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Dupa experienfa grupelor de studiu O.M.S., infecunditatea involun-
tara ramine o problemd de rezolvat pe plan mondial, desi frecventa sa
variazd de la o regiune la alta a mapamondului. Se poate considera ca
5% din totalitatea cuplurilor pot fi infecunde, pe motive complexe, di-
ficil de determinat (afectiuni genetice. malformatii. mutilari chirurgicale
etc.), ceea ce face ca tratamentele actuale si se dovedeascd putin
eficace (1).

In contetxul politicii noastre pentru un spor demografic cu o poziti-
vitate rationala, in afara acestui nucleu minor ireductibil de infecundi-
tate, trebuie sd ne concentram asupra factorilor supraaddugati, care
creeaza probleme in evolutia multiplicarii neamului nostru. Este singurul
motiv pentru care colectivul clinicii noastre a facut un efort in a analiza
cauzele deficitului in reproducere pentru zona Muresului superior (2).

Datele demografice parvenite de la diferite anchete mondiale ne
furnizeazi adesea informatii asupra numarului copiilor/femeie in raport
cu virsta gi anii de cdsatorie si mai putin asupra cauzelor absentei co-
piilor. Foarte rar se poate obtine o informatie precisa care s& ne elucideze
o sterilitate secundard pe motivul ca atit medicul cit si pacienta refuza
sa faca aluzii sau marturisiri in acest sens (3). La noi in tara sistemul de
interogare a antecedentelor femeii este adesea ingreunat de o insuficienta
intelegere a rolului organelor de ancheta care in scopul depistirii provo-
catorilor de avort, fac presiuni asupra victimei. Convingerea pacientei de
discretia medicului, va putca ameliora colaborarea acestora in suprimarea
unui flagel, pe care consfituirea de la Brasov il dezbate: complicatiile si
(imi permit si completez) implicatiile pe care avortul il detine in sporul
pozitiv demografic din tara noastra.

Drama are doua aspecte.

Un aspect acut, de urgentd: decesul unei mame care-si paradseste
copili deja nascuti, si drama de durata, prin care trece o femeie tindra
dupa avort provocat sau spontan si care igi doreste urmasi pentru viitor.

Studiul nostru se refera la cele din urma, fara a neglija unele aspecte
psihice cauzate de intreruperea voita sau nevoitd a unei sarcini (4).

Material si metoda

Am studiat un material clinic in evidenta Serviciului judetean de
combaterea sterilitdtii, din anul 1973 pina in 1986, reprezentind un numar
de 2395 cupluri sterile. Din dosarele respeclive am selectionat cazurile
etichetate ca sterilitiati secundare, luind in considerare doar partenera, in
a cirei anamneza este semnalatd una sau mai multe sarcini, dupd care
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intr-un interval de peste 24 de luni pacienta nu a mai reusit s conceapa.
O categorie aparte este constituitd de 22 cazuri in a cdror anamneza este
semnalat ,,chiuretajul uterin“ ca un ultim eveniment susceptibil de a fi
cauzat sterilitatea. Aceste interventii au fost efectuate cu scop hemostatic
sau bioptic in diferite circumstante si au fost urmate de tulburiri evi-
dente de ritm sau de cantitate menstrualad. Toate aceste femei au con-
firmat in antecedentele lor una sau mai multe sarcini, indiferent de felul
cum s-au finalizat acestea.

Tabelul nr, 1

Sterilitate sccundard dupa avort . . . . . . 6504 cazuri (66,95%,/
Sterilitate secundard dupd nastere . . . . . . 215 cazuri (23,85%,)
Sterilitate secundarid dupa extrauverina . . . . . . 4 cazuri (6,0 %)
Sterilitate secundard dupd cezariana . . . . . . . 7 cazuri (0,75%)
Sterilitate secundari dup3 chiuretaj uterin . . . . . 22 cazuri (2,45%,)
Total : 902 cazuri (100%,)

Considerat din totalul de 2395 cupluri, 902 cazuri reprezinta global
un procentaj de 37,66%,. iar 604 cazuri in care avortul este implicat direct,
un procentaj de 25,20 .

Sterilitatea postabortiva include in materialul nostru doua categorii
de paciente. O prima categorie este formatd din femei sterile care au
recunoscut in anamneza lor un accident sau incident abortiv, deci cu
anamneza completa (570 cazuri).

O a doua categorie o constituie acele paciente care au negat un avort
in antecedente dar la care un examen clinic atent a evidentiat aspecte
nete ale colului uterin ce trddeaza avortul (34 cazuri).

