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 Streszczenie   
Cel pracy: Wady macicy należą do najczęstszych wrodzonych nieprawidłowości w obrębie żeńskiego układu 
rozrodczego. Ich częstość w populacji ogólnej wynosi 2-4%. Występowanie wady macicy prowadzi do upośledzenia 
płodności kobiety oraz wielu powikłań położniczych takich jak zagrażający poród przedwczesny, miednicowe 
i poprzeczne położenie płodu, przedwczesne odpływanie płynu owodniowego, wewnątrzmaciczne ograniczenie 
wzrostu, zagrażające pęknięcie mięśnia macicy, poród operacyjny. Celem pracy było przeanalizowanie wpływu 
poszczególnych wad macicy na płodność kobiety. 
Materiał i metody: Badaniem objęto 124 kobiety z wadami macicy hospitalizowanych w Klinice Medycyny 
Matczyno-Płodowej i Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi w latach 1994-2007. Pacjentki 
podzielono na sześć grup na podstawie rodzaju rozpoznanej wady. 
Wyniki: W naszym badaniu najczęściej występującym defektem była macica dwurożna, diagnozowana w 46,7% 
przypadków. Najgorsze rokowanie położnicze występuje wśród pacjentek z macicą z przegrodą. Wśród tych kobiet 
dochodzi do największej liczby poronień oraz występowania zaburzeń płodności. Jednocześnie istnieją pozytywne 
dane co do leczenia tego rodzaju defektu. 
Wnioski: Wskazane jest poszerzenie diagnostyki wad macicy, zwłaszcza u kobiet z zaburzeniami płodności, 
bowiem wczesne rozpoznanie i wdrożenie odpowiedniego leczenia pozwala na uzyskanie zadowalających 
rezultatów położniczych.
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Wstęp
Wady	macicy	należą	do	najczęstszych	wrodzonych	niepra-

widłowości	w	 obrębie	 żeńskiego	 układu	 rozrodczego.	 Ich	 czę-
stość	w	populacji	ogólnej	wynosi	2	do	4%	[1,	2].	Niektórzy	au-
torzy	 podają,	 że	mogą	 one	występować	 z	 częstością	 nawet	 do	
10%	[3,	4].	Odsetki	te	znacznie	wzrastają	u	kobiet	niepłodnych	
oraz	u	pacjentek	z	poronieniami	nawykowymi	i	wynoszą	odpo-
wiednio	3%	 i	 5-10%	 [1,	 5].	Salim	 i	wsp.	w	 swoich	badaniach	
wykazali,	że	u	kobiet	z	poronieniami	nawykowymi	wada	macicy	
występowała	w	23,8%	[6].	U	kobiet	z	poronieniami	na	przeło-
mie	I	i	II	trymestru	oraz	porodami	przedwczesnymi	wady	macicy	
rozpoznawano	nawet	w	25%	przypadków	[7].	Są	to	jednak	dane	
szacunkowe,	gdyż	wiele	wad	nie	jest	rozpoznawanych	z	powodu	
bezobjawowego	przebiegu	 i	 rzeczywista	 częstość	 ich	występo-
wania	nie	jest	znana.	

Macica	 w	 okresie	 embrionalnym	 powstaje	 z	 dwóch	 prze-
wodów	 przyśródnerczowych	 Mullera.	 Wszelkie	 nieprawidło-
wości	 dotyczące	wykształcenia	 się	 i	 następczego	 łączenia	 tych	
przewodów	prowadzą	do	powstania	wady	macicy.	Brak	jednego	
z	przewodów	prowadzi	do	wykształcenia	się	macicy	jednorożnej	
(uterus unicornis).	Niecałkowita	 ich	 fuzja	prowadzi	do	macicy	
dwurożnej	(uterus bicornis)	lub	macicy	z	przegrodą	(uterus sep-
tus).	Przy	całkowitym	braku	połączenia	się	przewodów	Mullera	
dochodzi	do	powstania	macicy	podwójnej	(uterus duplex)	[8].	

