UNIVERSITATEA DE MEDICINA S|
FARMACIE ,,CAROL DAVILA”, BUCURESTI

SCOALA DOCTORALA
MEDICINA GENERALA

TEZA DE DOCTORAT

REZUMAT

Conducator de doctorat:
PROF. UNIV. DR SUCIU NICOLAE
Student-Doctorand:

COSTIN GEORGE
ADRIAN



Cuvant inainte

Am considerat mereu ca, in cadrul evolutiei profesionale, studiile doctorale 1i permit
studentului cunoasterea si aplicarca metodologiei si a tehnicilor de cercetare medicala,
dezvoltarea exercitiului comunicarii sau publicarii la un nivel cat mai inalt a rezultatelor
cercetarii, asumarea responsabilitatii de a dezvolta un program de cercetare, precum si
abilitatea de a evalua critic realizarile altor cercetatori. Astfel, mi am dorit ca studiul practic
de cercetare sa se finalizeze cu o teza care sa reprezinte o contributie semnificativa si
originala la dezvoltarea cunoasterii academice in domeniul de referinta. Tema acestei lucrari
vine din nevoia de a gasi metode cat mai eficiente si usor de implementat, pentru a evalua
permeabilitatea oviductului, folosind metode minim invazive si cu o curba de invatare
acceptabila.

In demersurile mele am avut norocul sa primesc increderea si sprijinul Profesorului
Nicolae Suciu care mi a oferit sansa de a invata, de a fi ghidat in bunele practici etice si
profesionale ale cercetarii medicale. Implicarea sa si preocuparea constanta in tratamentul
infertilitatii prin tehnici chirurgicale minim invazive, implementarea si promovarea
dezobstructiei tubare proximale prin cateterizare histeroscopica asistata laparoscopic sunt
doar cateva din lucrurile care m au motivat sa incerc sa aduc aportul meu in rezolvarea unor
probleme comune si recurente in diagnosticul infertilitatii feminine. Cu aceasta ocazie
doresc sa 1i multumesc pentru ajutorul direct si indirect, prin crearea conditiilor tehnice,
suportul neconditionat si bunavointa.

Un sprijin valoros in recrutarea lotului tinta am primit atat din partea colegilor din
Spitalul Clinic Polizu, cat si a celor din clinici de specialitate in medicina reproductiva, care
m au ajutat, inspirat si carora le adresez sincere multumiri.

Nu in ultimul rand, vreau sa multumesc familiei, care m-a Tncurajat si sustinut in

perioada elaborarii tezei, in special parintilor mei si sotiei pentru intelegere.

Student doctorand,
Costin George Adrian -UMF ,,Carol Davila”
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Lista Abrevieri

AVF = anteversoflexie

CE= Comisia Europeana

CT = tomografie computerizata

ESGE= Societatea Europeana de Ginecologie Endoscopica
ESHRE= Societatea Europeana de Medicina Reproductiva
FDA= Administratia Statelor Unite ale Americii pentru Alimente si Medicamente
FDS= fund de sac

FIGO= Federatia Internationala a Ginecologilor si Obstetricienilor
GSV=sonografia cu gel

HD = definitie/calitate inalta a imaginii (high definition)
HSG= histerosalpingografie

HSNG= histerosonografie

HyCoSy= ecografie cu substanta de contrast

IMC = indice de masa corporala

JZ = zona jonctionala

MUSA-= evaluare ecografica morfologica a uterului

OHSS = sindrom de hiperstimulare ovariana

Pl = indice de pulsatilitate

PCO = ovar polichistic

PRF= frecventa de repetare a pulsatiei

PSV = varf sistolic al vitezei

RI = indice de rezistenta

RMN = rezonanta magnetica nucleara

RVF = retroversoflexie

SIS = ecografie cu solutie salina

SonoAVC = numaratoarea automata a foliculilor antrali
VCI = contrast de volum al imaginii

VOCAL-= software de analiza asistata de computer



PARTEA GENERALA

A.PRINCIPII GENERALE IN ECOGRAFIE

Introducere

Ecografia a devenit o rutind in practica medicald incepand cu anul 1970. Examinarea
transvaginala a fost disponibila abia 10 ani mai tarziu, dar s-a bucurat de o extindere rapida
datorita calitatii imbunatatite a imaginilor etajului pelvin obtinute cu transductorii de
frecventd inaltd ( 5-7 Hz). Desi ecografia transvaginald este mai limitatd decat cea
transabdominald, Tn anumite cazuri particulare ( IMC crescut, uter In pozite RVF) ofera cele
mai bune detalii anatomice.

Este important ca inainte de a efectua o ecografie sa cunoastem istoricul complet
al pacientului. Examenul ecografic ar trebui sd completeze, mai degraba decat sd inlocuiasca,
evaluarea clinica pentru a evita o serie de descoperiri ale scanarii care pot fi irelevante din
punct de vedere clinic, dar care pot duce la o gestionare inadecvata a cazului medical.

O examinare ecografica ginecologica se poate efectua transabdominal, transvaginal
sau, in cazuri exceptionale, transrectal ( folosind o sonda transvaginald). Indiferent de
metoda examindrii este important sa existe o vizualizare optima pentru a efectua o examinare
sistematica.

2. Selectia echipamentului si a instrumentelor
Selectia echipamentului in examinarea ecografica ginecologicad consta in:
selectia sondei
selectia transductorului
modul in care imbinam cele doud instrumente
De asemenea, inaintea oricarei evaluari, trebuie sa tinem cont de cateva
caracteristici:
rezolutia spatiala
rezolutia temporala
adancimea de penetranta
contrastul
forma si dimensiunea sondei

ergonomia ecografului



modul de operare ( de exemplu: Power Doppler si Color Doppler )

siguranta ecografiei ( acustica, mecanica, electrica, microbiologica, chimica

3. Folosirea practica a echipamentului si a tehnicilor ecografice

OPTIMIZAREA IMAGINII

O utilizare inteligenta si informata a echipamentului este cheia unui diagnostic
precis. Exista un numar mare de comenzi care pot fi gasite chiar si pe sistemele de baza care,
folosite in mod corect, oferd imbunatatiri semnificative ale calitatii imaginii.

Precizia, puterea de magnificatie, focalizarea sau frecventa sunt cateva dintre
proprietatile care trebuie de obicei modificate inainte de fiecare examinare ecografica. De
exemplu, la inceputul examindrii sau cand cautdm un anumit organ, este de preferat sa
folosim o putere de magnificatie mica pentru a ne forma o parere generala, iar cand gasim
structura de interes, o pozifionam in centrul cAmpului si marim puterea de magnificatie (
acest lucru se poate realiza prin diminuarea unghiului de scanare sau prin folosirea functiei
zoom). De asemenea, putem regla luminozitatea imaginii.

Rezolutia, in ceea ce priveste densitatea de masa liniara, poate fi imbunatatita prin
examinarea unei zone mai restranse, astfel pentru a vizualiza structurile din cdmpul apropiat
sau mediu este necesari o adancime de penetrantd mica. In plus, zonele mici pot fi examinate
mai atent cu o putere de magnificatie mai mare ( prin folosirea functiei zoom), obtindndu-se
o densitate de masa liniara foarte buna intr-o zonad mica.

Multe aparate de ecografie au acum capacitatea de a afisa imagini extinse pe un
camp vizual mai mare. Acest fapt nu sporeste calitatea imaginii, dar ii permite
examinatorului sd aprecieze extensia maselor tumorale si faciliteazd masurarea lor mai

precisa.

ORIENTAREA IMAGINII
Indiferent dacd efectudm o ecografie transabdominald, transvaginala sau transrectala
existd un acord general cd, in sectiunea transversald, partea dreapta a pacientului va fii afisata
in partea stinga a imaginii ecografice.
Tn cazul ecografiei transabdominale, structurile superficiale ar trebui afisate in
partea de sus a imaginii, iar cele mai profunde Tn partea de jos a imaginii. In sectiune
longitudinala, structurile craniene ar trebui afisate in partea stanga a ecranului, iar cele

caudale in partea dreapta a ecranului.



In cazul ecografiei transvaginale, din pacate, nu existi un consens cu
privire la orientarea imaginii. Imaginea ecograficd poate afisa capul transductorului (
“amprenta”, “varful placintei”) 1n partea superioara, respectiv in partea inferioara a
ecranului. Pentru sectiunea longitudinald, discutia este aceeasi privind pozitia vezicii
urinare, 1n partea stanga, respectiv dreaptd a campului vizual. Pentru a evita confuzia, este
util sd incercam standardizarea orientarii imaginilor in mod similar examinarii
transabdominale, dupa cum urmeaza: capul transductorului va fi afisat in partea inferioara a
campului vizual, iar vezica urinara in partea dreapta a ecranului. Aceasta orientare permite
ca imaginile obtinute pe cale transvaginald sa se distingd clar de cele transabdominale si

totodata faciliteaza corelatia intre cele doua abordari.

TEHNICI ADITIONALE

Histerosonografia cu contrast salin, in care o cantitate mica de solutie salind incalzita
este introdusd printr-un cateter in cavitatea endometriala, imbunatateste vizualizarea
endometrului, In special in investigarea sangerarilor In postmenopauza. Efectul obtinut
consta in distensia ugoara a cavitatii si, totodata, cresterea rezolutiei contrastului, evidentiind

anomaliile care nu se pot observa la ecografia de rutina.

Fig.3 Aspectul endometrului nativ si dupa injectare de solutie salina (arhiva autorului)

In concluzie, examinatorul trebuie si urmareasci si maximizeze informatiile pe care
le aduna in cadrul examenului ecografic prin:
evaluarea atentd a istoricului pacientului
oferirea unor explicatii concrete privind procedura pentru a facilita cooperarea pacientului
utilizarea corecta a comenzilor si functiilor echipamentului pe toatd perioada examinarii

folosirea oricaror tehnici suplimentare necesare
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Atat ecografia pe cale abdominald, cét si cea pe cale transvaginala au beneficiile,
dar si limitarile lor si existd situatii in care o singurd abordare nu poate furniza toate
informatiile necesare examenului ecografic complet.