Tabelul nr. 2 prezinti acest lot de paciente in ordinea prezentarii
Jor in serviciul nostru.

Tabelul nr. 2

Sterilitatea secundard globald fata de sterilitatea post-abortum

\ dos:
Anul 1973 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 g;;;e
Sterilitute
~secundara
globald 24 52 118 58 41 67 68 47 24 20 20 118 119 116 02 1009,
Sterilitate

post-abortum 1

5 71 43 45 33 47 45 33 19 18 20 89 83 42 604 66,958

Ab, nere-
cunoscute - 2 1 — = — 2 2 1 1 3 6 &6 10 34 38%,
Sterilitate
dupa ab.
declarat 6 69 42 45 33 47 43 31 18 17 17 83 77 32 570 63,15%
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Esalonarea cazurilor noastre pe parcursul a 14 ani de activitate cli-
nica are doua semnificatii. In primul rind studiul epidemiologic in timp
.4l tulburarilor de reproducere intr-o zona geografica data, ne orienteaza
asupra cauzelor acestor tulburari.

Daca la loturile de paciente examinate pina in 1976 avortul la cerere
practicat pina in 1966, mai putea fi incriminat drept cauza a sterilitatii.
la loturile prezentate in ultimul deceniu. nu. Frecventa. avortului ,spon-
tan™ remarcat in aceastd perioada este mult prea crescuta fata de datele
statistice mondiale (5, 6. 7). Asa precum sustin toti autorii studiaii. avor-
turile incomplete sint adesea imposibil de a le defini provocate sau spon-
tane. Mai mult. in cazul cind avortul provocat este ilegal. numerosi me-
dici il califica intentionat drept spontan spre a proteja pacienta de nepla-
ceri. Un serviciu care se ocupa de corectarea tulburirilor de reproducere
trebuie deci organizat in asa manierd incit pacienta sia se simti in sigu-
rantd atunci cind isi destdinuie secretele vietii. Metodele utilizate pentru
avortul provocat sint indispensabile pronosticului, dar mai ales terapiei
ce urmeaza a fi instituite. Majoritatea autorilor considera cad metoda
abortiva este cea care decide gravitatea complicatiilor (8).

In scopul clarificarii acestor probleme. noi am insistai. si in mare
parte am reusit sa obtinem informatii asupra modului in care a decurs
avortul incriminat a fi cauza a sterilitdtii. Fac exceptie cele 34 de boinave
amintite mai sus. care au negat avortul, cu tot aspectul .in fanta trans-
versald” a colului.

In tabelul nr. 3 prezentam rezultatele noastre.

Tabelul nr. 3

Motive abortive incriminate A Fxtra- "

T steriitaten frnining Conjukal . onjugal Procente
Avort ,spontan* chiuretat in  servicii 178 7 1.85"4
specializate
Avort .spontan“ nechiuretat, farda exa- 37 15 40,04% ¢
men de specialitate
Avort autorizat (la corere sau cu in- 77 8 10,38"
dicatii medicale)
Avort provocat (fizic chimie), internat 15 23 51,1 9,
si rezolvat in servicii de¢ specialitate
Avort provocat rezolvat la domiciliu 33 27 81,80",

TOTAL : 570 cazuri cu anamnezd completd

Este clar ca extraconjugalitatea implica si metodologia abortiva, deci
gravitatea leziunilor tubare (9). ca atare recuperabilitatea pacientelor.

Un studiu sociomedical efectuat de noi in acest context, nu ne-a pu-
tut furniza date semnificative in problema frecventei avortului la patru
categorii sociale. departajate dupa pregatirea gcolara a cuplurilor. Se re-
marca doar mici diferente intre anii de cdsatorie si prezentarea la medic
care nu pot fi incadrate la tematica noastra.

Protocolul de investigatii in cazul sterilitatii secundare, mai ales in
cazul sterilitatilor postabortive, este urmatorul:
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— cromatoproba la indigocarmun, in cazul cind femeia nu se prezinta
cu radiografii anterioare:

— examenul glerelor cervicale ciclice in cazul leziunilor de col, aso-
ciat in multe cazuri cu TPC;

— examcn bacteriologic al vaginului sau al singelui menstrual (Le-
venstein);

— histerometria asociata. dupa caz, cu aspiratia endouterind:

— histerosalpingografia in ultima instanta. dacd probele la indigo-
carmin sint negative dupa un tratament de trei luni:

— celioscopia a fost neglijatd din lipsa unui celioscop prevazut cu
anexe de biopsie sau debridare; .

