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Summary
The role of fertiloscopy in the management of female inferility

The diagnosis of the cause of infertility is not very easy especially when it is
necessary to establish the status of the Fallopian tubes. Hysterosalpingography(HSG) is
very often practised for this purpose, but the rate of false negative and even false positive
is very high as shown by laparoscopy. In contrast, laparoscopy is considered as the gold
standard to explore tubo peritoneal infertility. Unfortunately, laparoscopy presents some risks
which can be very serious. Fertiloscopy is a new surgical minimally invasive procedure and a
combination at the same time of a transvaginal hydropelviscopy, a dye-test, a
salpingoscopy, a microsalpingoscopy and lastly an hystéroscopy performed under local
anaesthesia.

Rezumat

Diagnosticarea cauzelor infertilitatii este dificild, Tn special cand este necesar de a
determina starea trompelor Fallopian. Histerosalpingografia este fregvent practicatd in aceste
situatii, dar fregventa rezultatelor fals negative si chiar fals pozitive este foarte inalta comparativ
cu laparoscopia. Laparoscopia ramane a fi standartul de aur in explorarea infertilitatii peritoneal-
tubare. Din nefericire, laparoscopia prezinta riscuri ce pot fi foarte serioase. Fertiloscopia este o
metodd noud, mini invaziva si o cuplare in acelas timp a unei hidropelvioscopii transvaginale,
dye-test, salpingoscopii, microsalpingoscopii si la sfarsit a histeroscopiei efectuate sub anestezie
locala.

In structura infertilitatii femenine, forma peritoneal-tubari ocupi aproximativ 40-70%.
Factorii peritoneal-tubari si patologia endometriului reprezinta cauzele principale in tulburarea
functiei reproductive la pacientele cu sterilitate [14].

Metodele traditionale de apreciere a starii organelor bazinului mic se efectuiaza cu ajutorul
metodelor indirecte (histerosalpingografie, ecohisterosalpingoscopie) si a metodelor cu
vizualizare directd (laparoscopia).

Utilizarea histerosalpingografiei, ecohisterosalpingoscopiei, hidrotubatiei ne permit
obtinerea unui numar mare de rezultate falsnegative, iar diagnosticarea formei peritoneale a
infertilitatii si a focarelor de endometriozd prin aceste metode este imposibild. Deaceea,
laporoscopia, la ora actuald, ramane metoda de baza in diagnosticarea starii organelor bazinului
mic, 1nsa nici ea nu este lipsita de complicatii.

Fertiloscopia — o metoda relativ noud, mini-invaziva de exploarare a bazinului mic, a fost
elaborata in 1997 de S. Gordts din Belgia si A. Watrelot din Franta, [6,13] propusd pentru
examinarea pacientelor cu sterilitate de geneza necunoscutd. Poate fi definita ca o asociere in
acelas timp a unei hidropelvioscopii transvaginale; ,,dye” test (permiabilitatea trompelor uterine);
unei salpingoscopii; microsalpingoscopii si a unei histeroscopii. In ansamblu aceasti proceduri
poate fi efectuata sub anestezie locald sau intravenoasd 1n conditii de ambulator si dureaza
aproximativ 10-20 min[3,4,9].

Atunci cand indicatiile sunt stabilite corect, Fertiloscopia poate fi considerata o alternativa
a laparoscopiei diagnostice. La moment, indicatiile de baza in efectuarea fertiloscopiei sunt:

1. Diagnosticarea formelor peritoneal-tubare si uterine a infertilitatii;
2. Examenul de control dupa tratamentul endometriozei, operatiilor reconstructive a trompelor
uterine;
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3. Fertiloscopia poate fi recomandata cind laparoscopia este consideratd mai periculoasa
(paciente obeze, suspectia unui proces aderential pronuntat in etajul superior al abdomenului)
[2,11,12].

Toate aceste manopere se efectuiaza cu unul si acelas set de instrumente speciale propuse
de diferiti producdtori: Soprane France; Karl Stortz, Germany; Transvaginal Douglas
Fertiloscope FTO 1.40 (Wallace Portex Ltd. UK);

Metoda se bazeaza pe introducerea unei sisteme optice cu diametrul 2.9mm, prin fornixul
posterior al vaginului prin punctia lui si aprecierea starii organelor bazinului mic dupa crearea
hidroperitoneumului (solutie fiziologicd ~250-400ml). Este important de a efectua punctia
fornixului posterior folosind acul Veress — un ac special care permite evitarea stratificarii
peretelui sacului Douglas. Dupa exploararea detaliata a organelor bazinului mic, pentru controlul
permiabilitatii trompelor uterine, printr-un cateter uterin se introduce solutie albastru de metilen.
In situatia depistarii unei patologii a trompelor uterine, la aceasti etapi poate fi efectuati
salpingoscopia cu utilizarea aceluias endoscop. La sfarsitul procedurii endoscopul se Inlatura si
lichidul liber se scurge din cavitatea bazinului mic prin canalul trocarului. Aplicarea suturilor in
locul introducerii troacarului nu este indicata.

