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CONCEPTII ACTUALE REFERITOARE LA ETIOPATOGENIA,
DIAGNOSTICUL SI TRATAMENTUL INFERTILITATII TUBARE

ACTUAL CONCEPTS ON ETIO-PATHOGENY, DIAGNOSTICS
AND TREATMENT OF TUBAL INFERTILITY

Rezumat
Patologia tubara este una din cele
mai frecvente cauze ale infertilitatii
si este determinata de blocarea sau
afectarea trompelor uterine. Scle-
rozarea tesutului, infectia urogenitald si ligaturarea tubara sunt
cauze frecvente a patologiei tubare. Sclerozarea trompelor uterine
rezulta din endometrioza sau chirurgie abdominala sau
ginecologica. Infectia urogenitald cu chlamydia poate afecta
aparatul ciliar, prevenind fertilizarea oocitelor de spermatozoizi.
Metodele de baza de diagnostic a patologiei tubare includ
histerosalpingografia si laparoscopia. Aplicarea metodei de in vitro
fertilizare ofera cele mai bune sanse de obtinere a sarcinii la femeile
cu infertilitate tubara.

Veaceslav MOSIN, Alina HOTINEANU
Centrul National de Sandtate a Reproducerii
si Geneticd Medicali

Summary

Tubal disease, one of the many
causes of female infertility, is a dis-
order in which the fallopian tubes
are blocked or damaged. Scar tis-
sue, genital infections and tubal ligation are often causes of tubal
disease. Scar tissue results from endometriosis or abdominal or
gynecological surgery. Infections, including chlamydia, can dam-
age the cilia, often preventing the sperm and egg from meeting.
The basic methods for diagnostic of tubal pathologies are hystero-
salpingography and laparoscopy. In vitro fertilization provides the
best results in the treatment of infertility of women with tubal infer-
tility.

Introducere

Infertilitatea constituie o problemad medico-sociala de o
actualitate crescanda. Se considerd ca aproximativ 15-20%
cupluri sunt infertili [24]. Mai multi autori au constatat o sporire
semnificativa in ultimii ani a ratei infertilitatii [5,15,19]. in mare
masura acest fenomen se atribuie cresterii incidentei maladiilor
sexual-transmisibile, care conditioneaza obturarea trompelor
uterine. Studiile recente au demonstrat ca factorul principal al
infertilitatii feminine e patologia tubara [24]. Astfel infertilitatea
tubard e responsabila pentru aproximativ 40% cauze a
infertilitatii feminine i prevalenta ei e in continua crestere [21].

Cercetdrile contemporane au aratat ca procesul de
reproducere necesitd interactiunea si integritatea sistemului
reproductiv feminin si masculin, care permite (1) realizarea
unui folicul normal preovulator, (2) producerea adecvata de
spermd, (3) transportul normal al gametelor in portiunea
ampulard a trompelor uterine, (4) fertilizarea oocitului, (5)
transportul normal al embrionului in cavitatea uterind, (6)
implantare adecvata si dezvoltare embrionard normala (7).

Este incontestabil faptul ca trompele uterine joaca un rol
foarte important in reproducere. Studiile stiintifice
experimentale au demonstrat ca trompele uterine sunt mai mult
decat un simplu conduit [1]. Ele controleaza migratia,
depozitarea si capacitarea spermatozoizilor. Dupéd ovulatie
fimbriile tubare captureaza ovulul din lichidul peritoneal. Cilii
epiteliali asigurd transportul oocitelor in ampula tubara.
Spermatozoizii capacitati sunt transportati din endometriu prin
sectiunea cornuala si avansati in ampula tubara unde are loc
fertilizarea. Dupa fertilizare embrionul este transportat timp
de 96-120 ore spre cavitatea uterina unde are loc implantarea
lui. Secretul tubar asigura un mediu de nutritie pentru
spermatozoizi, oocite, embrioni in timpul pasajului lor spre locul
de fertilizare si implantare [1,20].

