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PARTE GENERAL Ǎ 

 
 

I. INTRODUCERE 

 

Infertilitatea a reprezentat dintotdeauna o preocupare constantă, în prezent având 

implicaţii medicale,  sociale, etice, politice şi religioase, acestea fiind dovada importanţei, 

dar şi a dificultăţilor întâlnite în rezolvarea şi înţelegerea ei. Datorită creşterii numărului 

de centre pentru reproducere asistată şi a posibilităţilor  de a efectua fertilizarea in vitro 

cu micromanipularea gameţilor (ICSI) în cazul infertilităţii masculine severe, precum şi a 

costurilor relativ mari pentru tratamentul infertilităţii masculine, tendinţa actuală este de a 

folosi fertilizarea in vitro, ca primă opţiune terapeutică, mult mai puţin costisitoare, 

ignorând cauzele de infertilitate masculină. Multe ţări dezvoltate raporteză că între 1% şi 

3% din totalul naşterilor sunt realizate prin IVF. 

 

II. INVESTIGA �IA 

 

1. INVESTIGAŢIA CLINIC Ă 

Infertilitatea este definita ca absenţă a conceptiei timp de peste 12 luni, in cadrul 

unui cuplu cu activitate sexuala neprotejata si relativ regulata[1,5].  

Scopul evaluării unui b ărbat cu infertilitate este de a identifica: 

1. cauzele potenţial reversibile; 

2. cauzele ireversibile ce pot fi depăşite prin tehnicile de reproducere asistată 

utilizând sperma partenerului; 

3. condiţiile ireversibile ce nu pot fi rezolvate prin ART (tehnici de reproducere 

asistată), şi în care cuplul este sfătuit să apeleze la inseminarea cu spermă de 

la donor sau la adopţie; 

4. patologia medicală semnificativă, infertiliatatea poate fi o manifestare a unei 

patologii severe cu potenţial letal (ex. tumori testiculare, tumori ale glandei 

hipofizare); 
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5. anomalii genetice şi/sau cromozomiale ce pot afecta atât pacientul cât şi 

descendenţii în condiţiile utilizării tehnicilor de reproducere asistată. 

             Momentul evaluarii partenerului masculin al unui cuplu inferti l 

 Evaluarea partenerului masculin al unui cuplu infertil ar trebui făcută dacă nu se 

poate realiza concepţia (sarcina), după 1 an de activitate sexuală neprotejată şi relativ 

regulată. In prezent, se consideră că evaluarea trebuie făcută în momentul în care 

pacientul îşi manifestă îngrijorarea asupra fertilităţii [4,10]. O evaluare prealabilă poate fi 

făcută şi în condiţiile în care există factori de risc pentru infertilitate atât a partenerului 

masculin (ex. antecedente de criptorhidie bilaterală) cât şi cel feminin (vârstă înaintată, 

peste 35 de ani) . 

 Evaluarea iniţială a partenerului masculin al unui cuplu infertil trebuie să 

cuprindă anamneza completă, examenul fizic şi spermograma (cel puţin 2) şi în funcţie de 

rezultatele obţinute specialistul poate recomanda teste suplimentare pentru elucidarea 

etiologiei infertilităţii [1-7,10,11]. Aceste teste pot include: 

- teste suplimentare ale lichidului spermatic sau spermatozoizilor; 

- evaluare endocrină; 

- analiza urinii post-ejaculare; 

- ecografia; 

- screening genetic. 

 

2. INVESTIGAŢIA  PARACLINIC Ă 

 

A. PROBE DE LABORATOR 

a. Spermograma 
Spermograma rămâne investigaţia paraclinică de bază în evaluarea pacientului 

infertil. 

Analiza lichidului spermatic constă în evaluarea caracteristicilor spermatozoizilor 

şi a plasmei seminale şi trebuie efectuată conform standardelor OMS. Deoarece valorile 

parametrilor lichidului spermatic nu sunt valori minime necesare conceptiei mai corect 

este termenul de valori de referinta decat valori normale. Valorile acestor parametrii sub 

nivelul de referinta sunt sugestive pentru infertilitate. Pentru o evaluare semnificativă 



 5 
 

sunt necesare 2 – 3 specimene separate de un interval de cel puţin 1 lună. Lichidul 

spermatic se obţine prin masturbare după 2 – 5 zile de abstinenţă şi trebuie analizat în 

maxim 2 ore de la recoltare[14]. În condiţiile unei expuneri recente la gonadotoxine sau 

boli febrile recente, colectarea se face după 3 luni. 

b. Evaluarea hormonală 

Scopul evaluării endocrine a pacientului infertil este de a identifica cauzele 

tratabile ale infertilităţii masculine şi de a obţine informaţi prognostice cu privire la 

fertilitatea pacientului. 

Evaluarea endocrină este indicată în condiţiile unei concentraţii a 

spermatozoizilor sub 10 x 106/ml, a alterării funcţiei sexuale (disfuncţie erectilă, scăderea 

libidoului) sau semne clinice sugestive pentru o anumită endocrinopatie.  

Evaluarea endocrină iniţială se realizeaza prin dozarea testosteronului, FSH-ului, 

LH-ului şi prolactinei.  

c. Teste genetice 

O mică parte din cauzele genetice ale infertilităţii masculine sunt cunoscute, cele 

mai severe forme de infertilitate masculină au probabil o cauză genetică chiar dacă 

aceasta nu poate fi identificată în prezent[34]. 

Toti pacientii infertili cu o cocentratie a spermatozoizilor mai mica de 10mil/ml 

trebuie investigati din punct de vedere genetic pentru identificarea anomaliilor numerice 

si structurale ale cromozomilor sexuali si autozomali. 

Evalurea microdeleţiilor cromozomului Y (AZF a,b,c) este necesara in cazul 

pacientilor cu azoospermie nonobstructiva sau oligospermie severa (<5x106/ml) )[1,10,35].  

Cea mai frecventă anomalie a cariotipului în cazul pacienţilor cu infertilitate 

severă este reprezentată de sindromul K linefelter(47XXY)   afectând aproximativ 13% 

din  bărbaţii cu azoospermie. Aproape toţi bărbaţii cu forma clasică (47XXY) au 

azoospermie pe când cei cu mozaiscism prezintă o reducere a spermatogenezei. 

Absenţa congenitală bilaterală a canalului deferent cel mai frecvent este cauzata 

de mutatii ale genei fibrozei chistice (CFTR-∆F508).  

