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Rezumat

Obiective. Scopul prezentei cercetdri a constat in studierea etapelor de diagnosticare a cuplului infertil din perspectiva specialistului ginecolog.
Materiale si metode. A fost efectuata o cdutare in bazele de date PubMed si Google Scholar, fiind luate in considerare articolele relevante, dar si
ghiduri clinice, publicate in ultimii 7 ani. Termenii de cautare utilizati (in limba engleza) au fost: ,infertility”, ,ovarian reserve’, ,AMH’, ,premature
ovarian failure’,  fertility tests”, ,diagnosis infertility”. Ulterior, datele bazate pe dovezi cu impact major si interes mai sporit au fost analizate si
prezentate in lucrarea noastra.

Rezultate. Conform literaturii, evaluarea cuplului infertil trebuie sa includa mai multe aspecte, incliusiv istoricul medical cuprinzator al ambilor
parteneri, cu elementele relevante pentru determinarea cauzelor potentiale ale infertilitatii. Echipa multidisciplinara va propune o abordare
comprehensivd printr-o examinare fizicd complexd si recomandare a unui set de investigatii clinice si paraclinice. Examenul paraclinic si imagistic in
abordarea terapeutica a infertilitatii feminine are 4 directii de determinare a etiologiei infertilitatii si, ulterior, in functie de cauza, implementarea
solutiilor de tratament corespunzator: rezervei ovariene reduse; disfunctiei ovulatorie; factorului tubar; factorului uterin.

Concluzii. Actualmente, abordarea cuplului infertil este multidisciplinard si comprehensiva, accentuand faptul ca nimeni din parteneri nu este
unicul responsabil de situatia in cuplu, iar aceastd patologie de reproducere este consecinta directa sau indirecta a mai multor factori etiologici.
(auzele infertilitatii de origine feminind sunt din cele mai diverse, iar modul de diagnosticare si, ulterior, de tratament ct mai precoce al acestora,
reprezintd o sansd in plus de a concepe un urmas sanatos.

Cuvinte-cheie: rezervd ovariang, fertilitate, infertilitate, diagnosticul infertilitatii

Summary

Objective. The purpose of this research is to study how to approach and diagnosed infertile couples from the perspective of a gynecologist.
Materials and methods. A search was performed in the electronic database PubMed and Google Scholar, taking into account the relevant articles,
but also clinical guidelines, published in the last 7 years. The search terms (in English) were: "infertility", "ovarian reserve", "AMH", "premature
ovarian failure", "fertility tests", "infertility diagnosis”. Subsequently, evidence-based data with major impact and increased interest were analyzed
and presented in our paper.

Results. According to the literature review, the situation in which a couple does not conceive, after 12 or more months of unprotected regular
sexual intercourse is called infertility. A comprehensive medical history should be obtained from both sexual partners, including the elements
relevant to determining the potential causes of infertility. The multidisciplinary team will propose a comprehensive approach through a complex
physical examination and recommend a set of clinical and paraclinical investigations. The paraclinical and imaging examination in the therapeutic
approach to female infertility has 4 directions for determining the etiology of infertility and, subsequent, depending on the cause, implementation
of treatment solutions: reduced ovarian reserve; ovulatory dysfunction; tubal factor; uterine factor.

Conclusions. Currently, the approach of the infertile couple is multidisciplinary and comprehensive, emphasizing that none of the partners is solely
responsible or even guilty, infertility being directly or indirectly a consequence of several etiological factors. The causes of female infertility are the
most diverse, and timely diagnosis and subsequent treatment increases chances to conceive a healthy child.

