
 

Satu Mare – Studii şi Comunicări Seria Ştiinţele Naturii 
Vol VIII (2007) pp: 311-320 
 

TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC AL STERILITĂŢII FEMININE DE CAUZĂ TUBARĂ 
NON-OCLUZIVĂ 

 
 

L. PUŞCAŞIU1, C. TODEA2, B. SZABO1, Simona STOLNICU1, S. ANDREI 
1 - UMF Târgu-Mureş, 2 -UMF Cluj-Napoca 

 
 

Summary.Tuboperitoneal factors are implicated in up to 40% of infertility couples. In the presence of 
complete distal tubal occlusion, where pregnancy outcome is significantly reduced, IVF offers a greater 
chance of success. Laparoscopic microsurgery continues to be the mainstay of therapy for the treatment of 
non- occlusive tubal infertility. Unfortunately, most studies have included patients with distal obstructions in 
their analysis. Consequently, it has been difficult to identify the contribution of isolated surgical findings in 
tubal infertility. 
We prospectively followed a group of infertility patients with distal tubal disease managed laparoscopically 
to test the following hypotheses: bilateral disease has a worse prognosis compared to unilateral disease; 
tubo-ovarian adhesios have a negative impact on pregnancy outcome; other infertility factors have negative 
effect on pregnancy outcome. 
Key words: Laparoscopy, infertility, fimbrioplasty, salpingoovariolysis 

 
Sterilitatea este azi o problemă care afectează 
cuplurile pretutindeni în lume. 
Sterilitatea este definită ca incapacitatea unui cuplu 
de a obţine o sarcină după 12 luni de viaţă sexuală 
neprotejată. Este o condiţie care afectează 
aproximativ 10% din cupluri, cu o incidenţă anuală 
de 1,6 la 1000 de cupluri. 1,2 
Chiar dacă estimarea prevalenţei sale este dificil de 
făcut, variind de la o regiune la alta, se consideră că 
aproximativ 8% din cupluri au o problemă de 
infertilitate pe parcursul perioadei reproductive a 
existenţei lor. 3 
Chirurgia minimal invazivă este recunoscută azi ca 
având un rol esenţial în medicină. Ea rivalizează ca 
importanţă cu descoperirea antisepsiei şi cu 
utilizarea anasteziei generale în disciplinele 
chirurgicale.4, 5, 6, 7 
Totodată, posibilitatea de a oferi pacienţilor 
binecunoscute proceduri chirurgicale clasice dar 
urmate de cicatrici mici şi durere postoperatorie 
mult diminuată a condus la o cerere fără precedent 
pentru acest tip de chirurgie.8, 9 
În ginecologie, primele laparoscopii operatorii 
descrise au fost acelea care vizau refacerea 
fertilităţii după leziuni tubo-peritoneale, domeniu în 
care se considera că standardul îl reprezintă 
tehnicile de microchirurgie. 10,11,12, 13, 14, 15, 16 

La ora actuală însă se consideră că performanţele 
laparoscopiei operatorii sunt comparative cu cele 
ale microchirurgiei prin laparotomie, având în plus 
avantaje estetice, de recuperare post-operatorie şi 
financiare. 8,17,18, 19, 20, 21,22, 23, 24, 25 

Problema s-a modificat o dată în plus în 1978, la 
naşterea Louisei Brown, primul om născut după 
fertilizare in vitro. De atunci, apariţia şi apoi 
răspândirea centrelor care practică reproducerea 

asistată, mai ales fertilizarea in vitro cu transfer de 
embrioni, este în continuă creştere, inclusiv în ţara 
noastră. 26, 27 
Apariţia, răspândirea şi continua ameliorare a 
rezultatelor acestui gen de tratament a impus în 
ultimii ani o redefinire a ratei succesului în chirurgia 
laparoscopică. Dacă la mijlocul anilor ’80 se postula 
că laparoscopia va înlocui probabil în totalitate 
chirurgia clasică, prin laparotomie în patologia 
genitală benignă, în infertilitate şi în mare parte în 
chiar unele afecţiuni canceroase, s-a ajuns la 
mijlocul anilor ’90 să se afirme chiar că procedeele 
de reconstrucţie tubară sunt inutile, aceste paciente 
cu sterilitate tubară trebuind să fie tratate din start 
prin reproducere asistată, motivaţia fiind dată de 
calculul ratei lunare a sarcinilor (sau 
fecundabilitatea) care la populaţia normală este de 
20% şi care este mai uşor de atins prin procedeele 
de reproducţie asistată. 28, 29, 30, 31, 32 