Odată cu dezvoltarea ICSI şi a tehnicilor chirurgicale de recoltare a 

spermatozoizilor s-a reuşit obţinerea sarcinilor în cazul cuplurilor al căror partener 

masculin prezintă oligospermie severă sau azoospermie. Astfel există riscul transmiterii 
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la descendenţi nu numai a cauzelor genetice ale infertilităţii, dar şi a unor boli genetice ce 

afectează sever starea de sănătate a descendenţilor.  De aceea in cazul unor tete genetice 

anormale este indicata consilierea genetica inainte de realizarea ICSI. 

 

B. INVESTIGA�IA IMAGISTIC Ǎ 

a. Ultrasonografia 

 1. Ultrasonografia scrotală 

Ecografia scrotală reprezintă prima investigaţie imagistică pentru patologia 

testiculară şi a structurilor peritesticulare. Corelarea rezultatelor ecografice cu examenul 

fizic al scrotului este obligatorie.  

Ecografia este metoda de elecţie pentru a confirma prezenţa varicocelului clinic 

aparent, pentru diagnosticul varicocelului subclinic, sau pentru diagnosticul varicocelului 

în condiţiile unui examen fizic dificil (obezitate, sensibilitate testiculară crescută).  

2. Ecografia transtectală (TRUS) 

             Ecografia transrectală foloseşte tranductori cu rezoluţie mare 6,5 – 7,5 MHz, 

fiind indicată în cazul pacienţilor infertili la care se suspicionează obstrucţia canalelor 

ejaculatorii:-volum scăzut al ejaculatului (≤1,5 ml) şi azoospermie sau  

oligoastenospermie;  

- ejaculare dureroasă; 

- hemospermie recurentă; 

b. Investigaţia radiologică 

Scopul principal al investigaţiei radiologice a căilor genitale masculine, în cazul 

bărbatului infertil este de a pune în evidenţă obstrucţia acestora.  

1. Deferentografia 

 Deferentografia se realizează prin injectarea substanţei de contrast la nivelul 

canalului deferent în scopul identificării obstrucţiei. Sediul acesteia poate fi localizat la 

nivelul ductului deferent, veziculelor seminale sau canalului ejaculator.  

2. Veziculografia ghidată prin TRUS 

Este o metodă nouă, minim invazivă ce permite examinarea veziculelor seminale, 

canalelor ejaculatorii şi ductelor deferente în sens retrograd. Aceasta se realizează prin 

injectarea substanţei de contrast în veziculele seminale cu ajutorul ecografiei transrectale. 
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Este utilizată în special pentru evidenţierea obstrucţiei canalelor ejaculatorii la pacienţii 

cu azoospermie obstructivă sau cu oligospermie severă şi scăderea motilităţii 

spermatozoizilor, cu volum testicular normal şi valori normale ale FSH şi la care 

ecografia transrectală evidenţiază dilataţia veziculelor seminale sau prezenţa unui chist la 

nivelul prostatei[9,26. 

3. Venografia venei spermatice interne 

Datorită faptului că este o metodă invazivă, relativ scumpă şi presupune expunere 

prelungită la radiaţii, în prezent, principala indicaţie o reprezintă persistenţa sau recurenţa 

varicocelului după un procedeu terapeutic, pentru a evidenţia recidiva/persistenţa şi 

pentru embolizarea venelor permeabile.  

 

C. BIOPSIA TESTICULAR Ă DIAGNOSTICĂ 

În prezent, singura indicaţie pentru biopsia testiculară în scop diagnostic o 

reprezintă azoospermia[29]. Scopul biopsiei este de a diferenţia cauzele obstructive de cele 

neobstructive. Această investigaţie trebuie efectuată numai în condiţiile în care 

informaţiile obţinute influenţează direct tratamentul, sau permite recoltarea de 

spermatozoizi pentru IVF-ICSI.  

Biopsia testiculară nu este indicată în cazul pacienţilor cu oligospermie deoarece 

rezultatele nu vor influenţa tratamentul. Excepţia o reprezintă pacienţii cu oligospermie 

severă după vasectomie la care biopsia testiculară este indicată pentru a clarifica etiologia 

oligospermiei, obstrucţia parţială sau alterarea spermatogenezei. 

 

III. DIAGNOSTIC 

 

In urma anamnezei, examenului fizic, a interpretării rezultatelor examenului 

lichidului seminal, a tabloului hormonal si a testelor adiţionale o parte din pacienţi pot fi 

incluşi intr-o categorie diagnostică, un procent important având cauză idiopatică. 

In 25% din cazurile subfertile pot fi indicate mai multe etiologii ce pot fi asociate 

intâmplător (varicocel +factori genetici) sau pot prezenta o relaţie cauzală (infecţii 

genitale + anticorpi antispermatozoizi). 
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1. Cauze endocrine (pretesticulare)  

A. Afecţiuni hipotalamice  

1. Insuficienţa secreţiei de gonadotropi: sindromul Kallmann sau poate fi 

idiopatică.  

2.  Insuficienţa izolată a secreţiei de LH(sindromul “eunuc fertil”). 

3.  Insuficienţa izolată de FSH,  

4. Alte sindroame congenitale asociate cu hipogonadism hipogonadotrop: 

Sindromul Pradel–Willi, Sindromul Laurence- Moon- Biedl  

B. Afectiuni hipofizare  

1. Insuficienţa hipofizară cauzată de tumori, radioterapie, chimioterapie, boli 

sistemice. 

2. Hiperprolactinemia – cel mai frecvent determinată de adenoamele hipofizare; 

este o cauza de hipogonadism hipogonadotropic. 

C. Excesul androgenic de cauză endogenă (deficit de 21 hidroxilază, tumorile 

testiculare cu celule Leydig) sau exogenă (steroizi anabolizanţi)[74,75]. 

D. Excesul estrogenic (ciroza hepatică, obezitate) determină infertilitate prin 

dezechilibru hormonal testosteron-estrogeni. 

E. Excesul de glucocorticoizi de cauză endogenă (boala Cushing) sau exogenă 

(tratamentele cronice) inhibă eliberarea de LH şi ca urmare scad nivelul testosteronului.  

F. Hiper si hipotiroidismul  afectează spermatogeneza.  

 

2. Tulburari ale spermatogenezei (cauze testiculare). 

A. Anomalii cromozomiale: Sindromul K linefelter (47XXY); sindromul XYY; 
sindromul Noonan (Turner masculin); microdeletii ale cromozomului Y 

B. Anorhidia bilaterala    
C. Criptorhidia   
D. Aplazia germinală  
E. Torsiunea testiculară  
F. Varicocelul  
G. Orhitele  
H. Distrofia miotonică.  
I. Gonadotoxice (factori cu acţiune gonadotoxică): Chimioterapia; radioterapia; 

drogurile; medicamentele; alcoolul; fumatul. 
J. Boli sistemice: insuficienta renala; insuficienţa hepatică şi ciroza hepatică  
K. Cauze idiopatice.  
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3. Cauze posttesticulare.  