Keywords: ovarian reserve, fertility, infertility, diagnosis of infertility

Introducere Umand si Embriologie), conform glosarului international
Conform OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii) despre infertilitate si ingrijirea fertilitatii (2017), defineste
infertilitatea reprezintd o patologie a sistemului reproductiv infertilitatea ca o boala caracterizata prin esecul de a stabili
masculin sau feminin, definitd prin esecul de a obtine o o sarcind clinicd dupa 12 luni de acte sexuale regulate
sarcind dupd 12 luni sau mai mult de contact sexual regulat neprotejate, din cauza deteriordrii capacitatii unei persoane

neprotejat [1]. ESHRE (Societatea Europeana de Reproducere de a se reproduce fie ca un individ sau cu partenerul sau [2].
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OMS clasifica infertilitatea ca fiind primara (cind o persoand
nu a realizat niciodatd o sarcina) si secundara (cand anterior
a fost realizat cel putin o sarcind) [1, 3]. Conform etiologiei,
infertilitatea poate fi de origine feminina in 30-40%,
masculind 20-30%, de cauza mixtd (masculina si feminind)
in 20-30% si de cauza idiopatica 10-20% [3, 4].

Actualmente, infertilitatea afecteazd milioane de oameni
devarstd reproductiva din intreaga lume, estimarile sugereaza
cd aproximativ 48 milioane de cupluri si 186 milioane de
indivizi traiesc cu diagnosticul de infertilitate [1]. Conform
datelor Mapei globale de fertilitate, Republica Moldova ocupi
locul doi in lume dupd prevalenta infertilitatii primare -
3,4% la femeile de varsta 20-44 de ani, care, timp de cinci ani,
nu pot da nastere unui copil viu, iar prevalenta infertilitatii
secundare la aceeasi categorie de femei constituie 21,2%.
Aceasta inseamnd cd una din cinci femei care au deja un
copil nu-1 mai pot avea si pe al doilea [4]. Infertilitatea este
o afectiune medicald, ce poate cauza cuplului steril daune
psihologice, fizice, mentale, spirituale, medicale si sociale [5].
Astfel, este absolut necesar ca personalul medical specializat
(medicul ginecolog) sa abordeze multidisciplinar pacienta
diagnosticatd cu infertilitate, s ofere informatie de bazd
cu privire la afectiune, cauzele posibile, investigatii clinice,
paraclinice si interventionale, cai de tratament cu scop de
solutionare a patologiei, incit femeia sd poatd concepe un
copil. Testele de diagnostic pentru infertilitate trebuie initiate
fara intarziere la prezentarea oricarui pacient cu antecedente
medicale, antecedente sexuale sau de reproducere, varstd
inaintatd sau constatdri fizice care sugereazd posibilitatea
unei tulburdri a functiei reproductive [6].

Timpul oportun pentru cuplu, de adresare la medic,
pentru solutionarea patologiei de sandtate reproductiva,
este determinat de ghidurile si recomandarile organizatiilor
internationale pentru sindtatea reproductivd. Astfel,
OMS recomanda efectuarea unui plan de diagnostic si
tratament al infertilitatii dupd 1 an de relatii sexuale regulate
neprotejate [1]. ASRM (Societatea Americana de Medicind
Reproductivd) si ACOG (Colegiul American de Obstetricd
si Ginecologie) recomanda initierea unei evaludri medicale
pentru infertilitate dupd 1 an de relatii sexuale regulate
neprotejate sau de la inseminarea terapeuticd cu sperma
donatorului in cazul femeilor sub 35 ani, iar in cazul
femeilor cu varsta peste 35 ani initierea evaludrii medicale
trebuie efectuatd dupa 6 luni [5, 6, 7]. La femeile dupa 40 ani,
evaluarea si tratamentul este initiat cAt mai curand, iar, daca
se cunosc cauzele infertilitatii, evaluarea are loc imediat [7].

Scopul studiului constd a constatin elaborarea unei sinteze
de recomandri stiintifice pentru abordarea contemporand a
cuplului infertil, cauzat de patologia reproductiva feminina.

Materiale si metode

Cercetarea s-a efectuat colectind date din ghidurile
internationale si diverse surse literare din bazele de date:
PubMed si Google Scholar, fiind luate in considerare
articolele relevante, dar si ghiduri clinice, publicate in anii
2016-2022. Termenii de cdutare utilizati (in limba engleza)
au fost: ,infertility”, ,ovarian reserve”, ,AMH”, ,premature
ovarian failure’, fertility tests’, ,diagnosis infertility”
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Ulterior, cele cu impact major si interes mai sporit au fost
analizate si prezentate in lucrarea noastra.