Punctul forte al examinarii ecografice constd in faptul cd este dinamica.
Examinatorul trebuie sa fie calificat atat tehnic, cat si medical, cu o abordare flexibila care

sd i1 permita s utilizeze o combinatie de tehnici pentru a obtine imagini optime.

B.PARTICULARITATI IN ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Tn prezent cu ajutorul ecografiei putem diagnostica diverse patologii. Ecografia
transvaginald permite atat vizualizarea de aproape a structurilor patologice cat si atingerea
simultana a acestora, iar acest lucru o face dinamica si interactiva. Acesta este un avantaj
distinctiv fatd de CT si RMN. Ecografia a evoluat in asemenea masura incat vizibilitatea este
asemenea unui anatomopatolog,care poate vedea ambele parti ale unui exemplar(atat
suprafata exterioara cat si sectiunile tiiate). In plus se pot masura fluxuri ale diverselor
structuri, ce nu pot evaluate prin examinare grosieri.ln mod ideal o ecografie
transabdominald se realizeaza cu vezica urinard plind, urmata de o ecografie transvaginala

dupa golirea vezicii urinare.Este important ca tehnica sa fie standardizata, fixa si cunoscuta.

1.Ecografia transabdominala

Umplerea vezicii urinare

Pentru o ecografie transabdominala reusita, vezica urinard trebuie sa fie suficient
deplind astfel incat sa impingad intestinele din fata organelor pelvine spre abdomenul
superior.Un alt aantaj al unei vezici urinare pline este cd acesta fiind fluida imbunatateste
unda sonora a fasciculului de ultrasunet, rezultand o vizualizare mai buna. Vezica urinara nu
trebuie sa fie prea plina deoarece acest lucru poate provoca disconfort pacietului, in plus
mareste distanta uterului si ovarelor fata de sonda, scazand rezolutia si rezultand vizualizare
suboptimala. Puncte importante de {inut minte:
Adesea se poate vedea suficient de bine transabdominal si cu vezica urinarda umpluta
suboptimal, mai ales cand procedura este urmata de efectuarea unei ecografii transvaginale.
In cazurile de urgenti(de exemplu o sarcina ectopica rupta) aseptarea umplerii vezicii urinare

nu este justificata



3. 1n cazurile cu o cezariani anterioard, vezica urinari poate fi aderenti la locul cicatricii
uterine, iar umplerea vezicii urinare astfel incat sa se poata vizualiza uterul superior poate sa
nu fie posibila. In schimb acesta poate crea disconfort

4. Daca uterul este foarte mare si voluminos acesta ar putea impinge singur intestinele in

abdomenul superior.

2.Ecografia transvaginala

Tehnica de efectuare a ecografiei transvaginale

Pentru efectuarea unei ecografii transvaginale este folosit un transductor de 5-9
MHz. Pozitia ideala in astfel de cazuri este pozitia ginecologica. Aceasta faciliteaza migcarea
descendentd a mainii cu sonda astfel incat structurile situate anterior in pelvis sunt clar
vizualizate. Sonda este mereu acoperitd cu un prezervativ intre cele doua existand gel. Bulele
de aer ar trebui evitate. Gelul se aplica pe varful sondei, iar apoi sonda este usor introdusa in
vagin. Transductorul are un semn care ar trebui orientat in sus (cétre partea anterioara a
abdomenului pacientului) la inserare. Se folosesc in mod frecvent doua metode de observare
a imaginilor pe ecran. Prima este cu semnul sondei transvaginale in jos si este considerata
ideald deoarece:

- Orientarea imaginii este mai naturala cu structurile superioare vizualizate in parte superioara
a ecranului si structuri inferioare vizualizate in partea inferioar a ecranului.in metoda
alternativa structurile superioare sunt vizualitate inferior §i invers.

- Existd o diferentda clara intre imaginile din ecografia transabdominala vs transvaginala,
deoarece in prima semnul de pe sonda se afla deasupra iar in aceasta din urma este dedesubt.
Standardizarea orientdrii pe ecran este importantd. Nu conteaza cu adevdrat cum este cineva
obignuit sa observe imaginile pe ecran, cu conditia ca acesta sa realizeze ecografia in acelasi
mod constant. Urmatoarea metodologie este cea cu semnul de pe sonda in partea inferioara
a ecranului, fiind considerata ideala.

Avantajele ecografiei transvaginale:

- Datorita aproprierii sondei vaginale de diferitele structuri examinate, se foloseste o sonda de
frecventd mai mare, ce oferd o vedere de aproape a structurilor pelvine cu o rezolutie inalta.
Prin urmare:

1. Leziunile mici care nu pot fi observate trasabdominal pot fi observate transvaginal( chisturi
endometriozice mici)

2. Existd o caracterizare mai buna a patologiei(de ex. Fibrom sau adenomiom)
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3. Studiile Doppler sunt mai bune datorita apropierii de structurile observate.

3.Ecografia tridimensionala

Adaugare functiei tridimensionale(3D) ecografiei transvaginale a imbunatatit
utilitatea diagnostica ultrasonografica in imagistica ginecologica, intr-o mare masurd. In
ecografia 3D, se obtine intregul volum al unei structuri, din care se pot vizualiza si analiza
sectiuni Tn mai multe planuri pentru o evaluare mai bund. Adaugarea Dopplerului la
ecografia 3D a Tmbunatatit si mai mult utilitatea acesteia. Asta inseamna ca in ecografia 3D,
informatii tridimensionale ale intregului volum al structurii de interes pot fi obtinute pentru
a fi analizate. Datele obtinute pot fi stocate pentru a fi manipulate ulterior. Ecografia 4D este
utilizata pentru evaluarea structurilor in miscare (unde a patra dimensiune este timpul) cum
ar fi fata fatului si cordul in ecografia obstetricald, dar in ecografia ginecologica, deoarece
structurile sunt stationare se prefera ecografia 3D. Pentru anumite patologii ginecologice,
ecografia 3D este esetiald pentru un diagnostic corect. Acestea includ anomaliile uterine si

evaluarea diafragmei pelvine. Cu toate acestea, pentru multe alte patologii, este 0 modalitate

cu valoare adaugata ce creste claritatea si acuratetea constatarilor ecografiei 2D.

Redare

Redarea vizualizeaza structura de interes de-a lungul unei sectiuni tdiate. Se
observa masele cu densitati ecografice diferite sunt bine conturate. Unul dintre cele mai
mari avantaje ale ecografiei 3D este capacitatea de a reda imaginea in diferite planuri, in
special cel coronal. La ecografia 2D, uterul este in general bine vizualizat in plan sagital si
transversal atdt transvaginal cat si transabdominal. Cu toate acestea ecografia 3D este
capabild sd ofere o sectiune coronald a uterului, care nu poate fi achizitionata pe 2D.
Sectiunea coronala este foarte utila in evaluarea formei cavitatii uterine care este vizualizata
in mod clar pe 3D, datorita diferentei de densitate a ecoului dintre endometru si miometru.
Contrastul volumului ecografic

Este 0 caracteristicd ce permite adaugarea de felii de diferita grosime pe sectiunea
redatd pentru o mai buna diferentiere a contrastului. Acest lucru oferd un contur mai bun al
dtructurilor si este util in ginecologie pentru conturarea unui fibrom slab delimitat sau entru
evaluarea jonctiunii endomiometriale in cazurile cu adenomioza sau cancerului endometrial
(pentru a caduta invazia miometriala)

Imaginea multiplanara
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O structura/bloc tisular, poate fi vizualizat in toate cele trei dimensiuni. Exista un
punct prevazut la intersectia celor trei planuri, astfel incat sd poata vizualiza acelasi reper
anatomic n toate cele trei planuri in acelasi timp. In timpul in care umbla intr-unul din
planuri cu punctul, acesta se deplaseaza la locul corespunzator din celelalte doua planuri,
aspect foarte util atunci cand anatomia nu este clara.

Perceptia adancimii

Imaginile redate 3D, in special in zonele chistice, pot oferi sentimentul de
profunzime care este util in evaluare subiectiva a profunzimii. Acesta ajutd nu numai
ecografistul ci si pacientul si clinicianul sa inteleagd mai bine patologia. Adaugarea cine loop
prin care imaginea obtinutd 3D poate fi rotitd si editarea directiei sursei de lumind in
imaginile redate accentueaza si mai mult acesta perceptie.
Calcularea volumului

Calcularea volumului are o acuratete mai mare la ecografia 3D folosind un
software de analiza asistata de computer(VOCAL) pentru structuri virtuale, in special pentru
formatiunile cu contur neregulat. Ea poate fi realizata atat pentru structuri solide precum
endometrul cat si pentru formatiuni chistice. In plus cand la nivelul unei structuri exista atat
componente solide cat si chistice se poate calcula procentul solid versus continut chistic.
Acest software poate fi de asemenea utilizat pentru evaluarea rapida si precisa a numarului

de foliculi antrali 4)

Bie Ec

soor»nrouzf

5519 cm?

Nagrier 5

Fig B 1 Calculul volumului folosind softul automat asistat de computer (arhiva autorului)
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C. HISTEROSALPINGOGRAFIA

1. Conditii de efectuare

Histerosalpingografia ramane una dintre tehniciile de actualitate practicata pe scara
largd 1n spitalele publice. Ea a fost realizata de prima intentie pentru evaluarea
permeabilitatii tubare, mai ales in conduita de investigare a infertilitatii.

Date recente:

Examinarea este realizatd 1n prima parte a ciclului, dupa ce sunt excluse
contraindicatiile care sunt putine (Sarcina in evolutie, Infectie genitald activa, alergie la
substantd de contrast iodata, hidosalpinx cunoscut). Histerosalpingografia constd in
realizarea radiografiilor centrate pelvine in timpul injectarii substantei de contrast in
cavitatea uterina.

Principalele patologii uterine (anomaliile congenitale, adenomioza, fibroamele,
polipii endometriali, sinechiile, incompetenta cervico-istmica) si tubare (obstructia tubara
proximala, hidrosalpinx, salpingita istmica nodulara , aderentele peritubare, polipii tubari )
sunt de asemenea abordate.

