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Introduction. Male infertility can be caused by a number of harmful factors: environmental, lifestyle, harmful and
dangerous working conditions, personal addictions, poor nutrition and physical activity, dangerous sexual activity,
medical problems, poor social conditions and other iatrogenic surgical factors, personal medical history and hereditary
family disease . During the consultation of an infertile couple, the male evaluation will not be limited to the semen
analysis, but will be completed by an andrological consultation followed by correctly interpreted biological, imaging
and clinical examinations. The approach to male infertility must be a rigorous one, which calls for a multidisciplinary
team.

Objective: This research article aims to systematize and point out the diagnostic steps of male infertility in a couple.
At the same time, reference is made to the most common causes of male infertility, which can be detected in the
spermiogram, in hormonal and genetic examinations.

Conclusions: The causes of male infertility are diverse and it is not possible to group them ideally and completely
classify them all. The mysteries of infertility can only be revealed only if doctors will know their patients, through
a medical history and complete clinical examination. Awareness of the situation regarding the problem presented
by the couple and oriented in several directions with multidisciplinary appreciation (andrologist, gynaecologist, sex
pathologist, psychologist, psychiatrist, endocrinologist, geneticist, nutritionist, etc.) can solve their dilemmas and get
closer to the real cause of infertility. In order to solve the couple’s infertility, needs interest and participation, time,
patience, theoretical knowledge and practical skills are required.

PE3IOME

KmoueBble crmoBa: GecryiogHas Imapa, My>KCKoe OecIiofiue, >KEHCKOoe OecIiofye, pPempORyKTHBHOE 3JOpOBbe,
criepMorpamMma.

Bsedenue. Mysxckoe becrionne MOXXeT OBITh BBI3BAHO MHOXXECTBEHHBIMM BPETHBIMU (PAKTOPOMM: OKPY>KAIOLIVLS
cpena, 06pa3 XXU3HMU, BPeGHbIE U OIMACHBIE YCIOBUS pabOThI, IMYHbBIE BPEfHbIE IPUCTPACTIS, VIOXUM MUTAHUEM
U OTCYTCBMEM (V3UYECKON aKTHMBHOCTY, PUCKOBAHHbIE MOJIOBble OTHOLICHMS, MENULMHCKUE IPOOIEeMB, II0XNe
coLuajbHble YCTIOBUS U [PyTue ATPOT€HHbIE XUPyprudeckue (HakTOPbI, TUYHBIM aHAMHE30M M HAC/IECTBEHHBIX
3abomeBanuit. Bo BpeMsi KOHCynbranmu 6eCIVIONHON Iaphl, MyXCKOoe 0OCTefoBaHIe He OrPaHNYMBAETCS TOBKO
QHA/IM30M CIIEPMOTPAMMBbI, a [OIIOJIHEHA OMONTOrMYEeCKMM, MAPAKIMHIYECKMM VM KIMHMYIECKUM OOCTIemoBaHMs
angposora. ITogxox K My>XCKOMY OeCIVIOnMI0 [O/DKEH OBITh IIOJHBIM 1 OOI[MPHBIM U HO3TOMY IOTpebyeTcs
MHOTONpoGMIbHAS KOMAH/A.

Llenv 0annoil cmamvu - CUCTEMATM3MPOBATh M yKasaThb 3TAlbl JUArHOCTUKY MYXXKoro Oecrmopma. Ilpu atom
YIIOMIHAIOTCS Haubojlee YacTble IPUYMHBI MY>KCKOTO 6€CIIoNiis, KOTOpble MOTYT OBITh BBIAB/IEHBI B CIEpPMOIpaMMe,
B TOPMOHAJIbHBIX V1 TeHETUYECKMUX 00CTIEOBAHMISIX.