Infertilitatea de origine tubara include schimbari anatomo-
morfologice si functionale ale trompelor uterine, ce afecteaza
transportul gametilor spre locul fertilizarii si impiedica survenirea
sarcinii. Patologia tubo-peritoneald poate fi consecinta unei
infectii a tractului genital (cum ar fi chlamidia si gonoreea) si
mai putin frecvent poate proveni de la o inflamatie extratubara
(cum ar fi apendicita, peritonita), interventie chirurgicala
abdominala, endometrioza. O altd grupa o constituie pacientele
cu patologie tubard cauzatd de sterilizarea tubard si sarcina
ectopica tubara (tubectomie sau plastie tubard) [15,24].

Etiopatogenie

Studiile recente au aratat ca boala inflamatore pelvina e
principala cauza a infertilitatii tubare. Denumirea de ,,boala
inflamatoare pelvind” este atribuita infectiilor care intereseaza
salpingele, ovarele, tesutul musculo-conjunctiv al ligamentelor
largi si foita peritoneald pelviana. Incidenta anuala a inflamatiei
pelvine la femeile de 15-39 ani e de 10-13 la 1000 femei, cu
maxima incidenta 20 la 1000 femei 1n grupa de varsta 20-24
ani. Organizatia Mondiala a Sanatatii a condus un studiu
colaborativ in 25 téri dezvoltate si slab dezvoltate din lume si
au determinat ca infectia pelvina e un factor etiopatogenetic
determinant 1n survenirea infertilitatii, ce are o proportie de
38-64%. Studiile ,,follow-up” de urmarire a fertilitatii prin
documentare laparoscopica au ardtat ca dupd un epizod de
infectie pelvina riscul obturarii tubare e de 10%, care se
dubleaza dupa 2 episoade. Infectia pelvina e asociatd de asemeni
cu crestere de 2-8 ori a riscului sarcinii ectopice [6,24].

Flora implicata in etiologia BIP este reprezentatd de:
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Esherichia Coli,
Proteus, Klebsiella sp., Streptococus grupa B, Enteroccocus
faecalis, Staphylococcus, anaerobi endogeni (Bacteroides
fragilis, Peptostreptococcus sp), Mycoplasma hominis,
Actinomices israeli [9,22].
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Incidenta inflamatiei pelvine are o corelare strinsd cu
maladiile sexual transmisibile Neisseria gonorrhoeae si
Chlamydia trachomatis. N. gonorrhoeae este un diplococ gram-
negativ, cu transmisie pe cale sexuala cu un tropism particular
pentru tesuturile tubare si joacd un rol deosebit in etiologia
salpingitelor. Cu toate ca N. Gonorrhoeae poate sa fie singurul
microb izolat in secretia cervicald, infectia tubard mai frecvent
e determinata de o asociere de germeni, care include: C.
Trachomatis, flora oportunistd vaginala aeroba si anaeroba cat
si micoplasme. N.gonorrhoeae este regésita in etiologia a
aproximativ 26% din BIP acute [14,18].

In ultimii ani rata infertilitatii a crescut datorita raspandirii
mai largi a infectiei chlamidiice, care dubleazad incidenta
infertilitatii. Din cele doud specii ale genului Chlamydia, in
patologia umana este implicatd Chlamydia trachomatis.
Serotipurile L1, L2, L3 determina lympho-granuloma venerum.
Serotipurile D-K sunt agenti cu transmisie sexuala si produc:
uretrite la ambele sexe, conjunctivite, salpingite la femei si
epididimite la barbati. La nou-nascuti determina conjunctivite si
pneumonii. Chlamydia trachomais este o bacterie ce contine ADN
si ARN, dispunand, de asemenea, de membrana celulara. Prezinta
similitudini cu virusurile, fiind in mod obligatoriu parazit celular
pe parcursul ciclului sdu de crestere. Particulele infectioase
pétrund 1n celule neinfectate. O data cu inmultirea parazitului, la
48-72 ore de la infectare, celula se dezintegreaza eliberand
numerosi noi corpi care vor patrunde in celulele invecinate.
Infectia se propaga astfel de la celula la celula [11,17].