Etiologia	 tych	 zaburzeń	 nadal	 pozostaje	 nieznana,	 jednak	
bierze	się	pod	uwagę	podłoże	genetyczne,	niekorzystne	czynniki	
środowiskowe,	mechaniczne	i	działanie	środków	farmakologicz-
nych	[5].	Przykładem	tego	ostatniego	jest	wada,	w	której	macica	
ma	kształt	litery	T	(T-shaped uterus). Macica	ta	wykształciła	się	
u	kobiet,	których	matki	w	okresie	 ciąży	przyjmowały	estrogen	
o	nazwie Diethylstilbestrol	(DES)	[9].	

Pierwsza	 klasyfikacja	wad	 rozwojowych	przewodów	Mul-
lera	stworzona	została	w	1979	roku	przez	Buttrama	i	wsp.	[10].	
W	1988	 roku	Amerykańskie	Towarzystwo	Medycyny	Rozrodu	
(American Society for Reproductive Medicine- ASRM)	 zmody-
fikowało	 wcześniejszą	 klasyfikacje,	 aby	 stała	 się	 ona	 bardziej	
przejrzysta	 i	 przydatna	 dla	 klinicystów.	 Podział	 ten	 opierał	 się	
na	podstawowych	wadach	macicy	i	dodatkowych	wadach	innych	
narządów	układu	rodnego	oraz	moczowego	[11].														

W	dużej	części	przypadków	wady	macicy	nie	dają	żadnych	
objawów,	w	związku	z	 tym	nie	 są	wcześnie	diagnozowane	ani	
rozpoznawane.	Do	najczęstszych	objawów,	które	mogą	im	towa-
rzyszyć	należą:	przewlekłe	bóle	brzucha,	nieprawidłowe	krwa-
wienia	z	jamy	macicy,	pierwotny	brak	miesiączki,	jednak	nie	są	
one	charakterystyczne.		

Występowanie	 wady	 macicy	 prowadzi	 do	 upośledzenia	
płodności	 kobiety	 oraz	 wielu	 powikłań	 położniczych.	 Wśród	
nich	wymienia	się	zagrażający	poród	przedwczesny,	miednicowe	
i	poprzeczne	położenie	płodu,	przedwczesne	odpływanie	płynu	
owodniowego,	wewnątrzmaciczne	ograniczenie	wzrostu,	zagra-
żające	pęknięcie	mięśnia	macicy,	poród	operacyjny	[2].	

Wielu	autorów	jest	zdania,	iż	problemy	z	płodnością	nie	do-
tyczą	zapłodnienia,	lecz	tkwią	w	procesie	implantacji	jaja	płodo-
wego.	Najprawdopodobniej	wczesne	poronienia	są	skutkiem	nie-
prawidłowego	ukrwienia	mięśnia	macicy	i	zbyt	małego	dostępu	
krwi,	co	zaburza	rozwój	zarodka	[12-14].	Szczególnie	dotyczy	to	
macicy	z	przegrodą.	W	wadzie	tej	często	dochodzi	do	poronień	
i	niepowodzeń	położniczych,	aż	w	25%	przypadków.	Wydaje	się	
natomiast,	że	macica	łukowata	nie	ma	związku	z	niepłodnością	
[9].	

Zaburzenia	płodności	oraz	niepowodzenia	położnicze	mogą	
być	 również	 spowodowane	 endometriozą,	 na	 którą	 pacjentki	
z	wadami	macicy	chorują	częściej	niż	kobiety	w	populacji	ogól-
nej.	

Cel pracy
Celem	pracy	była	próba	oceny	wpływu	wad	macicy	na	płod-

ność	kobiet.