Buig00bt. ITpuduMHBL MY>KCKOro 6ecIyiogus MOTYT ObITb pasHble, M IO 3TOMY HEBO3MOXXHO MX BCEX WJealbHO
CIPYNIIMPOBATh MM MOMTHOCTBI0 KIACCUPUIMPOBATh. TailHbI GECIUIORUS MOTYT OBITh PACKPBITBI TONBKO B TOM
CIydae, ecmu Bpauyu OyAyT 3HATh CBOMX ITALIMEHTOB, Yepe3 aHaAMHe3 U IIPU IIOTTHOM KIMHNMYIECKOM 00CTefoBaHNN.
OCBEOM/IEHHOCTb OTHOCUTENbHO MpoOIeMbl Oecriofns, ¢ MyIbTUAMCUMIUIMHAPHON OLieHKON (aHAporiora,
TMHEKOJIOra, CeKCOIATONIOora, IICUXOJIOra, IICUXMATpa, SHIOKPMHOJIOTA, TeHeTHKa, AMeTONora M T. [i.) PaspeliuTb
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SUMARUL

Cuvinte cheie: cuplu infertil, infertilitate masculina, infertilitate feminina, sanatate reproductiva, spermograma

Introducere Infertilitatea masculind poate fi cauzatd de un sir de factori nocivi: ai mediului, modului de viata,
activitatea profesionala periculoasa, vicii personale, alimentatie si activitate fizici necorespunzitoare, relatii sexuale
riscante, probleme medicale, situatii sociale precare cét si alti factori iatrogeni chirurgicali, antecedente personale
si testament genetic familial. In timpul consultului unui cuplu infertil, evaluarea masculind nu se va rezuma doar
la analiza de spermograma, dar va fi completata de un consult andrologic urmat de examindri biologice, imagistice
si clinice interpretate corect. Abordarea infertilitatii masculine trebuie sd fie una riguroass, ce face apel la o echipi
pluridisciplinara.

Obiectiv: Acestd lucrare isi propune sd sistematizeze si sd puncteze pasii de diagnostic al infertilitatii unui cuplu de cauza
masculind. In acelasi timp, sunt mentionate cele mai frecvente cauze ale infertilitatii masculine, care pot fi detectate in
spermogramad, cat si la examinarile hormonale si genetice.

Concluzie: Cauzele de infertilitate masculind sunt diverse si nu este posibil de a le grupa ideal si clasifica complet
pe toate. Misterele infertilitatii pot fi descoperite doar daca medicii tind sa-si cunoasca pacientii prin anamneza si
examninare clinicad completd. Constientizarea situatiei cu privire la problema prezentata de cuplu si orientat in mai
multe directii cu apreciere multi-disciplinard (androlog, ginecolog, sexopatolog, psiholog, psihiatru, endocrinolog,
genetician, nutritionist, etc) poate descurca dilemele lor si sd se apropie de adevératd cauza a infertilitatii. Pentru a

solutiona infertilitatea cuplului este necesara implicare, timp, rabdare, cunostinte teoretice si abilitati practice.

Infertilitatea este o problemd a societatii moderne, ce
afecteaza 13%-15% [1,2,3,5,7] din cuplurile din intreaga
lume. Prevalenta variaza pe scara larga pe globul
pamantesc, fiind mai putin in térile dezvoltate si mai
mult in téri in curs de dezvoltare in care sunt disponibile
resurse limitate pentru investigatie si tratament. In
Marea Britanie se estimeazd cd unul din sase cupluri ar
face-o plangere de infertilitate. In plus, infertilitatea este
consideratd si o problemd publici. Nu afecteaza doar
viata cuplurilor, ci si afecteazd serviciile medicale si
mediul social [4].

