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durere la palpare), ischemie testiculard secundara inflamatiei si edemului,
care poate contribui la atrofia testiculara uni- sau bilaterala si la infertilitate
(12

Diferite bacterii (ex. Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
Mycobacterium tuberculosis) pot afecta fertilitatea masculind prin infla-
matie, obstructie sau distrugerea tesutului testicular si epididimar (*).
Consecintele infectiilor pot fi identificate prin investigatii imagistice si pot

necesita tratament chirurgical.

U Alte caracteristici clinice relevante in evaluarea infertilitatii

masculine

Pe langd examinarea organelor genitale si a caracterelor sexuale secun-
dare exista si trasaturi fenotipice generale care pot sa ofere indicii impor-
tante despre etiologia infertilitdtii masculine. Acestea reflectd adesea
dezechilibre hormonale sau sindroame genetice complexe (Tabel 6). Spre
exemplu, semnele de feminizare (ex. ginecomastia, reducerea pilozitatii
faciale si corporale) pot indica un dezechilibru intre hormonii androgeni si
estrogeni. Ele pot sa fie asociate cu hipogonadismul hipogonadotropic sau

cu tulburari endocrine complexe.

Caracteristica . _ Implicatii asupra
L. Descriere Cauze posibile .
clinica fertilitatii
Ginecomastie | hipertrofia hipogonadism, dezechilibru
tesutului sindrom hormonal,
glandular mamar | Klinefelter, afectarea
la barbat prolactinom, spermatogenezei
(frecvent asociata
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Caracteristica Implicatii asupra
L. Descriere Cauze posibile e
clinica fertilitatii
cu hipogonadism | tumori,
primar sau medicamente
secundar)
Pilozitate afecteaza deficit de testoste- | indicator al
corporala pilozitatea ron, sindroame hipogonadismului
redusa faciala, axilard si | genetice,
pubiana hipopituitarism
Masa reducerea masei | hipogonadism, asociata cu deficit
musculara musculare, sindrom androgenic cronic
scazuta predominant la Klinefelter
nivelul
membrelor
Statura peste statura dispropor- | caracteristica sugereaza
medie tionatd (alungirea | sindromului anomalii
membrelor) Klinefelter cromozomale
Statura sub inaltime sub mutatii SHOX, poate indica

medie

percentila 5
pentru varsta si

SEX

deletii Yq, mutatii
care determina
unele boli genetice
(ex. fibroza
chistica) sau
sindroame (ex.
sindrom Turner,

sindrom Down)

afectare genetica

sau endocrind

Dificultati de
coordonare

motorie

probleme motorii

fine sau grosiere

Sindrom
Klinefelter,
tulburari de

neurodezvoltare

asociate cu
anomalii

cromozomale
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Caracteristica Implicatii asupra
L. Descriere Cauze posibile e
clinica fertilitatii
Tulburari intarzieri n sindrom pot coexista cu
cognitive si de | dezvoltarea Klinefelter, infertilitate In
invatare limbajului, sindrom Down sindroame
dificultati de genetice complexe
invatare
Obezitate sau | predominant hipogonadism, poate afecta axa
distributie abdominala sau sindrom HPG si calitatea
anormala a ginoida metabolic, spermei (prin
grasimii disfunctii disfunctie
endocrine hormonala si
rezistenta la
insulind)

Tabel 6. Alte caracteristici clinice relevante in evaluarea infertilitatii masculine

Ginecomastia se poate dezvolta din cauza unui deficit relativ de
testosteron fatd de estrogen (raport testosteron/estrogen scazut), chiar daca
valorile estrogenului sunt normale. Etiologia ginecomastiei este variata si
include urmatoarele cauze: afectiuni genetice (ex. sindromul Klinefelter),
tumori testiculare sau suprarenaliene care secreta estrogeni, afectiuni
hepatice sau renale cronice care altereaza metabolismul hormonilor
sexuali. Medicamentele pot avea efect direct (ex. steroizi anabolizanti,
antiandrogeni, spironolactond) sau indirect (ex. citostatice, antidepresive)
asupra ginecomastiei sau asupra afectirii spermatogenezei (>*).