Pe de altă parte, rata succesului reproductiv în 
fertilizarea in vitro cu embriotransfer scade odată 
cu înaintarea în vârstă, indiferent de modul de 
tratament al infertilităţii, ratele succesului variază de 
la un program la altul, iar în cadrul aceluiaşi 
program variază cu vârsta pacientei şi cu 
diagnosticul stabilit. 33 
Sintetizând datele de mai sus, s-a afirmat că rata 
cumulativă a sarcinilor după 4 cicluri de fertilizare 
in vitro este superioară în comparaţie cu chirurgia 
reproductivă, generând în plus rate mai reduse ale 
sarcinii ectopice, apariţia imediată  a sarcinii şi chiar 
costuri mai reduse pentru fiecare naştere. Aceste 
studii nu iau însă în considerare importantele 
costuri adiţionale generate de urmărirea prenatală 
specială necesară de multe ori acestor sarcini, 
indicelui crescut de naştere prin operaţie cezariană 
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şi mai ales costurile terapiei necesare combaterii 
prematurităţii şi terapia prematurilor născuţi după 
ridicatul procent de sarcini gemelare şi multiple. 
34,35,36,37,38 
Pe de altă parte însă, studii la fel de actuale infirmă 
superioritatea absolută a fertilizării in vitro, arătând 
că în cazuri bine selecţionate rezultatele chirurgiei 
laparoscopice sunt remarcabile, oferind şanse bune 
pentru o ulterioară concepţie pe cale naturală. 39 
Studiul nostru îşi propune să evalueze rezultatele 
reproductive ale tratamentului laparoscopic la 
pacientele infertile cu patologie tubară non-
ocluzivă pornind de la ipoteza că afectarea 
bilaterală, prezenţa adrenţelor şi o serie de factori 
demografici au efecte negative asupra ratei 
sarcinilor. 
 
Material şi metodă 
Am efectuat un studiu prospectiv asupra unui lot 
de 204 paciente infertile internate în Clinica 
Obstetrică-Ginecologie Nr. I din Târgu-Mureş la 
care s-a practicat laparoscopie diagnostică cu 
cromotubaţie pentru probleme de sterilitate. 
 În studiu am inclus doar pacientele cu ciclu 
menstrual ovulator definit ca apariţie regulată la 24-
35 de zile, cu o valoare a progesteronului plasmatic 
recoltat în ziua a XXI-a de la debutul sângerării 
menstruale de peste 4 ng/mL şi cu o curbă bifazică 
a temperaturii bazale şi cu spermogramă normală. 3 
Din totalul celor 204 paciente, factorul tubo-
peritoneal implicat în sterilitate l-am identificat în 
123 de cazuri, reprezentând 60,2 % din total. 
Aceste leziuni tubo-peritoneale au fost clasificate 
conform recomandărilor American Fertility 
Society 54 considerându-se anexa cea mai puţin 
lezată; cazurile la care s-a decelat obstrucţie tubară 
proximală (26 de cazuri), definită ca lipsa pasajului 
substanţei colorate în lumenul tubar dincolo de 
orificiul uterin al trompei, prin  diferite cauze 
inclusiv salpingita istmică nodoasă, respectiv 
obstrucţie tubară iatrogenă post ligatură tubară (1 
caz) nu au făcut obiectul studiului nostru.. 
În caz de hidrosalpinx (40 cazuri, reprezentând 
19,6% din totalul cazurilor), deci obstrucţie tubară 
distală totală, s-a praticat neosalpingostomia 116; în 
caz de pasaj al substanţei colorate prin ostiumul 
tubar distal stenozat (29 cazuri, reprezentând 
14,2% din cazuri) s-a practicat fimbrioplastia.40 
Sindromul aderenţial al micului bazin: 27 de cazuri, 
reprezentând 13,2% din totalul lotului. În cazul 
aderenţelor perianexiale, raportarea s-a făcut luând 
în considerare anexa cu gradul cel mai redus de 
afectare. Trebuie de asemenea remarcată 
importanţa capitală a afectării capătului fimbrial al 
trompei, precum şi diferenţa care se face în această 
clasificare între natura aderenţelor dense, vasculare, 