Capacitatea normald de reproducere masculind presupune
productia, transportul si ejacularea unui numar adecvat
de spermatozoizi normali functionali pentru fertilizarea
ovocitului[5]. In unele cazuri cind exista femei cu
fertilitate crescuta ca rezultat poate compensa dereglarile
de fertilitate a partenerului[9]. Evaluarea partenerului
masculin al cuplului trebuie sd inceapé o data cu evaluarea
celui feminin sau chiar sa o preceada atunci cind existd
suspiciunea unui factor masculin de infertilitate. Ca
reguld generald, atunci cdnd exista o patologie masculina
implicata in infertilitatea cuplului, aceasta se va reflecta
aproape intotdeauna intr-o spermogramé anormald [5].
Spermograma este examen de prima intentie din cadrul
unui bilant de infertilitate de cuplu[7], fiind un test de
rutind noninvaziv, cost-eficient si poate fi realizat usor in
multe laboratoare[2]. Factorii care deteremina fertilitatea
masculind:  Spermatogeneza normald:  cantitatea,
motilitatea, structura biologicd si functie. Posibilitatea
normald de a transmite spermatozoizii in vaginul femeii
prin contact sexual adecvat: posibilitatea de a mentine

erectia, posibilitatea de a ejacula spermd, posibilitatea de
a efectua un coitus si de a plasa ejaculatul in vagin[2].
Infertilitatea masculina poate fi de 2 tipuri: infertilitatea
masculina primara —cind nu a apérut niciodata o sarcind
si infertilitate secundara- cind pacientul are copii sau
din relatia sa cu partenera actuald (sau altele) au rezultat
avorturi. Barbatii cu infertilitate secundard au in general,
un pronostic mai bun al infertilititii viitoare. In cazul
unei infertilitati secundare, trebuie notat numadrul de
luni (ani) de la conceperea anterioard[3]. Infertilitatea
masculind este definitd ca incapacitatea unui corp
masculin matur de a procreea (fertiliza). Se intimplad din
cauza a doua grupuri de motive majore, adica secretorii si
excretorii. Infertilitatea secretorie se intimpla din cauza
spermatogenezei afectate. Infertilitatea excretorie apare
din problemele de excretie a spermei.

Ponderea infertilitatii masculine constituie 50% si nu are
tendinta de scddere. Actualmente se considera cé cel putin
1/6 dintre cupluri nu sunt in stare sa conceapa. Factorul
masculin de sine stator este responsabil de cel putin 20%
din cazuri de infertilitate si conduce la infertilitate de
cuplu in alte 30-40%. Prin urmmare, factorul masculin
este implicat in circa 50% din infertilitatea de cuplu[1].
Fertilitatea masculind poate fi influentatd de mai multi
factori. Iar pentru a identifica cauzele infertilitatii
masculine necesitd implicare, timp, rabdare si cunostinte
teoretice si abilitdti practice. Mai multi autori recomanda
ca examinarea unui cuplu si inceapd cu spermograma
pentru a determina cauza infertilititii pentru a lua o
prima directie de investigare[8].
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Schema 1: pasii de diagnostic in infertilitatea cuplului a partenerului masculin

Primul pas in diagnosticul infertilitdtii unui cuplu se
pune dupa analiza spermie-spermograma.
Spermograma permite evaluare macroscopici si
microscopica a spermei si cuprinde un set de masuratori
descriptive a parametrilor spermatozoizilor si lichidului
seminal care ajutd la estimarea calitdtii ejaculatului.
Parametrii spermatici normali s-au modificat in ultimii
3 decenii, ultima modificare a fost in 2010 de citre
organizatia mondiala a sanatitii. Limita inferioard
acceptata este la a cincea percentild obtinuta la barbatii
fertili[9].

Parametrii spermatici studiati in cadrul spermogramei

sunt volumul ejaculatului, concetratia spermatica,
numarul  spermatozoizilor, viabilitate, mobilitatea
si morfologia populatiei spermatice. Componentul

major al volumului ejaculatului este dat de secretiile
din glandele accesorii (vezicule seminale, prostata
si epididem). In consecinti, volumul ejaculatului nu
este direct legat de spermatogeneza, iar concentratia
spermaticd (spermatozoizi /ml) variaza in functie de
volumul ejaculatului. Volumul normal variazd intre
1,5-6,0 ml. Volumul scazut (}1,5 ml) al ejaculatului
reflecta afectarea functiei glandelor accesorii, frecvent
asociate cu inflamatia cronicd. Hipospermia defineste
un volum diminuat pentru care cauza poate fi o recoltare
incompletd, o problema de ejaculare, o ejaculare
retrograda, sau o afectiune a canalelor deferente sau a
veziculelor seminale. Hiperspermia defineste o crestere
a volumului des asociatd cu inflamatia. Numarul total
de spermatozoizi din ejaculat reflectd spermatogeneza si
este corelat cu durata perioadei de abstenenta dinaintea