Materiał i metody
Badaniem	objęto	124	kobiety	z	wadami	macicy	hospitalizo-

wanych	w	Klinice	Medycyny	Matczyno-Płodowej	i	Ginekologii	
Instytutu	Centrum	Zdrowia	Matki	Polki	w	Łodzi	w	latach	1994-
2011.	

Czternaście	 pacjentek	 (11,3%)	 pomimo	 przeprowadzo-
nej	 diagnostyki	 i	wprowadzonego	 leczenia	 nie	 zaszło	w	 ciążę.	
W	siedmiu	przypadkach	była	to	niepłodność	pierwotna,	u	sied-
miu	kobiet	zdiagnozowano	niepłodność	wtórną.	

 Summary   
Aim: Uterine malformations belong to the most common congenital abnormalities within the female reproductive 
system. Their mean prevalence in the general population is 2-4%. The incidence of uterine malformation leads to 
impaired fertility and a number of obstetric complications such as threatening preterm delivery, pelvic and transverse 
presentation, premature departure of amniotic fluid, intrauterine growth restriction, threatening rupture of the uterus, 
caesarean section. The aim of this review is to analyze the influence of an individual uterine malformation on female 
fertility. 
Material and methods: The study involved 124 women hospitalized at Research Institute of the Polish Mother’s 
Memorial Hospital in Lodz between the years 1994-2007. The patients were divided into 6 groups on the basis of 
the diagnosed defect. 
Results and conclusion: In our study, the most common defect was uterus bicornis, diagnosed in 46,7% of 
cases. The worst obstetric outcome was found among patients with septate uterus. The highest number of miscar-
riages and fertility problems occurs among those women. Nevertheless, there are positive data on the treatment of  
this defect. It would be recommendable to extend the diagnosis of the uterine malformations, especially in women 
with fertility problems, because early diagnosis and appropriate treatment allow to obtain satisfactory obstetric 
outcomes.

 Key words: uterine malformations / infertility / pregnancy / 
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U	 110	 pacjentek	 (88,7%)	 doszło	 do	 zapłodnienia.	 Liczba	
wszystkich	ciąż	wyniosła	201,	w	tym	72	poronienia	(35,8%)	oraz	
5	przypadków	(2,5%)	wewnątrzmacicznego	obumarcia	płodów.	

W	prezentowanej	pracy	przedstawiliśmy	przypadki	wszyst-
kich	ciąż	pacjentek	objętych	tym	badaniem.	Uwzględniliśmy	tak-
że	ciąże	poronione	i	obumarłe,	jako	szczególnie	ważne	w	związ-
ku	z	wyznaczonym	celem	pracy.

Pacjentki	podzielono	na	pięć	grup	na	podstawie	rodzaju	roz-
poznanej	wady:

grupa	I	-	7	pacjentek	z	macicą	łukowatą	 •	
(uterus arcuatus) (5,6%),
grupa	II	-	58	pacjentek	z	macicą	dwurożną	 •	
(uterus bicornis) (46,8%),
grupa	III	-	41	pacjentek	z	macicą	podwójną	 •	
(uterus duplex) (33.1%),
grupa	IV	-	8	pacjentek	z	macicą	z	przegrodą	 •	
(uterus septus) (6,5%),
grupa	V	-	9	pacjentek	z	macicą	jednorożną	 •	
(uterus unicornis) (7,3%).

U	 jednej	 pacjentki	 (0,8%)	 rozpoznano	 wadę	 pod	 postacią	
uterus didelphus. 

Wśród	 danych,	 zbieranych	 na	 potrzeby	 tego	 opracowania	
skoncentrowano	się	na	analizie	negatywnego	wpływu	występo-
wania	 wady	 budowy	macicy	 na	 płodność	 kobiety.	 Szczególną	
uwagę	 poświęcono	 problemowi	 poronień	 u	 pacjentek	 objętych	
tym	badaniem.

Dane	gromadzono	i	poddano	analizie	w	arkuszu	kalkulacyj-
nym	Microsoft	Excel	2010.	