şi respectiv cele fine, transparente, uşor de 
diferenţiat şi cu păstrarea spaţiului de clivaj. În 
continuarea laparoscopiei diagnostice la aceste 
paciente s-a practicat salpingo-ovarioliza. 41,42 
Uneori s-au decelat aderenţe şi în etajul abdominal 
superior, între bolta diafragmatică şi faţa superioară 
a ficatului: Sindrom Hugh-Fitz-Curtis prezent în 16 
cazuri (adică 7,8%). 
Din totalul celor 204 de paciente, un număr de 22 
(reprezentând 10,8%) au trompă unică stângă sau 
dreaptă. Dintre acestea, în 11 cazuri (5,4%), trompa 
lipseşte ca urmare a unei salpingectomii pentru 
sarcină extrauterină în antecedente. 
Nu am înregistrat complicaţii operatorii imediate 
sau tardive care să impună conversia la 
laparotomie, tratament antibiotic sau reinternarea 
ulterioară a pacientelor care au fost externate în 
medie la 2,1 zile postoperator. 
 
Salpingo-ovarioliza 
Aderenţele perianexiale pot apărea ca patologie 
izolată în etiologia sterilităţii prin aceea că 
încapsulează trompele (care pot fi permeabile) 
sau/şi ovarele, împiedicând captarea oocitului de 
către trompă. 
Aderenţele ce păreau iniţial a fi alcătuite dintr-un 
singur strat s-au dovedit de cele mai multe ori 
bistratificate; identificarea fiecărui strat separat a 
permis secţionarea lui fără a leza seroasa organului. 
Pentru a realiza o adezioliză bună şi sigură a fost 
nevoie de identificarea structurilor care se află 
dincolo de aderenţă şi de o menţinere în tensiune a 
bridelor aderenţiale prin intermediul unor pense 
care s-au aplicat pe acestea şi nu pe organul 
ţintă.Disecţia s-a făcut paralel cu organul interesat, 
coagulând în prealabil vasele sanguine vizibile.  
Procedura a fost apoi urmată de lavajul micului 
bazin cu soluţie Ringer, inspecţie, controlul 
hemostazei cu pensa fină bipolară şi aspirarea 
cheagurilor şi detritusurilor. Operaţia am încheieat-
o cu instilarea în pelvis a 150-200 ml soluţie Ringer 
lactat conţinând 500 mg hidrocortizon 
hemisuccinat pentru prevenirea aderenţelor.  
 
Fimbrioplastia 
Termenul defineşte reconstrucţia capătului fimbrial 
al unei trompe parţial sau total obstruate. În 
majoritatea cazurilor, aderenţele perianexiale sunt şi 
ele prezente şi protocolul impune pentru început 
liza acestora.  
Stenoza sau obstrucţia distală a trompei este 
rezultatul aglutinării fimbriilor, ca urmare capătul 
terminal al trompei apare fimotic dar cu posibilă 
patenţă. 
 Instilarea transcervicală a soluţiei de albastru de 
metil va produce iniţial distensia ampulei tubare şi 
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abia apoi scurgerea substanţei colorate prin orificiul 
tubar.În alte cazuri se poate ca fimbriile aglutinate 
să fie acoperite de un strat conjunctiv, fibros, care 
face obstrucţia completă. În acest caz ţesutul fibros 
trebuie incizat.  
Dezaglutinarea fimbriilor s-a făcut cu ajutorul unei 
pense aligator care s-a introdus prin orificiul 
stenozat în momentul în care trompa este destinsă 
de lichidul colorat. Odată introdusă, pensa se 
deschide în interiorul trompei şi apoi se trage afară 
cu blândeţe, dar deschisă în continuare. Această 
manoperă a fost repetată de mai multe ori, 
alternând axul de inserţie, până când fimbriile au 
fost complet dezaglutinate.  
 
Metoda statistică de evaluare a rezultatelor 
Rezultatele reproductive au fost analizate utilizînd 
metoda tabelelor de supravieţuire, curbele fiind 
estimate după metoda Kaplan-Meier iar rezultatele  
fiind exprimate prin rata cumulativă a sarcinilor. 
43,44,45 
Analiza impactului diferiţilor factori asupra acestor 
rezultate s-a făcut prin compararea acestor curbe cu 
ajutorul testului log-rank considerînd semnificativ 

p< 0,05. Urmărirea pacientelor  s-a efectuat pe o 
perioadă de 36 de luni de la data intervenţiei. 
 