Rezultate

In prezent, devine tot mai obisnuitd adresarea femeilor
sau a cuplurilor la medicul obstetrician-ginecolog din cauza
incapacitatii de concepere a unei sarcini. Este important
sa fle respectate toate componentele esentiale ale unei
examindri initiale a cuplului infertil, care includ o analizd
a istoricului medical, examenul fizic si testele suplimentare
[3, 7]. Un istoric medical cuprinzétor ar trebui sé fie obtinut
de la ambii parteneri sexuali, inclusiv elementele relevante
pentru determinarea cauzelor potentiale ale infertilitatii
[8]. Examinarea fizicd a femeii trebuie efectuatd cu accent
pe semnele vitale, ulterior sd includd o examinare a glandei
tiroidei, a glandelor mamare si a pelvisului [8]. Examenul
paraclinic va include testdrii pentru determinarea rezervei
ovariene, functiei ovulatorii si patologiei cromozomiale.
Imagistica organelor reproductive feminine ofera informatii
valoroase despre posibilele stari patologice care afecteaza
fertilitatea. Metodele imagistice de diagnostic pot detecta
anomaliile structurale ale organelor genitale, permeabilitatea
tubard si patologia pelviani, de asemenea, pot evalua si
rezerva ovariana [7, 8].

Avéand in vedere prevalenta ridicaté a infertilitétii de factor
masculin in cuplurile heterosexuale, specialistul in sandtatea
femeilor (medicul obstetrician-ginecolog) poate solicita
istoricul medical de baza al partenerului de sex masculin
si efectuarea spermogramei. De asemenea, este rezonabil
ca sd indrume toti pacientii cu infertilitate masculiné la un
specialist cu experienta in medicina reproductiva masculind
[7].

Conform recomandarilor Comitetului de opinie pentru
Practica Ginecologicd a ACOG si ASRM din 2015, ulterior
revazute in 2019, factorii cheie in analiza istoricului medical
al pacientei care sufera de infertilitate trebuie si fie urmatorii
[7,9]:

- durata infertilitatii si rezultatele investigatiilor/ trata-
mentelor efectuate anterior;

- istoricul menstrual (menarha, caracteristicile ciclului
menstrual, prezenta sindromului premenstrual, dismenorei,
prezenta modificarilor la nivelul mucusului cervical in
perioada ovulatiei);

- metodele de contraceptie utilizate anterior si prezenta
anterioard a bolilor cu transmitere sexuald;

- istoricul sarcinilor anterioare, dacd pacienta se adre-
seazd cu infertilitate secundara (paritatea, anamneza obste-
tricald, tratamentele anterior efectuate pentru obtinerea
sarcinii);

- frecventa contactului sexual si calitatea acestuia (dis-
functii sexuale);

- interventiile chirurgicale si patologiile ginecologice su-
portate anterior ;

- rezultatele examenului citologic al colului uterin;

- administrarea de suplimente sau medicamente in ulti-
mele 12 luni;

- istoricul familial de malformatii congenitale, patologii
endocrine, probleme de reproducere;
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- expunerea la factori nocivi (radiatie, nicoting, alcool,
substante interzise, etc).

Examenul fizic al pacientei diagnosticata cu infertilitate
constd in determinarea datelor antropometrice: talie, greutate,
calcularea IMC (indicele de masd corporald); masurarea
pulsului si tensiunii arteriale [7, 9]; examinarea glandei
tiroide, glandelor mamare, prezentei sau lipsei semnelor
de androgenizare [9]. Examinarea ginecologicd obiectivd
consta in analizarea distributiei cresterii parului pubian si
dezvoltarea organelor genitale externe. In timpul examenului
pelvin se va aprecia tipul de secretii vaginale/ cervicale si se
va determina dimensiunea, forma, pozitia si mobilitatea
uterului si anexelor, anomaliile vaginale/ cervicale, prezenta
formatiunilor de volum si/ sau a sensibilitétii pelvine [9].