Tn concluzie :

Histerosalpingografia face parte integrata in bilantul infertilitatii. Tehnica tebuie

controlatd si principalele patologii trebuie cunoscute de catre toti radiologii care practica

aceastd metoda de examinare.

hsg2filme

09-04-2021

Fig D.1: Histerosalpingografia normala: .umplerea uterina in faza precoce cu opacifierea
initiald a portiunii interstitiale si istmice tubare urmata de umplerea uterina completa cu

opacifierea trompelor pana in regiunea ampulara; (arhiva autorului)
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La trei lucruri trebuie sa fim atenti in timpul injectarii:

° Imaginea initiala arata incepul umplerii cavitatii uterine

° O imagine precoce care aratd umplerea totald a cavitatii uterine si inceputul
opacifierii trompelor

° O alta imagine se realizeaza la sfarsitul umplerii trompelor, pana in regiunea lor

ampulara cu trecerea substantei de contrast intraperitoneal.

Fig D.5 Aspect intravazare intravenoasa la nivelul fundului uterin

Histerosalpingografia ramane o metoda de primd intentie de evaluare a
permeabilitatii tubare si face parte integrata in bilantul infertilitatii. De aceea ni se pare
esential sa stdpanim tehnica, sd cunoastem imaginile normale si sd fim  familiarizati cu
principalele patologii. Confruntarea cu datele obtinute prin alte modalitati imagistice este de

asemenea primordiala.
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D.CROMOPERTUBATIA LAPAROSCOPICA
Cromopertubatia
Cand laparoscopia este efectuatd pentru diagnostic sau in scop teapeutic la femeia
infertila, cromopertubatia (instilatia albastrului de metilen prin trompele uterine) este de
obicei efectuata pentru testarea permeabilitatii tubare. Pentru efectuarea acestei proceduri, 0
solutie diluata coloratd cu albastru de metilen este instilata printr o canula transcervical (de
obicei o canuld permeabila utilizatd pentru manipularea uterind). Evacuarea prin ostiul
fiecarei trompe este notata ca o confirmare a patentei tubare. Daca se efectueaza o procedura
de reparare pentru obstructie tubara, cromopertubatia este repetata la sfarsitul procedurii.
Cromopertubatia este o procedurd bine stabilitd in cadrul diagnosticului
sterilitatii. Procedura trebuie sa fie usor de realizat si sd nu fie prea costisitoare. Stenoza
cervicald poate obstrua colul uterin. Cea mai simpld metoda utilizatd pentru permiterea
pasajului este dilatarea canalului cervical cu dilatatoare Hegar. Solutia de contrast poate fi

instilatd, dupa indepartarea stenozei cervicale prin cateterul flexibil, permitand umplerea

cavitatii uterine

Fig E.1 Aspect intraoperator cromopertubatie laparoscopica (arhiva autorului)
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Fig E.2 Aspect intraoperator cromopertubatie pozitiva (arhiva autorului)
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Il. PARTEA SPECIALA

1. Ipoteza de lucru si obiectivele generale ale studiilor
1.1 Design
1. Introducere

In practica ginecologica, evaluarea ecografica reprezinti un element esential in
stabilirea unui diagnostic cat mai precis si mai rapid pentru a avea un plan terapeutic cat mai
orientat spre specificul patologiei sau patologiilor pacientei.

Infertilitatea este un diagnostic ce exprima incapacitatea obtinerii unei sarcini in mod
spontan prin contact sexual dupa un interval variabil de timp, mai mare de 6 luni atunci cand
varsta femeii este peste 35 ani(in absenta instalarii menopauzei) sau mai mare de 12 luni
cand varsta este mai mica existdnd conditia unui ciclu menstrual regulat si existentei
contactelor intime. Este un diagnostic de cuplu, fiind implicati de multe ori factori atit
feminini cat si masculini iar impactul asupra individului, cuplului cat si societatii este
nefavorabil atat social cat si economic. Incidenta generala arata o afectare a aproximativ 9%
dintre cupluri si vorbim de subfertilitate in pand la 25% dintre acestea (1)

Dintre factorii feminini, varsta este cel mai important element, apropiindu-se de
menopauza, numarul si calitatea ovocitelor scad, apar patologii asociate si riscuri crescute

atat pentru infertilitate cat si pentru avort.

Cauze de infertilitate feminina

13%

20%

32%

m Disfunctii ovulatorii = Obstructie tubara

Endometrioza Cauze idiopatice

Fig II.1 Cauze de infertilitate -distributie procentuald in populatia generala
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Factorii de infertilitate la femeie

Ca si metode de evaluare a permeabilitatii tubare la momentul actual sunt trei metode
principale: histerosalpingografia, histerosonosalpingografia si cromopertubatia, ca timp al
unei interventii laparoscopice.

Cromopertubatia se considera a fi “golden standard” in evaluarea aspectului
trompelor precum si testarea permeabilitatii tubare in timpul laparoscopiei. Necesita
anestezie generald, costuri ridicate datoritd utilizarii echipamentului operator, recuperare
postinterventionald necesitd o perioada de timp mai lunga comparativ cu celelalte metode.

Lumenul trompelor uterine este extrem de ingust, avand diametrul de numai 1 mm
in partea sa intramurala, unde trece in cavitatea endometriald prin miometru. In starea non-
patologica nu existd interfete fluide pentru delimitarea tubului si este complet nedetectabil
doar prin ultrasonografie.

Utilizarea softului de contrast in timpul unui HyCoSy 3D are avantajul de a vizualiza
traiectul trompelor de la nivelul cornului uterin, pana la nivelul terminal al pavilionului tubar,
simultan bilateral cu o bund documentare graficd (obtfinutd uneori prin post procesare
adecvata). Prof Caterina Exacoustos si colab au publicat o serie de studii pe sute de paciente
care sustin numeroasele avantaje ale utilizarii modului 3D TV si substantei de contrast,

comparativ cu HyCoSy 2D.

Studiu 1. Fezabilitatea modelului 3D / 4D HyCoSy de a evalua permeabilitatea

tubului la nivel clinic

Fig 11.4 Trusa de histerosalpingografie folosita in Spital Clinic Polizu
Cromopertubatia laparoscopica, desi este consideratad standardul de referinta pentru
diagnosticarea permeabilitatii tubare, este invaziva si limitatd de costuri mai mari si de

necesitatea spitalizarii; astfel, nu este abordarea preferata in practica clinica. In prezent, nu
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existd medii de contrast dedicate ecografiei disponibile in ginecologie si recomandate de
Food and Drug Administration (FDA) si de Comisia Europeand (CE), iar injectarea
intrauterind si tubara este neaprobata. (4,6). Mediile de contrast pozitive din a doua generatie
sunt considerate mai stabile decat amestecul de substanta salina cu aer, cu rezultate mai bune
si posibilitatea de a evalua intreaga trompa 1n acelasi timp folosind reconstructia 3D.(7)
Acesti agenti oferd un raspuns corespunzator la o presiune acusticd scazuta, cu o rezolutie
mai buna si mai indelungata decat agentii de contrast anteriori. Studiul actual a fost realizat
pentru a compara concordanta 3D / 4D-HyCoSy cu standardul de aur actual, laparoscopia
diagnostica cu cromopertubatie.

2.1 Materiale si metoda

Studiul a fost aprobat de comisia locala de etica pentru studii stiintifice. Din ianuarie
2019 pana in ian 2021, au fost selectate 33 de paciente infertile programate pentru
laparoscopie diagnostica cu cromopertubatie cu albastru de metilen. Criteriile de includere
in studiu au fost dupa cum urmeaza: faza proliferativa a ciclului menstrual (Zilele 5-10), fara
contact sexual sau utilizarea unor metode de bariera in timpul preprocedural, culturi secretie
vaginala negative , urocultura negativa, absenta sangerarii vaginale.

Criteriile de excludere au fost: salpingita acutd sau boala inflamatorie pelvina,
patologia tubara vizibild ecografic (hidrosalpinx), tumori ginecologice suspecte, interventii
chirurgicale anterioare majore in sferd ginecologica.

Toate examinarile cu ultrasunete au fost efectuate utilizand ecograful GE Medical
Systems, VVoluson E8 Expert cu ultrasunete (echipat cu soft dedicat pentru imagistica 4D si
cu modul CCI) si utilizdnd o sonda transvaginala cu volum de 5-9 MHz.

Examinarea ecografica detaliatd a fost efectuatd in planuri longitudinale si
transversale si s-au observat orice anomalii uterine, tubare si ovariene. Aseptizarea regiunii
vulvare si a vaginului pacientelor a fost urmata de insertia speculului vaginal . Cateterul
Foley (dimensiunea 6-8) a fost introdus in cavitatea uterina si balonul cateterului umflat cu
solutie salind sterila (1,5-2 mL) pentru a preveni scurgerile. Sonda ecograficd a fost
reintrodusd in vagin pentru a confirma pozitia balonului dupa scoaterea speculului. Am
folosit o substanta de contrast ecografic de generatia a Il1-a, cu microbule SF6 (SonoVue)
pentru prepararea mediului de contrast pentru HyCoSy 4D. Concret, continutul dintr-o fiola
SonoVue a fost amestecat cu 5 ml solutie salind normala de 0,9% ca prima etapa, care a fost
urmata de o dilutie suplimentara de 2,5 ml din suspensie cu pana la 20 ml solutie salind
normala 0,9% folosind o seringd de 20 ml. Solutia diluatd de SonoVue a fost utilizata in
HyCoSy.
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Fig 11.6 Kit de testare -solutie contrast hexaflorura de sulf

Apoi, folosind modul CCI, imaginea pelvisului devine complet anecogena si 1n final
a fost activat modul 4D mentinand sonda fixata in pozitia transversala. Urmatoarele criterii
trebuie urmate: imaginea 3D trebuie sd includa sectiunea transversala a uterului si a ovarelor,
mai mult de 1 cm pentru fiecare parte (unghiul de baleiere maxim 120°); viteza de achizitie
(calitate medie pana la maxima).