A. Obstructia cailor spermatice.  

 a) Cauze congenitale: fibroza chistică; sindromul Young; obstrucţia epididimară 

idiopatică; boala polichistică renală a adultului; obstrucţia congenitală a canalelor 

ejaculatorii  

b) Cauze dobândite: vasectomia; herniorafia; infecţiile bacteriene  

c) Obstrucţia funcţională a căilor spermatice prin afectarea peristalticii căilor 

spermatice determinând anejaculare:chirurgia retroperitoneului; leziuni medulare; diabet 

zaharat, scleroza multiplă; medicamente - antihipertensive, blocante alfa adrenergice 

(Prazosin şi Fentolamina), antipsihotice (Haloperidol, Tioridazina), antidepresive 

(Imipramina, Amitriptilina). 

B. Alterari ale functiei si motilitatii spe rmatozoizilor    

      - Cauze imune. Anticorpii antispermatici (IgA si IgG) prezenţi pe suprafaţa 

spermatozoizilor 

      - Modificări structurale ale spermatozoizilor ce interferă cu motilitatea. 

Sindromul Kartagener.      

- Defecte ale maturării şi motilităţii spermatozoizilor apar frecvent în cazul 

reconversiei după vasectomie.   

      - Infecţiile prin creşterea numărului de leucocite în sperma ce determină 

eliberarea de radicali liberi de oxigen  cu efect distructiv asupra membranei 

spermatozoizilor. 

C. Deficienţe ale contactului sexual 

     - Scăderea libidoului şi disfuncţia erectilă 

     - Frecvenţa inadecvată sau timing-ul incorect al raporturilor sexuale.  

      - Tulburări de ejaculare  
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IV. TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL INFERTILIT Ǎ�II 
 

1. Varicocelectomia 

Definitie 

Varicocelul reprezintă dilataţia anormală a venelor plexului pampiniform. În 

dezvoltarea varicocelului cel mai frecvent sunt implicate venele spermatice interne dar 

pot fi implicate şi venele spermatice externe (cremasterice).  

Etiologia varicocelului  

Dintre numeroasele teorii propuse pentru a explica geneza varicocelului primar 

(idiopatic) 3 sunt larg acceptate: 

1. Varicocelul este rezultatul diferenţei anatomice a drenajului venos al 

testiculului stâng faţă de cel drept.  

2. Absenţa (sau incompetenţa) valvulelor venoase determină refluxul venos şi 

apariţia varicocelului.  

3. Obstrucţia parţială a venei spermatice stângi consecutivă compresiei venei 

renale stângi între aortă (posterior) şi artera mezenterică superioară „nut 

cracker effect” determină o creştere a presiunii hidrostatice în plexul 

pampiniform.  

Etiologia varicocelului cel mai probabil este multifactorială şi probabil datorită 

situaţiei anatomice este mult mai frecvent pe partea stângă. Deşi nu există date care să 

sugereze cauza genetică şi ereditatea nu există studii care să investigheze acest lucru. 

Fiziopatologia infertilit ăţii masculine datorită varicocelului 

Mecanismul prin care varicocelul afectează funcţia testiculară este puţin cunoscut, 

probabil etiologia fiind multifactorială existând probabil şi o predispoziţie genetică[43,46]. 

- Hipertermia 

- Disfuncţia hormonală: varicocelul determina scăderea semnificativă a 

concentraţiei testosteronului în timp.  

- Stresul oxidativ. Producţia excesivă a radicalilor liberi de oxigen depăşeşte 

capacitatea de neutralizare a antioxidanţilor naturali, declansând stresul oxidativ.  

- Alterarea microcirculaţiei testiculare datorită creşterii presiunii hidrostatice  
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Diagnosticul varicocelului  

În majoritatea cazurilor diagnosticul varicocelului este clinic, prin palparea 

funiculului spermatic înainte şi în timpul manevrei Valsalva. 

În funcţie de examenul clinic varicocelul a fost clasificat în 3 grade:  

Gradul I – dilataţiile venoase scrotale pot fi palpate doar în timpul sau după 

manevra Valsalva. 

Gradul II – dilataţiile venoase sunt suficient de mari pentru a putea fi palpate fără 

ajutorul manevrei Valsalva. 

Gradul III – venele dilatate sunt vizibile la nivelul tegumentului scrotal şi pot fi 

palpate. 

Varicocelul subclinic – modificările venelor plexului pampiniform sunt decelabile 

doar paraclinic (ex. eco Doppler, venografia), neputând fi evidenţiate prin palpare.  

Diagnosticul varicocelului subclinic şi Gradul I trebuie confirmat prin investigaţii 

imagistice.  

Indicaţiile de tratament 

1. Varicocelul decelabil clinic asociat cu alterarea unuia sau mai multor parametri 

spermatici, în condiţiile unui cuplu infertil în care partenera este fertilă, sau are cauze 

tratabile de infertilitate. 

2. La adolescenţii cu varicocel voluminos, în condiţiile în care există hipotrofie 

testiculară  

3. Varicocelul asociat cu orhialgie importantă şi persistentă[68,72]. 

Tratamentul varicocelului 

Există două modalităţi terapeutice în tratamentul varicocelului: 

1. tratamentul chirurgical (deschis/laparoscopic) 

2. embolizarea percutanată a venei spermatice interne 

Rezultatele tratamentului 

Datele din literatură arată că tratamentul varicocelului determină o îmbunătăţire a 

concentraţiei, motilităţii şi morfologiei spermatozoizilor în 51-78% din pacienţi şi este 

asociată cu o rată a sarcinilor spontane de 24-60%[59,68,69,71,103].  
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Corecţia varicocelului are ca rezultat nu numai îmbunătăţirea parametrilor 

spermatici ci şi a valorilor plasmatice ale FSH şi testosteronului (Su et al 1995; Cayan et 

al 1999)[121122,125,126]. 

Complicaţiile tratamentului 

Tehnica Prezervarea arterei Hidrocel(%)  Recidivă (%) 

Retroperitoneal Nu 7 11-15 

Inghinal Nu 3-39 9-16 

Laparoscopic Da 5-8 <2 

Radiologic Da 0 4-11 

Microscopic inguinal or subinguinal Da 0 <2 

 

Eficienţa tratamentului varicocelului 

Date recente din literatură arată că raportul cost-eficienţă în ceea ce priveşte 

tratamentul varicocelului la un pacient infertil pentru a obţine sarcina este superior 

tehnicilor de reproducere asistată (IVF/ICSI).  