Wyniki
W	grupie	 124	 kobiet	 z	 rozpoznaną	 wadą	macicy	 analizo-

wano	jej	wpływ	na	zaburzenia	płodności.	Średni	wiek	pacjentek	
wynosił	29	lat	i	8	miesięcy	(najmłodsza	-	18	lat,	najstarsza	-	40	
lat).	Najczęściej	 diagnozowanym	 defektem	 okazała	 się	macica	
dwurożna	(uterus bicornis).	Rozpoznano	 ją	w	58	przypadkach,	
co	stanowiło	46,7%.	Drugą	w	kolejności	co	do	częstości	wystę-
powania	była	macica	podwójna	(uterus duplex),	rozpoznana	u	41	
pacjentek	(	33,2%).	Macicę	z	przegrodą	stwierdzono	u	8	kobiet	
(6,5%).	Macica	 łukowata	występowała	 u	 7	 pacjentek	 	 (5,6%).	
W	9	przypadkach	rozpoznano	macicę	jednorożną	(	7,2%).	Tylko	
u	jednej	chorej	rozpoznano	uterus didelphus	(0,8%).	

Spośród	wszystkich	124	kobiet	objętych	badaniem,	34	pa-
cjentki	leczone	były	z	powodu	niepłodności	(27,4%).	Wśród	nich	

średnia	wieku	wyniosła	32	lata	i	5	miesięcy	(najmłodsza	–	26	lat,	
najstarsza	–	40	lat).	Przed	rozpoczęciem	diagnostyki	wad	macicy,	
wykluczono	 inne	częste	przyczyny	niepowodzeń	położniczych,	
takie	 jak	 zespół	 antyfosfolipidowy,	 toczeń	 i	 inne	 schorzenia	
ogólnoustrojowe,	nowotwory	narządu	rodnego,	zaburzenia	hor-
monalne.	Czynnik	męski	jako	potencjalna	przyczyna	niepłodno-
ści	nie	miał	 znaczenia.	Po	przeprowadzeniu	pełnej	diagnostyki	
(USG,	HSG,	w	niektórych	przypadkach	laparoskopia)	i	leczeniu,	
20	 pacjentek	 zaszło	w	 ciążę.	Trzy	 pacjentki	 poddano	 zabiego-
wi	zapłodnienia	pozaustrojowego	oraz	umieszczenia	embrionów	
w	macicy	(z	ang. in vitro fertilization and embryo transfer, IVF
-ET).	U	 pozostałych	 14	 pacjentek	 zdiagnozowano	 niepłodność	
pierwotną.

Tabela	I	obrazuje	częstość	występowania	zaburzeń	płodno-
ści	w	zależności	od	rodzaju	wady	macicy.	

W	 badanej	 grupie	 pacjentek	 stwierdzono	 wysoką	 liczbę	
poronień	 i	 niepowodzeń	 położniczych.	 Liczba	wszystkich	 ciąż	
wyniosła	201.	Odnotowano	72	poronienia,	co	stanowiło	35,8%.	
W	 pięciu	 przypadkach	 (2,5%)	 doszło	 do	wewnątrzmacicznego	
obumarcia	 płodu.	 Najwięcej	 poronień	 wystąpiło	 wśród	 kobiet	
z	macicą	dwurożną	oraz	podwójną,	co	było	spowodowane	naj-
większą	 liczebnością	 tych	 grup	 pacjentek.	 Najmniej	 poronień	
w	stosunku	do	liczby	pacjentek	wystąpiło	u	kobiet	z	macicą	łu-
kowatą.	

W	większości	 przypadków	 nie	 uzyskano	 informacji	 doty-
czących	wieku	ciąży	poronionej.	Spowodowane	było	to	brakiem	
dokumentacji	z	poprzednich	hospitalizacji.	Spośród	36	poronień	
(50%),	odnośnie	których	dostępna	była	dokumentacja,	27	(75%)	
wystąpiło	przed	12	tygodniem	ciąży,	a	pozostałe	po	12	tygodniu	
ciąży.	

