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ROLUL  FERTILOSCOPIEI  ÎN  MANAGMENTUL
INFERTILITĂŢII  FEMININE
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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 infertilităţii este dificilă, în special când este necesar de a

determina starea trompelor Fallopian. Histerosalpingografia este fregvent practicată în aceste
situaţii, dar fregvenţa rezultatelor fals negative şi chiar fals pozitive este foarte înaltă comparativ
cu laparoscopia. Laparoscopia rămâne a fi standartul de aur în explorarea infertilităţii peritoneal-
tubare. Din nefericire, laparoscopia prezintă riscuri ce pot fi foarte serioase. Fertiloscopia este o
metodă nouă, mini invazivă şi o cuplare în acelaş timp a unei hidropelvioscopii transvaginale,
dye-test, salpingoscopii, microsalpingoscopii şi la sfârşit a histeroscopiei efectuate sub anestezie
locală.

În structura infertilităţii femenine, forma peritoneal-tubară ocupă aproximativ 40-70%.
Factorii peritoneal-tubari şi patologia endometriului reprezintă cauzele principale în tulburarea
funcţiei reproductive la pacientele cu sterilitate [14].

Metodele tradiţionale de apreciere a stării organelor bazinului mic se efectuiază cu ajutorul
metodelor indirecte (histerosalpingografie, ecohisterosalpingoscopie) şi a metodelor cu
vizualizare directă (laparoscopia).

Utilizarea histerosalpingografiei, ecohisterosalpingoscopiei, hidrotubaţiei ne permit
obţinerea unui număr mare de rezultate falsnegative, iar diagnosticarea formei peritoneale a
infertilităţii şi a focarelor de endometrioză prin aceste metode  este imposibilă. Deaceea,
laporoscopia, la ora actuală, rămâne metoda de bază în diagnosticarea stării organelor bazinului
mic, însă nici ea nu este lipsită de complicaţii.

Fertiloscopia – o metodă relativ nouă, mini-invazivă de exploarare a bazinului mic, a fost
elaborată  în 1997  de  S. Gordts din Belgia şi A. Watrelot din Franţa, [6,13] propusă pentru
examinarea pacientelor cu sterilitate de geneză necunoscută. Poate fi definită ca o asociere în
acelaş timp a unei hidropelvioscopii transvaginale; „dye” test (permiabilitatea trompelor uterine);
unei salpingoscopii; microsalpingoscopii şi  a unei histeroscopii. În ansamblu această procedură
poate fi efectuată sub anestezie locală sau intravenoasă în condiţii de ambulator şi durează
aproximativ 10-20 min[3,4,9].

Atunci când indicaţiile sunt stabilite corect, Fertiloscopia poate fi considerată o alternativă
a laparoscopiei diagnostice. La moment, indicaţiile de bază în efectuarea fertiloscopiei sunt:
1. Diagnosticarea formelor peritoneal-tubare şi uterine a infertilităţii;
2. Examenul de control după tratamentul endometriozei, operaţiilor reconstructive a trompelor

uterine;
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3. Fertiloscopia poate fi recomandată când laparoscopia este considerată mai periculoasă
(paciente obeze, suspecţia unui proces aderenţial pronunţat în etajul superior al abdomenului)
[2,11,12].

Toate aceste manopere se efectuiază cu unul şi acelaş set de instrumente speciale propuse
de diferiţi producători: Soprane France; Karl Stortz, Germany; Transvaginal Douglas
Fertiloscope FTO 1.40 (Wallace Portex Ltd. UK);

Metoda se bazează pe introducerea unei sisteme optice cu diametrul 2.9mm, prin fornixul
posterior al vaginului prin puncţia lui şi aprecierea stării organelor bazinului mic după crearea
hidroperitoneumului (soluţie fiziologică ~250-400ml). Este important de a efectua puncţia
fornixului posterior folosind acul Veress – un ac special care permite evitarea stratificării
peretelui sacului Douglas. După exploararea detaliată a organelor bazinului mic, pentru controlul
permiabilităţii trompelor uterine, printr-un cateter uterin se introduce soluţie albastru de metilen.
În situaţia depistării unei patologii a trompelor uterine, la această etapă poate  fi efectuată
salpingoscopia cu utilizarea aceluiaş endoscop. La sfârşitul procedurii endoscopul se înlătură şi
lichidul liber se scurge din cavitatea bazinului mic prin canalul trocarului. Aplicarea suturilor în
locul introducerii troacarului nu este indicată.