Sistemul HyCoSy 4D a inceput prin schimbarea modului de scanare a imaginii 4D
imbunatatite cu contrast cu cea mai larga regiune de interes.. Achizitia imaginilor dinamice
de volum 4D este realizatd in momentul vizualizarii mediului de contrast in cavitatea uterina.
Pasajul contrastului in trompa uterind si din fimbria uterina a fost observatd in dinamica..
Permeabilitatea tubard a fost stabilitd prin trecerea microbulelor (Agent de contrast
SonoVue) de-a lungul trompelor, existenta unei scurgeri de microbule libere (agent de
contrast SonoVue) in jurul ovarului ipsilateral si colectarea de lichide in cavitatea pelviana
(Fig 3, Fig4). Cuprinderea circulard (un mediu de contrast care inconjoara mai mult de
jumatate din marginea ovarului) sau semicirculara (mediu de contrast care inconjoara mai

putin de jumatate din marginea ovarului) de catre mediului de contrast asupra ovarului.

(Fig.1)
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Fig.11.8 Difuziune periovariana semicirculara -acumulare suplimentara (arhiva
autorului)

Obstructia tubard la momentul procedurii a fost corelatd cu experienta durerii si a
aparitia rezistentei in timpul injectarii mediului de contrast. Segmentul distal al trompei
uterine a fost marit si distorsionat in diferite grade. Nu s-a fost observat nici un revérsat al

mediului de contrast din zona ampulara a pavilionului. (Fig. 2).
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Fig 11.9 Aspect obstructie tubara proximala bilaterala -3D HyCoSy (arhiva autorului)

Fig 11.10 Permeabilitate tubara unilaterala- 3D HyCoSy (arhiva autorului)

Fig I11.11 Permeabilitate tubara bilaterala- 3D HyCoSy (arhiva autorului)

In 2 cazuri, a fost necesara o spilare suplimentard cu 10 ml solutie salini sterild
pentru a evalua directia fluxului si pentru a depasi lichidul din capatul trompei. Dupd aceasta
procedura, toate pacientele au primit 1 g de azitromicina in doza unica, administrata pe cale
orala.

Cromopertubatia laparoscopica cu albastru de metil a fost efectuata in urmatoarele
zile, utilizand un cateter Foley mai mare (12-14 Fr) sub anestezie generala, iar rezultatele au
fost: fard rezistenta la injectare cu depasire clara a solutiei prin fimbrie tubara sau rezistenta
cu reflux evident si absenta lichidului de la capatul fibriei trompei uterine. (Fig.5)

Volumele de solutie cu albastru de metil injectate au fost cuprinse intre 15-30 ml
solutie; in 3 cazuri, datorita unor factori cervicali care au condus la eliminarea balonasului

intracervical, s-a recurs la folosirea unui cateter rigid Nelaton, prin care s-au introdus
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suplimentar 20 ml solutie de albastru de metilen. Rigiditatea acestui tip de cateter, diametru
usor crescut comparativ cu sonda Foley precum si folosirea unei a doua pense cervicale de

tip Pozzi, au inlesnit procedura de testare a permeabilitatii tubare prin cromopertubatie.

Fig 11.12 Aspect intraoperator de inspectie a anexei drepte inaintea injectarii (arhiva

autorului)

Fig.11.13 Cromopertubatie pozitiva unilateral stanga respectiv dreapta (arhiva autorului)

2.2 Rezultate

Starea finala de permeabilitate tubard a fost determinatd prin examinarea tuturor
rezultatelor, dupa terminarea procedurii (atat evaludri 3D céat si 4D si toate injectiile), adica
daca trecerea fluidului in salpinge a fost observatd fie cu HyCoSy 3D, fie cu 4D, am
considerat permeabilitate tubara.

Analiza statistica a fost efectuata pentru a evalua daca trompele gasite a fi permeabile
sau obstruate la imagistica de contrast 3D / 4D HyCoSy au avut acelasi statut la testarea
laparoscopica a colorantului. Acest lucru s-a realizat prin determinarea ratei de concordanta
a stdrii de permeabilitate a trompelor initial la 4D si secundar la achizitii de volume 3D cu

cromopertubatia laparoscopica cu albastru de metilen, calculand acuratetea (% concordanta)
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Pentru prelucrarea statistica a datelor din studiu s-a utilizat softul SPSS Inc, Chicago,
IL, USA, varianta 26. Variabilele continue s-au analizat pentru normalitate si apoi s-au
exprimat prin valoarea medie+deviatia standard, mediana, valoare modala, minimul si
maximul. Gradul de corelatie (rho) dintre parametrii studiati s-a apreciat prin calculul
coeficientului de corelatie Spearman.

Pentru compararea mediilor parametrilor intre grupuri s-a utilizat testul Mann-
Whitney U (in cazul compararii a 2 grupuri), respectiv testul Kruskal-Wallis H (pentru
grupuri multiple).

Pentru compararea mediilor parametrilor intre esantioane perechi s-a utilizat testul
Wilcoxon (in cazul compararii a 2 esantioane), respectiv testul Friedman pentru compararea
a mai mult de doud esantioane perechi in conditiile in care variabila dependenta este ordinala.
O valoare a coeficientului de semnificatie statistica p <0,05 a fost considerata semnificativa.

Iata cateva informatii despre statisticile descriptive:

Media este numarul rezultat din impartirea Sumei mai multor marimi la numarul lor;
Mediana este acel parametru care prin pozitia sa, se afla in mijlocul seriei de date. Ea
reprezintd punctul central al seriei, deoarece la stdnga si la dreapta ei se situeaza cate 50%
din totalitatea datelor;

Abaterea standard este cea mai cunoscuta si utilizatd masura a variabilitatii datelor;
Valoarea modala a unui set de valori masurate este valoarea cu frecventa maxima de aparitie.

Setul de date poate avea un mod, doud sau mai multe moduri.

Testul Friedman

Este utilizat pentru compararea a mai mult de doud esantioane perechi atunci cand
variabila dependenta este ordinald sau cantitativa (in ultimul caz fie variabila dependentd nu
este normal distribuitd, fie esantioanele sunt de volum mic).

Conditiile aplicarii testului Friedman sunt:
Esantioanele (sau variabilele) sunt perechi, fiecare subiect fiind testat de cel putin trei ori;
Variabila dependenta este cantitativa sau ordinala.

Testul Kruskal-Wallis H

Este echivalentul neparametric al testului ANOVA. Testul Kruskall-Wallis
urmareste compararea mai multor esantioane independente atunci cand variabila dependenta
nu urmeaza o distributie normala. Testul are la baza analiza rangurilor, ierarhizarea datelor.
Scorurile sunt ierarhizate de la cel mai mic la cel mai mare, ignorand grupurile din care fac

parte si se calculeaza apoi suma rangurilor pentru fiecare dintre grupuri.
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Coeficientul de corelatie Spearman

Coeficientul Spearman (rho) este utilizat destul de frecvent, deoarece reprezinta o
alternativa a coeficientului de corelatie Pearson, atunci cand datele nu indeplinesc conditiile
solicitate pentru calculul coeficientului Pearson.!

Coeficientul de corelatie Spearman se utilizeaza atunci cand se doreste masurarea
valorilor a doua variabile din acelasi esantion pentru a se afla daca intre acestea existd o
relatie si care este intensitatea relatiei.

Ca si in cazul coeficientului de corelatie Pearson, putem deosebi doua feluri de
corelatie: pozitiva si negativa. Corelatia este pozitiva atunci cand cresterea valorilor unei
variabile determina cresterea valorilor celeilalte variabile.

Corelatia negativa apare atunci cind cresterea valorilor unei variabile determina
scaderea valorilor pentru a doua variabila.

Felul corelatiei se exprimd prin semnul coeficientului de corelatie Spearman
(Spearman’s rho), iar intensitatea legaturii dintre cele doud variabile se exprima prin
valoarea acestuia.

Coeficientul de corelatie a rangurilor Spearman are acelasi domeniu de variatie (-
1/+1) si se interpreteaza in acelasi mod ca si coeficientul de corelatie pentru date parametrice
Pearson. O valoare apropiata de +1 indica o corelatie pozitiva puternicd; o valoare apropiata
de -1 ne indica o corelatie negativa puternica, iar o valoare apropiata de zero ne indica faptul

ca intre cele doua variabile nu exista nici o corelatie.

Analiza descriptiva

Varsta

Analizand varsta persoanelor cuprinse in studiu, se constatd ca media se situeaza la
33,15 ani.

Varsta se abate de la medie in plus sau in minus cu 4,93 ani.

Modul (valoarea modald) are valoarea de 33. Acest lucru semnifica faptul ca varsta
cea mai frecvent intdlnitd la subiectii studiului a fost de 33 de ani.

Varsta minima este de 25 de ani, n timp ce varsta maxima este de 44 de ani.

L Rateau P., Metodele si statisticile experimentale in stiintele umane, Editura Polirom, 2004, p.191
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Statistici descriptive

Varsta

Date validate 33
N Date lipsa 0
Media 33,15
Mediana 33,00
Modul (Valoarea modala) 33
Abaterea standard 4,932
Minimul 25
Maximul 44

Fig 11.2.1 Statistici descriptive ale lotului studiat bazate pe varsta

Frecventa

Varsta

Fig 11.2.2 Grafic ce arata corelatia dintre varsta si frecventa infertilitatii (proportional)

45
40
35

30

25

Fig 11.2.3 Grafic ce arata corelatia medie dintre varsta si frecventa infertilitatii

Varstele medii ale participantelor la studiu, grupate in functie de tipul de infertilitate
sunt prezentate in tabelul urmator.

Femeile cu infertilitate primara au o varstd medie de 31,53 ani, cu o varstd minima

de 25 de ani si o varsta maxima de 38 de ani.
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Femeile cu infertilitate secundara au o varstd medie de 35,36 de ani, extremele fiind

27, respectiv 44 de ani.

2.3 Discutii
Statistici descriptive
Varsta
N
Modul
Medi Medi (Val Abaterea Minimul  Maximul
edia ediana aloarea inimu aximu
Date Date 5 standard
. validate lipsa modald)
Infertilitate
primara 19 0 31,53 33,00 33 3,878 25 38
secundari 14 0 35,36 37,00 378 5,472 27 44

a. Valoare modala multipla. Este prezentata valoarea cea mai mica

Fig 11.2.4 Tabel ce arata abaterea standard precum si alti parametri utili in

interpretarea variatiei tipului de infertilitate in raport cu varsta pacientei.

Infertilitate

Mai mult de jumatate (57,6%) dintre femeile incluse in studiu au infertilitate primara,

restul de 42,4% avand infertilitate secundara.