Examenul paraclinic si imagistic, in abordarea terapeutic
a infertilitatii feminine, are 4 directii de determinare a
etiologiei infertilititii si, ulterior, in functie de cauza,
implementarea solutiilor de tratament corespunzator 7, 10]:

1. Rezerva ovariana redusa: se apreciaza prin testarea
AMH-lui (Hormonul Antimullerian) si USG (examenului
ultrasonografic) transvaginal, cu determinarea numaérului de
foliculi antrali;

2. Disfunctia ovulatorie: se determind prin efectuarea
testarii functiei ovulatorii;

3. Factorul tubar: se apreciaza prin intermediul histero-
salpingografiei si a histerosalpingosonografiei cu contrast.

4. Factorul uterin: se determind cu ajutorul examenului
USG transvaginal, sonohisterografiei, histeroscopiei si a
histerosalpingografiei.

Potentialul de reproducere al ovarelor este determinat
de rezerva ovariana, care reprezintd numarul de ovocite
mature, capabile pentru fecundare, evaluata prin teste serice
sau examen ultrasonografic transvaginal [10]. Depistarea
unei rezerve ovariene diminuate in raport cu varsta pacientei
prezice un rdspuns slab la stimularea ovariand ulterioara.

Desi nu sunt acceptate unanim criteriile standard pentru
diagnosticul de rezervd ovariand diminuatd, medicul
practician trebuie sa indice o serie de investigatii si, ulterior,
sd interpreteze rezultatul obtinut in raport cu valorile de
referinta:

- Valoarea AMH < 1 ng/mL;

- Numarul de foliculi antrali la examenul USG < 5-7;

- Valoarea FSH > 10 UI/L;

- In anamnezi, un rdspuns nesatisfacator la stimularea
ovariand in ciclurile de reproducere umana asistatd, fertilizare
in vitro (mai putin de 4 ovocite in momentul recoltarii post
stimulare) [7, 11, 12].

ACOG (2019) recomandd testarea concomitentd a
estradiolului si FSH intre zilele 2-5 ale ciclului menstrual [7].

AMH-ul seric este un alt marker seric al rezervei
ovariene, fiind sintetizat de celulele granuloasei foliculilor
antrali ovarieni [12]. Deoarece nivelurile de AMH raméan
relativ stabile pe tot parcursul ciclului menstrual, acesta
poate fi evaluat in orice zi [7, 12]. Din testérile genetice este
recomandat de efectuat screening-ul pentru sindromului
X-fragil cu scop de determinarea a unei premutatii de FMRI,
in cazul femeilor cu insuficientd ovariana inexplicabild, nivel
crescut de FSH si varstd pana la 40 ani [11, 13].

Insuficienta ovariand prematurd (Premature ovarian
insufficiency — POI) reprezintd o scadere a functiei ovariene
ce apare la femeile pana la varsta de 40 ani, manifestata prin
deficit de estrogeni si surplus de FSH [14, 15]. Conform
ESHRE, prevalenta POI in populatia generald constituie
aproximativ 1% [16]. In literatura de specialitate se
intilnesc doud notiuni cu precédere la insuficienta ovariana:
Insuficienta ovariand prematurd (POI) si Insuficienta
ovariand primard (Primary ovarian failure - POF). Desi
adesea in practica medicala aceste notiuni se utilizeazd drept
sinonime, ele diferd [15]. Femeile care suferd de POI pot
avea ocazional cicluri menstruale neregulate, respectiv pot
uneori sa conceapa o sarcind, pe cand femeile care suferd
de POF nu au ovulatie, deci nu pot sa raména insarcinate;
POF este considerat stadiul final al POI [15]. Femeile cu
insuficientd ovariand prematurad sau primard au un deficit
marcat de estrogeni cauzat de atrofia cortexului ovarian,
aceasta provocand infertilitate feminina [14, 15]. Ghidul
ESHRE cu privire la managementul femeilor cu insuficientd
ovarianad prematurd (2016) recomandd urmatoarele criterii
de diagnostic: oligo-/amenoree minim 4 luni si nivel crescut
de FSH > 0,25UI/L la doua doziri cu distanta intre ele de
minim 4 sdptdméni [16]. De asemenea, femeile diagnosticate
cu POI sau POF trebuie informate cd nu exista la moment
interventii medicale, cu dovada stiintificd sigurd, care ar
creste activitatea ovariand si, respectiv, ratele de conceptie
naturala (nivel de recomandare A) [16].