Rezultatele reproductive după salpingo- 
ovarioliză  
Salpingo-ovarioliza s-a practicat la un număr de 27 
de cazuri.În 14 cazuri sterilitatea a fost primară, iar 
în 13 cazuri secundară.Vârsta medie a pacientelor a 
fost 31, 03 ani, deviaţia standard 3,19 cu extremele 
între 25 şi 36 de ani.Durata medie a sterilităţii a fost 
de 6 ani, cu deviaţia standard 1,66 şi extremele între 
3 şi 9 ani. În acest grup 3 paciente aveau trompă 
unică din care 2 după sarcină extrauterină operată. 
Sindromul aderenţial  în etajul abdominal superior 
între bolta diafragmatică şi faţa superioară a 
ficatului - sindrom Hugh - Fitz - Curtis a fost 
prezent în 1 caz. 
Rata cumulativă a sarcinilor la 6, 12 şi 24 de luni a 
fost respectiv 11%, 38% şi 52%, intervalul mediu 
dintre operaţie şi concepţie a fost de 10,6 luni, cu 
extremele între 3 şi 24 de luni, 66 % din sarcini 
instalîndu-se în primele 12 luni de la operaţie. 
(Fig.1.) 

 

 
Figura nr. 1. Rata cumulativă a sarcinilor după salpingo-ovarioliză 

 
În cadrul acestui lot am înregistat un caz de sarcină 
extrauterină şi un avort spontan pînă la încheierea 
studiului nostru, în rest naşteri cu feţi vii sau sarcini 
în evoluţie. 
 
Efectul vârstei asupra rezultatelor reproductive 
după salpingo- ovarioliză  
Pentru a analiza efectul pe care vîrsta pacientelor îl 
are asupra rezultatelor reproductive în salpingo-
ovarioliză am divizat lotul nostru în două grupe: 
una cu vîrsta sub 30 de ani (cuprinzînd 10 paciente) 

respectiv o a doua grupă în care vîrsta era egală sau 
mai mare de 30 de ani. 
Ratele cumulative ale sarcinilor la 12 şi 24 de luni 
pentru lotul cu pacientele mai tinere au fost de 30% 
şi 75%, comparativ cu ratele de 30% şi 37% 
comparativ cu lotul pacientelor mai vîrstnice, 
diferenţă care însă nu este semnificativă statistic 
(p=0,09). 
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Efectul tipului şi duratei sterilităţii asupra 
rezultatelor reproductive după salpingo- 
ovarioliză  
Din cele 27 de paciente la care am practicat 
salpingo-ovarioliza 13 aveau sterilitate primară iar 
14 sterilitate secundară. 
Comparînd cele două grupe de paciente am 
înregistrat o diferenţă statistic nesemnificativă 
(p=0,66) în favoarea lotului care cuprinde 
pacientele cu sterilitate secundară la care ratele 
cumulative ale sarcinilor la 12 şi 24 de luni au fost 
de 45%, respectiv 53%, comparativ cu 31% şi 48% 
cît s-a înregistrat la pacientele cu sterilitate primară.  
În privinţa duratei sterilităţii, rezultatele au fost 
obţinute comparînd pacientele cu o durată a 

sterilităţii sub 5 ani (11 cazuri) cu pacientele la care 
durata sterilităţii a fost de peste 6 ani (16 cazuri). 
Ratele cumulative ale sarcinilor la 12 şi 24 de luni 
au fost de 55% şi 85% în grupul cu o durată mai 
redusă a sterilităţii, comparativ cu 25% şi 33% 
înregistrate în celălalt grup. Diferenţa între aceste 
rate este însă nesemnificativă statistic (p=0,09). 
Efectul tipului aderenţelor asupra rezultatelor 
reproductive după salpingo- ovarioliză  
Analiza acestui parametru s-a făcut comparînd 
rezultatele reproductive la pacientele care aveau 
aderenţe laxe (10 cazuri) cu pacientele la care am 
decelat aderenţe relativ dense (12 cazuri). (Fig. 2) 

 

 
Figura nr. 2.: Rata cumulativă a sarcinilor după salpingo-ovarioliză, funcţie de tipul aderenţelor 

 
Comparînd ratele cumulative ale sarcinilor la 12 şi 
24 de luni observăm o rata constantă de 75% în 
cazul aderenţelor laxe, superioară ratelor de 18% şi 
respectiv 51% înregistrate în grupul aderenţelor 
relativ dense, diferenţă semnificativă statistic 
(p=0,04). 
 