— ecografia o practicam de scurt timp. neavind pina in acest an un
aparat adecvat:

— laparotomia in ultima instanta. Cu dobindirea necesarului pentru
microchirurgie, speram sa largim aceastd metoda terapeuticd in viitor.

Fertilizarea in vitro cu implant embrionar nu poate intra in discutie
la ora actuala.

Leziunile cervicouterotubare sint azi considerate ca fiind in majori-
tatea lor cauzate de avort. Chiar in conditii optime de spitalizare (op.
cit. 8) (10). cauzele care decid riscul in cazul unui avort par a fi urma-
toarele:

Profilul demografic al pacientei: virsta, rasa, virsta sarcinii, pa-
ritate.

Profilul nosologic al femeii: maladii preexistente, pozitia uterului
focare infectivase latente endogene.

Priceperea operatorului: brutalitatea manuald, abraziunea exagerata.

Tipul anesteziei: locala. generald, combinata.

Tirul dilatatiei: (fird. metal, plasic, laminaria unicd sau multipla.
chimica vibrator).

Madrimea dilatatiet in mm.

Tipul instrumentarului (sonda uterind. chiureta de suctiune flexibila
sau rigida. chiureta taioasa, pensa Schultze sau combinate).

Durata interventiei evaluata in minute sau ore.

Tipul substantelor abortive: solutii saline, prostaglandine, uree, oxito-
¢ina. Rivanol sau combinate.

Locul in care se produce avortul: spitalizare. ambulatoriu spital, ti-
pul spitalului, cabinet particular etc.

Utilizarea profilacticd a antibioticelor (da. nu, tipul lor)

Daci pina in deceniul cinci al secolului nostru obstructia tubari con-
stituia in majoritate cauza sterilitdtii. ca urmare a infectiilor gonococice
sau tuberculoase. azi frecventa sa s-a redus mult, si ramine in majoritate
tributara avortului. Pe linga tipurile noi de microorganisme ca Myco-
plasmele, Clamydiile incriminate in salpingitele obstructive (11) si care
sint incriminate in 10", din obstructiile tubare. traumatismul postabortiv
ramine .pe prim plan.

Din materialul nostru clinic reiese ca:

Probele crumatografice: — au fost negative in 53" .

— slab pozitive in 3%,
— pozitive in 449 din cazuri

Comparind aceste date cu aspectul histerosalpingografic valorile sint
apropiate, bineinteles cu aparitia unor leziuni vizibile doar prin aceasta
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metoda. Ca atare = 44,50", obstructii tubare nete, 21,95%, Cotte pozitiv,
22" sinechii uterine asociate sau nu cu obstructia tubara, 7,95%, trompa
unica permeabila, iar restul de 3,60%, malformatii uterine sinechii totale
cu impermeabilitate cervicala etc.

Tinind cont cd anamneza pacientelor sus-amintite este certa (un avort
ca ultim episod) putem afirma ca in 65", a cazurilor noastre, avortul este
responsabil de leziuni cervicouterotubare. Datele noastre concorda cu sta-
tisticile moderne cercetate (12, 13, 14). '

Investigatiile noastre s-au interesat de starea functionala a colului
uterin ca §i de cea a cavitayii uterine. In afara leziunilor evidente infla-
matorii sau displasice ale colului, in afara cicatricelor posttraumatice care
pot duce pina la o incompetenta cervicoistmicd (9 cazuri in materialul
nostru), colul uterin poate fi lezat functional, leziuni traduse fie printr-o
insuficienta secretie cervicala, fie prin modificari biochimice ale acesteia.
(modificari reologice. saline sau enzimatice) (15, 16).

In afara tes.elor clasice utilizate, am asociat in unele cazuri testul
postcoital ca probd in plus pentru integritatea functionala a colului, mai
ales in cazul cuplurilor recasatorite, cu toate cd spermograma partene-
rilor era normald, Din pacate, multi parteneri secunzi, refuzi o colabo-
rare cu medicul, fapt care duce adesea la abandonul partenerei, cea mai
interesatd de a obtine o sarcini din a doua casatorie. Insuficienta cervi-
cala functionala este prezentia in 7%, din cazurile studiate. Dupa Gayral
(op. cit. 14) din totalul sterilitatilor 10"y ar avea o cauza cervicala.

