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CELL THERAPY IN TUBAL INFERTILITY DE-
TERMINED BY THE PELVIC INFLAMMATORY 
DISEASE 

Couple’s infertility by tubal damage caused 
by pelvic infl ammatory disease (PID) is one of the 
complications of acute pelvic infl ammatory disease, 
recurrent or chronic, causing alteration of fallopian 
tube anatomy and physiology. In recent years, experi-
mental or clinical trials conducted , is envisaged large  
potential use of cord blood stem cells in the fi eld of 
regenerative tissue and organic medicine. The abili-
ty to repair the tubal defects with the proper functi-
oning of the host tissue without risk of denervation 
or revascularization seems to be the ideal solution, 
allowing an expansion of qualifi cations for women 
with peritoneal-tubal  infertility.
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Introducere
Infertilitatea feminină este una dintre compli-

caţiile bolii infl amatorii pelvine (BIP) acute, reci-
divante sau cronice, care determină alterarea mic-
roanatomiei, anatomiei şi fi ziologiei salpingiene, în 
cadrul paralelismului între fenomenele lezionale şi 
fenomenele reparatorii caracteristice bolii şi tipuri-
lor de germeni implicaţi.

Infertilitatea cuplului de cauză tubară determi-
nată de boala infl amatorie pelvină (BIP) este esti-
mată variabil de-a lungul timpului: de la 10,8% în 
sus – de către autorii suedezi din Lund (Westrom 
L., Joesoef R. et al., 1992) [1] – la 14% – de către 
Guzick D.S. (2006) [2]. Westrom L.V. a notat că fe-
meile cu infl amaţie pelvină acută au risc sporit de 
a dezvolta infertilitate de origine tubară şi sarcină 
ectopică. Rata infertilităţii creşte cu 15% după un 

* Elaborarea a obţinut locul III în cadrul Concursului 
naţional „Topul Inovaţiilor 2012”. 

episod de infecţie, cu 30% – după două şi cu 50% – 
după trei şi mai multe episoade [3].

Actualmente, conform datelor literaturii de spe-
cialitate, rolul de bază în declanşarea BIP la pacien-
tele cu infertilitate tubară îi revine Chl. Trachoma-
tis, care a atins nivelul de până la 80% din numărul 
total de cazuri [4-7]. După cum atestă majoritatea 
cercetătorilor şi conform programelor de bază ale 
OMS, Chlamidioza urogenitală este una dintre cele 
mai răspândite maladii infecţioase sexual transmi-
sibile, care numai în 10,5 la sută dintre cazuri se 
descoperă ca monoinfecţie, iar în celelalte cazuri se 
constată în asociere atât cu agenţi patogeni specifi ci 
(Gonococi – 25%, Trichomonas vaginalis – 64%, 
Candida – 15%), cât şi cu cei 10 nespecifi ci (Gar-
dnerella – 21%, fl ora condiţionat patogenă – 55%, 
enterobacterii, în special E.coli – 38,1%) [4,8].

Potrivit datelor existente, cea mai nefavorabi-
lă asociere de microorganisme care provoacă BIP 
este Chl.Trachomatis + Neisseria Gonorrhea + 
Trichomonas vaginalis. Datorită parazitării intra-
celulare, astfel de asocieri de microorganisme sunt 
foarte rezistente la tratament, au o evoluţie torpidă 
îndelungată, cu manifestări clinice slab pronunţate 
[9-11]. 

Patomecanismul dereglării funcţiei tubare în ca-
zul infecţiilor tractului reproductiv e condiţionat de 
gradul de răspândire a procesului infl amator, deter-
minat de un edem pronunţat tubar, dereglarea me-
tabolismului tisular şi microcirculaţiei, descuama-
rea celulelor ciliare şi afectarea aparatului fi mbrial 
[12,13]. Dereglările imunologice au un rol impor-
tant în evoluţia clinică, tratamentul şi pronosticul 
infertilităţii. O atenţie deosebită în literatura de spe-
cialitate se atribuie dereglărilor homeostaziei imu-
nologice care se manifestă prin formarea stărilor de 
imunodefi cienţă, precum şi proceselor imunopato-
logice ce susţin infl amaţiile cronice, cu producerea 
de imunoglobuline, citokine, complexe imune pato-
gene şi molecule adezive [14].

