, - 1979).

Questo gruppo, benché caratte-
rizzato da una scarsa possibi-
litd riproduttiva spontanea, of-
fre la migliore S.F. (Heinonen,
1982). S

Queste forme sono di frequen-
te riscontro nelle figlie di don-
ne che hanno assunto DES in
gravidanza. L’incidenza dell’a-
nomalia non sarebbe propor-
zionale alla dose del farmaco
assunta; sarebbe, invece, inver-
samente proporzionale all’epo-
ca gestazionale in cui viene
somministrato (Kaufman, Nun-
ley, 1980, 1984). -
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Tutte le malformazioni uterine presenta-
no complessi problemi terapeutici sia nei
riguardi dell’indicazione- all’intervento e del-
la tecnica chirurgica che dei risultati morfo-
logici e funzionali ottenuti.

Nel porre I'indicazione alla metroplasti-
ca, che tende a garantire alla paziente una
normale capacitd riproduttiva, occorre valu-
tate la rilevanza che viene attribuita alla
malformazione in esame ed escludere la pre-
senza di qualunque altra causa potenziale
di infertilita.

Secondo Palmer (1968) ¢ opportuno
eseguire Dintervento di metroplastica solo
in pazienti che abbiano avuto tre aborti con-
secutivi alla stessa epoca gestazionale oppu-
re due aborti di cui il secondo si sia verifica-
to nonostante il trattamento protettivo della
gravidanza.

Molto raramente Dinfertilitd primitiva
rappresenta un’indicazione alla chirurgia del-
l'utero.

La terapia chirurgica delle malformazioni
asimmetriche & di tipo demolitivo: essa con-
siste nella rimozione del corno rudimentale
e dell'ovaio omolaterale (Candiani et al,,
1980, Kusuda, 1982; Andrews M. C. ‘et
al.; 1982).

L’intervento conservativo — o metro-
plastica: — & indicato nelle forme simme-
triche (utero bicorne, setto e didelfo).

Molti autori concordano nel ritenere il
metodo di Strassmann (1907) tuttora valido
per la correzione-dell’'utero bicorne. Una va-
riante di questo metodo, ideata da Te Linde,
viene applicata all’'utero bicorne e al didelfo
che presentano aborti ripetuti (Candiani- et
al., 1984). ) L

La- possibilitd di unificare le due emica-
vita ‘dell’utero bicorne ha permesso di mi-
gliorare la successiva performance riprodut-
tiva: infatti, dopo la metroplastica, il 67-80
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per cento delle gravidanze hanno esito po-
sitivo (Musich et al., 1978; Tulandi et al.
1980).

Gli interventi consigliati per la corre-
zione dell’utero setto e subsetto sono nume-
rosi; le tecniche pit utilizzate sono quelle
secondo Bret-Palmer, Jones e Jones (o Te
Linde e Jones) (1953), Tompkins (che &
praticamente identica alla tecnica di Bret-
Palmer) e secondo Mathieu-Palmer. Le me-
troplasticche secondo Jones e secondo Tomp-
kins sarebbero indicate, rispettivamente, nel
tipo parzialmente e nel tipo profondamente
setto (Kusuda,1982).

Secondo Candiani (1980, 1982) il meto-
do di Tompkins-Bret-Palmer (incisione sa-
gittale) & da preferire sia a quello di Strass-
mann — per il rischio di comprendere nel-
la sutura del miometrio fundico anche gli
osti tubarici — sia a quello di Jones — per
la necessita di asportare, nel cuneo compren-
dente il setto, upa parte di tessuto musco-
lare che viene sottratta ad un organo gia
ipoplasico.

La performance ostetrica post-operato-
ria dell’utero setto & incoraggiante: I’86%
delle donne concepisce entro due anni dal-
I'intervento e il 719 partorisce un figlio
vivo e vitale (Mc Shane et al., 1983).

Infine, & stata proposta recentemente
una tecnica isteroscopica di asportazione del
setto; il setto incompleto sembra pitt diffi-
cilmente asportapile rispetto a quello com-
pleto (Mausher et al., 1984).