Prolactinomul este o tumora benigna a hipofizei anterioare care repre-
zintd cea mai frecventa cauza de hiperprolactinemie patologica care inhiba
secretia pulsatila de GnRH, ceea ce determinad scaderea nivelurilor de FSH

si LH. Acest mecanism predispune la hipogonadism hipogonadotropic
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secundar care se manifestd prin: ginecomastie, scaderea libidoului, dis-

functie erectild, infertilitate (*°2°,%7).

2.3. Examenul paraclinic in evaluarea infertilitatii masculine

Diagnosticul infertilitatii masculine si stabilirea etiologiei acesteia, cu
exceptia cazurilor flagrante (ex. absenta testiculelor din scrot), nu pot fi
realizate doar pe baza examenului fizic, deoarece existd putine semne
clinice patognomonice. Examenul paraclinic include o serie de investigatii
standardizate: spermograma (analiza lichidului seminal), determinari
hormonale serice (ex. FSH, LH, testosteron total, prolactind, estradiol),
teste genetice (ex. teste citogenetice, analiza microdeletiilor din cromo-
zomul Y, a mutatiilor din gena CFTR asociate cu fenotipul CBAVD sau a
unor mutatii specifice), testarea fragmentdrii ADN spermatic, testul
reactiei acrozomale, testul de legare la hialuronan, evaluarea stresului oxi-
dativ, ecografie scrotald si transrectala, RMN hipofizar (in caz de suspi-
ciune de tumori hipotalamo-hipofizare), biopsie testiculara (in cazuri de

azoospermie neelucidata).

Spermograma este testul de baza pentru evaluarea fertilitatii mascu-
line. Acest test trebuie efectuat dupa doua — sapte zile de abstinentd sexua-
1a si trebuie repetat de cel putin doud ori, la un interval de doud — patru
siptdmani pentru a asigura reproductibilitatea rezultatelor (**). Proba se
recolteaza complet intr-un recipient steril (pe care se noteaza ora recoltarii)
care este mentinut la ~37°C pana la procesare. Analiza se initiaza la mai

putin de o ord de la recoltare. Daca pacientul a avut febra sau boli acute n
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ultimele 3 luni, se recomanda testarea dupa recuperarea spermatogenezei
(~74 zile de la aceste evenimente clinice).

Evaluarea probei biologice include evaluarea lichefierii, pH-ul, vasco-
zitatea si volumul ejaculatului, numarul total de spermatozoizi/ejaculare
(milioane) si concentratia acestora (milioane/mL), morfologia (criterii
Kruger stricte) si motilitatea (totald si progresiva) spermatozoizilor din
ejaculat, vitalitatea (eozind-nigrozind sau echivalent) si prezenta leuco-
citelor (leucospermie). Interpretarea rezultatelor se realizeaza corelat cu
examenul clinic si cu profilul endocrin.

In cazul analizei probelor prelevate de la barbatii cu probleme de fertili-
tate, spermograma poate evidentia modificari patologice: azoospermie,
criptozoospermie, oligozoospermie, astenozoospermie si teratozoospermie.

Azoospermia descrie situatia in care nu sunt detectati spermatozoizi
dupa centrifugarea probei de lichid seminal.

Criptozoospermia (denumitd si azoospermia virtuald) este considerata
o forma extrem de severa de oligozoospermie, caracterizata prin prezenta
unui numar foarte redus de spermatozoizi in ejaculat (<100000 de sperma-
tozoizi/mL), detectabili doar dupa proceduri speciale de concentrare a
probei (ex. centrifugarea probei) sau dupa o examinare microscopica pre-
lungita (*’). Spermatozoizii recoltati au adesea o motilitate redusi. Aceasti
spermatogeneza minima este insuficientd pentru fertilizare naturald si
adesea necesitd tehnici de reproducere asistati (*°). Criptozoospermia
poate fi confundatd cu azoospermia. Cercetatorii au descoperit ca barbatii
cu criptozoospermie idiopatica nu formeaza un grup omogen; identificarea
a doud subgrupuri clinice distincte (diferentiate prin compozitia tesutului

testicular, volumul testicular si nivelurile de FSH) sugereaza ca mai multe
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mecanisme etiologice pot cauza criptozoospermie, chiar daca pacientii au
un fenotip clinic care este aparent similar (*!). Criptozoospermia este
detectati la 8,73% dintre barbatii infertili (*?).