La sfarsitul manoperei se efectuiazd histeroscopia. Diametrul opticii §i a troacarului
diagnostic (3mm) permit desfiasurarea histeroscopiei farda utilizarea valvelor vaginale, fara
fixarea colului uterin cu pensa de col, si nu este necesar de dilatat canalul cervical. Prin aceasta
manopera este posibild vizualizarea cavitatii uterine si inldturarea polipilor, nodulilor miomatosi,
sinechiilor sau efectuarea biopsiei pentru tratarea disfunctiilor endometriale.

Aprecierea efectivd a stdrii organelor bazinului mic prin fertiloscopie, conform datelor
diferitor autori, constituie de la 76,8% pana la 95%. Dificultati in vizualizarea si aprecierea starii
organelor pelviene prin fertiloscopie apar in caz de proces aderential pronuntat in fornexul
posterior, in special in caz de endometrioza.

A fost efectuat un studiu comparativ a rolului fertiloscopiei si laparoscopiei in
diagnosticarea patologiei tubare, endometriozei si gradul de severitate a procesului aderential.
Conform datelor lui Darai et al. [4], diagnosticarea patologie tubare prin fertiloscopie in raport
cu laparoscopia reprezintd 92,3% cazuri, a procesului aderential in 78,2% cazuri, iar in
endometrioza externd in 54,5% cazuri. Ultemele rezultate se explicd prin prezenta procesului
aderential pronuntat si localizarea heterotopiilor endometriale in regiunea fornixului antero-
uterin. In acelasi timp, diagnosticarea aderentelor intre ovare si peretii pelvisului este mai
informativa prin fertiloscopie decat prin laparoscopie, ce reprezinta 90% si 75% [4,9].

Etapa urmatoare consta in realizarea salpingoscopiei si ulterior a microsalpingoscopiei.
Numeroase studii au demonstrat ca gradul de raspandire a aderentelor intratubare nu este in
raport direct cu procesul aderential peritubar pronuntat. Salpingoscopia permite exploararea
regiunii ampulare §i istmice, iar hidroflotatia usureaza diagnosticarea aderentelor nednsemnate.
Pentru efectuarea salpingoscopiei, endoscopul se introduce in regiunea ampulard a trompei
uterine §i se migca spre regiunea istmica. Miscarea endoscopului in lumenul trompei uterine este
facilitata din contul irigarii, realizdnd o distensie moderata a ampulei [13].

Brosens [1] dupa rezultatele salpingoscopiei a propus clasificarea starii mucoasei
trompelor uterine:

1 stadiu — plicaturarea mucoasei este pastrata

2 stadiu — plicile mucoasei sunt nivelate, dar pastrate

3 stadiu — aderente fine intra plicile mucoasei (este inplicatd mai putin de 50% din

mucoasa)

4 stadiu — proces aderential pronuntat

a) cu pastrarea pliurilor

b) mucoasa este nivelata

5 stadiu — scleroza si lipsa plicaturarii mucoasei
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Compararea valorilor predictive a acestei clasificari cu clasificarea Societdtii Americane a
Fertilitatii (1988), arata ca la pacientele cu mucoasa normala (st. 1si 2) sarcina uterind survine in
59% cazuri, iar cea ectopici in 5% cazuri. In stadiul 3 a patologiei intratubare — in 20% si
respectiv 10% cazuri; in stadiul 4 — mai putin de 5% si 50%. Datele relatate permit elaborarea
unui algoritm de conduita a acestor cupluri[10].

Marconi et al. in studiile sale propune efectuarea unei explordri mai detaliate a epiteliului
tubar prin microsalpingoscopie. Pentru aceastd examinare se utilizeza endoscopul - HAMOU-III
(Karl Stortz, Germany). La baza acestei explorari se afla evaluarea numarului de nuclee celulare
colorate cu albastru de metilen: cu cat mai multe nuclee colorate in albastru cu atat mai mult este
alteratd mucoasa tubara.