Per quanto riguarda la terapia correttiva
delle anomalie DES-associate, non ne ¢& sta-
ta tuttora proposta alcuna con risultati sod-
disfacenti. Goldstein (1978) suggerisce I’ap-
plicazione di un feerchiaggio profilattico in
casi di aborto ripetuto nel secondo trime-
stre e parti pretermine;” '~
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Nella tabella III vengono riportati i dati
della letteratura relativi alle percentuali pre-
e post-operatorie di aborto e sopravvivenza
fetale (S.F.) negli uteri malformati (Strass-
mann, 1952; Dunselman, 1959; Genell e Sjo-
vall 1959; Capraro et al., 1968; Buttram
et al., 1974; Zourlas P. A., 1975; Narita et
al., 1977; Rock e Jones 1977; Kusuda 1978;
Candiani 1984). Si nota che, prima dell’in-
tervento, l'incidenza di aborti & superiore
al 709 mentre la S.F. & in media inferiore
al 109 (con la massima S.F. del 31% sec.
Zourlas, 1975). Dopo la metroplastica la
SF. & dell’80% circa.

Scopo del nostro studio & stato quello
di valutare la capacitd riproduttiva, sponta-
nea e dopo eventuale trattamento chirurgi-
co, in un gruppo di donne — venute alla
nostra osservazione — portatrici di uno dei
tipi descritti di malformazione uterina.

Materiali e metodi

Presso il Centro Sterilita della IT Clinica Oste-
trica e Ginecologica del Policlinico Umberto I

G. Montanino ¢ coll.

abbiamo preso in esame; negli ultimi 15 anni, un
gruppo di 67 donne portatrici di malformazione
uterina, di etd compresa tra i 21 e i 40 anni, con
un’anamnesi di infertilita da 1 e 18 anni.

La metodologia della nostra ricerca pud esse-
re riassunta in quattro punti:

1) Check-up per linfertilita (anamnesi, esa-
me obiettivo generale e gincologico, esami emato-
chimici, T.B., P.C.T., esame del liquido seminale,
dosaggi ormonali, biopsia dell’endometrio, carioti-
po, etc.);

2) isterografia ed eventuale isteroscopia;

3) laparoscopia;

4) urografia.

In base ai reperti isterografici, in accordo
con la classificazione proposta da Buttram e Gib-
bons, abbiamo individuato 3 pazienti con utero
unicorne, 3 con utero didelfo, 15 con utero bicor-
ne, 37 con utero arcuato, 4 con utero setto, 2
con utero subsetto € 3 con utero a T.

I casi di infertilita primitiva erano 35, mentre
32 erano le pazienti con infertilita secondaria.

Nelle pazienti con anamnesi ostetrica di abor-
ti, parti pretermine, M.IF. etc., la malformazio-
ne in esame & stata ritenuta responsabile dell’in-
fertilita secondaria in seguito all’esclusione di altre
possibili cause.

TaseLra II1. - Performance riproduttiva pre- e post-operatoria (riassunto).

Incidenza pre-operatoria | Incidenza post-operatoria
N.
Autore Anno .
‘ cast Aborti SF. Aborti SF.
% % % %
Strassmann E. O. 1952 128 85,6 36 11,6 85,9
Genell S. et al. 1959 58 96 4 7 83
Dunselman G. A. J. 1959 235 87,6 8 13,6 86,4
Strassmann E. O. 1966 26 98 2 15 85
Capraro V. J. et al. 1968 14 83 21 21 82
Buttram V. C. et al. 1974 28 73,9 19,5 16,7 87,5
Zourlas P. A. 1975 13 71,4 314 21,1 73,7
Rock J. A. et al. 1977 43 100 3 27 70
Narita O. et al. 1977 31 96,5 3,5 441 55,9
Kusuda M. 1978 24 100 0o 10 90
Candiani G. B. 1984 45 88,9 0 4.4 73,4