W	czterech	przypadkach	(5,6%)	doszło	do	rozwoju	ciąży	ek-
topowej	jajowodowej.	

Dyskusja
Wady	budowy	macicy	należą	do	częstych	nieprawidłowości	

w	 obrębie	 żeńskiego	 układu	 rozrodczego.	 Prawdziwa	 częstość	
ich	 występowania	 nie	 jest	 znana.	 Są	 one	 rzadko	 prawidłowo	
diagnozowane	i	leczone.	Często	nie	dają	żadnych	objawów	kli-
nicznych,	jednak	równie	często	powodują	powikłania	ginekolo-
giczne	i	położnicze.	

W	naszym	badaniu	najczęściej	występującym	defektem	była	
macica	dwurożna,	diagnozowana	w	46,7%	przypadków.	W	piś-
miennictwie	międzynarodowym	 są	 pewnie	 rozbieżności	 co	 do	

Tabela I. Porównanie częstości niepłodności w zależności od rodzaju wady macicy.

Wada macicy Liczba wszystkich 
pacjentek

Liczba pacjentek 
niepłodnych % pacjentek niepłodnych

Uterus arcuatus 7 1 14,3

Uterus bicornis 59 15 25,4

Uterus didelphus 1 0 0

Uterus duplex 41 8 19,5

Uterus septus 8 5 62,5

Uterus unicornis 9 5 55,6
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częstości	występowania	poszczególnych	typów	wad	macicy.	Lin	
i	wsp.	 podaje	 następujące	 częstości	występowania	 poszczegól-
nych	wad	macicy:	macica	 łukowata	–	15%,	macica	dwurożna-	
37%,	macica	podwójna	–	11%,	macica	jednorożna-	4,4%.	Autor	
ten	dzieli	macice	przegrodzoną	na:	macicę	z	przegrodą	całkowi-
tą-	9%	oraz	macicę	z	przegrodą	częściową	–	13%	[8].

W	badaniu	przeprowadzonym	przez	Aciena	i	wsp.,	podobnie	
jak	w	naszym,	najczęściej	występującą	wadą	była	macica	dwu-
rożna	(35,3%	vs	47,5%)	[15].	Co	ciekawe,	Salim	i	wsp.	oraz	Tur-	
Kaspa	i	wsp.	podają	odmienne	wyniki	(5%	vs	0%).	Najprawdo-
podobniej	 spowodowane	 jest	 to	 różnymi	kryteriami	w	doborze	
grupy	 badanej	 oraz	 odmiennymi	 kryteriami	 diagnostycznymi.	
W	ich	badaniach	najczęściej	występującym	defektem	była	macica	
łukowata	(71,1%	vs	75%)	[6,	16].	Większość	autorów	w	doborze	
grup	badawczych	nie	uwzględnia	macicy	podwójnej.	Najpraw-
dopodobniej	opisują	ten	typ	wady	macicy	jako	uterus didelphus.

Saravelos	i	wsp.	podaje,	że	w	populacji	ogólnej	oraz	w	po-
pulacji	 kobiet	 z	 poronieniami	 nawykowymi	 najczęściej	wystę-
pującym	defektem	jest	macica	łukowata,	natomiast	w	populacji	
kobiet	niepłodnych	macica	z	przegrodą	[17].	Lin	w	swoim	opra-
cowaniu	 zaznaczył,	 że	 macica	 łukowata	 nie	 ma	 negatywnego	
wpływu	 na	 płodność	 oraz	 wyniki	 położnicze	 [8].	 Przeprowa-
dzone	badania	wykazały,	że	wśród	pacjentek	z	macicą	łukowa-
tą	występuje	znacznie	mniej	powikłań	położniczych,	niż	wśród	
pacjentek	z	innymi	wadami	[7,	13].