Efectul gradului de extensie al  aderenţelor 
asupra rezultatelor reproductive după 
salpingo- ovarioliză  
Rolul jucat de amploarea procesului aderenţial de la 
nivelul pelvisului asupra rezultatelor adeziolizei 
laparoscopice s-a evaluat comparînd ratele 
cumulative ale sarcinilor obţinute de pacientele cu 
sindrom aderenţial minim (7 cazuri) cu cele ale 
pacientelor la care sindromul aderenţial a fost 
clasificat ca fiind moderat (16 cazuri). Ratele 
cumulative ale sarcinilor la 12 şi 24 de luni au fost 
de 64% şi 82% pentru lotul cu aderenţe minime, 

comparativ cu 32% şi 40%, diferenţe însă 
nesemnificative statistic. (p=0,13) 
 
Rezultatele reproductive după fimbrioplastie  
Fimbrioplastia s-a practicat în total la un număr de 
29 de cazuri. Sterilitatea primară s-a înregistrat în 7 
cazuri, respectiv cea secundară în 22 de 
cazuri.Vârsta medie a fost 30,1 ani cu o deviaţie 
standard de 3, 9 ani şi cu extremele între 22 şi 37 de 
ani. 
Durata medie a sterilităţii a fost de 6,03 ani cu 
deviaţia standard de 1,7 ani şi extremele între 4 şi 
respectiv 11 ani. Sindromul aderenţial în etajul 
abdominal superior între bolta diafragmatică şi faţa 
superioară a ficatului - sindrom Hugh-Fitz - Curtis 
a fost prezent în 7 cazuri.În 22 de cazuri procedura 
s-a aplicat bilateral, iar în 7 cazuri unilateral, trompa 
controlaterală fiind absentă (în 3 cazuri după 
sarcină extrauterină operată).În 25 din cele 29 de 
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cazuri procedura de fimbrioplastie a fost precedată 
de salpingo-ovarioliză. 
Rata cumulativă a sarcinilor în fimbrioplastie pe 
lotul nostru la 6, 12 şi 24 de luni a fost de 10%, 25 

% şi respectiv  30 %, durata medie de urmărire 
fiind de 19,1 luni. (Fig. 3) 

 

 
Figura nr. 3.: Rata cumulativă a sarcinilor după fimbrioplastie 

 
 
Intervalul mediu dintre operaţie şi concepţie a fost 
de 13,1 luni (cu extremele între 4 şi 33 de luni), 80 
% din sarcini instalîndu-se în primele 12 luni de la 
operaţie.Nu am înregistrat nici o sarcină 
extrauterină şi până la încheierea studiului nostru 
nici un avort spontan.Nu am înregistrat nici o 
sarcină la pacientele cu sindrom Hugh-Fitz-Curtis. 
Efectul vârstei asupra rezultatelor reproductive 
după fimbrioplastie  
Evaluarea efectului vârstei asupra rezultatelor s-a 
făcut împărţind pacientele în două loturi: unul în 
care pacientele aveau sub 30 de ani (10 cazuri), 
respectiv un al doilea în care vârsta acestora era de 
30 de ani sau mai mult (19 cazuri).  
Analiza ratelor cumulative ale sarcinilor indică 
rezultate superioare în lotul pacientelor mai tinere 
care au înregistrat la 12 şi 24 de luni o rata 
cumulativă a sarcinilor de 30 %, respectiv 42%, 
comparativ cu procentul de 22 % înregistrat la 12 
luni şi nemodificat la 24 de luni la lotul în care 
pacientele aveau mai mult de 30 de ani. Cu toate 
acestea, diferenţa nu este statistic semnificativă 
(p=0,53). 
 
Efectul tipului şi duratei sterilităţii asupra 
rezultatelor reproductive după fimbrioplastie 
Lotul analizat de noi a fost alcătuit din 8 paciente 
care aveau sterilitate primară şi 21 de paciente cu 
sterilitate secundară. Rata cumulativă a sarcinilor la 
12 luni a fost aceeaşi la ambele grupe de paciente 