S.F. = Sopravvivenza fetale,
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TaseLLA IV. — Performance ostetrica in pazienii poriaivici di.malformazioni uterine.
) Pazienti con infertilita Aborti Grav. riuscite
Classifica- Pazienti Concepimenti
zione n. totale N° totale
Primitiva Secondaria N° % N° %
Unicorne 3 3 —_ — — — — —
Didelfo 3 1 2 2 — — 2 | 100
Bicorne 15 4 11 26 23 88,5 3 11,5
Arcuato 37 22 15 27 19 704 8 29,6
Setto 4 1 3 7 5 714 2 28,6
Subsetto 2 2 —_ — _ - — i
«Utero a T» 3 2 1 2 2 | 100 — —
Totale 67 35 32 64 49 765 15 235

Risultati

La tabella IV riporta i risultati del no-
stro studio.

Abbiamo osservato un rapporto inferti-
lita primitiva/infertilitd secondaria dell’1,09
per cento (35/32).

Le pazienti con utero unicorne e sub-
setto appartenevano tutte al primo gruppo,
non avendo mai avuto un concepimento,

Il numero totale di concepimenti osser-
vati era 64,49 dei quali (76,5%) era esitato
in aborto e 15 (23,5%) in gravidanza a ter-
mine (tranne un caso di parto prematuro in
un utero didelfo, con la nascita di un feto
vivo e vitale alla 36 settimana di gesta-
zione).

La percentuale maggiore di abortivitd ti-
sultava associata al gruppo con utero a T
(100%) e con utero bicorne (88,5%).

Il massimo numero di aborti si era veri-
ficato in un utero arcuato (5/49) e in uno
bicorne (4/49).

In 11 gravidanze (73,3%) il patto era
avvenuto spontaneamente mentre 4 pazienti

erano state sottoposte a taglio cesareo (ta-
bella V). .

Cinque pazienti — tre con utero bicor-
ne e due con uteto setto — sono state ope-
rate -di metroplastica dopo ripetuti insuc-
cessi riproduttivi. Al momento attuale tre
pazienti hanno di nuovo concepito: due di
esse hanno nuovamente abortito e una ha
partorito a termine un feto vivo e vitale.
Nelle due pazienti operate per utero setto
non si & ancora instaurata la gravidanza.

TaBeLLA V. - Modalita di espletamento del parto
in pazienti portatrici di malformazioni uterine.

Tipo di mal- | N. Parto Taglio
formazione | grav. spontaneo cesareo

U. didelfo 2 1 Q) 1

U. bicorne 3 1 2 (C e PP)

U. arcuato 8 7 1(C)

U. setto 2 2 (€ —

Totale 15 11 4

C cerchiaggio preventivo.

PP = presentazione podalica.
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Discussione e conclusione

I dati del nostro studio, pur conferman-
do P’elevato insuccesso riproduttivo nelle don-
ne portatrici di malformazioni uterine, han-
no indicato una possibilitd spontanea di suc-
cesso che varia, nelle nostre osservazioni, a
seconda del tipo di .malformazione, da un
minimo dell’11,5 a un massimo del 100%.

Infatti, in tutti e due i casi di pazienti
con utero didelfo si & avuta spontaneamente

e paradossalmente una gravidanza a termine -

mentre una elevata abortivita ha caratteriz-
zato il gruppo degli uteri bicorni e, in mi-
nor misura, quello degli uteri arcuati.

Questa alta frequenza di fallimento ri-
produttivo degli uteri arcuati, simile a quel-
la riportata dalla letteratura, suggerisce la
esistenza di una reale responsabilita di que-
sta malformazione « minore » in molti casi
di abortitivita.

D’altronde, se la terapia correttiva trova
una logica applicazione nelle malformazioni
« maggiori », non viene proposto un tratta-
mento chirurgico per l'utero arcuato, se non
un discutibile cerchiaggio cervicale profilat-
tico. k

Si potrebbe infatti ipotizzare per l'utero
arcuato, verosimilmente a quanto prospet-
tato da Candiani (1980, 1982) per I'utero
subsetto, una scarsa differenziazione dello
strato basale dell’endometrio del fondo ar-
cuato rispetto a quello normale. Tale altera-
zione potrebbe interferire con le fasi di
sviluppo successivo all’impianto del prodot-
to di concepimento e in particolare con la
strutturazione dei rapporti materno-fetali che
preludono alla placentazione.