Urmărirea postoperatorie 

Analiza parametrilor spermatici trebuie efectuată după 4 luni de la tratament şi 

ulterior trebuie monitorizată regulat cel puţin 1 an sau până la obţinerea sarcinii. 

 

2. Rezecţia endoscopică a canalelor ejaculatoare 

Obstructia canalelor ejaculaorii 

 Obstrucţia poate fi cauzată de calculi formaţi în veziculele seminale, chiste ale 

ductului Müllerian (utricular) sau Wolffian (diverticular), stenoze postinflamatorii sau 

postchirurgicale, calcificări localizate în apropierea verumontanum-ului sau atrezia 

congenitală[9,119].  

Rezecţia transuretrală a canalelor ejaculatoare (TURED)  

TURED este indicată în cazul pacienţilor cu obstrucţia ductelor ejaculatoare care 

prezintă ejaculare dureroasă, hematospermie recurentă sau infertilitate (azoospermie, 

volum scăzut al ejaculatului, pH acid, absenţa sau concentraţia redusă a fructozei  în 

ejaculat).  
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3. Achiziţia chirurgicală a spermatozoizilor 

Modific ări calitative ale spermatozoizilor în azoospermia obstructivă şi 

nonobstructivă 

1. Azoospermia obstructivă. În condiţiile obstrucţiei epididimare sau absenţei 

congenitale a vasului deferent, pattern-ul normal se inversează, spermatozoizii de la 

nivelul epididimului proximal prezintă motilitate optimă şi capacitate normală de 

fertilizare. Porţiunea distală a epididimului obstruat prezintă tubuli dilataţi, ce conţin 

numeroase macrofage şi spermatozoizi aflaţi în diferite stadii de degradare. De aceea, în 

cazul azoospermiei obstructive recoltarea spermatozoizilor cu calităţi optime pentru 

fertilizare în  scopul reproducerii asistate se efectuează de la nivelul capului epididimar 

sau rete testis[111].  

 2. Azoospermia nonostructivă (testicular failure) 

 Azoospermia neobstructivă se caracterizează prin alterarea severă a 

spermatogenezei, aceasta fiind reprezentată focal la nivelul testiculului, existând riscul 

real de eşec al achiziţiei spermatozoizilor (aproximativ 50%) prin metode chirurgicale. 

 Tehnici de recoltare a spermatozoizilor 

 1. M etode de recoltare a spermatozoizilor în condiţiile azoospermiei 

obstructive.  

 Sunt indicate în cazul în care reconstrucţia chirurgicală nu este fezabilă (absenţa 

congenitală bilaterală a vasului deferent, obstrucţia rete testis, obstrucţii multiple), în 

cazul eşecului operaţiilor reconstructive (vasovasostomii, vasoepididimostomii) şi în 

cazul în care pacientul preferă reproducerea asistată în schimbul corecţiei chirurgicale a 

obstrucţiei.  

 a. TESA (testicular spe rm aspiration) cunoscută şi ca TFNA (testicular fine 
needle aspiration)  
b.  PESA (percutaneus epididymal spe rm aspiration)  
c.  Biopsia testiculară percutanată.  
d.  M ESA (microsurgical epididymal spe rm aspiration).  
e. Recoltarea spermatozoizilor de la nivelul ductului deferent  
f. Alte tehnici folosesc puncţia aspirativă de la nivelul rete testis (RETA) sau 

de la nivelul spermatocelului epididimar (SPAS).  
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2. M etode de recoltare a spermatozoizilor în condiţiile azoospermiei 
nonobstructive. 

a. TESE (testicular spe rm extraction 
b. M ultibiopsy TESE  
c.Biopsia testiculară simultană cu TESE şi crioprezervarea spermatozoizilor. 
d. Cartografierea testiculară prin TFNA şi TESE ulterioară. 
e. M ultibiopsy microscopic TESE.  
 
4. Microchirugia 
 
A. Vasovasostomia   

Obstrucţia ductelor deferente reprezintă o importantă entitate diagnostică datorită 

potenţialului reversibil. Cauzele obstrucţiei ductelor deferente sunt reprezentate de 

absenţa congenitală, stenozele postinfecţioase, vasectomia, leziunile iatrogene şi 

obstrucţia funcţională.  

Diagnostic 

Localizarea obstrucţiei canalelor deferente este evidentă în cazul pacienţilor cu 

vasectomie, în cazul pacienţilor cu obstrucţie postinflamatorie sau iatrogenă fiind 

necesară deferentografia. 

Tehnici chirurgicale   

Există mai multe proceduri de realizare a anastomozei între cele două segmente 

ale vasului deferent, însă în majoritatea centrelor cu experienţă în domeniu anastomoza se 

realizează în 2 straturi sau într-un singur strat[107,111]. 

Succesul celor două tehnici evaluat prin permeabilitatea ductelor deferente şi rata 

sarcinii lor este comparabil, experienţa chirurgului fiind cel mai important factor de 

reuşită al acestor intervenţii.  

1. Vasovasostomia prin abord scrotal pentru reconversia vasectomiei 

2. Vasovasostomia inghinală cand obstructia este localizata la nivelul canalului 

inghinal, cel mai frecvent rezultă prin lezarea directă a acestuia în timpul curei 

chirurgicale a herniei inghinale 

Urmărirea postoperatorie 

Majoritatea pacienţilor vor avea spermatozoizi viabili în ejaculat în 4 săptămâni 

după vasovasostomie, prima spermogramă fiind recomandată la 4 săptămâni şi apoi la 
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fiecare 3 luni în primul an. Absenţa spermatozoizilor într-un interval de 6 luni după 

vasovasostomie semnifică eşecul intervenţiei.  

Rezultatele vasovasostomiei 

Datele privind succesul vasovasostomiei nu trebuie interpretate ca fiind general 

valabile pentru toţi specialiştii sau centrele care efectuează această procedură, acestea 

fiind individuale sau specifice fiecărui centru şi ca urmare pacienţii trebuie informaţi 

despre aceasta.  

Majoritatea studiilor realizate pe un număr mare de pacienţi arată o rată a 

permeabilităţii între 75 şi 80% şi o rată a sarcinilor între 45 şi 70% (Owen & Kapila 

1984; Sibler 1989; Belker et al 1991; Fox 1994; Boorgian et al 2004; Chan & Goldstein 

2004)[109,147].  