C. Trachomatis este implicata in etiologia BIP, cu o incidenta
de 4-6 ori mai mare decat N. Gonorrhoeae si actual este cea
mai frecventd cauza a infertilitatii tubare. Fiecare a 3-a — 4-a
femeie cu infertilitate tubara e seropozitiva la chlamydia. Dupa
o singura inoculatie a chlamydiei in trompele uterine ale
maimutelor efectul e nefavorabil sau nu are loc alterarea.
Inocularile serice insd cauzeaza alterarea mucoasei tubare,
cauzand adgezii intratubare, obstructie distala si reprezintd un
mecanism imuno-mediat de distrugere sau inlaturare a infectiei
cronice. A fost aratat ca blocajul tubar are loc la 12% dupa un
singur episod de infectie, 25% dupa 2 episoade si 50% dupa 3
episoade. Formele clinice ale salpingitelor cu C. Trachomatis
sunt mai putin pronuntate decét cele gonococice, dar obstructia
tubara survine mai frecvent. N. Gonorrhoeae afecteaza epiteliul
mucoasei tubare, iar C. Trachomatis afecteazd membrana bazala
amucoasei, determinand leziuni salpingiene ireversibile [2,7].

Riscul de a contacta o maladie sexual transmisibila creste cu
numarul partenerilor sexuali. Anamneza episoadelor de inflamatie
a tractului urogenital poate conditiona o patologie anatomica
(impermeabilitatea trompelor uterine, aderente peritoneale).
Westrom’s a ardtat ca femeile cu inflamatie pelvind acuta au risc
sporit de a dezvolta infertilitate de origine tubara si sarcind ectopica.
Proportia infertilitatii creste la 12,8% dupa un episod de infectie,
35.5% dupa 2 si 75% dupa 3 si mai multe episoade [24].

Mycoplasma hominis si Ureaplasma urealiticum sunt
frecvent izolate din secretia cervicala a femeilor cu infertilitate.
Micoplasmele apartin grupei procariotelor, plasdndu-se intre
virusi si rickettsii. Ele sunt lipsite de membrana celulara
completa. Spre deosebire de bacterii, nu dispun insa de un perete
celular rigid, ci numai de o simpld membrana citoplasmatica.
Colonizarea cu micoplasme a tractului genital are loc o daté cu
debutul vietii sexuale. Colonizarea vaginului cu micoplasme
este 1n relatie directd cu activitatea sexuald a femeii si
proportionald cu numarul partenerilor sexuali. Mycoplasma

poate fi izolatd in mod frecvent din vaginul femeilor, in lipsa
oricarei simptomatologii. Poate fi identificatd la femei cu
vulvovaginite, in asociere, de reguld, cu alti germeni patogeni.
Micoplasmele sunt izolate cu o frecventa mai mare la femeile
cu infertilitate, insa datele literaturii asupra implicarii lor in
patologia tubara sunt contradictorii. Studiile recente au aratat
ca in caz de salpingitd micoplasmele sunt izolate mult mai rar
la nivelul salpingelor, decét in cultura cervicald. Cel mai des
M. Hominis si U. Urealiticum care colonizeaza cdile urinare si
genitale joase sunt comensale. Circumstantele in care din
saprofite devin insa patogene ar fi prezentate de traumatismele
mecanice (rapoartele sexuale traumatizante, examene genitale
repetate) [4,7].

Bacteriile aerobe si anaerobe au fost izolate din Duglas la
60% din femeile cu BIP acute. Germenii microbieni aerobi cel
mai frecvent implicati in etiologia salpingitelor acute sunt
streptococii, E.coli, Haemophylus influenzae. Dintre anaerobi
sunt implicati Indeosebi Peptostreptococii si Bacteroides
speciae. Adeseori flora aeroba si anaeroba ,,negonococica”
invadeaza salpingele, dupa ce acestea au fost afectate in
prealabil de cétre Neisseria. La femeile purtatoare de DIU sau
cu vaginoze bacteriene, flora ,,negonococicad” afecteaza direct
salpingele, in absenta unei infectii gonococice anterioare.
Acelasi lucru este valabil si in cazul recurentelor BIP [9,23].