Conform unor autori, restabilirea funcţiei rep-
roductive după tratamentul conservativ al sterilită-
ţii tubar-peritoneale este de 16% [15]. Rezultatele 
cercetărilor efectuate de un şir de savanţi refl ectă 
faptul că tratamentul chirurgical clasic al pacien-
telor cu infertilitate peritoneal-tubară contribuie la 
restabilirea fertilităţii în 20% cazuri [16,17]. De 
aceea, pentru a spori ponderea restabilirii funcţiei 
reproductive la pacientele cu infertilitate peritoneal-
tubară, în practica ginecologică a fost implementată 
microchirurgia [18,19]. Aceasta însă a oferit rezul-
tate contradictorii.

Potrivit relatărilor lui Iacobs L. şi coaut. (1998), 
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microchirurgia, în ciuda posibilităţii unei restabiliri 
mai corecte a anatomiei trompelor uterine, la pacien-
tele cu infertilitate peritoneal-tubară duce la redresa-
rea funcţiei reproductive doar în 18-25% cazuri [20]. 
În mod similar, Gaitard Cl. şi coaut. susţin că, odată 
cu creşterea numărului de intervenţii microchirurgi-
cale, efi cacitatea tratamentului sterilităţii tubar-peri-
toneale se micşorează de la 25% la 18% [21].

Utilizarea diferitor populaţii de celule
 Organismele multicelulare provin dintr-o singu-

ră  celulă totipotentă şi se dezvoltă printr-un proces 
de proliferare şi diferenţiere progresivă a celulelor. 
Celulele somatice izolate dintr-un organism adult, 
de obicei, se diferenţiază limitat în celule speciali-
zate în condiţii de cultură specifi ce in vitro sau in 
vivo în  combinaţie corespunzătoare cu factorii de 
creştere şi biomoleculele. Aceste „celule stem pluri-
potente” sunt necesare pentru remodelarea ţesutului 
normal şi pentru răspunsuri adecvate în caz de tul-
burări reconstructive. 

Surse de celule stem disponibile sunt: măduva  
osoasă, sângele periferic şi sângele placentar. Mă-
duva osoasă este o sursă de celule stem hematopo-
ietice şi celule stem mezenchimale (CSM). Precur-
sorii hematopoetici reprezintă un exemplu de celule 
stem pluripotente deosebit de bine studiaţi [22]. Ce-
lulele stem mezenchimale (CSM) sunt defi nite ca 
celule care pot genera o varietate de tipuri de celule 
derivate din mezenchim, în special fi broblaste, con-
drocite, osteoblaşti, mioblaşti, şi adipocite [23-26], 
precum şi celule non-mezenchimale (endodermice 
sau celule nervoase) [27].

Sângele din cordonul ombilical (din cordonul 
ombilical uman) este o sursă de variate tipuri de 
celule stem: celule stem embrionare, mezenchimale 
şi hematopoietice şi celule progenitoare endotelia-
le [28]. Sângele placentar a fost introdus ca o sursă 
alternativă de celule stem după succesul obţinut cu 
transplant de celule stem din cordonul ombilical la 
un copil cu anemie Fanconi [29].

Celulele sângelui ombilical au o capacitate ma-
joră de a restabili practic integral sistemul hemato-
poietic distrus al pacientului. Cu toate că sângele 
ombilical conţine mai puţine celule stem compara-
tiv cu măduva osoasă, calitatea grefei este superioa-
ră celei osteomedulară. În aceste cazuri este nevoie 
de zece ori mai puţine celule stem ombilicale pentru 
transplantare reuşită, datorită imaturităţii celulare, 
comparativ cu celulele stem adulte ce ar putea con-
stitui un avantaj terapeutic în augmentarea mecanis-
melor regenerative.