colectarii. pH normal 7,2- 7,8; reducerea pH-ului este,
de obicei, semn al inflamatiei tractului genital, ca
rezultat reduce motilitatea spermatozoizilor. Mobilitatea
spermatozoizilor poate fi examinata clasic de catre om
sau automatizat folosind computerul pentru analiza
lor. Mobilitatea este evaluatd pe un esantion de sperma
intre lama si lameld. Trei tipuri de spermatozoizi sunt
examinati: mobili progresivi, mobili non progresivi si
imobili. Procentajul de spermatozoizi mobili progresivi
trebuie sd fie egal sau superior de 40%. Numarul total de
spermatozoizi din ejaculat in norma este superior de 39
miloane /ejaculat. Concentratia spermatozoizilor pe un
mililtru de sperma se situeaza intre 15-200 miloane/ml.
Evaluarea morfologiei spermatice este un alt parametru
a spermogramei unde se determind procentajul de
spermatozoizi normali versus defecte de cap, git sau
coada a spermetozoiziilor. In functie de tipul de miscare,
apar urmatoarele tipuri de spermatozoizi: tip A: mobilitate
rapida, cu batai ale cozii in fascicul stramt, miscari
laterale ale capului. Au o progresie in linie dreapta; tip
B: miscari ale cozii, dar fara miscari ale capului, fard
deplasare in linie dreapta sau cu deplasare linie dreapta,
dar lenta; tip C: vibratii frenetice si anarhice, care permit
doar miscari pe loc; tip ”D”: spermatozoizi imobili,
deseori sunt confundati cu cei morti. Spermatozoizii
normali sunt capabili sd se deplaseze rapid, pe o linie
dreaptd, prin miscari ondulatorii ale cozii. In fertilizare
participd, exclusiv, spermatozoizii cu miscare liniard
activa. Morfologia normala a spermatozoizilor trebuie
sd predomine. Procentul de spermatozoizi cu mobilitate
progresivd trebuie sa fie de cel putin 32%. Procentul

107



BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(90) « 2021

de spermatozoizi viabili: 58 % . Prezenta leucocitelor
in spermd denota un proces inflamator, iar identificarea
anticorpilor antispermali In sperma explicd infertilitatea
de cauza imuna, etc

Tabel 1.
Clasificarea infetilitatii masculine dupé spermograma[3]
Categorii diagnostice Descriere
Normospermie Cand toti parametri spermatici sunt
normali, lichid seminal normal §i nu exista
aglutinari
Oligozoospermie Concetratia spermaticd sub 15x10 miloane/
ml sau un numar mai mic de 39 milioane/
ejaculat
Astenozoospermie Mai putin de 50% spermatozoizi cu miscéri
de inaintare sau mai putin de 25% spermato-
z0izi cu progresie liniard rapida
Teratozoospermie Mai putin de 50% spermatozoizi cu morfo-
logie normald
Oligoastenoteratozo- | Semnifica modificarea tuturor celor 3
ospermie variabile
Azoospermie Nu exista spermatozoizi in ejaculat
Aspermie Nu exista ejaculat
Pasul doi

Diagnosticul factorilor masculini ai infertilitatii trebuie
sa fie complet si obiectul unei consultatii urologice si/
sau adrologice. Principalul motiv pentru colectarea
anemnezei de la pacient infertil constd prin faptul ci
contribuie la diagnosticul in % din cazuri[3], varsta,
ocupatia, grup etnic, alte date fiind relevante pentru
stabiliea cauzei infertilitatii. Bolile cronice si infectioase
pot afecta direct sau idirect fertilitatea masculina.
Interventiile chirurgicale pe organele genitale masculine
pot fi urmate de sciderea partiald sau totald a functiei
fertile si manifestindu-se prin perturbari de concepere
spontand a unui urmas.