Exista o comunicare directd intre mediul extern si cavitatea
abdominala prin sistemul reproductiv (vaginul, uterul, trompele
uterine), dar mecanismele de protectie naturald impiedica
pasajul germinilor prin canalul cervical. Vaginul este expus la
mediu inconjurétor si este colonizat de microorganisme
nepatogene. Canalul cervical permite penetrarea si pasajul
spermatozoizilor inspre cavitatea abdominala numai 1-2 zile a
ciclului menstrual (in perioada periovulatorie). Aceasta bariera
isi diminueaza eficacitatea in urmatoarele conditii: in perioada
menstruala, prezenta DIU, in timpul nasterii sau avortului, in
prezenta unei maladii sexual-transmisibile [12,21].
Circumstantele de inoculare a agentilor microbieni pot fi
diferite: raporturi sexuale riscante, explorari $i mici interventii
mici (histerosalpingografie, insertie de dispozitive contraceptive
intrauterine), manevre abortive, interventii chirurgicale in sfera
genitala [11].

Folosirea DIU de asemeni se asociaza cu riscul inflamatiei
pelvine si infertilitate. Infectia chlamidiica pe fundalul DIU
sporesc riscul infectiei pelvine [22].

Un avort efectuat in conditii neadecvate, nasterile traumatice
pot facilita agresivitatea microorganismelor care sunt un
component normal al florei vaginale. Infectia este declansata
de bacteriile aerobe (bacterii ce necesitd oxigen pentru
dezvoltarea lor). Inflamatia si consumul de oxigen faciliteaza
atacul microorganismelor anaerobe, care sunt mai agresive.
Infectia polimicrobiana poate avea consecinte serioase pentru
sandtatea reproductiva a femeii [10].

Infectia obstetricala este Insd o cauza mai putin frecventa a
sterilitatii tubare. Apendicita poate compromite reproducerea
pin formarea de aderente peritubare si periovariene.
Endometrioza poate cauza infertilitate prin inflamarea mediului
inconjurdtor al trompelor, formarea de aderente [7].

Diagnostic

Diagnosticul infertilitatii tubar-peritoneale constituie o etapa
importanta in evaluarea cuplului infertil. Principalele metode
de diagnostic a patologiei tubare sunt histerosalpingografia
(HSG), laparoscopia si sonohidrosalpingografia [4].
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Histerosalpingografia e consideratd ca o metoda de baza
de control a infertilitatii feminine. HSG oferd informatie
referitor la starea cavitatii uterine si permiabilitatea trompelor
uterine. Cu ajutorul HSG poate fi depistat nivelul obstructiei
tubare, prezenta unui hidrosalpinx, pot fi suspectate aderentele
peritoneale. Studiile recente insa au ardtat ca valoarea
diagnostica a HSG este redusa. Rezultatele fals pozitive se
constata la 15-20% din femei, rezultatele fals-negative se atesta
in 20-40% din cazuri. Divergenta dintre rezultatele HSG si
laparoscopiei constituie 60-75%. Studii de meta-analiza care
au comparat datele histerosalpingografiei fata de laparoscopie
si au aratat ca histerosalpingografia are o senzitivitate de 65%
in diagnosticul obstructiei tubare, iar specificitatea de 83%.
Printre cauzele posibile ale inexactitatii histerosalpingografiei
in diagnosticul ocluziei tubare pot fi mentionate: anestezia
inadecvata folosita in timpul procedurii, diferite proprietati ale
mediilor de contrast, variatii anatomice ale lumenului tubar,
erori in interpretarea rezultatelor. Pana in prezent insa nu sunt
efectuate studii referitor la evaluarea informativitatii
histerosalpingogrfiei in dependenta de nivelul de ocluzie a
trompelor uterine [1,13, 21].

Laparoscopia este cea mai informativa metoda de diagnostic
al unei patologii tubare. Ea permite evaluarea vizuala a starii
anatomo-functionale a trompelor uterine, nivelului imper-
miabilitdtii trompelor uterine. Laparoscopia e mult mai
informativa decat histerosalpingografia in diagnosticul
patologiei tubo-peritoneale. Laparoscopia permite de asemeni
si evaluarea gradului de raspandire a procesului aderential in
bazinul mic [8].