In cazul efectuarii USG transvaginale cu scopul
determindrii numarului de foliculi antrali, este extrem de
important de a exclude diagnosticul SOP (Sindromul ovarelor
polichistice). In caz de SOP, la examenul ultrasonografic
numadrul de foliculi antrali poate fi crescut (fals pozitiv), iar in
caz de amenoree hipotalamicd sau utilizarea de contraceptive
numarul lor este cu mult redus (rezultat fals negativ) [17].

Disfunctia ovulatorie la femei este definitd ca prezenta
in anamnestic a unui antecedent de oligomenoree sau
amenoree, sau nivelul de progesteron luteal mai mic de
3ng/mL in testdri repetate [9]. Diagnosticul de disfunctie
ovulatorie se confirma prin testarea nivelului de progesteron
in faza luteald, testarea LH (Hormonului Luteinizant),
masurarea temperaturii bazale si interpretarea modificérilor
in mucusul cervical [7, 9]. Avind in vedere cad nivelurile
serice a progesteronului variaza extrem de mult in decursul
a cteva ore, este necesard prezenta cel putin a unei singure
valori a progesteronului peste 3ng/mL in calitate de dovada
a faptului ci a avut loc ovulatia, insa aceasta din urmd nu
evalueaza calitatea fazei luteale 6, 7]. Insuficienta fazei luteale
reprezintd o deficientd a sintezei de progesteron de citre
corpul galben sau un rdspuns neadecvat al endometrului
la progesteron. Un defect de fazd luteala este observat mai
des in cazurile de infertilitate primara si la aproximativ
35% dintre cuplurile care au suferit in antecedente avorturi
spontane precoce [18].

Un alt tip de disfunctie ovulatorie poate fi anovulatia
cauzatd de obezitate, SOP, disfunctie pituitard/ hipotalamici
si altele [19]. Sindromul ovarelor polichistice asociat cu
obezitatea feminina reprezintd unul din cei mai frecventi
factori etiologici ai disfunctiei ovulatorii. La aceste femei este
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absolut necesard masurarea circumferintei taliei, valorilor
tensiunii arteriale, determinarea panoului de lipide a jeun si
testarea tolerantei la glucoza [7, 20]. O multitudine de studii
medicale raporteazd in medie o prevalenta de 30-36% a
disfunctiei ovulatorii la femeile cu obezitate [20, 21].