La sfârşitul manoperei se efectuiază histeroscopia. Diametrul opticii şi a troacarului
diagnostic (3mm) permit desfăşurarea histeroscopiei fără utilizarea valvelor vaginale, fără
fixarea colului uterin cu pensa de col, şi nu este necesar de dilatat canalul cervical. Prin această
manoperă este posibilă vizualizarea cavităţii uterine şi înlăturarea polipilor, nodulilor miomatoşi,
sinechiilor sau efectuarea biopsiei pentru tratarea disfuncţiilor endometriale.

Aprecierea efectivă a stării organelor bazinului mic prin fertiloscopie, conform datelor
diferitor autori, constituie de la 76,8% până la 95%. Dificultăţi în vizualizarea şi aprecierea stării
organelor pelviene prin fertiloscopie apar în caz de proces aderenţial pronunţat în fornexul
posterior, în special în caz de endometrioză.

A fost efectuat un studiu comparativ a rolului fertiloscopiei şi laparoscopiei în
diagnosticarea patologiei tubare, endometriozei şi gradul de severitate a procesului aderenţial.
Conform datelor lui Darai et al. [4], diagnosticarea patologie tubare prin fertiloscopie în raport
cu laparoscopia reprezintă 92,3% cazuri, a procesului aderenţial în 78,2% cazuri, iar în
endometrioza externă în 54,5% cazuri. Ultemele rezultate se explică prin prezenţa procesului
aderenţial pronunţat şi localizarea heterotopiilor endometriale în regiunea fornixului antero-
uterin.  În  acelaşi  timp,  diagnosticarea  aderenţelor  între  ovare  şi  pereţii  pelvisului  este  mai
informativă prin fertiloscopie decât prin laparoscopie, ce reprezintă 90% şi 75% [4,9].

Etapa următoare constă în realizarea salpingoscopiei şi ulterior a microsalpingoscopiei.
Numeroase studii au demonstrat că gradul de răspândire a aderenţelor intratubare nu este în
raport direct cu procesul aderenţial peritubar pronunţat. Salpingoscopia permite exploararea
regiunii ampulare şi istmice, iar hidroflotaţia uşurează diagnosticarea aderenţelor neânsemnate.
Pentru efectuarea salpingoscopiei, endoscopul se introduce în regiunea ampulară a trompei
uterine şi se mişcă spre regiunea istmică. Mişcarea endoscopului în lumenul trompei uterine este
facilitată din contul irigării, realizând o distensie moderată a ampulei [13].

Brosens [1] după rezultatele salpingoscopiei a propus clasificarea stării mucoasei
trompelor uterine:
1 stadiu – plicaturarea mucoasei este păstrată
2 stadiu – plicile mucoasei sunt nivelate, dar păstrate
3  stadiu  – aderenţe fine întra plicile mucoasei (este inplicată mai puţin de 50% din
mucoasă)
4 stadiu – proces aderenţial pronunţat
a) cu păstrarea pliurilor
b) mucoasa este nivelată
5 stadiu – scleroza şi lipsa plicaturării mucoasei
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Compararea valorilor predictive a acestei clasificări cu clasificarea Societăţii Americane a
Fertilităţii (1988), arată că la pacientele cu mucoasa normală (st. 1şi 2) sarcina uterină survine în
59% cazuri, iar cea ectopică în 5% cazuri. În stadiul 3 a patologiei intratubare – în 20% şi
respectiv 10% cazuri; în stadiul 4 – mai puţin de 5% şi 50%. Datele relatate permit elaborarea
unui algoritm de conduită a acestor cupluri[10].

Marconi et al. în studiile sale propune efectuarea unei explorări mai detaliate a epiteliului
tubar prin microsalpingoscopie. Pentru această examinare se utilizeză endoscopul – HAMOU-III
(Karl Stortz, Germany). La baza acestei explorări se află evaluarea numărului de nuclee celulare
colorate cu albastru de metilen: cu cât mai multe nuclee colorate în albastru cu atât mai mult este
alterată mucoasă tubară.

Marconi a propus o cotare în 4 stadii, în ordinea creşterii severităţii. Conţinând , însă un
caracter încă subiectiv, A. Waterlot clasează patologia mucoasei în două grupe:
A – lipsesc sau sunt puţin nuclei coloraţi şi nu se vizualizează celule inflamatorii
B – când se vizualizează mulţi nuclei coloraţi şi celule inflamatorii.

