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Couple’s infertility by tubal damage caused
by pelvic inflammatory disease (PID) is one of the
complications of acute pelvic inflammatory 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 field 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 qualifications for women
with peritoneal-tubal infertility.
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Introducere

Infertilitatea feminind este una dintre compli-
catiile bolii inflamatorii pelvine (BIP) acute, reci-
divante sau cronice, care determina alterarea mic-
roanatomiei, anatomiei si fiziologiei salpingiene, in
cadrul paralelismului intre fenomenele lezionale si
fenomenele reparatorii caracteristice bolii si tipuri-
lor de germeni implicati.

Infertilitatea cuplului de cauza tubard determi-
natd de boala inflamatorie pelvina (BIP) este esti-
mata variabil de-a lungul timpului: de la 10,8% in
sus — de céatre autorii suedezi din Lund (Westrom
L., Joesoef R. et al., 1992) [1] — la 14% — de catre
Guzick D.S. (2006) [2]. Westrom L.V. a notat ca fe-
meile cu inflamatie pelvina acutd au risc sporit de
a dezvolta infertilitate de origine tubarad §i sarcina
ectopicd. Rata infertilitatii creste cu 15% dupa un

* Elaborarea a obtinut locul III in cadrul Concursului
national ,,Topul Inovatiilor 2012”.

episod de infectie, cu 30% — dupa doua si cu 50% —
dupa trei si mai multe episoade [3].

Actualmente, conform datelor literaturii de spe-
cialitate, rolul de baza in declansarea BIP la pacien-
tele cu infertilitate tubara 1i revine Chl. Trachoma-
tis, care a atins nivelul de pana la 80% din numarul
total de cazuri [4-7]. Dupéd cum atestd majoritatea
cercetatorilor i conform programelor de baza ale
OMS, Chlamidioza urogenitald este una dintre cele
mai raspandite maladii infectioase sexual transmi-
sibile, care numai in 10,5 la sutd dintre cazuri se
descopera ca monoinfectie, iar in celelalte cazuri se
constatd n asociere atat cu agenti patogeni specifici
(Gonococi — 25%, Trichomonas vaginalis — 64%,
Candida — 15%), cat si cu cei 10 nespecifici (Gar-
dnerella — 21%, flora conditionat patogena — 55%,
enterobacterii, in special E.coli — 38,1%) [4,8].

Potrivit datelor existente, cea mai nefavorabi-
14 asociere de microorganisme care provoaca BIP
este Chl.Trachomatis + Neisseria Gonorrhea +
Trichomonas vaginalis. Datorita parazitarii intra-
celulare, astfel de asocieri de microorganisme sunt
foarte rezistente la tratament, au o evolutie torpida
indelungata, cu manifestari clinice slab pronuntate
[9-11].

Patomecanismul dereglarii functiei tubare in ca-
zul infectiilor tractului reproductiv e conditionat de
gradul de raspandire a procesului inflamator, deter-
minat de un edem pronuntat tubar, dereglarea me-
tabolismului tisular i microcirculatiei, descuama-
rea celulelor ciliare si afectarea aparatului fimbrial
[12,13]. Dereglarile imunologice au un rol impor-
tant in evolutia clinica, tratamentul si pronosticul
infertilitatii. O atentie deosebita in literatura de spe-
cialitate se atribuie dereglarilor homeostaziei imu-
nologice care se manifestd prin formarea starilor de
imunodeficientd, precum §i proceselor imunopato-
logice ce sustin inflamatiile cronice, cu producerea
de imunoglobuline, citokine, complexe imune pato-
gene si molecule adezive [14].

Conform unor autori, restabilirea functiei rep-
roductive dupa tratamentul conservativ al sterilita-
tii tubar-peritoneale este de 16% [15]. Rezultatele
cercetarilor efectuate de un sir de savanti reflecta
faptul ca tratamentul chirurgical clasic al pacien-
telor cu infertilitate peritoneal-tubard contribuie la
aceea, pentru a spori ponderea restabilirii functiei
reproductive la pacientele cu infertilitate peritoneal-
tubara, in practica ginecologica a fost implementata
microchirurgia [18,19]. Aceasta 1nsd a oferit rezul-
tate contradictorii.

Potrivit relatarilor lui lacobs L. si coaut. (1998),
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mai corecte a anatomiei trompelor uterine, la pacien-
tele cu infertilitate peritoneal-tubara duce la redresa-
rea functiei reproductive doar in 18-25% cazuri [20].
In mod similar, Gaitard Cl. si coaut. sustin ca, odata
cu cresterea numarului de interventii microchirurgi-
cale, eficacitatea tratamentului sterilitatii tubar-peri-
toneale se micsoreaza de la 25% la 18% [21].

Utilizarea diferitor populatii de celule

Organismele multicelulare provin dintr-o singu-
rd celula totipotenta si se dezvolta printr-un proces
de proliferare si diferentiere progresiva a celulelor.
Celulele somatice izolate dintr-un organism adult,
de obicei, se diferentiaza limitat in celule speciali-
zate in conditii de cultura specifice in vitro sau in
vivo in combinatie corespunzatoare cu factorii de
crestere si biomoleculele. Aceste ,,celule stem pluri-
potente” sunt necesare pentru remodelarea tesutului
normal si pentru raspunsuri adecvate in caz de tul-
burari reconstructive.