 

B. Vasoepididimostomia  

În prezent există 3 tehnici microchirurgicale de realizare a anastomozei între 

ductul deferent şi un singur tubul epididimar: termino-terminală, termino-laterală şi 

termino- laterală prin invaginarea peretelui tubului epididimar în lumenul ductului 

deferent. Realizarea acestor procedee chirurgicale necesită abilităţi microchirurgicale 

speciale. 

Există diferenţe importante între rezultatele obţinute prin aceste tehnici între 

diferitele centre specializate, acest lucru subliniind dificultatea tehnică în realizarea 

acestei proceduri. 

Cauzele obstrucţiei epididimare frecvent nu pot fi identificate. Epididimitele 

gonococice au reprezentat o cauză frecventă de obstrucţie, în prezent sunt rare datorită 

antibioterapiei eficiente. Alte cauze sunt reprezentate de inflamaţii nespecifice 

epididimare, leziuni iatrogene, anomalii congenitale la nivelul joncţiuni epididimo-

deferenţiale (pacienţii cu mutaţii ale genei fibrozei chistice). Vasectomia reprezintă una 

dintre cele mai frecvente cauze de obstrucţie epididimară.  

Dacă nu există o cauză precisă inflamatorie sau iatrogenă a presupusei obstrucţii 

epididimare, pacientul trebuie evaluat pentru mutaţii ale genei fibrozei chistice, uneori 

asociată cu obstrucţia epididimară.  
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Tehnici chirurgicale 

1. Vasoepididimostomia termino-terminală, reprezintă un procedeu util în 

special în condiţiile unei lungimi insuficiente a porţiunii distale a vasului deferent 

şi permite prin disecţia cozii şi capului epididimului, realizarea unei anastomoze 

fără tensiuni[111]. Realizarea anastomozei este mai facilă la nivelul cozii 

epididimului, unde tubulii epididimari au un calibru mai mare şi perete mai gros.  

2. Vasoepididimostomia termino-laterală, reprezintă cel mai folosit procedeu de 

realizare a anastomozei.  

3. Vasoepididimostomia prin invaginarea peretelui tubulului epididimar în 

lumenul ductului deferent 

Rezultatele vasoepididimostomiei 

Datele prezente în literatură privind permeabilitatea  căii spermatice şi rata 

sarcinilor sunt foarte diferite depinzând de tehnica folosită, nivelul obstrucţiei (cu cât 

anastomoza este realizată mai distal, cu atât rezultatele sunt mai bune), vârsta şi 

capacitatea reproductivă a femeii, abilităţile microchirurgicale ale operatorului[110,112]. 

 
 

PARTE SPECIALA 
 

 INTRODUCERE 

         Ideea abordarii acestui subiect in lucrarea de fata s-a conturat in urma unei 

colaborari dezvoltate pe parcursul mai multor ani cu Clinica de Reproducere Asistata a 

Spitalului Clinic de Obstetrica si Ginecologie Panait Sarbu sub conducerea Profesorului 

B. Marinescu. 

Amploarea fenomenului s-a relevat in urma unei practici din ce in ce mai ample in 

domeniu. Diagnosticul si tratamentul pacientilor cu infertilitatein care ponderea 

interventiilor chirurgicale a crescut mult a ajuns sa acopere un loc semnificativ in 

activitatea mea urologica. 

Material şi metodă 

Studiul de faţă este de tip longitudinal, şi a fost efectuat pe cazuistica 

Departamentului de Reproducere Umană Asistată din cadrul Spitalului Panait Sârbu din 

Bucureşti, in perioada 2003-2007. 

Metoda de lucru a fost studiul clinic statistic de tip retrospectiv.  
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Prelucrarea statistică a datelor s-a efectuat în programul SPSS 13.10 

(STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES, versiunea 13.10). 

Pacienţii urmăriţi au fost evaluaţi luându-se în considerare următoarele aspecte:  

- diagnosticul infertilitatii masculine - protocolul de investigare a pacienţilor a 

constat în anamneză, examen clinic complet, spermogramă şi investigaţii paraclinice (de 

laborator şi imagistice) în funcţie de care pacienţii au fost incluşi într-o categorie 

diagnostică. 

- tratamentul chirurgical al infertilităţii masculine şi evaluarea eficienţei acestuia 

privind îmbunătăţirea parametrilor spermatici şi a fertilităţii cuplului. 

Lotul studiat, cuprinde un numar de 339 de pacienţi diagnosticati cu infertilitate 

cu vârsta cuprinsa intre 18 si 56 de ani si o durata medie a infertilitatii de 63,26 de 

luni.  

Protocolul de investigare a pacienţilor 

Evaluarea pacienţilor s-a efectuat pe baza unei fişe de examinare similară celei 

propusă de OMS care a permis obţinerea de informaţii relevante pentru infertilitate în 

funcţie de care s-au solicitat investigaţii suplimentare şi în final pacientul a putut fi 

încadrat într-o categorie diagnostică.  

Pentru toţi pacienţii din lotul  studiat au fost efectuate 2 -3 spermograme la intervale 

diferite de timp după o perioadă prealabilă de abstinenţă de 2- 5 zile. Evaluarea 

parametrilor spermatici s-a făcut conform standardelor OMS (1999). În lotul studiat cea 

mai frecventă modificare a spermogramei (129 pacienţi) a fost reprezentată de alterarea 

tuturor parametrilor spermatici (oligoastenoteratospermie), azoospermie de cauză 

obstructivă fiind întâlnită la 38 de pacienţi iar cea nonobstructivă la 40 de pacienţi. 

Spermograma a fost normală la 61 de pacienţi.  
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Figura 1. Modificarile spermogramei. 

Modificarile spermogramei in lotul studiat

38%

4%7%

11%

12%

18%

6%3% 1%

oligoastenoteratospermie

oligospermie 

oligoastenospermie
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astenospermie

astenoteratospermie

azoospermie obstructiva

azoospermie idiopatica

spermograma normala  
Pe baza anamnezei, examenului clinic, spermogramei şi a testelor adiţionale 

pacienţii au fost încadraţi într-o categorie diagnostică. În 25% din cazuri pacienţii au 

prezentat mai multe cauze de infertilitate. 

Cauzele infertilitatii masculine  

cauze obstructive 31 

cauze infectioase 43 

malformatii 4 

cauze imunologice 10 

tumori testiculare 3 

criptorhidie 4 

varicocel 64 

hipogonadism 11 

boli sistemice si tratamente medicamentoase 21 

idiopatice 137 

alte cauze 11 

 

Varicocelul  

    În lotul examinat au fost diagnosticaţi cu varicocel un număr de 64 de 

pacienti(19%) cu varste cuprinse intre 25 si 56 de ani cu o medie de varsta de 36 de ani.  