Questi dati ci portano a confermare un
atteggiamento di responsabile attesa di fron-
te a un caso di accertata anomalia congenita
dell’utero.

G. Montanino e coll.

Se la paziente ¢ affetta da infertilita pri-
mitiva, non & opportuno intervenire nella
incertezza di un probabile concepimento. U-
nica eccezione pud essere un intervento lapa-
rotomico elettivo (salpingoplastica, miomec-
tomia, asportazione di cisti ovarica etc.) nel
corso del quale, in via accessoria, pud esse-
re eseguita una metroplastica.

Nel caso in cui nélla anamnesi ostetrica

della paziente esistano. precedenti fallimenti

- -riproduttivi, I'intervento correttivo trova una

sua precisa indicazione.

Chiaramente, lo screening per i prece-
denti insuccessi riproduttivi deve essere ra-
zionale e completo e deve riguardare ogni
aspetto etiologico che pud, da solo o in con-
corso, determinare una infertilitd seconda-
ria. In particolare, lo studio endocrino, me-
tabolico, infettivo, immunologico e genetico
deve essere un presupposto imprescindibile.

In via collaterale, lo studio della compo-
nente maschile pud fornire utili informazio-
ni (Aboulkhair et al., 1981).

E’ noto che lintervento correttivo, i
cui vantaggi sono unanimamente documen-
tati, pur essendo eseguito in modo tecnica-
mente ineccepibile, comporta per la sua ca-
ratteristica una possibilita-relativamente teo-
rica di rottura d’utero in gravidanza e una
possibilitd pit reale di rottura d’utero in tra-
vaglio. Tanto & vero che esiste un pieno ac-
cordo sulla opportunita di eseguire un taglio
cesareo elettivo.

Ma un danno conosciuto ed estremamen-
te importante per i suoi riflessi sulla succes-
siva capacita riproduttiva & costituito da una
possibile sindrome aderenziale coinvolgente,
frequentemente, anche gli annessi (Montani-
no et al., 1982).

L’impiego di tecniche atraumatiche ed e-
ventualmente di suture microchirurgiche a li-
vello del rivestimento peritoneale del viscere
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possono, a nostro avviso, evitare o ridurre
sensibilmente questa importante complica-
zione.

L’accorgimento tecnico di iniettare pre-
ventivamente una piccola quantitd di bleu
di metilene in cavita uterina consente di co-
lorare la mucosa endometriale e di rendere
pit sicura la sua esclusione dalla sutura pro-
fonda; questo tempo & reso pilt agevole se
la sutura viene eseguita con lausilio di un
ingrandimento anche modesto (X 2,5).

RIASSUNTO

Per valutare la relazione tra linfertilitd fem-
minile e le anomalie uterine, & stato analizzato un
gruppo- di 67 pazienti portatrici di malformazioni
congenite dell’utero.

La possibilitd spontanea di successo riprodutti-
vo, in questo studio, & variata da un minimo del-
1’'11,5% (uteri bicorni) a un massimo del 100%
(didelfi).

I numero totale di concepimenti osservati &
stato 64, di-cui il 76,5% esitato in aborto e sol-
tanto il 23,5% in gravidanza a termine; in 73,3%
dei casi il parto & avvenuto per via vaginale.

Il massimo numerc di aborti si & verificato in
un utero arcuato (5/49) e in uno bicorne (4/49)
mentte la ‘maggiore percentuale di abortivitd & ri-
sultata associata al gruppo con utero a T (100%)
e con utero bicorne (88,5%).

E’ stata evidenziata una elevata frequenza di
fallimento riproduttivo degli uteri bicorni e arcuati
(88,5% e 70,4% di aborti).

Per questi ultimi, comunemente considerati

S

malformazioni « minori », & stata suggerita una rea-

le responsabilitd in molti casi di abortivita.

Infine, & stata valutata la performance ostetri-
ca pre- e post-operatoria delle cinque pazienti sot-
toposte alla metroplastica dopo ripetuti insuccessi
riproduttivi.
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