(24%) iar la 24 de luni, pacientele cu sterilitate 
secundară înregistrau o rată cumulativă a sarcinilor 
de 31% comparativ cu rata păstrată de 24% din 
grupul celor cu sterilitate primară, diferenţă care nu 
este semnificativă statistic (p=0,73).  
Durata medie a sterilităţii pe lotul nostru a fost de 
6,03 ani, astfel că pentru a analiza impactul duratei 
sterilităţii asupra rezultatelor reproductive am 
împărţit lotul într-un grup cu durata sterilităţii sub 
6 ani (14 cazuri), respectiv celălalt grup cu o durată 
a sterilităţii de 6 ani sau mai mult (15 cazuri).   
Rata cumulativă a sarcinilor a fost superioară în 
grupul cu o durată mai redusă a sterilităţii, 
înregistrându-se o rată cumulativă a sarcinilor de 29 
% la 12 luni şi de 39 % la 24 de luni. În grupul cu o 
durată a sterilităţii mai mare de 6 ani rata 
cumulativă a sarcinilor la 12 şi 24 de luni a fost 
aceeaşi, adică 21 %, diferenţă care însă nu este 
semnificativă statistic (p= 0,39). 
 
Efectul tehnicii utilizate asupra rezultatelor 
reproductive după fimbrioplastie 
Fimbrioplastia a fost practicată unilateral la 9 
paciente respectiv bilateral la 20 de paciente. Rata 
cumulativă a sarcinilor la 12 luni a fost de 32% în 
cazul procedurii practicate bilateral comparativ cu 
11% în cazul în care ea s-a practicat unilateral. La 
24 de luni rata cumulativă a sarcinilor a fost de 
39% pentru procedura efectuată bilateral respectiv 
tot 11% în cazul practicării unilaterale, diferenţă 
nesemnificativă statistic (p=0,12). (Fig. 4) 
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Figura nr.4 - Rata cumulativă a sarcinilor după fimbrioplastie funcţie de tehnica utilizată 

 
Discuţii  
Introducerea laparoscopiei a constituit apariţia unui 
instrument performant în diagnosticarea patologiei 
tubare iar progresele în laparoscopia operatorie au 
permis descrierea tehnicilor de reconstrucţie tubară 
pe cale laparoscopică, efectuate în continuarea 
procedurii diagnostice.  
În studiul nostru noi am analizat modul în care 
caracteristicile demografice ale lotului influenţează 
rezultatele reproductive. 
Este astfel cunoscut efectul vărstei pacientelor, 
durata şi tipul sterilităţii la momentul actului 
operator.62 Pentru toate cazurile cu sterilitate de 
cauză tubo-peritoneală a rezultat că rezultatele 
reproductive raportate prin ratele cumulative ale 
sarcinilor sunt superioare la pacientele mai tinere. 
La pacientele la care am practicat salpingo-
ovarioliză şi fimbrioplastie ratele sarcinilor la 
pacientele mai tinere au fost mai mari dar nu 
statistic semnificativ. 
Durata sterilităţii a fost un alt parametru demografic 
care s-a dovedit important prin prisma rezultatelor 
reproductive: astfel la grupele de paciente la care am 
practicat salpingo-ovarioliza şi fimbrioplastia cu 
durată mai redusă a sterilităţii ratele cumulative ale 
sarcinilor au fost superioare celor din grupele cu 
durată mai mare a sterilităţii chiar dacă diferenţa nu 
a fost statistic semnificativă. Ratele cumulative ale 
sarcinilor au fost superioare la pacientele cu 
sterilitate secundară la care am efectuat salpingo-
ovarioliză şi fimbrioplastie. 
Existenţa aderenţelor perianexiale nu reprezintă o 
cauză de sterilitate absolută, dar conduce la 
diminuarea fertilităţii, iar liza acestor aderenţe este 