Infertilitate
Frecventa Procent
primara 19 57,6
Date validate secundari 14 42,4
33 100,0

Total
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Fig 11.2.5 Tabel cu frecventa si procentul cazurilor de infertilitate /varsta

Infertilitate

[Mprimara
Wsecundari

Fig 11.2.5 Diagrama ce arata procentual ponderea cazurilor de infertilitate primara si

secundara din lotul de studiat.

IMC
Se constata ca nivelul mediu al IMC pentru persoanele incluse in esantion este de 23.
Valorile IMC se abat de la medie in plus sau in minus cu 2,49.

Valoarea IMC minima a fost de 18.7, in timp ce valoarea maxima a fost de 30,0.

Statistici descriptive

IMC

Date validate 33
§ Date lipsa 0
Media 23,003
Mediana 22,500
Modul (Valoarea modali) 22,3
Abaterea standard 2,4942
Minimul 18,7
Maximul 30,0

a. Valoare modala multipla. Este prezentatd valoarea cea mai mica

Fig 11.2.6 Statistici descriptive ale lotului studiat bazate pe IMC
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Frecventa

180 200 220 240 260 280 30,0 320
IMC

Fig 11.2.7 Grafic ce arata corelatia dintre IMC si frecventa infertilitatii (proportional)

Permeabilitatea
Din totalul esantionului, 9,1% dintre femei au obstructie tubard, 42,4% au

permeabilitate unilaterald, in timp ce 48,5% au permeabilitate bilaterala.

Permeabilitatea

Frecventa Procent
Obstructie tubara 3 91
Permeabilitate unilaterald 14 42,4
Date validate  peyeqpilitate bilateral 16 48,5
33 100,0

Total
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Frecventa

Obstructie tubarad Permeabilitate unilaterald Permeabilitate bilaterala

Permeabilitatea

Fig 11.2.9 Distributia procentuala a cazurilor cu diferite grade de obstructie tubara

In tabelul de mai jos poate fi urmarita distributia cazurilor de permeabilitate in functie
de tipul de infertilitate. Astfel, dintre femeile cu infertilitate primara, 5,2% au obstructie
tubara, 31,6% permeabilitate unilaterald, iar 63,2% permeabilitate bilaterald. Dintre femeile
cu infertilitate secundara, 14,3% prezinta obstructie tubara, 57,1% permeabilitate unilaterala,

in timp ce 28,6% permeabilitate bilaterala.

Tabel incrucisat Infertilitate * Permeabilitatea

Permeabilitatea

Obstructie ~ Permeabilitate  Permeabilitate 10!
tubara unilaterald bilaterala
Frecventa 1 6 12 19
primara
% 5,3% 31,6% 63,2% 100,0%
Infertilitate
2 8 4 14
Frecventa
secundara
% 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%
Frecventa 3 14 16 33
Total
% 9,1% 42,4% 48,5% 100,0%
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12 Permeabilitatea

Clobstructie tubara
Permeabilitate
unilaterala

.F’ermeabihtate
bilaterald

Frecventa

primara secundard

Infertilitate

Fig 11.2.10 Grafic de corelatie procentuala ntre tipul de infertilitate si gradul

permeabilitatii

Laparoscopie — permeabilitatea

45,5% dintre subiectii esantionului prezinta permeabilitate bilaterald, 42,4% prezinta

permeabilitate unilaterald, in timp ce 12,1% prezintd obstructie tubara.

Laparoscopie - permeabilitatea

Frecventa Procent
. 4 12,1
Obstructie tubara
14 42 4
Permeabilitate unilaterala
D li
ate validate G 455
Permeabilitate bilaterala
33 100,0

Total
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Frecventa

Obstructie tubarad Permeabilitate unilaterald Permeabilitate bilaterala

Laparoscopie - permeabilitatea

Fig 11.2.11 Rezultate permeabilitate tubara evaluata prin cromopertubatie laparoscopica

Concordanta
Majoritatea covarsitoare (87,9%) a rezultatelor obtinute prin ecografie sunt in

concordanta cu rezultatele laparoscopice.

Concordanta
Frecventa Procent
NU 4 12,1
) 29 87,9
Date validate  Da
33 100,0

Total
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Concordanta

DNu
el

Fig 11.2.12 Grafic de concordanta intre histerosonosalpingografie si cromopertubatie

Sensibilitatea (Se), specificitatea (Sp), valoarea predictiva pozitiva (VPP) si
valoarea predictiva negativa (VPN) a evaluarii permeabilitatii trompelor prin metode
ecografice cu solutie de contrast

O sensibilitate ridicatd, adicd probabilitatea de a avea un rezultat pozitiv la
examinarea ecograficd atunci cand subiectii prezintd afectiunea (determinata laparoscopic),
este mai ridicatd in cazul permeabilitatii bilaterale (93,33%), urmatd de permeabilitatea
unilaterala (85,71%) si obstructia tubara (75%).

In ceea ce priveste specificitatea (Sp), adicd probabilitatea de a avea un test negativ
sau normal cand subiectii nu prezintd afectiunea, aceasta are valori foarte ridicate (100%) in
cazul obstructiei tubare. O specificitate ceva mai scazutd, dar totusi la nivele mari, se
constatd si in ceea ce priveste permeabilitatea unilaterald (89,47%) precum si in ceea ce
priveste permeabilitatea bilaterala (88,89%).

Valoarea predictiva pozitiva (VPP) — probabilitatea de a fi bolnav daca testul este
pozitiv si abilitatea testului de a identifica acele persoane care au cu adevarat boala — este
mai ridicatd in ceea ce priveste obstructia tubara (100%), urmata de permeabilitatea
bilaterald (87,50) si de permeabilitatea unilaterala (85,71%).

Valoarea predictiva negativa — probabilitatea de a fi sanatos daca testul este negativ,
adica abilitatea testului de a identifica persoanele cu adevarat sdnatoase — se situeaza la
96,67% 1n cazul obstructiei tubare, la 94,12% in cazul permeabilitdtii bilaterale si la 89,47%

in cazul permeabilitatii unilaterale.
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Se Sp VPP VPN

Permeabilitatea
93,33% 88,39% 87,50% 94,12%
bilaterala

Permeabilitatea
85,71% 89,47% 85,71% 89,47%
unilaterala

Obstructia tubara 75,00% 100,00% 100,00% 96,67%

Fig 11.2.13 Tabel rezultate statistice privind sensibilitatea, specificitatea, valoarea
predictiva pozitiva si valoarea predictiva negativa

2.4 Concluzii

Tn acest studiu, toate 3D / 4D HyCoSy au fost efectuate ntr-un singur centru de citre
acelasi grup de medici, intr-un mod similar. HyCoSy este o etapa importanta a evaludrii
femeilor subfertile, deoarece poate fi utilizata pentru a evalua patologia pelviana, precum si
patenta tubara. Automat 3D HyCoSy a depdasit dezavantajele asociate cu 2D HyCoSy,
deoarece este posibil sd se obtind imagini ale uterului si ale trompelor care sunt similare cu
cele obtinute de HSG, avantajul fiind acela ca imaginea poate fi miscata si rotitd in spatiul

3D si postprocesata 1n softul dedicat.

Beneficii generale ale ultrasonografiei 3D in completarea investigatiei pacientei
infertile

Ecografia tridimensionala (3D) este utilizatd nu ca si o alternativa, dar este
complementard pentru ecografia 2D si impreuna sunt relevante atat pentru conditiile
normale, cét si pentru cele patologice ale organelor pelvine femele (uter, ovare, trompe
uterine). Existd multe avantaje ale acestui tip de ecografie (rezultate anatomice mai bune,
evidentiaza detaliille mai usor, ar putea identifica multe semne ale patologiilor fetale sau
materne), deoarece putem lucra n planul coronal.

Ecografia 3D permite stocarea nu numai a imaginilor, ci si a volumelor care pot fi
reincarcate si re-analizate in orice moment. Utilizarea diferitelor moduri de afisare permite
operatorului sa evidentieze un numar mare de anomalii vizibile, facand vizibila amploarea
leziunii Tn toate dimensiunilel. Examinarea organelor pelvine folosind ecografia
transvaginald 3D (TVS) reprezintd o tehnologie extrem de provocatoare pentru domeniul
imagistic. Anomaliile ductului mullerian (MDA) ar putea fi o forma tratabila a infertilitatii;
rolul imaginii este de a detecta si clasifica aceste afectiuni pentru a introduce terapia. Rolul

Dopplerului 3D in evaluarea patologiilor uterului este evidentiat de numeroase studii.
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HyCoSy 3D sau HyFoSy permit evaluarea structurii si permeabilitatii tubare cu usurinta si

cu precizie ridicata

STUDIU 2 Evaluarea durerii in cadrul testarii HyCoSy 3D/4D la pacientele cu
infertilitate

3.1 Introducere;:

Durerea este o experienta senzoriala si psihologica neplacuta, data de o leziune
tisulara adevarata sau potentiala sau de o descriere cu termenii ce se refera la 0 asemenea
leziune (conform Asociatiei Internationale de Studiul Durerii).

Din punct de vedere darwinist, aceasta are un rol de adaptare, fiind intr-o multitudine
de situatii, un semnal de alarma esential pentru a mentine integritatea fizica a organismului
in eventualitatea dezvoltarii unui proces patologic. Acest semnal de alarma are si rol
protector, in vederea luarii unor masuri de inlaturare a stimulului nociv. Multitudinea
situatiilor ce provoaca durere si trdirea diferita a senzatiei au condus la definirea durerii ca o
experientd subiectiva senzoriald si emotionald multidimensionala, ce imbina factori fizico-

chimici, psihologici si socio-culturali.

DURERE CRESCUTA DURERE REDUSA
NULIPARITATE VARSTA AVANSATA
ANXIETATE MULTIPARITATE
PERIMENOPAUZA DURATA REDUSA PROCEDURA
ISTORIC DISMENOREE PRACTICIAN CU EXPERIENTA

O serie de factori pot influenta perceptia unei paciente asupra durerii procedurale
(tabelul 1). Scorurile durerii mai mari sunt adesea asociate cu nuliparitea, istoricul
dismenoreei, anxietatea preprocedurala si starea de postmenopauza.