Tabel 2.
Interogatoriul unui subiect de infertilitate

Date despre Grup etnic, infertilitate primara sau secunadra,

fertilitate durata infertilitatii, cdsatorii sau relatii anterioare
si finalizare lor cu sarcini, copii, etc

Antecedente Vasectomie, orhiectomie, detorsiune testiculara,

chirurgicale varicocelectomie, hidrocelectomie, hernie inghi-

nald operatd, orhiopexie, etc

Afectare directd
a organelor geni-
tale masculine

Torsiune testiculara, criptorhidie, detorsiune testi-
culard, pubertare precoce, pubertate tardiva

Factorii ce afec-
teazd fertilitatea

Droguri, fumat, alcool, sauna, bai fierbinti,
pataloni si chilotii stramti, expunerea la frig,
expunerea la temperaturi ridicate, expunerea la
factori ocupationali, sport de performanti, regim
alimentar necorespunzator, vibratii,

Medicatie Anabolizante, antihistaminice, tratament impotri-

va calvitiei, chimio si radioterapiile,

Habitusul sexual | Date despre orgasm, libidou, erectie, ejaculare,
frecventa contactelor sexuale; necunoasterea peri-
oadei optime pentru concepere, lipsa de educatie
sexuald, lipsa de informare despre raport sexual si

despre igiena organelor genitale, etc
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Anamneza
infertilitatii

Boli genetice- in familie, in cuplu; avorturi spon-
tane, nasteri premature-la partenere, in familie, la
rude; infertilitate -la rude,in familie, in cuplu, in
alte relatii, etc

Orhita- orion, HIV, Chlamydia trachomatis, sifi-
lis, gonoree, alte MST, tuberculozi, etc- uretrite,
prostatite, veziculite, etc

Istoric infectios/
MST

Boli cronice Fibroza chisticd, diabet zaharat, infectii cronice
la rinichi, ficat, plamani, alergii, neurologice,

psihiatrice, etc

Pasul trei- examenul fizic general este partea integrantd a
evaludrii infertilititii masculine, trebuie acordatd atentie
speciald examindrii organelor genitale. Examinarea
penisului, inclusiv localizarea meatului uretral, a exclude
hipospadia, fimoza(imposibilitatea decalotérii glandului
penisului), micropenis. Morfotip masculin trebuie
examinat in picioare[7]. Se vor aprecia la examenul
penisului integritatea tegumentului- daca este circumcis,
sau daca se decaloteaza glandul. Palparea penisului
include evaluarea corpilor cavernosi, palparea uretrei
la nivelul penisului, scotului si perineal[1]. Aprecierea
mdrimii penisului fiind importantd la evaluarea cauzei
infertilitdtii cuplului. Palparea testiculelor si masurarea
dimensiunea acestora si aprecierea consistentei.
Testicolul normal are formé ovoida, dimensiuni medii
6x4 cm, are suprafati netedd, consistentd ferma si
nedureros la palpare[1].Evaluarea caracterelor secundare:
constitutia muschilor, distribuirea parului (pilozitatii)
si grdsimii, aprecierea dezvoltdrii sénilor, cautarea
unei ginecomastii[1,7]. A cerceta prezenta, pozitia si
consistenta canalelor deferente, a ciuta antecedente de
chirurgie inghinald in copildrie: o criptoorhedie uni sau
bilaterald, varococel, hidrocel, orhidopexie, coborarea
gonadelor, etc- varsta la care a fost luatd la evidentd si
cind a fost efectuatd interventia cu documente medicale
aferente. Trebuie studiate antecedentele reproductive
si situatii de infertilitate in familie, durata infertilitatii
cuplului si fertilitatea anterioard, patologii de dezvoltare
pubertard, antecedente infectioase ca orhitd, prostatite,
uretrite ce pot determina atrofii testiculare cét i stenoze
ale cdilor seminale.