Intr-un studiu caz control efectuat de Broughton D
si Moley K (2017), pe un lot de 597 femei cu infertilitate
primard, cauzata de anovulatie, si lotul control de 1696 femei
primipare, au fost prezentate urmdtoarele rezultate: RR
(riscul relativ) in caz de infertilitate primard anovulatorie a
fost 3.1 (95%, interval de incredere (IT) 2,2-4,4 ) si 2,4 (95%,
II 1,7-3,3) in cazul femeilor cu IMC mai mare de 27kg/
m? [22]. Prevalenta amenoreei/ oligoamenoreei creste in
functie de IMC [20]. S-a demonstrat ci obezitatea infantild
la virsta de 7 ani este un predictor al problemelor disfunctiei
menstruale la varsta adultd de 33 ani [20]. In jurnalul clinic
de endocrinologie metabolica este ilustrat faptul ca prezenta
obezitatii la femeile cu vérsta peste 18 ani, diagnosticate
cu sau fard SOP, RR pentru infertilitate anovulatorie este
dependentd de IMC, astfel RR=1, pentru IMC= 20,0-21,9
kg/m?* RR=1,3 pentru IMC=24-25,9 kg/m?* RR=1,7 in caz
de IMC=26-27,9 kg/m?* RR=2,4 pentru IMC=28-29,9 kg/
m? RR=2,7 in cazul IMC=30-31,9 kg/m?, si RR=2,7 pentru
femeile cu IMC peste 32 kg/m® [20]. Distributia tesutului
adipos, de asemenea, este importantd, deoarece femeile cu
infertilitate anovulatorie prezinta o distributie centrald, astfel
circumferintd abdominala este mai mare decétin cazul femeile
cuacelasi IMC, dar cu prezenta functiei ovulatorii. Distributia
preponderent abdominald/ viscerald fatd de cea totald este in
sine un predictor de disfunctie ovulatorie ce induce ulterior
infertilitate, dar si un risc mai inalt de rezistentd insulinicd
si hiperandrogenemie, adesea foarte sugestive pentru SOP,
la aceste femei fiind dereglat axul hipotalamo-hipofizar-
gonadal [20, 23]. Infertilitatea in cazul dat se determind
prin reducerea valorii LH si anume scade amplitudinea
secretiei LH timpuriu in faza foliculard, sciderea valorii
FSH, prelungirea fazei foliculare si scurtarea fazei luteale.
Totodatd, are loc o aromatizare periferici mai crescutd a
androgenilor in estrogeni si este dereglatd sinteza globinei
transportatoare de hormoni sexuali [20, 21, 22, 24]. Aceste
modificéri patologice conduc si la un raspuns neadecvat in
urma inducerii ovulatiei [20]. Existd dovezi ce demonstreazd
o imbundtitire a ratei de ovulatie si normalizare menstruala
in cazul cand femeia scade in greutate, isi modifica stilul
de viatd [20, 25]. Conform recomandarilor ghidului ASRM
(2021), toate femeile cu obezitate prezintd un risc crescut
de infertilitate si de dezvoltare a complicatiilor materne si
fetale in timpul sarcinii. Este necesard o consiliere adecvatd
a acestor cupluri inainte de planificarea sarcinii cu privire la
reducerea masei corporale, ce poate imbunatéti sansele de
concepere spontand [20].

Deoarece patologia glandei tiroide si hiperprolactinemia,
de asemenea, pot provoca anovulatie, se recomanda testarea
tireotropinei (TSH), totodata, testarea de rutind a prolactinei
nu este recomandati de ACOG [6, 7]. In recomandairile
revizuite ale Asociatiei Americane pentru Glanda Tiroida
(ATA), in 2017, cu privire la diagnosticul si managementul
patologiei tireoidiene in timpul sarcinii si perioadei post-
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partum este stipulat cd femeilor cu hipotireoidism subclinic,
care isi planificd sarcina (respectiv si celor cu infertilitate), se
recomanda terapie hormonala de substitutie cu L-Tiroxind
a cdrei scop este obtinerea unei valori optime de TSH - 2,5
mUI/L pentru buna dezvoltare intrauterind a viitorului
fat [26]. Atunci cand nu se cunosc valorile medii ale TSH
pentru populatia locala, limita superioard de referintd pentru
TSH constituie 4,0 mUI/L. De obicei, pentru majoritatea
testelor, limita de sus pentru TSH la gravide sau la femeile cu
patologie tireoidiand care planifica sarcina se calculeaza prin
scaderea 0,5 mUI/L din valoarea limitei de sus determinatd
la populatia locald non-gravida [26].

Pentru excluderea factorului tubar, pentru determinarea
permeabilitétii tubare, se utilizeaza histerosalpingografia cu
sau fard contrast [6]. Din punct de vedere statistic, valoarea
predictivd pozitivd a histerosalpingografiei constituie 38%,
iar valoarea predictivd negativd — 94%, astfel, este necesar
o evaluare suplimentard pentru confirmarea ocluziei tubare
[27]. A doua metodd de diagnostic a functionalitatii trompelor
uterine este reprezentatd de histerosalpingosonografia cu
contrast. Tehnica acestei proceduri consta in utilizarea unui
cateter transcervical prin care se introduce substanta de
contrast cu bule de aer, iar drept agenti de contrast se folosesc
in practica medicald microsferele lipidice de perflutren
si microsferele lipidice de tip A de hexafluoridd sulfuricd
dizolvate in ser fiziologic [7, 27]. Precizia tehnicii depinde in
mare masurd de experienta medicului, sensibilitatea variazd
de la 76% - 96%, iar specificitatea de la 67% - 100% [27, 28].