Scorurile de durere inferioard sunt asociate cu cel mai scurt timp procedural,
eXperientd crescutd a furnizorului si istoric de nastere vaginala (2) Relatia dintre practician
si pacienta poate influenta, de asemenea, durerea. Femeile gestioneaza cel mai bine durerea
dacd au a fost sfatuite cu atentie si stiu la ce sd se astepte in ceea ce priveste etapele
procedurale si durata lor.
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Evaluarea durerii acute
Cele mai cunoscute instrumente unidimensionale de evaluare a durerii acute sunt scara
analogica vizuala (VAS) , scara numerica de evaluare (NRS) pentru precum si scara
verbala(in patru puncte)(VRS). Acestea functioneaza cel mai bine pentru sentimentul
subiectiv al pacientului de intensitate a durererii iar primele doua, VAS si NRS sunt
superioare VRS.(3*)

Scop: Obiectivul acestui studiu este evaluarea durerii procedural si postprocedurale
in cadrul sonosalpingografiei cu substanta de contrast3D / 4D (HyCoSy) pentru evaluarea
permeabilitatii tubare la pacientele infertile.

Metoda: HyCoSy tridimensional a fost efectuat pe un lot de 33 de paciente
diagnosticate cu infertilitate primara sau secundara, trimise citre clinica noastrd pentru
diagnosticul de laparoscopic in perioada ianuarie-decembrie 2019. Sonovue diluat a fost
injectat printr-un cateter 6-8 Fr Foley Tn cavitatea uterine cu o zi Tnaintea actulului
chirurgical. Fluxul si scurgerea mediului de contrast in jurul ovarului au fost Inregistrate
folosind volume 4D si 3D, iar datele au fost salvate pentru o analiza ulterioara. Sonografistul
si echipa chirurgicald nu au acces la identitatea pacientului si rezultatele ultrasunetelor.
Rezultatele si durata procedurilor au fost observate si comparate. In timpul procedurii am
folosit Scala de Evaluare Numerica in 11 puncte (NRS), care variaza de la O (fard durere) la
10 (cea mai mare durere posibila) in 3 momente — la introducerea cateterului in cavitatea
uterina, la injectarea solutiei de contrast si la 30 de minute postprocedural.(Fig 1) Am
comparat valorile numerice in cele 3 momente pentru situatiile in care ambele trompe erau
permeabile, ambele erau obstruate sau aveam o trompa permeabila si una blocata. In studiu
am exclus situatiile in care nu a existat concordanta intre evaluarea ecografica si cea prin
cromotubatie laparoscopica pentru a putea evalua cat mai obiectiv pragul durerii in functie
de permeabilitatea tubara

Scara numerica a durerii

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| - - _ __ _ _ _ _ "]
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dureril msoara moderaia SevVeara :l.t::r:a
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Fig 11.3.4 Scara numerica a durerii

3.2 Materiale si metoda

Studiul a fost aprobat de comisia locala de etica pentru studii stiintifice. Din ianuarie
pana in decembrie 2019, au fost selectate 33 de paciente infertile programate pentru
interventie chirurgicala minim invaziva. Criteriile de includere au fost dupa cum urmeaza:
faza proliferativa a ciclului menstrual (Zilele 5-10), fara contact sexual sau utilizarea unor
metode de bariera in timpul preprocedural, culturi secretie vaginala negative , urocultura
negativa, absenta sangerarii vaginale.

Criteriile de excludere au fost: salpingita acutd sau boala inflamatorie pelvina,
patologia tubara vizibila ecografic (hidrosalpinx), tumori ginecologice suspecte, interventii
chirurgicale anterioare majore in sferd ginecologica.

3.3 Rezultate

Starea finala de permeabilitate tubara a fost determinata prin examinarea tuturor
rezultatelor, dupa terminarea procedurii (atat evaludri 3D cét si 4D si toate injectiile), adica
daca trecerea fluidului in salpinge a fost observata fie cu HyCoSy 3D, fie cu 4D, am
considerat permeabilitate tubara.

Analiza statistica a fost efectuata pentru a evalua pragul durerii resimtite de paciente
in diferite momente ale procedurii ultrasonografice in situatia in care trompele erau
permeabile, obstruate sau doar una era functionala. Acest lucru s-a realizat prin determinarea
valorii numerice a durerii Tn momentul introducerii si fixarii sondei Foley, Th momentul
injectarii substantei de contrast precum si la 30 min de la terminarea procedurii. Analiza a
fost realizata ulterior, dupa confirmarea concordantei intre rezultatele testarii ecografice cu
procedura laparoscopica realizata ulterior. Masuratorile numerice au fost rezumate ca medie
+ deviatii standard

In analiza initiala am luat Tn calcul stabilirea valorii numerice absolute cat si
procentual durerea resimtita de paciente in fiecare moment al fiecarui timp procedural,
indiferent de rezultatul testarii, pentru a identifica pentru lotul studiat valorile generale ale
durerii resimtite.

Se remarca faptul ca durerea cea mai intensa a aparut in timpul injectarii solutiei de
contrast, fiind incadrata de paciente, in general, ca fiind de valoare medie. Acest lucru poate
fi datorat in special datorita necesitatii folosirii unui volum crescut de solutie in procedura

4D. Imbucurator, la T3, la 30 de minute de la terminarea procedurii, durerea a fost fie
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absenta, fie de intensitate redusa ceea ce confirma oportunitatea efectuarii in ambulator, fara
a necesita medicatie postprocedurala.

Tn tabelul de mai jos sunt prezentate intensititile medii ale durerilor, abaterile
standard, intensitatile minime si maxime pentru fiecare moment de masurare a durerii.

Astfel, la momentul T1, intensitatea medie a durerii a fost de 2,21 (pe o scala de la 0
la 10, O fiind absenta durerii, 10 fiind durerea cea mai intensa pe care a experimentat-0
pacienta vreodatd), cu un minim de 0 si un maxim de 7. La momentul T2 durerile au avut o
intensitate medie de 4,45, cu un minim de 1 si un maxim de 8.

La momentul T3 durerile au avut o intensitate medie de 1,27.
Cénd a fost prezenta, durerea a fost descrisa drept crampe uterine/abdominale sau durere

asemanatoare celei menstruale (dismenoree).

3.4 Discutii

Statistici descriptive
Durere T1 Durere T2 Durere T3

Date validate 33 33 33
N Date lipsa 0 0 0
Media 2,21 4,45 1,27
Mediana 2,00 5,00 1,00
Modul (Valoarea modald) 2 5 2
Abaterea standard 1,728 1,938 977
Minimul 0 1 0
Maximul 7 8 3

Evolutia durerii pe parcursul celor trei timpi de masurare

Asa cum am mai precizat, pe o scald de la 0 la 10, unde O reprezinta absenta durerii,
iar 10 durerea cea mai intensa pe care a experimentat-o pacienta vreodata, pacientele au fost
rugate sa aprecieze intensitatea durerii resimtite in 3 momente: T1, T2 si T3, respectiv la
introducerea sondei in uter, in timpul injectarii si la 30 minute postprocedural.

In primul tabel cu statistici descriptive se poate urmiri evolutia intensititii durerilor

pe parcursul celor 3 momente pentru toate participantele.
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Se observa ca intensitatea durerilor a crescut de la 0 medie de 2,21 la momentul T1
la 0o medie de 4,45 la momentul T2, dupa care scade puternic la momentul T3 (m=1,27).
Rezultatul testului Friedman [¢?=48,459; p<0,001] aratd prezenta unei diferente

semnificative pe parcursul celor 3 evaluari.

Statistici descriptive

Abaterea
N Media Minimul Maximul
standard
Durere T1 33 2,21 1,728 0 7
Durere T2 33 4,45 1,938 1 8
Durere T3 33 1,27 977 0 3

Rezultate test?

N 33
Chi-Square 48,459
p ,000

a. Testul Friedman
Fig 11.3.13 Tabel integrativ privind scorul NRS al durerii in cele 3 momente evaluate

Evaluarea durerii in functie de gradul de permeabilitate a trompei (evaluata
ecografic)

Intrucat variabilele durerea T1, durerea T2 si durerea T3 nu sunt normal distribuite,
am aplicat testul Kruskal-Wallis H. pentru a compara nivelul durerii la cele 3 momente Tn
functie de gradul de permeabilitate a trompei.

Tabelul Rezultate testul Kruskal-Wallis prezinta valoarea testului Kruskal-Wallis H,
gradele de libertate (Grade de libertate df) si pragul de semnificatie (p).

Intrucat valoarea pragului de semnificatic este mai mare de 0.05, in cazul
intensitatilor durerii la momentele T2 s1 T3 rezultd ca nu existd diferente semnificative a
intensitatii durerii in functie de gradul de permeabilitate a trompei.

In ceea ce priveste durerea resimtiti la momentul T1, aceasta se diferentiazi
semnificativ in functie de gradul de permeabilitate a trompei [H=7,867; p=0,020]. Astfel,
femeile cu obstructie tubara au indicat un nivel mediu al durerii de 4.67, femeile cu
permeabilitate unilaterald au indicat un nivel mediu al durerii de 2.50, in timp ce femeile cu

permeabilitate tubard au indicat un nivel mediu al durerii de doar 1,50.
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Statistici descriptive

Abaterea
N Media Minimul Maximul
standard
Obstructie tubara 3 4,67 2,082 3 7
Permeabilitate unilaterala 14 2,50 1,743 0 7
Durere T1
Permeabilitate bilaterala 16 1,50 1,155 0 3
Total 33 2,21 1,728 0 7
Obstructie tubara 3 5,67 1,528 4 7
Permeabilitate unilaterala 14 4,43 2,065 1 8
Durere T2
Permeabilitate bilaterala 16 4,25 1,915 1 8
Total 33 4,45 1,938 1 8
Obstructie tubara 3 2,00 1,000 1 3
Permeabilitate unilaterala 14 1,14 1,027 0 3
Durere T3
Permeabilitate bilaterala 16 1,25 ,931 0 3
Total 33 1,27 977 0 3

Fig 11.3.14 Tabel cu rezultatele scorului numeric in cele 3 momente, in functie de

permeabilitatea tubara

Rezultate testul Kruskal-Wallis?