Tabel 3.

Factorii care influenteaza aparitia infertilitatii la barbati

Patologie obstruc-
tiva post interventii
chirurgicale

Operatii: ale canulului deferent, epididimului,
prostatei, vezicii urinare, orhipaxia, hernie
inghinalg, etc

Astenozoospermie
post medicamen-
toasa, toxica

Diazepam, anestezice locale, metoclopramid,
propanolol, fentolamina, clorpromazin, atro-
piné,antidepresive, cadmiu, cupru, argint,mer-
cur, etc

Hiperprolactinemie | Morfina, estrogeni, butirofenone, amitriptilina,
antidepresive, amfetamine, cimitidina, imi-
pramina, metadona, metildopa, metoclopra-
mid, pimozid, fenotiazine, rezerpina, sulpirid,
tioxantina, etc

Hipogonadism
hipogonadotrop

Heroina, pesticide, mercur, disulfid de carbon,
androgeni, ciproteron, gaze anestezice, spiro-
nolactona, citostatice, cadmiu
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Pasul patru Din metodele imagistice de prima intentie
in diagnosticul infertilitatii masculine este ecografia.
Avand o serie de avantaje, ecografia este disponibil in
fiecare institutie medicala, fiind inofensivd, furnizeaza
date despre intreg aparat urinar (dimensiuni si aspect
al rinichilor, starea vezicii urinare, prostata, penisului,
uretrei si testicolelor, etc)[1]. Evaluarea imagistica a
penisului se efectueaza cu transductor de inalta frecventa
suplinit de examen Doppler color in caz de suspiciuni
de tumori, stricturi, cicatricii. Examinarea imagistica a
prostatei, scrotului si continutului acestuia pot rdspunde
la intrebdrile de infertilitate de cauza masculind sau pot
orienta diagnosticul ulterior.

Pasul cinci

Evaluarea hormonala este una reperul de baza si poate
stabili diagnosticul etiologic al infertilitatii masculine.
Control hormonal la bérbati va include evaluarea:
FSH (hormonul foliculostimulant), LH (hormonul
luteinizant), testosteron, prolactina[l.2], inhibina B,
AMH (hormonul Antimullerian), SHBG (globilina de
legare a hormonilor sexuali), estradiolul total, hormonii
tiroidieni, etc.

Tabel 4.

Valori hormonale in diverse stari de infertilitate
masculina[1.5].

Diagnostic clinic FSH LH Tes::;te— Prolactina
Spermograma normald |norma |norma |norma norma
Dereglari obstructive norma |norma |norma norma
Hipogonadism hipogo- || ! 1 norma
nadotrop
Hipogonadism hipogo- |1 1 l norma
nadotropic
Spermatogenezd com- | 1 norma | norma norma
promisa
Insuficienta testeticulard | 1 1 |/ norma |norma
Tumora hipofizara }/ nor- | |/mor- || T

ma ma

Etiopatogenia infertilitdtii masculine poate fi delimitate
in cauze de origine : pretesticulare, testiculare si post
testiculare[1,2,5], insa evident cd nu poate fi sistematizat
toate cauzele infertilitatii doar astfel de clasificare.