In privinta cavitatii uterine, interesul nostru s-a manifestat pe
doua planuri. In primul rind determinarea precisd a volumului si dimen-
stunilor uterului traumatizat de avort (in cazuri de suspiciune de sinechii
se cfectua imediat HSG) si in al doilea rind, de starea functionala a endo-
metrului. Ca atare, aceste investigatii s-au efectuat fie in ziua 21—24 a
unor cicluri normale, fie in plinad perioada de amenoree, cu scopul obti-
nerii informatiilor asupra prezen{ei endometrului si a receptivitatii sale
la actiunea progesteronului.

Rezultatele noastre sint urmaétoarele:

Tabelul nr. 4

Secretie upica . . . . . . . . . . . . . . 38 probe (20,75%)
Secretie insuficienta . . . . . . . . . . . . . 39 probe (21,30%)
Proliferare . . . . . . . . . . . . . . . o4%probe (3495")
Hiperplazie glandulochistica L 6 probe ( 3,25%)
Nu se obtine endometrn . . . . . . . . . 28 probe (1530%)
Atrofie (insuf. estrogenicd) . . . . . . . . . . . 7 probe ( 3.8 9,)
Secretie avansatd — deciduoza . . . . . L 1 proba ( 0,63%)

Din aceste relatii se dovedeste ca in 38%, din cazuri. implantarea
oului nu este posibila fara o interventie de ordin hormonal.

De altfel, intre aceste bolnave 23 prezentau amenoree secundara (8
cazuri de sindrom Ashermann confirmat radiologic) iar 21 cazuri oli-
goraromenoree post-abortum. La multe din aceste femei hipoplazia se-
cundari si retroversia uterind se asociau leziunilor endoutzrine.

Daca privim exhaustiv problema implicatiilor avortului in tulbura-
rile de reproducere umand, vom putea intelege, pe de o parte insuccesele
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inregistrate in recuperarea acestor subiecte, ca si dificultatea in a lua
o hotérire terapeutica. La toate acestea se adauga ,timpul“, acest factor
care dicteazi recuperabilitatea. Leziuni aderentiale, simple trame izolate
de fibrina, sc organizeaza cu timpul in bride deformante, obstructive, mo-
dificind structura find a trompelor sau blocind cavitatea uterina. Cola-
boratorul nostru dr. Horga a studiat recuperabilitatea in raport cu fac-
torul timp, la cazurile prezentate de noi aici. In pofida citorva omisiuni
in acest sens (fise incorect completate), gaseste urmitoarea situatie.

1. Numdrul de luni scurse intre avortul cauzator 3i prezentarea la
medic este in medie de 46,73 (deci peste 4 ani).

2. Numdirul de luni de la prezentarea la medic si obtinerea unei sar-
cini doritz, este de 14,66, deci peste un an in medie.

3. Numirul in luni de la ultimul avort pind la obtinerea unei sar-
cini este de 61,39 luni in medie (deci aproape 6 ani).

Despre asemenea cifre, nu prea am auzit la conferintele noastre pri-
vind sterilitatea sau infertilitatea, desi ele sint hotaritoare in recupera-
bilitatea acestor cupluri.

Din aceastd modesta orientare, putem intelege si surprizele pozitive
in recuperarca sterilitatii. Femei tinere, care in urma unor minime tra-
tamente ramin gravide intr-un timp record. In 5 cazuri asanarea vagi-
nului si coagularea colului au dus la sarcina. In 4 cazuri proba de indigo
a fost pozitiva si urmatad de sarcina, desi toate femeile prezentau in medie
3 ani de sterilitate dupi ultimul avort.

Ramine in discutie rolul HSG in tratamentul sterilitatii postabortive.
In cazuistica noastra nici o femeie nu a facut o sarcind numai dupa o
histerosalpingografie. Literatura de specialitate mai veche (17) semna-
leazi asemenea cazuri, dar o justificare stiintifica nu existi. Cu alte
cuvinte, 0 HSG cu Cotte pozitiv nu poate confirma dezobstruarea tubara
decit daca in prealabil existd o proba de obstructie tubara preexistenta.
In plus, trebuie precizat in asemenza cazuri, timpul scurs de la mariaj
sau de la ultima sarcind, care ramine un martor de sterilitate.