Durere T1 Durere T2 Durere T3
Kruskal-Wallis H 7,867 1,460 1,722
df 2 2 2
p ,020 482 423

a. Grupare dupa variabila: Permeabilitatea
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Fig 11.3.16 Reprezentare grafica a durerii in T2 in functie de gradul permeabilitatii
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Fig 11.3.17 Reprezentare grafica a durerii in T3 in functie de gradul permeabilitatii

Corelatii
Durere T1 Durere T2 Durere T3
Coeficientul de corelatie 0,478 0,200 0,080
Spearman's rho  Varsta p 0,005 0,265 0,660
N 33 33 33

**_Corelatia este semnificativa la un prag al semnificatiei de 0,01

3.5 Concluzii

HyCoSy poate constitui 0 etapa esentiala a evaluarii femeilor subfertile sau infertile
deoarece poate sa fie utilizat si pentru a evalua patologia intrauterina n aditie cu evaluarea
permeabilitatii tubare. Utilizarea softului de contrast in timpul unui HyCoSy 3D are
avantajul de a vizualiza traiectul trompelor de la nivelul cornului uterin, pana la nivelul
terminal al pavilionului tubar, simultan bilateral cu o buna documentare grafica (obtinuta
uneori prin post procesare adecvatd). Modul 4D, prin caracterul dinamic permite
vizualizarea intregului proces de avansare a substantei de contrast, utilizand optim functiile
de rotatie spatiala si evidentierea contrastului. Astfel sunt minimalizate efectele miscarii

peristaltice precum si artefactele intravazarii. Procedura este sigura, fezabila efectuarii in

42



sistem ambulator/spitalizare de zi. S-a reusit finalizarea tuturor procedurilor, fara a aparea

efecte secundare vagale importante.

I1. 4. STUDIU 3: Elaborarea unui protocol ,,one step” de evaluare ecografica a

pacientei infertile

4.1 Introducere

Investigarea cauzei probabile a infertilitatii este complexa si, in multe cazuri, este un
proces complicat. Un alt factor advers este stresul si nu existd nimic mai stresant decat
incertitudinea si intarzierea, in special n cuplurile care se lupta cu absenta involuntara a unei
sarcini. Din pécate, investigatiile privind infertilitatea sunt frecvent intinse pe parcursul mai
multor luni, iar procesul nu este doar lung, ci frecvent repetitiv.

Ecografia pentru evaluarea fertilitdtii pentru investigatia privind fertilitatea ,,one
step” este deseori numita ,,evaluare a fertilitatii” (spre deosebire de scanarea ginecologica
sau ecografia precoce a sarcinii), deoarece aceasta este menitd sid abordeze probleme
specifice privind potentialul de fertilitate a femeii.

* Echipament

Pentru a obtine cele mai bune rezultate, scanarea trebuie efectuatd de regula
transvaginal si completata eventual si transabdominal. Echipamentul trebuie sa permita o
inalta rezolutie, cu culori sensibile si modalitati Doppler spectrale. In evaluarea moderna,
sonda tridimensionald (3D) transvaginala, desi nu este esentiald, poate oferi informatii
suplimentare valoroase, in special in asociere cu soft de contrast iar in viitor angiografia 3D
(3D - CPA) poate deveni o functie esentiala.

* Perioada investigatiei ecografice

Momentul scanarii este, de asemenea, important si trebuie efectuat intr-un timp care
maximizeaza cantitatea si calitatea informatiilor furnizate si, prin urmare, ar trebui sa fie
intre zilele 10-12 ale unui ciclu menstrual regulat (28 de zile). Desi a fost propus de
majoritatea studiilor ca evaluarea rezervei ovariene se efectueaza cel mai bine in ziua 2-3 a
ciclului, experienta ne arata un beneficiu al diagnosticarii dacd este prezent un folicul
dominant ,,bun” cat si capacitatea de a observa ovarele polichistice. Capacitatea de a evalua
raspunsul endometrial la dezvoltarea foliculara favorizeaza efectuarea scanarii in ziua 10-

12.

43



* Obiective ecografie
Uter: Scopul scanarii este de a demonstra daca uterul este anteversat sau retroversat,
daca uterul este mobil, semimobil sau imobil in pelvis. Scanarea ar trebui sa prezinte, de

asemenea, relatia cu organele inconjuratoare (de exemplu, vezica urinard, intestin).

Fig 11.4 2 (arhiva autorului) Cervix: Un strat clar de mucus n canalul cervical este un semn favorabil

care reflectd un nivel bun de productie de estrogen.

Avand in vedere ca aproximativ 57% dintre femeile cu anomalii uterine sunt fertile
si pot duce o sarcind pana la capat cu succes, incidenta acestora este subevaluata.

Anomaliile uterine sunt o cauza a complicatiilor obstetricale. Pierderile repetate de
sarcind, declansarea prematura a travaliului, prezentatia distocica si prematuritatea sunt doar
o parte a consecintelor acestora. Ca frecventd, predomina uterul septat ( = 35%), urmat de
uterul bicorn (=25%) si, apoi uterul didelf (=25%), uterul arcuat (=20%, si uterul unicorn
(=10%).

Datorita prevalentei lor ridicate si a posibilului impact asupra sanatatii reproductive
feminine, malformatiile uterine congenitale reprezintd o provocare pentru procesul
decizional terapeutic. O planificare eficientd a strategiei terapeutice se bazeaza pe
diagnosticul lor eficient si pe o clasificare clard, avand in vedere si numeroasele optiuni de

tratament disponibile pentru gestionarea lor.
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Fig 11.4.6 Uter septat (cu miom intramural) respectiv un uter subseptat (arhiva autorului)

Fig 11.4. 7 Uter unicorn pe reconstructie 3D (arhiva autorului)

4.2 Abordarea practica a evaluarii uterine

1. Trebuie incurajate eforturile de definire a unor criterii semnificative clinic si universal
aplicabile
2. O estimare mai obiectiva, precisa si neinvaziva a morfologiei uterine este fezabila astizi

pe baza utilizarii tehnicilor moderne de imagistica.

3. Validitatea sistemelor actuale de clasificare a malformatiilor genitale feminine a fost deja
contestatd. Se propune o noud abordare pentru clasificarea anomaliilor uterine. Abaterea de
la anatomia uterind normala este caracteristica de baza utilizata in analogie cu clasificarea
AFS (Societatii Americane de Fertilitate). Originea embriologica a anomaliilor este utilizata

ca parametru secundar.
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4. O noua abordare, actualizata pentru clasificarea anomaliilor congenitale uterine, va fi
conceputa avand in principal orientare clinica si se va baza pe o revizuire criticd a datelor
disponibile, cu interpretarea lor extinsd. Subdiviziunile bazate pe anatomia cervicald si
vaginala, care incorporeaza toate posibilele anomalii coexistente si combinatiile lor, sunt

fezabile.

5. Necesitatea unei noi clasificari actualizate a fost deja subliniata, deoarece sistemele
disponibile in prezent sunt asociate cu diferite limitari in clasificarea efectiva a anomaliilor.
4.3 Alegerea mediului de contrast
Substantele de contrast folosite in ecografie sunt formate din bule foarte mici (1-7
um diametru) umplute cu gaz, invelisul extern asigura stabilitate si protectie, permitandu-le

sd supravietuiasca dupa injectarea solutiei in circulatie

Sonovue
Fiecare ml de solutie dispersabila contine 8 pl de hexaflorura de sulf microbule, echivalentul
a 45 de micrograme.
Histerosalpingosonografia cu substantd de contrast: este folosit pentru detectarea
permeabilitatii tubare la femeile infertile; Procedura va fi efectuatd de un ecografist cu
experientd intre ziua 3 si 10 dupa ce s-a oprit sangerarea menstruala.Dupd examinarea
ecograficd transvaginala 2D a uterulu, endometrului §i anexelor, se introduce un cateter
Foley cu diametrul de 4 mm 1in cavitatea uterina, dupa care se injecteaza 2-3 ml de solutie
salind la nivelul balonului cateterului Foley pentru a-l fixa, iar sonda ecografica va fi
reintrodusd in vagin. Se obfine un volum proba 3D.Se aspird 2 ml solutie Sonovue si se
dilueaza cu 20 ml de solutie salind 0,9% pentru examinare. Solutia astfel obtinutd se
injecteaza lent pe cateterul Foley sub control ecografic. Aceastd procedurd este
contraindicata in sangerarile vaginale si infectiile de col si vaginale.
Contraindicatii:
Hipersensibilitate la substanta activa sau oricare dintre excipienti
Administrarea intravenoasa SonoVue este contraindicatda la pacientii cunoscuti ca avand
sunturi cardiace de tip dreapta-stanga, hipertensiune pulmonara severa(presiunea la nivelul
arterei pulmonare peste 90 mmHg, hipertensiune arteriala necontrolata terapeutic si la

pacientii adulti cu sindrom de detresa respiratorie acuta
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SonoVue nu trebuie utilizat in asociere cu dobutamind la pacientii a caror stare clinica
sugereaza instabilitate cardiovasculard, in cazul acestora fiind contraindicata dobutamina.
Exem foam

Este un agent de contrast indicat n histerosalpingosonagrafia cu substanta de contrast pentru
verificarea permeabilitatii tubare la femeia cunoscutd sau suspctd de infertilitate. Dupa
confirmarea faptului cd pacienta nu este insarcinatd se recomanda injectarea a 2-3 ml de

solutie intrauterin pe un cateter Foley de 5 Fr.Se poate creste cantitatea de solutie injectata

pana la maxim 10 ml.(Fig 10)

RAB6-D/GYN Mi0.7
14.0cm/12/30Hz Tis <0.1 23.02.2021

1D

Fig 11.4.16 Hidrosalpingx- aspect ecografic TV (arhiva autorului)

Investigarea ecografica a ovarelor e de preferat sa se faca in primele zile ale ciclului
menstrual, cand se poate evalua si rezerva foliculilor antrali. Aceasta numaratoare da o
predictibilitate buna asupra potentialului fertil al pacientei in raport cu vérsta ei, in egala

masura putand sa anticipam raspunsul la terapia de stimulare ovariana controlata.
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Fig 11.4.17 Folicul dominant ovar drept (arhiva autorului)
. In ultimul timp au existat o serie de lucrari care sustin valoarea calculelor automate 3D
asupra numarului de foliculi antrali, dar masurarea 2D standard este precisa, mai ales (si

foarte important) atunci cand AFC este scdzut si metoda 3D poate fi mai putin eficienta.