Majoritatea pacientilor cu varicocel din lotul studiat (62%) au infertilitate secundara 

restul de 38% avand infertilitate primara, ceea ce sustine faptul ca varicocelul afecteaza 

functia testiculara, avand efect progresiv dependent de timp.  
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Diagnostic 

Varicocelul a fost diagnosticat prin examen clinic: inspecţia şi palparea funiculului 

spermatic înainte şi în timpul manevrei Valsalva.  

   In functie de examenul clinic varicocelul a fost incadrat in : 

• varicocel gradul I (venele dilatate au fost palpabile doar in timpul manevrei 

Valsalva) a fost diagnosticat la18 pacienti; 

• varicocel gradul II (venele dilatate au fost palpabile fara a fi necesara manevra 

Valsalva) a fost diagnosticat la 33 pacienti;  

• varicocel gradul III (venele dilatate au fost vivibile la nivelul tegumentului scrotal) 

a fost diagnosticat la 13 pacienti. 

Modificarile parametrilor spe rmatici la pacientii c u varicocel 

Analiza parametrilor spermatici la pacientii infertili diagnosticati cu varicocel a 

evidentiat faptul ca acesta produce cel mai frecvent (36 pacienti, 56%) alterarea tuturor 

parametrilor spermatici (oligoastenoteratospermie) si mai rar alterarea izolata a acestora. 

In lotul de pacienti avand ca si cauza de infertilitate varicocelul, 9 pacienti (14%) au 

avut azoospermie, acestia avand o durata a infertilitatii mai mare de 4 ani ceea ce 

sugereaza faptul ca varicocelul produce alterarea progresiva a spermatogenezei . 

Managementul pacientilor cu varicocel 

Înainte de tratamentul varicocelului partenera a fost investigată evaluându-se 

funcţia ovariană şi integritatea tractului genital. Deoarece durata medie pentru a realiza 

sarcina spontan după cura chirurgicală a varicocelului este de 7 – 9 luni, trebuie evaluta 

potenţialul fertil al partenerei, asigurandu-ne inainte de varicocelectomie  de o perioada 

fertila de cel putin 12 luni.  

Toti pacientii diagnosticati cu varicocel au fost tratati chirurgical dupa cum 

urmeaza: 

- procedeul retroperitoneal (Palomo modificat) prin abord iliac a fost aplicat 

pentru un numar de 13 pacienti (21%)  

- procedul laparoscopic a fost practicată la un număr de 10 pacienti (15%); s-a 

practcat in cazul pacientilor obezi la care celelalte procedee ar fi fost dificile 

- procedeul microchirurgical prin abord subinghinal a fost practicat la un 

număr de 41 pacienti (64%). 
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Procedeul microchirurgical se apropie cel mai mult de tehnica ideala permiţând 

prezervarea arterei (arterelor) testiculare, a vaselor limfatice iar prin aducerea testiculului 

în plagă devine posibilă vizualizarea venelor spermatice externe şi de la nivelul 

gubernaculului ce reprezintă o cauză de recidivă a varicocelului. Am folosit lupe 

chirurgicale cu o putere de marire de 8x si instrumental microchirurgical, ceea ce a 

permis prezervarea arterei testiculare si a vaselor limfatice de la nivelul funiculului 

spermatic. Dezavantajul utilizari lupelor chirurgicale cu putere de mărire mare este 

reprezentat de câmpul operator redus şi distanţa focală scurtă, ceea ce necesită o poziţie 

fixă pe tot parcursul intervenţiei fiind destul de incomod şi obositor pentru operator. 

 

                                                                      

Rezultatele postoperatorii  in ceea ce priveste imbunatatirea parametrilor spermatici 

(motilitate, concentratie, morfologie ) sunt similare pentru cele trei procedee folosite, 

diferentele intre aceste proceduri constau in complicatile postoperatorii. 

Imbunatatirea parametrilor spermatici postvaricocelectomie a fost obtinuta la un 

numar de 41 pacienti(61%).   La 4 pacienti (44,44%) din cei 9 diagnosticati cu varicocel 

si azoospermie, au fost identificati spermatozoizii in ejaculat postoperator, ceea ce 

demonstreaza ca tratamentul varicocelului reprezinta o modalitate terapeutica eficienta, 

evitandu-se riscurile legate de tehnicile de recoltare a spermatozozizilor. 

Prezenta sarcinilor postvaricocelectomie dupa o perioada de urmarire de doi ani a 

fost inregistrata36% din pacienti (23 pacienti) 

 

Figura 3. Sarcini rezultate postvaricocelectomie 

Figura 2. Procedeul microchirurgical 

– aspect intraoperator 
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Azoospermia 

Evaluarea pacienţilor cu azoospe rmie 

Pentru confirmarea diagnosticului de azoospermie s-au efectuat cel puţin 3 spermograme 

realizate într-un interval de câteva luni. Acestea au pus în evidenţă absenţa 

spermatozoizilor în ejaculat şi în sedimentul obţinut după centrifugarea acestuia. 

Evaluarea pacienţilor cu azoospermie permite diferenţierea celor 2 categorii şi constă în 

anamneză, examen fizic, dozări hormonale şi teste genetice. 

În lotul studiat au fost diagnosticaţi 78 de pacienţi cu azoospermie, dintre aceştia 

40(51%) cu azoospermie nonobstructivă şi 38(49%) cu azoospermie obstructivă. 

Vârsta pacienţilor cu azoospermie nonobstructivă este cuprinsă între 26 şi 50 de ani, 

iar varsta medie a fost de 34 de ani. Durata infertilitatii in grupul pacientilor cu 

azoospermie nonobstructiva a fost cuprinsa intre 12-144 luni, majoritatea avand 

infertilitate primara (31pacienti,  77%). 

Din antecedentele pacienţilor examinaţi au fost identificate date sugestive pentru 

cauza azoospermiei:  orhidectomia,  criptorhidia,  herniotomia,  hidrocelectomia,  

varicocel, tratamente oncologice. 