Marconi a propus o cotare 1n 4 stadii, in ordinea cresterii severitatii. Con{inand , insd un
caracter inca subiectiv, A. Waterlot claseaza patologia mucoasei in doud grupe:

A — lipsesc sau sunt putin nuclei colorati si nu se vizualizeaza celule inflamatorii
B — cand se vizualizeaza multi nuclei colorati si celule inflamatorii.

Scopul de bazd a fertiloscopiei este diagnosticarea, dar in ultimii ani au aparut studii
privind posibilitatea efectudrii unor interventii operative minime. in caz de proces aderential slab
pronuntat (aderente peritubare si periovariene), unele forme de endometrioza, sindromul ovarelor
polichistice este posibil efectuarea tratamentului chirurgical. Interventiile se efectuiaza prin
trocarul operator cu utilizarea instrumentelor cu diametrul de 5Fr. (1,5 mm): coagulator bipolar,
foarfece, cleste pentru biopsie. Prin aceasta metoda pot fi efectuate urmatoarele interventii:

- adezio- fimbrioliza limitata;

-, drilling” ovarian;

- biopsia tesuturilor organelor pelvine;

- coagularea focarelor de endometrioza;
- chistectomia;

- alpingoneostomia; [1,5,8,13].

La moment fertiloscopia este contraindicatd in urmatoarele situatii:

- patologia obstructiva a spatiului Douglas (retoversie fixatd, nodul miomatos voluminos pe
peretele posterior al uterului sau chist ovarian voluminos)

- infiltrarea sacului recto-vaginal de un proces endometrial

- infectii genitale

- hemoragie intraabdominala

Utilizarea anesteziei locale, lipsa necesitatii insuflarii CO, si a pozitiei Trendelenburg si
probabilitatea scazutd de lezare a vaselor magistrale plaseaza fertiloscopia in grupul metodelor
cu risc minim de complicatii. Practica, stabilirea corectd a contraindicatiilor si deasemenea
examinarea preoperatorie ultrasonografica §i vaginalda deasemenea micsoreazd fregventa
complicatiilor.

In timpul efectuarii fertiloscopiei sunt posibile urmatoarele complicatii:

1) perforatia intestinului rect;
2) hemoragie din locul punctiei;
3) durere;

4) complicatii infectioase; [6].

Numeroase studii au demonstrat cd fregventa lezarii intestinului prin fertiloscopie este mai
mare in timpul efectuarii primelor 50 proceduri (1,35%), dupa care scade pana la 0,25%. Toate
leziunile au fost diagnosticate in timpul fertiloscopiei, diametrul traumei nu a depasit 3-5mm iar
continutul intestinului niciodatd nu a nimerit in cavitatea peritoneala. Tratamentul conservativ cu
antibiotice a fost efectuat in 92% cazuri, chirurgical — in 2%, nu s-a depistat nici un caz de sepsis
sau complicatii tardive, nici un caz letal. Dacad comparam fregventa lezarii intestinului prin
fertiloscopie si laparoscopie, atunci dupa datele diferitor autori fregventa acestei complicatii prin
laparoscopie se intalneste de la 3 pana la 0,3%, iar diagnosticul in timpul operatiei nu a fost
stabilit in 10 -24% si letalitatea a constituit 21-33% [6,9].
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Hemoragia din locul punctiei se Intalneste rar si necesitd sau coagularea vasului singerand
sau aplicarea suturii pe plaga vaginald. Nu a fost descris nici un caz de complicatie infectioasa
dupa fertiloscopie, dar majoritatea autorilor recomanda administrarea profilactica a antibioticilor
la pacientele din grupul de risc.

In aceasti masurd, fertiloscopia reprezinti o metodi mai informativi in ce priveste
explorarea trompelor wuterine $i a cavitatii uterine comparativ cu histerosalpingografia si
laparoscopia diagnostica.

Concluzii

1. Criteriile inalte ale valorii predictive a fertiloscopiei permit de a recomanda aceastd metoda in
implimentarea largd In practica clinica in calitate de metoda-scrining la etapele initiale de
examinare a pacientelor cu sterilitate.

2. Implimentarea fertiloscopiei in practica cotidiand va conduce la elaborarea unei tactici
adecvate in conduita cuplurilor cu sterilitate §i ar permite la timp aplicarea interventiilor
endoscopice, in caz de necesitate sau recomandarea unor tehnici de procreare medical
asistata.

3. Fertiloscopia ar putea fi propusd ca o procedurd standart pentru evaluarea starii trompei
uterine in managmentul infertilitagii femenine.
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