Manualul Organizatiei Mondiale a Sanatatii pentru analiza probelor de
sperma a suferit actualizari de-a lungul timpului, ultima editie (2021)
eliminand termeni consacrati in mediul clinic precum oligozoospermie,
astenozoospermie si teratozoospermie, intrucat raportarea la valorile
percentilei a 5-a pentru parametrii spermatici nu este suficientd pentru
acordarea diagnosticului de infertilitate masculina. Totusi, in utilizarea
clinicd se intdlnesc in continuare acesti termeni, raportati la cele mai
recente valori. Astfel, oligozoospermia indica existenta a mai putin de 16
milioane de spermatozoizi Intr-un mililitru de proba biologica.
Oligozoospermia poate fi consideratd moderatd (un mililitru de proba
contine 5-10 milioane de spermatozoizi) sau severd (un mililitru de proba
contine mai putin de 5 milioane de spermatozoizi). In cazul asteno-
zoospermiei, mai putin de 30% dintre spermatozoizii din ejaculat prezinta
motilitate progresiva. Teratozoospermia se caracterizeaza prin aparitia
unor anomalii la nivelul capului, piesei intermediare sau cozii spermato-
zoizilor. Ea se stabileste pe baza criteriilor Kruger stricte (mai mult de 85%
dintre spermatozoizi au forma anormald) sau OMS (>96% dintre
spermatozoizi au forma anormald). Daca 10-14% dintre spermatozoizi din
ejaculat au aspect normal atunci teratozoospermia este considerata usoara;
teratozoospermia este moderatd daca procentul spermatozoizilor cu
morfologie normald se incadreazd in intervalul 5-9% sau severa daca

procentul este mai mic de 5% (**,4,%).
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Aceste modificari pot avea diferite etiologii: endocrine, obstructive,
genetice, infectioase sau idiopatice. In cazul acestor categorii pot exista
subgrupe de pacienti. Spre exemplu, in categoria barbatilor cu cripto-
zoospermie idiopatica au fost identificate subgrupuri distincte. Gruparea
in clustere aplicatd pe datele prelevate de la 132 de pacienti cu cripto-
zoospermie si 160 de pacienti cu azoospermie obstructivd a permis
discriminarea a doud grupe de pacienti cu criptozoospermie cu etiologii
diferite. Aceste grupe difera prin compozitia tesutului testicular, volumul
testicular si nivelurile de FSH. Analizele histologice si imunohistochimice
au evidentiat o reducere a spermatogoniilor de rezerva (Aintunecate SaU Adark)
si o crestere a spermatogoniilor PIWIL4+ in ambele grupe de pacienti cu
criptozoospermie, corelate cu o scidere a tubilor care contin spermatide
alungite. PIWIL4+ este un marker pentru spermatogonii nediferentiate, de
rezerva. Aceste modificdri sugereaza o reactie comuna la productia redusa
de spermatozoizi, posibil asociati cu un fenotip progresiv (*). Aceste
rezultate trebuie interpretate in functie de contextul clinic, corelat cu isto-
ricul pacientului si cu rezultatele obtinute de la celelalte investigatii
paraclinice realizate. In consecinti, explorarea cauzelor genetice trebuie
personalizata, iar rezultatele pot ghida optiunile de tratament in repro-

ducerea asistata.

Evaluarea endocrind este o componentd esentiald a diagnosticului
infertilitatii masculine, n special in cazurile in care spermograma este
anormald sau pacientul prezintd semne clinice sugestive de hipogonadism
(ex. microorhidie, ginecomastie, pilozitate redusa, disfunctie erectila, libido

scazut). Conform ghidurilor AUA/ASRM 2024, evaluarea hormonala este
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