Observatiile noastre personale tind sa incline pentru nocivitatea
HSG, mai ales cind acestea au fost efectuate cu substante de contrast
uleioase (fie ele hiperfluide), in primul rind pentru expunerea la raze X,
intr-al doilea, pentru inabsorbabilitatea acestor substante, mai ales in
cazul unor hidrosalpinxuri. La 12 bolnave am gaisit radiologic reziduuri
grasoase de liptodol in anexe chiar dupa 6 ani de la efectuarea HSG. Po-
sedam din pdcate in cazuistica noastrd femei cdrora li s-au efectuat peste
15 expuneri radiologice, asociate cu insuficiente ovariene, ceea ce nu ne
permite catalogarea de .castrare radiologicd“ in schimbul unei insufi-
ciente primare ovariene. deoarece aceste femei n-au fost investigate ante-
rior in acest sens.

Ca aspecte anatomopatologice, piesele recoltate dupa interventiile
chirurgicale plastice au prezentat endometriozd 5 cazuri, fibroza simpla 14
cazuri, tuberculoza fibronodulard un caz, endosalpingita cu fibroza sau scle-
roza pereteiui muscular 22 cazuri. Aceste examene facute in timp, sufera
fntr-o oarecare masuri de subiectivitatea multiplilor anatomopatologi
care au colaborat cu noi. )

Spre deosebire de obstructiile tubare tratate in afara celor post-
abortum leziunile inflamatorii specifice sint mai frecvente, iar endo-
metrioza apare paradoxal mai ales la acestea. De asemenea. in cazurile
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obetructiilor survenite in urma unor combustii chimice recunoscute de
pacienta, aspectul anatomopatologic este neconcludent.

In tabelul de mai jos prezentim recuperabilitatea pacientelor din
wotalul eniplurilor studiate.

Tabelul nr, 5

Din lotul total de 604 sterilizafi
au fost excluse 159 dosare pe urmatoarele motive
1. Femei care nu au urmat tratament dupd investigatii: 107 cazuri.
2. Partenery dintr-a doua casdtorie, care au refuzat spermograma sau au
prezentat azospermii: 52,
RRecuperabilitatea este modestd, cifratia la 39.77%, si e reprezentatd de:

Nastery cu feti vii maturi . .. .. 73 (doud gemelare)
Nasteri cu feti vii prematuri 3 .. 7 (0 gemelard)
Nasteri la termen, fat mort ante-partum . 1

Nasteri premature cu feti decedati . . 3

Cczariand cu fat viu . . . . . . . 9

Sarcind extrauterind . | . . . 12

Avort spontan . . . . . P .29

Sarcind in evolutie la 1 mai 1985 . . 28

Sarcini cu evolutii  necunoscute . . 15

Total 177 sarcini

Majoritatea tratamentelor au fost conservative. hidrotubatiile cu
enzime proteolitice asociate cu infiltratii peritubare cu hidrocortizon sau
cu fizioterapie (ultrasunete, ultrascurte). mai ales cu balneofizioterapie
ne-au dat satisfactiile cele mai multe. Debridarea endouterind urmata
de aplicare de sterilet sau mesad cu hyason asociatid estrogenoterapie:
au redresat in majoritate leziunile uterine si endometriale. In chirurgia
plastica tubara rezultatele cele mai bune le-am obtinut dupi salpingosti-
mie medioampulard Bonney-Palmer (18) sau cea termino-laterala tip
Chalier-Martin (19. 20). Speram ci noile conditiii pe care le avem
pentru o microchirurgie plastici sd amelioreze posibilitatile de recupe-
rare chirurgicala.

Concluzii

Avortul constituie la ora actuald flagelul nr. 1 care influenteaza
nefast fertilitatea femeii, in special a celei tinere.

Daca s-a realizat eradicarea unor boli cronice ca tuberculoza. sau a
unor maladii venerice si parazitare cu efect asupra fertilitadtii umane (21).
cu tot progresul tehnologic, avortul si prematuritatea cresc in Europa
incepind din deceniul sapte al secolului (22). Prin implicatiile sale multi-
ple (sexual, hormonal. psihic etc.) actul abortiv creeazd dramele mari prin
procentul crescut de decese, mutilari si mai ales prin sechelele care scad
capacitatea de reproducere a femeilor tinere.

Mortalitatea postabortiva nu este decit virful unui iceberg in com-
paratie cu morbiditatea imputabila acelorasi cauze. Salvarea unei femei



cu soc¢ toxico-septic dupa avort, costd aproximativ cit ar costa o fertilizare
in vitro cu transfer embrionar (23).

Lupta impotriva acestui flagel este o problema generald a societatii
31 implica toate organismele socio-politice din tara noastra.
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