Scopul de bază a fertiloscopiei este diagnosticarea, dar în ultimii ani au apărut studii
privind posibilitatea efectuării unor intervenţii operative minime. În caz de proces aderenţial slab
pronunţat (aderenţe peritubare şi periovariene), unele forme de endometrioză, sindromul ovarelor
polichistice este posibil efectuarea tratamentului chirurgical. Intervenţiile se efectuiază prin
trocarul operator cu utilizarea instrumentelor cu diametrul de 5Fr. (1,5 mm): coagulator bipolar,
foarfece, cleşte pentru biopsie. Prin această metodă pot fi efectuate următoarele intervenţii:
-  adezio- fimbrioliza limitată;
-  „drilling” ovarian;
-  biopsia ţesuturilor organelor pelvine;
-  coagularea focarelor de endometrioză;
-  chistectomia;
-  alpingoneostomia; [1,5,8,13].

La moment fertiloscopia este contraindicată în următoarele situaţii:
- patologia obstructivă a spaţiului Douglas (retoversie fixată, nodul miomatos voluminos pe

peretele posterior al uterului sau chist ovarian voluminos)
- infiltrarea sacului recto-vaginal de un proces endometrial
- infecţii genitale
- hemoragie intraabdominală

Utilizarea anesteziei locale, lipsa necesităţii insuflării CO2 şi a poziţiei Trendelenburg şi
probabilitatea scăzută de lezare a vaselor magistrale plasează fertiloscopia în grupul metodelor
cu risc minim de complicaţii. Practica, stabilirea corectă a contraindicaţiilor şi deasemenea
examinarea preoperatorie ultrasonografică şi vaginală deasemenea micşorează fregvenţa
complicaţiilor.

În timpul efectuării fertiloscopiei sunt posibile următoarele complicaţii:
1) perforaţia intestinului rect;
2) hemoragie din locul puncţiei;
3) durere;
4) complicaţii infecţioase; [6].

Numeroase studii au demonstrat că fregvenţa lezării intestinului prin fertiloscopie este mai
mare în timpul efectuării primelor 50 proceduri (1,35%), după care scade până la 0,25%. Toate
leziunile au fost diagnosticate în timpul fertiloscopiei, diametrul traumei nu a depăşit 3-5mm iar
conţinutul intestinului niciodată nu a nimerit în cavitatea peritoneală. Tratamentul conservativ cu
antibiotice a fost efectuat în 92% cazuri, chirurgical – în 2%, nu s-a depistat nici un caz de sepsis
sau complicaţii tardive, nici un caz letal. Dacă comparăm fregvenţa lezării intestinului prin
fertiloscopie şi laparoscopie, atunci după datele diferitor autori fregvenţa acestei complicaţii prin
laparoscopie se întâlneşte de la 3 până la 0,3%, iar diagnosticul în timpul operaţiei nu a fost
stabilit în  10 -24% şi letalitatea a constituit 21-33% [6,9].
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Hemoragia din locul puncţiei se întâlneşte rar şi necesită sau coagularea vasului sângerând
sau aplicarea suturii pe plaga vaginală. Nu a fost descris nici un caz de complicaţie infecţioasă
după fertiloscopie, dar majoritatea autorilor recomandă administrarea profilactică a antibioticilor
la pacientele din grupul de risc.

În această măsură, fertiloscopia reprezintă o metodă mai informativă în ce priveşte
explorarea trompelor  uterine şi a cavităţii uterine comparativ cu histerosalpingografia şi
laparoscopia diagnostică.

Concluzii
1. Criteriile înalte ale valorii predictive a fertiloscopiei permit de a recomanda această metodă în

implimentarea largă în practica clinică în calitate de metodă-scrining la etapele iniţiale de
examinare a pacientelor cu sterilitate.

2. Implimentarea fertiloscopiei în practica cotidiană va conduce la elaborarea unei tactici
adecvate în conduita cuplurilor cu sterilitate şi ar permite la timp aplicarea intervenţiilor
endoscopice, în caz de necesitate sau recomandarea unor tehnici de procreare  medical
asistată.

3.  Fertiloscopia ar putea fi propusă ca o procedură standart  pentru evaluarea stării trompei
uterine în managmentul infertilităţii femenine.
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