Echohidrotubarea trompelor uterine poate fi o metoda de
alternativa in screeningul initial efectuat pentru evaluarea
permeabilitatii trompelor uterine. Este deosebit de utila in
evaluarea postoperatorie a starii trompelor uterine dupa
salpingoovariolizisul efectuat in regiunea ampulara. Totusi,
informativitatea metodei este mai redusd comparativ cu
histerosalpingografia in evaluarea patologiei endometriale si
obstructiei tubare unilaterale sau partiale a trompelor uterine
[4,7].

Pot fi identificate 2 forme clinice de patologie tubara dupa
nivelul obstructiei tubare: ocluzie proximala (istmica) si distala
(ampulard). Ocluzia ampularid include impermiabilitatea
trompei in regiunea fimbriala si formarea de hidrosalpinx.

Printre factorii de baza ce conditioneazd impermiabilitatea
trompelor in regiunea istmicd pot fi mentionati: boala
inflamatorie pelvind, salpingita istmicd nodosa, formarea de
polipi si endometrioza. Inflamatia pelvind poate cauza
impermiabilitate tubard proximala prin obliterarea lumenului
tubar sau aglutinare. Salpingita istmica nodosa poate surveni
in urma inflamatiei, factorilor mecanici, hormonali §i congenitali
predispozanti. Polipii si focarele de endometrioza cauzeaza
blocaj proximal prin compresie a oviductului si leziunea
segmentului intramural [1,3,14].

Tratament

Pentru tratamentul blocajului proximal al trompelor uterine
au fost propuse mai multe metode: hidrotubatiile intrauterine,
reimplantarea cornuald macrochirurgicald, anastomoza
microchirugicala tubo-cornuala, cateterizarea salpingografica
proximald, canulatia tubara histeroscopica [2,5,9].

In trecut cea mai populard metoda de tratament a infertilitatii
tubare era tratamentul prin aplicarea hidrotubatiilor intrauterine.
Insd rezultatele clinice au demonstrat ca aceasti metoda are

efect numai in caz de impermiabilitate partiald a trompelor sau
spazm istmic. in acelasi timp, aplicarea necontrolata a
hidrotubatiilor uterine poate cauza perforarea trompei uterine
[16].

Tratamentul obstructiei tubare proximale prin reimplantare
cornuald de asemeni are un interes istoric, din considerente a
eficacitatii joase in contextul atat a restabilirii permeabilitatii
trompelor uterine i survenirii sarcinii. In ultimii ani se precaut
posibilitatea recanuldrii histeroscopice a trompelor uterine.
Pacienta e supusa efectudrii concurente a histeroscopiei si
laparoscopiei. Procedura necesité participarea a doi chirurgi.
Laparoscopia se efectueaza pentru a exclude o patologie in
portiunea ampulara a trompei. Daca portiunea distala a trompei
uterine e sdnatoasd, se efectueazd canularea histeroscopica.
Actualmente sunt disponibile un sir de seturi de instrumente
comerciale pentru efectuarea acestei proceduri: Novy Cornual
Cannulation Sets, Cook Ob/Gyn, Spencer s.a. Cu toate acestea
rata Tnaltd de reobturare a trompelor uterine ii determind pe
multi clinicieni de a recomanda metoda IVF ca prima alegere
in tratamentul infertilitatii tubare proximale [4,24].

Tratamentul obstructiei tubare distale include aplicarea
hidrotubatiilor intrauterine, efectuarea fimbrioplastiei si
neosalpingostomiei prin laparotomie, fimbrioplastie si
salpingostomie pe cale laparoscopica. In anii 70-80 ai secolului
trecut o metoda de baza in tratamentul infertilitatii cauzate de
obstructia ampulara a fost hidrotubatiile intrauterine. insa
ulterior a fost demonstrata ineficacitatea lor. Mai mult ca atét,
efectuarea hidrotubatiilor uterine au riscuri pentru formarea
hidrosalpinxului si formarea fisurilor tubare. Aplicarea
fimbrioplastiei §i neosalpingostomiei pe cale de laparotomie
de asemeni se foloseste tot mai rar, atdt din considerente ale
eficacitatii joase, cat si a riscului inalt a procesului aderential
pelvin [10,13].