Volumul testicular mediu in grupul pacientilor cu azoospermie nonobstructiva a 

fost cuprins intre 8-20cm3, media fiind de 14,7cm3, iar majoritatea pacientilor au avut un 

volum testicular de 10cm3. 
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Dozările hormonale au evidenţiat valori ale FSH mai mari decât normalul, 

majoritatea pacienţilor având un FSH de 24 UI/l fiind diagnostic pentru azoospermia 

nonobstructivă, iar valorile testosteronului seric total si LH-ului la pacienţii cu 

azoospermie nonobstructivă au fost semnificativ mai scăzute faţă de normal sugerând 

afectarea testiculară primară, astfel cei mai multi pacienti au avut valori ale 

testosteronului la limita inferioara a normalului (2ng/dl) valoarea medie a concentratiei 

acestuia in acest grup fiind de 3.34 ng/dl.  

Evaluarea genetică efectuată pe culturi de limfocite din sângele periferic blocate în 

metafază, utilizându-se testul FISH (hibridizare in situ cu markeri fluorescenţi) pentru 

detecţia disgeneziilor gonadale a fost pozitivă în cazul a 3 pacienţi: 2 prezentând anomalii 

numerice cromozomiale şi unul prezentând microdeleţii ale cromozomului Y.  

 

                                                           
Aceşti pacienţi au fost informaţi despre posibilitatea eşecului recoltării 

spermatozoizilor prin TESE şi de asemenea de riscul transmiterii acestor defecte la 

urmaşi. 

 

 

Figura 5.   FISH test  

anomalie cromozomiala 

numerica 47xxy          

Figura 4. Distributia 

volumului testicular in lotul 

studiat 
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Managementul pacientilor cu azoospermie nonobstructiva 

Recoltarea spermatozoizilor s-a realizat prin TESE în ziua recoltării ovocitelor de la 

parteneră. S-a folosit acest program datorită faptului că utilizarea spermatozoizilor 

proaspăt recoltaţi au şansele cele mai mari de fertilizare şi de obţinere a sarcinii în cazul 

azoospermiei nonobstructive. În cazul insuccesului TESE cuplul este informat în 

prealabil de posibilitatea utilizării spermatozoizilor de la donori.  

TESE s-a realizat în condiţii de ambulator, sub anestezie generală iv, utilizandu-se 

standard. Cartografierea testiculului prin TFNA cu o lună înainte de biopsia testiculară nu 

a îmbunătăţit succesul TESE si datorita riscului de apariţie a leziunilor fibroase 

cicatriceale la nivelul locului de puncţie s-a renuntat la aceasta procedura. 

Din cei 36 de pacienţi s-a reuşit recoltarea de spermatozoizi la 16 pacienţi (44%), în 

56% din cazuri (20 de pacienţi) TESE fiind negativă. 

A fost analizat comparativ grupul pacientilor cu azoospermie nonobstructiva in care 

biopsia testiculara a fost pozitiva cu cel a carui biopsie a fost negativa, in scopul 

identificarii unor factori predictivi ai succesului TESE pentru a se evita biopsiile 

testiculare inutile si complicatiile acestora. Au fost analizate: varsta, durata infertilitatii, 

antecedentele chirugicale ce pot fi cauza azoospermiei, volumul si consistenta testiculara 

si valorile serice ale testosteronului seric total, FSH si LH. 

Varsta, durata infertilitatii si prezenta antecedentele chirurgicale ale pacientilor cu 

azoospermie nonobstructiva pacientilor nu a fost diferite semnificatic statistic intre cele 

doua grupuri de pacienti . 

Volumul testicular mediu apreciat ecografic sau clinic cu ajutorul orhidometrului 

Prader a fost semnificativ mai mare in cazul pacientilor la care s-a reusit recoltarea de 

spermatozoizi prin TESE (valoarea medie a volumului testicular mediu la pacientii cu 

TESE pozitiv =17,11 cm3, valoarea medie a volumului testicular mediu la pacientii cu 

TESE negativ=12,48cm3, p<0,001). 
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Consistenta testiculara a fost clasificata in grade de la 1 la 5 (1- foaret scazuta; 2-

scazuta; 3-normal; 4- ferma, 5-foarte ferma). Scorul consistentei testiculare a prezentat 

diferente semnificative statistic intre grupurile de pacienti cu biopsie testiculara pozitiva 

si negativa. Astfel, pacientii cu TESE pozitiv au avut o valoare medie a  scorului 

consistentei testiculatre de 2,8, iar cei cu TESE negative o valoare medie de 2,15 , cu un  

p=0.005, semnificativ statistic. 
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Valoarea medie a concentratiei serice a FSH-ului a fost semnificativ mai mica la 

pacientii la care s-a reusit recoltarea de spermatozoizi (valoarea medie a FSH-ului 

pacientilor cu TESE pozitiva=18,60UI/l; valoarea medie a FSH-ului pacientilor cu TESE 

negativa= 27,36UI/l; p<0,001) 

Figura 6. Compararea 

volumului testicular  intre 

grupurile pacientilor cu 

biopsie testiculara pozitiva 

si negativa. 

Figura 7. Compararea 

consistentei testiculare  intre 

grupurile pacientilor cu 

biopsie testiculara pozitiva si 

negativa. 
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Indiferent de reusita sau nu a recoltarii spermatozoizilor la TESE, valoare concentratiei 

testosteronului seric total a fost scazuta, nefiind diferente semnificative statistic intre cele 

doua grupuri (valoare medie a concentratiei testosteronului seric total la pacientii cu TESE 

negativ=3,10ng/dl; valoarea medie a testosteronului seric total la pacientii cu TESE 

pozitiv=3,64ng/dl, p=0,650). 

La analiza multivariata (regresie logistica binara), volumul testicular mediu, 

consistenta testiculara si concentratia FSH-ului sunt predictori independenti ai biopsiei 

testiculare pozitive, la pacientii cu azoospermie nonobstructiva. 

                                                

Variables in the Equation
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Managementul pacienţilor cu azoospermie obstructivă 

În lotul studiat au fost diagnosticaţi cu azoospermie obstructivă 38 de pacienţi. 

Varsta medie a pacientilor a fost de 36 ani, cel mai tanar pacient avand 25 de ani, iar cel 

mai varstnic 52 de ani, ca si in ccazul pacientilor cu azoospermie nonobstruciva 

majoritatea(29) au avut  infertilitate primara. 

Figura 8. Compararea valorilor 

FSH-ului intre grupurile pacientilor 

cu biopsie testiculara pozitiva si 

negativa. 

Figura 9. Predictori 

independeti ai biopsiei 

testiculare pozitive la 

pacientii cu 

azoospermie 

nonobstructiva. 
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Cauze ale azoospermiei obstructive
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O parte dintre pacienţi au prezentat mai multe cauze posibile ale obstrucţiei căilor 

spermatice. 