urmată de creşterea rezultatelor 
reproductive.55,56,59 Astfel ratele cumulative ale 
sarcinilor pe lotul de paciente la care am practicat 
salpingo-ovarioliza laparoscopică la 6, 12 şi 24 de 
luni au fost respectiv 11 %, 38 % şi 52 % cu 66 % 
din sarcini obţinute în primele 12 luni de la data 
operaţiei iar restul sarcinilor au fost obţinute pînă la 
24 de luni.  
Putem astfel afirma că în cazul în care sarcina nu 
apare într-un interval de 24 de luni de la operaţie, 
pacienta  ar trebui încadrată într-un program de 
fertilizare in vitro avînd probabil rezultate 
reproductive mai bune dacă se practică înainte liza 
aderenţelor. Se pare că rezultatele obţinute după 
salpingo-ovarioliză reprezintă rezultatul restaurării 
anatomiei trompei uterine şi a ovarului şi nu 
ameliorării funcţiei ovarului încapsulat în 
aderenţe.57,58 
Apariţia sarcinii extrauterine în acest grup se poate 
datora întîrzierii pasajului oului fecundat prin 
trompa uterină. De asemenea, aderenţele peritubare 
pot fi un semn al existenţei unei leziuni 
endosalpingeale sau pot altera motilitatea intrinsecă 
a trompei uterine cu apariţia subsecventă a unei 
sarcini tubare. Cum numărul sarcinilor extrauterine 
în lotul nostru este mic, nu putem afirma că 
salpingoovarioliza are un rol în scăderea procentului 
apariţiei sarcinii extrauterine şi se pare că factorul 
principal rămâne totuşi leziunea endotubară. Cum 
în cazul nostru apariţia sarcinii extrauterine s-a 
înregistrat la o pacientă cu antecedente de sarcină 
ectopică, putem reitera suspiciunea existenţei unei 
leziuni endosalpingeale bilaterale la această pacientă.  
În literatura de specialitate există în prezent o 
interesantă dezbatere privind rolul naturii şi 
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extinderii procesului aderenţial în rezultatele 
reproductive unele studii subliniind că rezultatele 
sunt cu atît mai reduse cu cît aderenţele sunt mai 
dense şi mai extinse 11,46,47,48,49 pe când alte 
studii nu relatează o legătură între ratele sarcinilor şi 
gravitatea sindromului aderenţial 50, 51,63,64,52,53 
Atitudinea noastră este de a practica adezioliza 
laparoscopică în toate cazurile în care acestea au 
fost detectate la laparoscopia diagnostică pentru 
sterilitate, independent de extinderea sau densitatea 
aderenţelor. Pe lotul studiat de noi tratamentul 
aderenţelor laxe a generat o rată cumulativă a 
sarcinilor la 24 de luni de 71 %, statistic semnificativ 
mai mare decît cea de 51 % obţinută în cazul 
adereţelor relativ dense şi vasculare. (p=0,04). 
În ceea ce priveşte gradul de extensie al aderenţelor 
noi am obţinut rate ale sarcinilor mai ridicate la 
pacientele cu extindere minimă faţă de cele cu 
extindere moderată sau mare al aderenţelor dar 
diferenţele nu au fost statistic semnificative. 
Pe de altă parte trebuie însă subliniat faptul că pe 
întreg lotul, indiferent că am practicat salpingo-
ovarioliză sau fimbrioplastie  la pacientele la care am 
diagnosticat sindrom Hugh- Fitz- Curtis nu am 
obţinut nici o sarcină. Această constatare ne permite 
să concluzionăm că dacă laparoscopia diagnostică 
decelează aderenţe perihepatice (sindrom Hugh-
Fitz-Curtis) iar ocluzia tubară distală totală este 
prezentă bilateral aceste constatări sunt semnul unei 
afectări profunde şi grave cu prognostic reproductiv 
extrem de slab după tratamentul chirurgical, cu 
indicaţie pentru recurgerea la tehnicile de fertilizare 
artificială, intrînd în discuţie eventual chiar 
practicarea unei salpingectomii bilaterale pentru 
ameliorarea rezultatelor după fertilizare in 
vitro.60,61 
Salpingo-ovarioliza, chiar în cazul aderenţelor ferme 
şi plasate adînc în pelvis a fost facilitată de 
magnificaţia generată de sistemul optic şi de buna 
vizibilitate generată de pneumoperitoneu. Procedura 
a fost efectuată mereu cu succes în continuarea 
laparoscopiei diagnostice, nu am înregistrat nici un 
accident sau incident intraoperator şi a fost 
totdeauna urmată de o evoluţie postoperatorie 
bună, fără complicaţii imediate sau la distanţă, cu o 
recuperare rapidă şi rezultate estetice excelente. 
Pe lotul nostru rezultatele reproductive în obstrucţia 
tubară distală parţială pentru care am practicat 
fimbrioplastie s-au exprimat prin rate cumulative ale 
sarcinilor la 6, 12 şi 24 de luni de respectiv 10 %, 25 
% şi 30 %, cu 80 % din sarcini instalate în primele 
12 luni de la operaţie, toate sarcinile obţinute fiind 
intrauterine. 
La pacientele la care fimbrioplastia a fost efectuată 
bilateral rata cumulativă a sarcinilor a crescut de la 
32 % la 12 luni la 39 % la 24 de luni, pe cînd în 