Traditional laparoscopia e socotita ca o procedura de baza
in tratamentul obstructiei tubare ampulare. Laparoscopia e net
superioard laparotomiei in tratamentul sterilitatii tubo-
peritoneale. Folosirea endocoagularii si CO2 laserului ofera
saplingostomia cu riscuri minimale pentru formarea aderentelor
pelvine. Chirurgia reconstructiva laparoscopica la trompele
uterine 1n caz de patologie tubara poate oferi anumite sanse de
obtinere a sarcinii. Insa la pacientele cu hidrosalpinx rezultatele
tratamentului sunt destul de modeste. Printre factorii de
pronostic al succesului tratamentului operator sunt mentionati

1) extensia adgeziilor,

2) natura adgeziilor,

3) diametrul hidrosalpinxului,

4) conditiile macroscopice ale endosalpinxului,

5) grosimea peretelui tubar.

Conditiile endosalpinxului si extensia procesului aderential
au fost enuntate ca factorii principiali de prognoza. Astfel
probabilitatea succesului sarcinii intrauterine dupa salpingo-
ovariolizis in grupul de paciente cu prognoza joasa nu depaseste
3% [12,14,20].
aplicarii reproducerii asistate in tratamentul infertilitatii cauzate
de obstructia tubara. Metoda de in vitro fertilizare (IVF) pentru
prima data a fost folositd pentru tratamentul infertilitatii
feminine cu dereglari severe a trompelor uterine de catre Steptoe
si Edwards, 1978. Infertilitatea tubara si astizi rimane cea mai
frecventa indicatie pentru tratamentul IVF 1n majoritatea
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centrelor de reproducere asistatd. Una din cele mai severe
manifestari a patologiei tubare e prezenta hidrosalpinxului. Mai
multe studii recente au demonstrat ca prezenta hidrosalpinxului
in timpul transferului embrionului se asociaza cu sanse reduse
de implantare si creste riscul pierderii sarcinii. Prezenta
hidrosalpinxului de asemenea se asociaza cu risc avansat pentru
sarcina ectopica [7,13,18].

Exista mai multe opinii care explica efectul negativ al
hidrosalpinxului asupra ratei sarcinii: (1) factori mecanici, (2)
efect embriotoxic al lichidului tubar, (3) reducerea receptivitatii
endometriale[10, 13, 18].

Se considera cé refluxul lichidului din hidrosalpinx in
cavitatea uterina are un efect de spalare, care impiedica
implantarea embrionului. Studiile recente au aritat, ca
hidrosalpinxul contine asa factori embriotoxici ca: agenti
bacteriologici, debrite, limfocite, citochine, limfochine si
prostaglandine, leukotriene. De asemeni, experimentele pe
soareci au demonstrat inhibitia dezvoltarii embrionare in
prezenta hidrosalpinxului. Astfel incubarea embrionilor in
hidrosalpinx nediluat reduce cel putin cu 50% probabilitatea
formarii de blastocist [5,23].

Interactiunea intre embrion si endometriu e esentiala pentru
survenirea sarcinii. Acest fenomen e reglat de secretia si
expresia a diferitor citochine si substante in perioada de timp
in care are loc implantarea blastocistei. Se considera ca
citochinele de tipul interleukinelor (IL-1), leukemia inhibitor
factor (LIF), colony stimulating factor (CSF)-1 si integrina avf33
ar putea juca un rol determinant in expresia ferestrei
implantationale. Investigatii recente au aratat ca la pacientele
cu hidrosalpinx expresia integrinei av33 e diminuata, fapt ce
poate reduce receptivitatea endometriului. A fost demonstrat
careceptorii catre IL-1 cresc semnificativ in epiteliul glandular
al endometriului in faza luteinica a ciclului, iar LIF si CSF-1
joacd un rol important in functia deciduald, implantare §i crestere
placentara. Se considera ca lichidul din hidrosalpinx ar putea
afecta expresia acestor factori, insd se cer investigatii
aprofundate pentru a demonstra acest lucru [4,13, 21].