Clasificarea infertilitatii masculine etiopagenica

Pretesticulare Testiculare Posttesticulare

Schema 2. Clasificare infertilititii masculine
etiopatogenicd
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Cauzele pretesticulare ale infertilitatii masculine apartin
patologiilor cu impact asupra activititii de reglare
testiculard hipotalamo-hipofizard. Acesti factori pot
fi atdt genetici, cat si dobanditi. Hipogonadismul
hipogonadotrop se caraterizeaza prin secretia deficitara
de gonadotropine (FSH, LH), astfel apare deficitul
steroidian din cauza absentei stimuldrii de citre LH
a celulelor Leydig si compromiterea spermatogenezei
in absenta stimuldrii celulelor Sertoli de céitre FSH.
Patologia hipotalamusului. Hipogonadismul congenital
hipogonadotrop este o afectiune geneticd foarte rara ce
rezultd din secretia deficitard a GnRH fenotipizat prin
perturbare absentd si infertilitate. Patologia hipofizei
deficitul izolat de LH (sindromul de eunuc fertil) o
tulburare rard, caracterizatd prin secretie normald de
FSH care stimuleaza spermatogeneza, dar testosteronul
insuficient, fapt ce duce la absenta virilizérii si la un
fenotip specific eunucoid. Tumori producitoare de
prolactind sunt cele mai frecvente tumori ale glandei
hipofize. Din cauza compresiei hipofizare se inhiba
secretia gonadotropinei, iar pacientii se adreseazd cel
mai frecvent pentru disfunctii erectile. Traumatismele
bazei craniului pot duce la scaderea secretiei de hormoni
hipofizari. Acest fapt duce la neglijarea sau subestimarea
importantei traumatismului cerbral suportat in
antecedente ca factor etilogic in patologia hipofizara.
Scéiderea mai pronuntatda nivelului FSH-ului versus LH
este raportat in majoritatea cazurilor hipopituitarism
posttraumatic sau post interventii la baza craniului[1].

Cauzele testiculare reprezinti cel mai voluminos
compartiment al infertilitatii masculine. Acestea pot
fi atat genetice, cit si dobandite pe parcursul vietii
béarbatului. Infertilitatea de cauza testiculara sunt
divizate in primare si secundare cu impact asupra
functiei testiculare. Patologii cu afectare testiculard
directd (varicocelul, criptorhidia, Sindromul Klinefelter,
microdiletia cromozomului Y, Sindromul 46mXX,
masculin, Sindromul 47XYY, leziuni testiculare,
traumele testiculare, torsiunea de testicol, etc). Patologii
extratesticulare cu impact asupra functiei testiculare
(orhita urliana, HIV, patologii oncologice, insuficienta
renald, insuficienta hepatica, boli hematologice, etc).
Aplazia celulelor germinale (Sindromul celulelor Sertolli
-sindromul de arest meiotic, expunerea la substente
gonadotoxice). Lista poate fi completata cu multiple alte
patologii cu impact direct sau indirect asupra functiei
testiculare.

Cauzele posttesticulare de infertilitatea masculind se referd
la patologiile care perturbd procesul de transportare a
spermatozoizilor din testicule in tractul genital feminin
inclusiv motilitatea postejulatorie a spermatozoizilor.
Aceste cauze pot fi clasificate in cateva categorii:

Obstructive cu determinare geneticd (absenta bilaterald
congenitald a ductelor deferente, absenta unilaterald
congenitald a ductelor deferente, fibroza chisticd,
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obstructia congenitala a ductelor deferente, sindromul
Young, obstructia epididimald idiopatica, obstructia uni
sau bilaterald a ductului ejaculator, polichistoza renals,
etc). Obstructia dobanditi (infectiile tractului urogenital,
post- vasectomie, traumatismul iatrogen dupa interventii
chirurgicale pe abdomen si bazin mic in special zona
inghinala- hernii inghinale, apendicita, transplant renal,
hidrocel, etc). Deregléri coitale (hipospadia, dereglari
de libidou, disfunctie erectild, disfunctii ejaculatorii:
ejaculare retrogradd, anejaculare). Alterarea motilitatii
si a functiei spermatozoizilor( sindromul de dischenezie
ciliard primard, sindromul Kartagener, defecte de
maturare a spermatozoizilor, infertilitate imunologici,
infectiile ale tractului urogenital)[1].

Pasul sase

Evaluarea geneticdi a infertilitatii masculine va
include: cariotip constitutional (sexual), microdeletii
cromozomului Y -AZF (factorul de azospermie),
cromatind sexuald, trisomia XXY si tipurile sale. Teste
functionale ale spermatozoizilor: testul postcoital, teste
de evaluare a capacititii de fertilizare a ovocitelor de citre
spermatozoizi, fragmentarea ADN-ul spermal, stresul
oxidativ, anticorpi antispermali tot sunt importante de a
fi evaluate la cuplul infertil.