Surse de celule stem disponibile sunt: maduva
osoasd, sangele periferic si sangele placentar. Ma-
duva osoasa este o sursd de celule stem hematopo-
ietice si celule stem mezenchimale (CSM). Precur-
sorii hematopoetici reprezintd un exemplu de celule
stem pluripotente deosebit de bine studiati [22]. Ce-
lulele stem mezenchimale (CSM) sunt definite ca
celule care pot genera o varietate de tipuri de celule
derivate din mezenchim, in special fibroblaste, con-
drocite, osteoblasti, mioblasti, si adipocite [23-26],
precum si celule non-mezenchimale (endodermice
sau celule nervoase) [27].

Sangele din cordonul ombilical (din cordonul
ombilical uman) este o sursa de variate tipuri de
celule stem: celule stem embrionare, mezenchimale
si hematopoietice si celule progenitoare endotelia-
le [28]. Sangele placentar a fost introdus ca o sursa
alternativa de celule stem dupa succesul obtinut cu
transplant de celule stem din cordonul ombilical la
un copil cu anemie Fanconi [29].

Celulele sangelui ombilical au o capacitate ma-
jora de a restabili practic integral sistemul hemato-
poietic distrus al pacientului. Cu toate ca sangele
ombilical contine mai putine celule stem compara-
tiv cu maduva osoasa, calitatea grefei este superioa-
ra celei osteomedulara. In aceste cazuri este nevoie
de zece ori mai putine celule stem ombilicale pentru
transplantare reusita, datoritd imaturitatii celulare,
comparativ cu celulele stem adulte ce ar putea con-
stitui un avantaj terapeutic in augmentarea mecanis-
melor regenerative.
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Utilizarea celulelor stem in infertilitatea de
cauza tubara determinata de BIP

Celulele stem din cordonul ombilical (CSCO)
au potential de utilizare terapeutica si in alte dome-
nii medicale, in afara hematologiei sau a oncologiei.
Astfel, conform rezultatelor obtinute in ultimii 10-
15 ani in cadrul studiilor experimentale sau clinice
desfasurate, se prefigureaza mari potentiale de utili-
zare a celulelor stem din sangele placentar, in dome-
niul medicinii regenerative tisulare §i organice (re-
pararea celulelor afectate sau distruse, altele decat
cele ale liniei hematopoietice). CSCO au céteva ca-
racteristici care le fac atractive din punct de vedere
al folosirii lor In medicina regenerativa. Contine o
populatie celulara eterogena, pe langa celulele stem
hematopoietice identificandu-se si alte tipuri celula-
re, cum ar fi precursorii endoteliali, epiteliali, celule
stem mezenchimale, precum si celulele pluripotente
embrionic-like [30]. Aceste populatii celulare au ca-
pacitatea de diferentiere in vitro intr-o multitudine
de celule si tesuturi.

CSCO pot atenua daunele fie prin diferentierea
in diferitele tipuri de celule afectate, fie prin acti-
une terapeuticd indirectd in urma secretiei de fac-
tori antiinflamatori, angiogenetici sau chemotactici
care pot repara tesutul sau il protejeaza de viitoarele
agresiuni.

Celulele stem sunt obtinute din maduva osoa-
sd, sangele ombilical, tesut adipos si muschi striati.
Aceste celule au capacitatea de a se diferentia in
tesut muscular striat neted care functioneaza co-
rect [31]. Administrarea grefei celulare sub ghidaj
endoscopic, bilateral in ligamentul lat si in spatiul
subseros al portiunii intramurale a trompei uterine
contribuie la stimularea proceselor de regenerare
in tesuturile trompei uterine, activeaza proliferarea
celulelor lojei recipiente (prin eliminarea de catre
celulele transplantate a unor factori de crestere),
restabilirea partiala sau integrala a structurii i func-
tiei organului si stimuleaza imunitatea locala si ge-
nerald a organismului femeii.

Este cunoscutd capacitatea celulelor stem de a
se integra in structurile organismului, ceea ce con-
firmd perspectiva folosirii acestora pentru terapia
de substitutie, totodatd, capacititile preparatului
morfoinductiv se datoreaza multiplicarii nu numai
a celulelor transplantate, ci si a proteinelor specifice
care se afld in aceste celule si stimuleaza prolifera-
rea celulelor nediferentiate.

Concluzii

Infertilitatea cuplului prin defecte tubare deter-
minate de boala inflamatorie pelvind este estimata
variabil de-a lungul timpului. Rata infertilitatii cres-
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te cu 15% dupa un episod de infectie, cu 30% — dupa
doua si cu 50% — dupa trei si mai multe episoade.

Sangele placentar a fost introdus ca o sursa al-
ternativa de celule stem dupa succesul obtinut cu
transplant de celule stem din cordonul ombilical
la un copil cu anemie Fanconi. Abilitatea celule-
lor progenitoare din sangele ombilical de a repara
defectele tubare cu functionarea corecta a tesutului
gazda, fara riscul de denervare sau revascularizare,
pare a fi solutia optima. In viitor, aceasta va permite
o extindere a calificdrilor pentru femeile cu inferti-
litate peritoneal-tubara, care, din diferite motive, nu
pot urma un tratament chirurgical.
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