	Mauzoni	i	wsp.	w	swoich	badaniach	wykazali,	że	wśród	73	
pacjentek	z	macicą	z	przegrodą,	aż	u	28	wystąpiła	niepłodność	
(	38,4%)	[18].	Wada	ta	zwiększa	ryzyko	niepłodności,	poronień	
oraz	porodów	przedwczesnych.	Spowodowane	 jest	 to	 zaburze-
niem	ukrwienia	macicy.	Jednocześnie	warto	podkreślić	występo-
wanie	pozytywnych	wyników	leczenia	tego	defektu.	Przecięcie	
przegrody	podczas	 zabiegu	histeroskopii	 zmniejsza	 ryzyko	po-
ronień	 z	80%	do	17%	 [19].	W	naszych	badaniach,	w	grupie	8	
pacjentek	z	macicą	z	przegrodą,	u	5	zdiagnozowano	niepłodność	
(62,5%).	Po	leczeniu,	spośród	5	pacjentek	3	zaszły	w	ciążę.	

Nasze	 badanie	 pokazuje,	 że	 najwięcej	 poronień	 wystąpiło	
wśród	pacjentek	z	macicą	dwurożną,	 lecz	prawdopodobnie	 jest	
to	 spowodowane	 największą	 liczebnością	 tej	 grupy	 badanych.	
W	stosunku	do	 liczby	pacjentek,	 najwięcej	 poronień	wystąpiło	
w	grupie	kobiet	z	macicą	przegrodzoną.	Wśród	8	kobiet	odnoto-
wano	9	poronień.	Według	piśmiennictwa,	ta	wada	ma	najgorsze	
rokowania	położnicze,	 a	 jej	 częstość	występowania	 szacuje	 się	
na	33,6%	[2].

W	populacji	kobiet	z	wadami	układu	rodnego	jednym	z	naj-
częstszych	problemów	są	zaburzenia	płodności.	Nahum	podaje,	
że	ryzyko	wystąpienia	wady	macicy	w	populacji	kobiet	niepłod-
nych	jest	21	razy	wyższe	niż	w	populacji	ogólnej	[20].	

Wnioski
Kobiety	 z	 wadami	 macicy	 obarczone	 są	 zwiększonym	1.	
ryzykiem	powikłań	położniczych.	Pod	tym	pojęciem	ro-
zumiemy	występowanie	zaburzeń	płodności,	zwiększone	
ryzyko	poronień	i	porodów	przedwczesnych,	niemożność	
donoszenia	ciąży.
Najgorsze	 rokowanie	 tzn.	 występowanie	 niepłodności,	2.	
zwiększonej	 liczby	 poronień,	 niemożności	 urodzenia	
zdrowego	dziecka,	występuje	wśród	pacjentek	z	macicą	
z	przegrodą.	
Nie	zaobserwowaliśmy	negatywnego	wpływu	macicy	łu-3.	
kowatej	na	płodność	kobiety.
Wskazane	 jest	 poszerzenie	 diagnostyki	 wad	 macicy,	4.	
zwłaszcza	 u	 kobiet	 z	 zaburzeniami	 płodności,	 bowiem	
wczesne	rozpoznanie	i	wdrożenie	odpowiedniego	lecze-
nia	 pozwala	 na	 uzyskanie	 zadowalających	 rezultatów	
położniczych.	 Diagnostykę	 należy	 rozpocząć	 od	 naj-
mniej	inwazyjnych	badań	(np.	USG	3D),	w	miarę	potrzeb	
przechodząc	 do	 procedur	 inwazyjnych	 takich	 jak	HSG,	
histeroskopia,	 laparoskopia.	W	diagnostyce	wad	macicy	
niezbędne	jest	wyważenie	ryzyka	nad	korzyściami,	choć	
najważniejszym	celem	położnika	jest	doprowadzenie	do	
urodzenia	zdrowego	dziecka	przez	kobietę	z	wadami	ma-
cicy.	
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