Odatd ce s-a pus diagnosticul de azoospermie trebuie
clasificat tipul acesteia: obstructivd, non obstructivd
(secretorie), sau mixta[6].

azoospermie

el

non obstructiva

mixta obstructiva

Schema 3. Clasificarea infertilitdtii masculine dupa
rezultatul spermogramei de azoospermiei:

Astfel in dependenta de tipul azospermie, probabilitatea
de a gasi spermatozoizi prin extragere chirurgicald difera.
Metode instrumental-invazive de diagnostic a infertilitatii
masculine sunt: punctie testiculard, biopsie testiculara cu
excluderea ejaculdrii retrograde.

Teste de predictie a punctie testiculard la pacientii cu
azoospermie s-a elaborat in ultima perioada scopul lor
de a prezice rezultatului biopsie. S-a creat un scor de
probabilitatea a gdsirii spermatozoizilor la extractie
chirurgicald in baza volumului testicular, nivelul de FHS
si nivelul inhibina B. Scorul =(915 x valoarea FSH) /
(volum testicular total x valoarea inhibina B). Inafara de
acest scor, in principal stabilirea originii non obstructive a
azospermiei care va prezice rezultatul punctiei testiculare.
Frecventa anomaliilor genetice la pacientii care
prezintd o infertilitate variazd de la 4,3% la pacienti
cu oligoastenoteratospermie la 20,6% la pacienti cu
azoospermie. Anomaliile cromozomiale in aceastd
categorie de populatie este mai frecventi ca in populatia
generald.
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Tabel 5.

Probabilitatea prezentei de spermatozoizilor in
dependenta de patologii[7]

Factori prognostici Probabilitatea
Oprirea partiald a spermatogenezei (AZFc del) 75%
Criptorhidie 74%
Hipogonadism hipogonadotrop 73%
Klinefelter 57%
Tumora testiculara 45%
Dupa tratament gonadotoxic 45%
Testicole mici si FSH crescut 29%
Oprirea spermatogenzei (AZF a si B del ) 0%

Anomalii de cariotip sunt prezente la 7% din barbatii
infertili, iar freccventa anomaliilor este invers
proportionald cu numdrul de spermatozoizi: 10-15%
in caz de azoospermie, 5% in caz de oligozoospermie,
1% in caz de normospermie. Cariotipul partenerului
trebuie recomandat in caz de anomaliie masculind
inainte de consultatia geneticd. Anomaliile numérului de
cromozomi sexuali reprezintd doud treimi din anomaliile
descoperite la barbatii infertili (aneploidii gonosomiale).
Sindromul Klinefelter (47XXY) este cea mai frecventd
anomalie numericd cromozomiald, cu o frecventd de
aproximativ 1 pacient la 600. Cromozomul X suplimentar
este derivat de la unul din parinti prin non disjunctie
meioticd. La pacientii purtitori de azospermie non
obstructiva, 14% au Sindrom Klinefelter cu caracteristici
clinice variabile: talie inaltd, repartitie de tip ginoid a
tesutului adipos, testicole mici, nivel FSH crescut, nivel
scazut de testosteron[7].

Concluzie. Cauzele de infertilitate masculind sunt diverse
si nu este posibil de a le grupa ideal si clasifica complet pe
toate. Misterele infertilitatii pot fi descoperite doar daci
medicii tind sd- si cunoasca pacientii prin anamneza si
examninare clinicd completa. Constientizarea situatiei cu
privire la problema prezentata de cuplu si orientat in mai
multe directii cu apreciere multi-disciplinara (androlog,
ginecolog, sexopatolog, psiholog, psihiatru, endocrinolog,
genetician, nutritionist, etc) poate descurca dilemele lor
si sd se apropie de adevaratd cauzd a infertilititii. Pentru
a solutiona infertilitatea cuplului este necesara implicare,
timp, rdbdare, cunostinte teoretice si abilitati practice.
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