Factorul uterin, care determind infertilitatea feminina,
include asa patologii uterine ca  polipii endometriali,
sindromul Asherman, anomaliile mulleriene, mioamele
uterine, deformdrile cavitatii uterine si altele [7, 29]. USG
transvaginald este o examinare de rutind in depistarea
patologiei uterine la femeile cu infertilitate cum ar fi polipii,
nodulii miomatosi, etc, insd este limitata de caracteristicile
tehnice ale aparatului si experienta medicului imagist.
Utilizarea ultrasonografiei tridimensionald imbunatiteste
ratele de detectare a anomaliilor mulleriene, fiind comparati
cu RMN (rezonanta magneticd nucleard) pelvind. Medicina
contemporand implementeaza pe larg sonohisterografia cu
scop de depistare a patologiei endometriului si starii cavitatii
intrauterine, iar sensibilitatea acestei metode de investigatie
este de 91%, iar specificitatea este 84% [28]. Histeroscopia este
o tehnica pe larg utilizata in medicina contemporand pentru
vizualizarea anatomica a cavitatii uterine. Ea este indicata
pentru confirmarea si tratamentul patologiei intracavitare
(polipi, sindrom Asherman, septuri, etc) [7, 11].

Conform recomandarilor ASRM (Societatea Americana
de Medicinéd Reproductivd) cu privire la evaluarea fertilitatii
femeilor infertile (2021) nu se indica de rutind urmatoarele
teste/ interventii, ele avand indicatii  specifice [11]:
cariotiparea, laparoscopia pentru infertilitatea inexplicabila,
testul postcoital, testarea trombofiliei, testarea imunologica,
biopsia endometriald, testarea prolactinei.

Desi laparoscopia nu este recomandata ca metodd de
rutind pentru evaluarea permeabilititii tubare, ea poate fi
efectuata concomitent cu tehnica de cromopertubare. Pentru
aceasta se utilizeaza o solutie diluata de albastru de metilen
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sau carmin indigo care este introdusd prin canalul cervical
[11]. De asemenea, tehnica laparoscopica poate fi utilizatd
cu scop de corectie a fimozei fimbriale sau a aderentelor
peritubare [6, 11]. Canularea tubara selectiva poate fi utilizata
pentru recanalizarea trompelor uterine ocluzive [11, 30].

Literatura de specialitate prezintd date cu privire la
testarea anticorpilor catre Chlamydia trachomatis ca prima
linie pentru evaluarea permeabilititii tubare. Rezultatul
negativ e sugestiv pentru absenta patologiei tubare, pe cAnd
cel pozitiv sugereazd o patologie a permeabilitatii tubare ce
necesita o evaluare suplimentara [11].

Un alt aspect important in abordarea cuplului infertil,
independent de cauza, il constituie consilierea psihologic si
consilierea cu privirelabunastare si deprinderi sanatoase, care
pot sa imbundtateascd rezultatele reproductive si obstetricale
[31]. Consilierea psihologica este extrem de utila in cazul
unei traume sexuale abuzive suportatd anterior, anxietatii
prea puternice fatd de dorinta de a avea descendenti, in cazul

unui eveniment extrem de dureros cu privire la sarcinile
anterioare sau in infertilitatea de origine psihogend [4].

Concluzii

Infertilitatea reprezinta o provocare globala ce necesitd
o studiere aprofundati si o actualizare permanentd a
cunostintelor in domeniu, cu depistarea activa si prevenirea
la timp a cauzelor ce afecteaza rata de fertilitate.

Actualmente, abordarea  cuplului infertil este
multidisciplinard si comprehensivd, accentudnd faptul ci
nimeni din parteneri nu se face unicul vinovat de situatia in
cuplu, iar aceastd patologie de reproducere este consecinta
directd sau indirectd a mai multor factori etiologici. Cauzele
infertilitatii de origine feminind sunt din cele mai diverse,
iar modul de diagnosticare si, ulterior, de tratament cat mai
precoce al acestora, reprezintd o sansé in plus de a concepe
un urmas sanatos.
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