Salpingectomia inainte de IVF la pacientii cu hidrosalpinx
poate imbunatati rata sarcinii. Acest lucru e sustinut de cateva
meta-analize recente care au avut scop de a evalua diferentele
in rata sarcinii dupa IVF in infertilitate la paciente cu si fara
hidrosalpinx. Suplimentar studiile randomizate multicentrice
in Scandinavia despre efectuarea salpingectomiei inainte de
prima procedurad de IVF au indicat o rata a sarcinii de 36,6%
in grupa de salpingectomie si 23,9% in lotul fara interventie
(P=0,067). De asemeni pacientele cu hidrosalpinx au o rata de
implantare redusa si un procent mai mare de avort spontan si
sarcind ectopica decat in lotul de control [5, 6].

Alaturi de aceste evidente existd opinii care sunt contra
efectudrii nedescriminative ,,profilactice” a salpingectomiei
inainte de IVF [1,17]. Ei sunt de parere ca numai pacientele cu
hidrosalpinx vizibil cu reflux in cavitatea uterind pot avea
beneficiu de la operatie. Pe de alta parte, in perspectiva ovariana,
salpingectomia poate deregla circuitul normal al sangelui in
ovare. A fost demonstrat cad la pacientele ce au avut
salpingectomie unilaterala inainte de IVF s-a depistat mai putini
foliculi i respectiv oocite de partea operatiei in comparatie cu
anexele intacte [10]. Cu toate ca alti autori au aratat ca functia
ovariand nu e compromisa dupa salpingectomie. Suplimentar
raporturi recente au demonstrat ca lichidul din hidrosalpinx nu
afecteaza dezvoltarea normald a embrionului in vitro [19].

In literatura au fost publicate date despre efectul benefic a
aspiratiei transvaginale a hidrosalpinxului sub ghidaj
ultrasonografic in timpul colectarii oocitelor. In acelasi timp,
la multe paciente a fost demonstratd reacumularea rapida (timp
de 3 zile) a hidrosalpinxului dupa punctie, care poate
compromite succesul interventiei [7].

Ocluzia tubard proximald prin plasarea clipselor sau
endocoagulare electrochirurgicala laparoscopica a fost propusa in
scopul prevenirii pasajului lichidului din hidrosalpinx in cavitatea
uterina. in literatura de specialitate nu exista date randomizate
pentru a face concluzii referitor la eficienta acestei metode [13].

O metoda de alternativa salpingectomiei e efectuarea
salpingostomiei inainte de IVF. Atractivitatea acestei metode
constd 1n faptul ca in cazul insuccesului procedurii IVF, exista
sanse de survenire spontana a sarcinii. In acelasi timp mai multi
autori considerd cad salpingostomia sporeste riscul sarcinii
ectopice, iar riscul de reobturare a trompelor depaseste 50% [10].

Actualmente analiza datelor literaturii nu permite de a face
concluzii definitive referitor la aplicarea salpingectomiei de
rutind Tnainte de IVF. De asemeni nu e clar care € momentul
oportun pentru efectuarea salpingectomiei inainte de prima
procedura IVF, sau dupa insuccesul metodei. Nu se stie daca in
caz de patologie a trompelor uterine 1n absenta hidrosalpinxului
e necesar de efectuat tubectomie fnainte de IVF [14, 21].

incheiere

Asadar patologia tubara e o cauza frecventa a infertilitatii,
care apare ca o consecintd a unei inflamatii pelvine. Printre
agentii infectiosi ai inflamatiei pelvine o pondere majora o are
infectia chlamidiica. Printre metodele de baza a diagnosticului
patologiei tubare o importantd deosebitda o au
histerosalpingografia si laparoscopia. Efectuarea
salpingoplastiilor tubare pe cale laparoscopica oferda anumite
sanse pentru obtinerea sarcinii. Reproducerea asistata devine
o metoda prioritard in obtinerea sarcinii la pacientele cu
infertilitate cauzate de obstructia tubara. Pentru imbunatatirea
rezultatelor clinice, ramane de determinat necesitatea efectuarii
salpingectomiei inainte de procedura IVFE.
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