cazul procedurii practicate unilateral rata cumulativă 
a sarcinilor nu a progresat fiind aceeaşi (11 %) atât 
la 12 cît şi la 24 de luni, fapt care ne permite să 
opinăm că şansele obţinerii unei sarcini sunt mai 
mari dacă fimbrioplastia se practică bilateral. 
În studiul nostru sterilitatea a fost atribuită exclusiv 
obstrucţiei tubare distale dar cu abordul distinct al 
ocluziei tubare distale parţiale faţă de cea totală, 
practicîndu-se respectiv fimbrioplastia şi 
neosalpingostomia fapt care facilitează evaluarea 
eficacităţii tratamentului laparoscopic şi efectul 
diferitelor grade de leziune tubară asupra 
rezultatelor reproductive în condiţiile în care multe 
studii nu fac această necesară diferenţiere raportînd 
rezultate reproductive artificial superioare. 
 
Concluzii 
Rezultatele noastre confirmă că rezultatele 
abordului laparoscopic sunt combarabile cu cele 
obţinute prin microchirurgie prin laparotomie în 
condiţiile unei bune experienţe operatorii în 
laparoscopie, care să permită aplicarea pricipiilor 
clasice ale microchirurgiei pe calea abordulului 
minim invaziv care aduce în plus costuri reduse, 
spitalizare de scurtă durată, recuperare 
postoperatorie rapidă, rezultate estetice bune, rate 
extrem de reduse ale complicaţiilor şi posibilitatea 
efectuării operaţiei cu ocazia aceleiaşi proceduri 
anestezice, în continuarea laparoscopiei diagnostice. 
Rezultatele obţinute depind esenţial de gradul de 
leziune tubară la momentul laparoscopiei 
diagnostice precum şi de tehnica atraumatică a 
operatorului. 
Pacientele mai tinere şi cu o durată mai redusă a 
sterilităţii înregistrează rate cumulative ale sarcinilor 
mai mari. Cea mai mare parte a sarcinilor se 
înregistrează în primul an postoperator. 
Rezultatele reproductive obţinute de noi la 
pacientele cu lezare tubară redusă sunt comparabile 
cu cele după 4 cicluri de fertilizare in vitro; în cazul 
pacientelor cu lezare tubară severă rezultatele 
noastre au fost însă foarte slabe. În plus fertilizarea 
in vitro generează rate mai reduse ale sarcinii 
ectopice şi instalarea imediată  a sarcinii. 
 Trebuie însă luate în considerare costul ridicat al 
acestei tehnologii şi importantele costuri adiţionale 
generate de urmărirea prenatală specială necesară de 
multe ori acestor sarcini, indicele crescut de naştere 
prin operaţie cezariană şi mai ales costurile terapiei 
necesare combaterii prematurităţii şi terapia 
prematurilor născuţi după ridicatul procent de 
sarcini gemelare şi multiple.  
La femeile cu leziune tubară medie rezultatele 
laparoscopiei operatorii sunt nesemnificativ mai 
reduse decît cele raportate după 4 cicluri de 
fertilizare in vitro prezentînd însă avantajul 
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costurilor mai reduse, posibilitatea apariţiei mai 
multor sarcini pe cale naturală după o procedură 
chirurgicală reuşită ( 2 paciente din lotul urmărit de 
noi au obţinut mai mult de o sarcină post operator), 
fără risc crescut de apariţie a sarcinilor multiple şi 
fără problemele culturale şi psihologice pe care le 
implică uneori recurgerea la aceste tehnologii. 
Datele de mai sus arată dificultatea stabilirii 
superiorităţii unui tratament faţă de celălalt şi impun 
necesitatea unei decizii individualizate pentru fiecare 
caz în parte luînd în considerare experienţa şi 
rezultatele serviciului căruia se adresează cuplul 
precum şi motivaţiile prioritare ale acestuia (de 
natură culturală sau financiară) şi desigur alţi 
parametrii asociaţi ai infertilităţii (cum ar fi vîrsta 
peste 38 de ani, hipofertilitatea masculină, 
anovulaţia sau endometrioza).  
În cazul prezenţei unei etiologii plurifactoriale a 
sterilităţii, asociate celei de cauză tubo-peritoneală 
este de preferat îndrumarea fără întîrziere a cuplului 
spre reproducerea asistată. 
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