Recoltarea spermatozoizilor s-a realizat în majoritatea cazurilor prin metode 

percutanate sub anestezie generală iv în condiţii de ambulatoriu PESA (percutaneus 

epididymal sperm aspiration) a fost metoda cel mai frecvent folosită. Datorită faptului că 

printr-o singură puncţie se obţinea o cantitate redusă de aspirat epididimar, fiind necesare 

mai multe puncţii, după puncţionarea epidididmului s-a introdus 0,2 – 0,3 ml mediu de 

cultură (Cook), ceea ce a permis recoltarea unei cantităţi mai mari de fluid epididimar 

reducându-se numărul de puncţii. Aspiratul epididimar obţinut prin această metodă conţine 

un număr suficient de spermatozoizi (1 x 106 spermatozoizi/µl) pentru IVF / ICSI, o parte 

din aceştia putând fi crioprezervaţi fiind utilizaţi pentru cicluri ulterioare. 

Biopsia testiculară clasică a fost practicata în cazul pacienţilor cu azoospermie 

obstructivă la care puncţia aspirativă epididimară a fost negativă. Alte tehnici folosite au 

fost biopsia testiculară percutanantă (Perc Biopsy) si  puncţia aspirativă testiculară (TFNA) 

Prin aceste tehnici s-a reuşit recoltarea spermatozoizilor ce au fost utilizaţi pentru 

IVF/ICSI şi crioprezervare în 23 (68%) de pacient din grupul pacienţilor cu azoospermie 

obstructivă, sarcina obtinandu-se in 65% din cazurile la care s-a reusit recoltarea 

spermatozoizilor. 

Managementul pacienţilor cu azoospermie obstructivă prin obstruc ţia 

canalelor ejaculatorii 

Obstrucţia  canalelor ejaculatorii reprezintă 5 – 8 % din cauzele azoospermiei 

obstructive, fiind o cauză rară a acesteia. 

Figura 10. Cauze 

ale azoospermiei 

obstructive. 
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În grupul pacienţilor cu azoospermie obstructivă 3 pacienţi au fost diagnosticaţi cu 

obstrucţie a canalelor ejaculatorii prin leziuni chistice prostatice. Aceştia au avut vârsta de 

27, 28 şi 32 de ani şi au fost investigaţi pentru infertilitate primară cu o durată cuprinsă 

între 18 şi 48 de luni. 

Pacienţii au prezentat episoade de hemospermie, ejaculare dureroasă şi in cantitate 

redusă, orhialgie şi simptomatologie urinară obstructivă de intensitate medie. 

Examenul clinic a evidenţiat testicule de dimensiuni şi consistenţă normale, 

epididime normale. Ductele deferente au fost palpabile bilateral, iar analiza genetică nu a 

evidenţiat mutaţii ale genei fibrozei chistice. Tuşeul rectal a pus în evidenţă prezenţa unei 

formaţiuni chistice, în tensiune, ce deformează conturul prostatei, sensibilă la palpare, 

localizată median în prostată şi de asemena dilataţii ale veziculelor seminale. 

Spermogramele efectuate la intervale diferite de timp au demonstrat azoospermia, 

volumul scăzut al ejaculatului (între 0,6 şi 1,5 ml), absenţa sau concentraţia scăzută a 

fructozei în lichidul seminal (sub 10 mg / dl; N = 120-150 mg / dl), pH-ul mai mic de 6, 

vâscozitatea scăzută a ejaculatului şi leucospermie importantă (> 2 milioane/ml). 

Dozările hormonale au evidenţia valori normale ale testosteronului seric, FSH-ului şi LH-

ului. Ecografia transrectală utilizându-se transductorul de 7,5 MHz a evidenţia prezenţa 

unei zone transonice, rotunde, bine delimitată, cu conţinut clar (chist) localizată median 

în prostată şi de asemenea dilataţia importantă a veziculelor seminale (diametrul transvers 

> 15 mm). 

                                                                             

Pentru toţi pacienţii s-a preacticat uretrocistoscopie care a evidenţiat bombarea 

peretelui posterior al uretrei prostatice superior de verumontanum, determinând obstrucţia 

lumenului uretral, in acelaşi timp operator s-a practicat rezecţia transuretrală a plafonului 

chistului prostatic (TURED) sub control digital rectal. 

           
 
 
Figura 11. Chist prostatic – ecografie   

         transrectala. 
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Repetarea spermogramei la o lună postoperator a evidenţiat o concentraţie a 
spermatozoizilor între 19 şi 60 milioane/ml şi normalizarea celorlalţi parametri spermatici, 
iar ecografia abdominală a evidenţiat dispariţia dilataţiei veziculelor seminale.  

 

Concluzii 
 

1. In studiul de fata, efectuat pe un numar semnificativ de cazuri, s-a urmarit: 
includerea pacientilor cu infertilitate masculina intr-o categorie diagnostica, posibilitatile 
de tratament chirurgical al infertilitatii masculine si evaluarea eficientei acestuia.  

2. In lotul studiat cea mai frecventa modificare a spermogramei  a fost reprezentata 
de oligoastenoteratospermie, fiind urmata de azoospermia nonobstructiva si azoospermia 
obstructiva.  

3. Dintre cauzele de infertilitate cel mai frecvent au fost diagnosticate: varicocelul, 
cauze infectioase, cauze obstructive, intr-un numar important de cazuri neputand fi 
identificata o cauza de infertilitate. 

4. Varicocelul a fost patologia cea mai frecvent intalnita, tratamentul acestuia a 
avand ca rezultat imbunatatirea parametrilor spermatici in majoritatea cazurilor. 

5. Dintre pacientii diagnosticati cu azoospearmie 51% au avut azoospemie 
nonobstructiva si 49% au avut azoospermie obstructiva. 

6. TESE a fost metoda cel mai frecvent folosita pentru recoltarea spermatozoizilor 
in cazul pacientilor cu azoospermie nonobstructiva. 

7. Recoltarea spermatozoizilor in cazul pacientilor cu azoospermie obstructiva s-a 
realizat  in principal prin punctie aspirativa de la nivelul epididimului (PESA). 

8. Succesul recoltarii spermatozoizilor in cazul pacientilor cu azoospermie 
obstructiva  a fost semnificativ mai mare in comparatie cu pacientii cu azooospermie 
nonobstructiva, ceea ce  a permis obtinerea sarcinilor intr-un procent mai mare. 

 9. Leziunile chistice prostatice au reprezentat o cauza rara de azoospermie 
obstructiva. TURED a permis normalizarea tuturor parametrilor spermatici in cazul 
acestor pacienti. 

 
 
 
 
 
 

Figura 12. Chist prostatic – aspect cistoscopic 
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