Utilizarea celulelor stem în infertilitatea de 
cauză tubară determinată de BIP

Celulele stem din cordonul ombilical (CSCO) 
au potenţial de utilizare terapeutică şi în alte dome-
nii medicale, în afara hematologiei sau a oncologiei. 
Astfel, conform rezultatelor obţinute în ultimii 10-
15 ani în cadrul studiilor experimentale sau clinice 
desfăşurate, se prefi gurează mari potenţiale de utili-
zare a celulelor stem din sângele placentar, în dome-
niul medicinii regenerative tisulare şi organice (re-
pararea celulelor afectate sau distruse, altele decât 
cele ale liniei hematopoietice). CSCO au câteva ca-
racteristici care le fac atractive din punct de vedere 
al folosirii lor în medicina regenerativă. Conţine o 
populaţie celulară eterogenă, pe lângă celulele stem 
hematopoietice identifi cându-se şi alte tipuri celula-
re, cum ar fi  precursorii endoteliali, epiteliali, celule 
stem mezenchimale, precum şi celulele pluripotente 
embrionic-like [30]. Aceste populaţii celulare au ca-
pacitatea de diferenţiere in vitro într-o multitudine 
de celule şi ţesuturi.

CSCO pot atenua daunele fi e prin diferenţierea 
în diferitele tipuri de celule afectate, fi e prin acţi-
une terapeutică indirectă în urma secreţiei de fac-
tori antiinfl amatori, angiogenetici sau chemotactici 
care pot repara ţesutul sau îl protejează de viitoarele 
agresiuni.

Celulele stem sunt obţinute din măduva osoa-
să, sângele ombilical, ţesut adipos şi muşchi striaţi. 
Aceste celule au capacitatea de a se diferenţia în 
ţesut muscular striat neted care funcţionează co-
rect [31]. Administrarea grefei celulare sub ghidaj 
endoscopic, bilateral în ligamentul lat şi în spaţiul 
subseros al porţiunii intramurale a trompei uterine 
contribuie la stimularea proceselor de regenerare 
în ţesuturile  trompei uterine, activează proliferarea 
celulelor lojei recipiente (prin eliminarea de către 
celulele transplantate a unor factori de creştere), 
res tabilirea parţială sau integrală a structurii şi func-
ţiei organului şi stimulează imunitatea locală şi ge-
nerală a organismului femeii. 

Este cunoscută capacitatea celulelor stem de a 
se integra în structurile organismului, ceea ce con-
fi rmă perspectiva folosirii acestora pentru terapia 
de substituţie, totodată, capacităţile preparatului 
morfoinductiv se datorează multiplicării nu numai 
a celulelor transplantate, ci şi a proteinelor specifi ce 
care se afl ă în aceste celule şi stimulează prolifera-
rea celulelor nediferenţiate.

Concluzii
Infertilitatea cuplului prin defecte tubare deter-

minate de boala infl amatorie pelvină este estimată 
variabil de-a lungul timpului. Rata infertilităţii creş-
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te cu 15% după un episod de infecţie, cu 30% – după 
două şi cu 50% – după trei şi mai multe episoade.

Sângele placentar a fost introdus ca o sursă al-
ternativă de celule stem după succesul obţinut cu 
transplant de celule stem din cordonul ombilical 
la un copil cu anemie Fanconi. Abilitatea celule-
lor progenitoare din sângele ombilical de a repara 
defectele tubare cu funcţionarea corectă a ţesutului 
gazdă, fără riscul de denervare sau revascularizare, 
pare a fi  soluţia optimă. În viitor, aceasta va permite 
o extindere a califi cărilor pentru femeile cu inferti-
litate peritoneal-tubară, care, din diferite motive, nu 
pot urma un tratament chirurgical. 
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