Ovary. Left
Total No. 7
No. d(V) dx
(mm)  (mm)
92 19.2
82 154

:
5]

A

Fig 11.4.18 Numaratoarea semiautomata folosind eco 3D si softul Sono AVC (arhiva

autorului)

4.5 Concluzii si discutii

Doar jumatate dintre femei au prezentat rezultate uterine absolut normale. Peste 44%
au avut anomalii care ar putea afecta implantarea, cum ar fi vascularizatie uterina slaba,
fibroame sub mucoase, adenomioza, polipi endometriali mari, aderente intrauterine si
endometru subtire asincron. Mai putin de 15% dintre femei au necesitat o procedura
chirurgicald Tnainte de a incepe tratamentul.

Trompe normale cu pasaj peritoneal au fost gasite la 71% din populatie dupa
HyCoSy. Hidrosalpingele au fost gasite la 12,5% dintre femei si au necesitat indepartarea
chirurgicala a acestora Thainte de a incepe. 10% dintre femei au avut blocaj tubar, dar in 6%

acest lucru a fost limitat la o singura trompa. Cu toate acestea, ar fi rezonabil sd oferim FIV
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tuturor acestor femei. In 6% din cazuri, permeabilitatea tubard nu a putut fi confirmata,
deoarece au existat probleme tehnice asociate cu procedura.

Proiectul Fertiliscan@

Inanul 2019 in revista J. Gynecol Obstet Hum Reprod a aparut un articol ce propunea
pe baza ultimilor achizitii in ultrasonografie, efectuarea unor investigatii multiple intr o
singura etapa.

Fertiliscan© evalueaza atat anatomia cat si functia uterului, a ovarelor, precum si a
trompelor, poate detecta endometrioza. Include o sonda ecografica specializata 3D cu soft
de contrast, utila in efectuarea histerosonosalpingografiei cu spuma (Exem Foam). Pentru
evaluarea rezervei foliculare antrale, ideal este ca aceasta numaratoare sa se faca in zilele 3-
5 dar exista numerose opinii ale specialistilor care recomanda efectuarea AFC pana in ziua
12.

Fig 11.4.19 Aspect in evaluarea tip Fertiliscan@

Hyfosy: traseul spumei hiperechogene (Exem gell) in segmentul interstitial (A),
traseul prin trompa (B), curgere in pavilion salpinge (C) si difuzie periovariana (D).(7)

Fertiliscan © se bazeaza pe integrarea mai multor tehnici validate precum ecografia
endovaginald 3D siDoppler, Hysono si Hyfosy, intr-un singur examen. ; aspect inovator este
asocierea cu tehnuca tehnica, Hyfosy, in care precizia a fost demonstratd comparatie cu
laparoscopia . Cu toate acestea, un alt model de test unde aspectul acestui test all-in-one este

calendarul sau specific in cadrul ciclu menstrual.
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5.Concluzii si contributie personala

Alegerea temei de doctorat a plecat de la o necesitate observata in cadrul practicii
medicale din Institutul National pentru Sanatatea Mamei si Copilului, ,,Alessandrescu-
Rusescu” Spital Clinic Polizu. In ultimii ani am fost implicat in efectuarea unui numar foarte
mare de proceduri de tip histerosalpingografie pentru paciente recrutate in majoritatea
clinicilor de infertilitate din Bucuresti. Evaluarea permeabilitafii trompelor este o etapa
initiala in conduita diagnostica si terapeutica a infertilitatii, atat celei primare cat si celei
secundare. De asemenea trebuie sa tinem cont c¢a anul 2020 este al 31-lea an in care se
inregistreaza un declin demografic, adica al 31-lea an 1n care numarul mortilor a fost mai
mare decat numarul noilor nascuti. Anul trecut s-au nascut cu 40.000 de copii mai putin
decat in 2019 si aceasta scadere nu are legatura cu epidemia de coronavirus

Natalitatea Tn Romania n 2020 a fost de 9 la 1000, cu un total 178.124 de nou
nascuti, cel mai mic numar din ultimii 53 ani conform datelor INS si Evidenta Populatiei.
Estimarile EUROSTAT arata ca in 2050, mentindndu-se trendul actual populatia Romaniei
va scadea cu peste 5.8 milioane locuitori iar dintre cei ramasi, 7,5 milioane vor fi pensionari,
populatia activa fiind de 3 milioane locuitori. Pe langd masurile socio-economice de
incurajare a natalitatii si prevenire a migratiei n special a populatiei tinere sunt necesare
masuri de Tmbunatatire a programelor de investigatii si tratament al infertilitatii derulate de
Ministerul Sanatatii.

Principalele limitari in evaluarea permeabilitatii tubare o reprezintd numarul limitat
de servicii de radiologie care sd poatd efectua la nivel national aceastd procedura pacientelor
, In nevoie, necesitatea unei echipe radiolog/medic ginecolog, un program de
supraspecializare atat pentru medicul radiolog care trebuie sa poata face o interpretare cat
mai corectd a filmelor obtinute, putand face distinctia intre intravazare si pasaj tubar, gradul
de patrundere a solutiei in fundul de sac Douglas, intepretarea corecta a probei Cotte, cat si
formarea specialistului ginecolog pentru a sti sa introducd cu presiunea potrivita, volumul
necesar pentru a realiza o imagine radiologica cat mai usor de interpretat.

Tn demersul meu de a identifica 0 metoda prin care s-ar putea creste capacitatea de
testare tubard, am plecat de la premiza de a compara sensibilitatea si specificitatea
histerosalpingografiei in raport cu laparoscopia diagnostica cu cromopertubatie, considerand
ca aceasta din urma este standardul de aur. Existd numeroase studii pe acest subiect si am

ales dintre toate unul publicat in 1999 in Human Reproduction pe aproximativ 800 de
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paciente supuse procedurii HSG precum si cromopertubatiei laparoscopice(1). Concluzia
acestui studiu este ci, ocluzia tubara a fost detectata la 24% dintre laparoscopii. In acelasi
esantion de pacienti, HSG a detectat ocluzie tubara la 38%. Testul K-statistic ponderat a fost
0,42 ( 95% 0,37-0,48), indicand un acord moderat intre HSG si laparoscopie. Intr-o meta-
analiza care a comparat rezultatele HSG si laparoscopiei pentru diagnosticul patologiei
tubare, HSG a avut o sensibilitate de 65% pentru diagnosticul ocluziei tubare, in cazurile in
care laparoscopia se presupunea ca este standardul ,,aur” (Swart si colab. , 1995)(2). Aceasta
constatare indica faptul ca 35% din salpingele care s-au dovedit a fi obstruate la laparoscopie,
au prezentat permeabilitate la HSG.

Rezultatele prezentelor studii par sa indice ca laparoscopia este un predictor mai bun
pentru infertilitate decat HSG, desi nu este unul perfect. Cu toate acestea, aceasta concluzie
este Tmpietatd de faptul ca intervalul mediu pana la laparoscopie dupa HSG normal a fost de
10 luni, comparativ cu 4,5 luni in cazurile in care HSG a fost anormal bilateral. Astfel,
diferenta de capacitate prognostica intre HSG si laparoscopie este probabil sa fie
supraestimata.

Acuratetea procedurii HSG a fost studiatd pe scara larga. Cu toate acestea, nu este
usor s se defineasca un standard de referintd pentru studiile comparative care implica HSG,
deoarece laparoscopia cu cromopertubare nu da sensibilitate perfecta, specificitate, valori
predictive pozitive si negative pentru detectarea patologiei tubare sau permeabilitate. Cu
toate acestea, comparatiile intre HSG si laparoscopie prezinta discrepante de pand la 45%

Atunci cand comparam HSG si laparoscopie, ar trebui sd avem in vedere cd ambele
proceduri oferd mai multe informatii decat starea trompelor uterine. In timp ce HSG ofera
informatii cu privire la starea cavitdtii intrauterine, laparoscopia permite inspectia cavitatii
intra-abdominale, de exemplu pentru a vedea daca este prezenta endometrioza. Acesta din
urmd a devenit deosebit de important, deoarece s-a demonstrat recent ca tratamentul
laparoscopic al endometriozei Tmbunatateste perspectivele de fertilitate cu 13% (Lee, Hye
Je 2013)(7). Astfel, in decizia finald cu privire la valoarea clinicd a HSG si laparoscopie, ar
trebui luate in considerare alte probleme decat patologia tubara

Histerosonosalpingografia de contrast este 0 metoda moderna prin care putem obtine
o serie de informatii legate de permeabilitatea tubard. Pe langd avantajele legate de
vizualizarea trompelor se poate vizualiza conturul intern al cavitatii uterine, delimitand
eventualele formatiuni de tipul polipului endometrial sau fibromului uterin ce amprenteaza
cavitatea endometriald. Prin utilizarea reconstructiei 3D se poate analiza in plan coronal atat

conturul intern cat si cel extern, identificandu-se anomaliile mulleriene.
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Pacientele recrutate in studiu sunt paciente internate in cadrul Spitalului Polizu cu
diagnosticul de infertilitate primara sau secundard, in vederea laparoscopiei exploratorii sau
operatorii. In cadrul investigatiilor preoperatorii, li se vor preciza avantajele si riscurile
procedurii HyCoSy, participarea in studiu fiind pe baza de voluntariat. Analizele
preprocedurale : ex secretie vaginald/culturda col bacteriana, inclusiv Chlamydia,
Mycoplasma, Ureaplasma. Procedura se efectueaza in prima parte a ciclului menstrual, cat
mai aproape de momentul opririi sangerarii, ideal zilele 5-12 a CM raportat la un ciclu de 28
zile.

Pacienta se prezinta in cadrul cabinetului de ecografie cu fisa de prezentare necesara
examenului histerosonosalpingografic. Se verificad indicatia pentru procedurd, parafa
medicului curant ginecolog precum si completarea consimtdmantului informat. Dupa
verificarea acestor documente se va pregati trusa de efectuare HyCoSy si verificarea

functionarii ecografului.
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