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Summary
The particularities of the treatment of women wtth poly-
cystic ovarian subgect to laparascopic ovarian drilling 
method
In this state are deseribed some particulaties of PCOS and 
the it’ simpatance in establishement of optimal tratament 
of PCOS.AMH has been involved in the pathogenesis of 
PCOS. The goal of this research was to measure AMH before 
and after laparascopic ovarian drilling and to evaluate its 
prognosis regarding ovulatory respons, to investigate AMH 
changes and other hormonal disturbunces after LOD, to 
explore the effects of LOD further. This prospective study 
included anovulatory women with PCOS undergoing LOD 
(n= 40). Plasma AMH concentrations were measured before 
and 5 days after surgical treatment.
Keywords: pathogenesis, drilling, anovulatory, ovulation, 
prospective, decreased.

Резюме
Некоторые особенности лечения больных с синдро-
мом поликистозных яичников методом лапароско-
пического дриллинга яичников 
В работе описываются некоторые особенности по-
ликистозов яичников и выбора оптимального метода 
лечения при заболеваниях яичников. Антимюлеранов-
ский (АМГ) гормон был применен в изучении патогенеза 
синдрома поликистозных яичников. Цель этого исследо-
вания заключается в обследовании на определение АМГ 
в крови до и после лечения методом лапароскопического 
дриллинга яичников и определении овуляторного про-
гноза. Это исследование включает больных с анавуля-
торными нарушениями данного синдрома и лечением 
методом лапароскопического дриллинга яичников 
(n=40). Сывороточные концентрации АМГ в крови 
были измерены до и через 5 дней после хирургического 
вмешательства.
Ключевые слова: антимюлерановский гормон, полики-
стоз, синдром, лапароскопический дриллинг яичников.

Introducere. Boala ovarelor polichistice (PCOS) 
rămâne a fi o entitate neînţeleasă pe deplin, care 
apare cu regularitate în practica majorităţii gineco-
logilor. PCOS este caracterizată de prezenţa unor 
ovare mărite în dimensiuni, cu multiple formaţiuni 
chistice într-o stromă hipervascularizată androgen 
secretoare (hirsutism, acnee) și dereglări ale ciclu-

lui menstrual (oligomenoree / amenoree) [1]. Prin 
prezenţa acestor simptome, la paciente se constată 
infertilitate de origine endocrină, determinată de o 
anovulaţie cronică, restabilirea funcţiei ovulatorii și 
a celei fertile fiind de importanţă majoră. Incidenţa 
PCOS, după datele autorilor străini, variază de la 5% 
la 15% în grupa femeilor de vârstă fertilă [2, 3]. De 
asemenea, ea este asociată cu aproximativ 75% din 
femeile care suferă de infertilitate din cauza anovu-
laţiei [4, 5]. Actualitatea problemei se datorează nu-
meroaselor controverse referitoare atât la diagnostic, 
cât și la tratament. Necesitatea stabilirii unor criterii 
universale a condus la convocarea conferinţei de la 
Rotterdam, în anul 2003, la care experţii PCOS din 
lumea întreagă au ajuns la un consens referitor la 
diagnostic și tratament. Ședinţa a fost condusă de 
Societatea Europeană de Reproducere Umană și 
Embriologie și de Societatea Americană de Medicină 
Reproductivă, iar concluziile au fost publicate în Ghi-
dul Fertilitate, sterilitate și reproducere umană asistată. 
Criteriile propuse la Rotterdam au fost stabilite cu 
scopul de a defini fenotipuri variate ale sindromu-
lui, originea genetică, de a evalua consecinţele de 
durată și a descrie tratamentul optim. Avantajele și 
dezavantajele acestor criterii și, în special, variaţiile 
fenotipice au fost discutate în diverse publicaţii 
(Azziy et al., 2006; Franks, 2006). 

Deși au fost obţinute progrese semnificative 
în definirea unor criterii de diagnostic universal 
acceptabile pentru PCOS, tactica curativă și trata-
mentul femeilor infertile cu PCOS încă nu au fost 
definite. Au fost propuse diferite căi de tratament 
– de la modificarea modului de viaţă, administrarea 
preparatelor farmaceutice (clomifen citrat, agenţi 
insulino-senzitivi, gonadotropine și gonadotropin 
realeasing hormon), până la drillingul ovarian și apli-
carea reproducerii umane asistate. Drillingul ovarian 
laparoscopic (DOL) este foarte satisfăcător în stimu-
larea ovulaţiei, în particular la pacientele cu niveluri 
înalte de LH. Se acordă atenţie studierii inhibinei B, 
ca indicator al rezervei ovariene. Se consideră că 
aprecierea nivelului inhibinei B este mai informativă 
decât aprecierea FSH. Inhibina B inhibă secreţia de 
FSH. Prin urmare, aceasta reprezintă un predictor al 
eficacităţii stimulării ovulaţiei la femeile cu PO. 

Mai informativ în aprecierea rezervei ovari-
ene și a potenţialului reproductiv este hormonul 
antimüllerian (AMH). Odată cu înaintarea în vârstă, 
nivelul AMH scade continuu la femei în corelaţie cu 
rezerva ovariană. Scăderea sa este semnificativă cu 
mult înainte de o creștere evidentă a FSH. Din acest 
motiv, AMH poate identifica femeile a căror fertilitate 
este în scădere (Velde, 2002; Burger, 1999). Starea 
rezervei ovariene în cadrul PCOS, care ne permite nu 
doar alegerea tacticii curative celei mai favorabile, 
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dar și confirmarea mecanismelor patogenetice ale 
patologiei, are o deosebită importanţă știinţifică. 
Recent a fost stabilit că în SOP, în lipsa foliculului 
dominant, are loc acumularea foliculilor în creștere – 
proces numit stockpiling a foliculilor antrali (2-5 mm), 
în timp ce foliculii de 6-9 mm rămân nemodificați. 
Această discrepanță dintre rata foliculilor mici și a fo-
liculilor antrali selectați susține noua teorie de “arest 
folicular”, care a fost ulterior susținută prin variația 
concentraţiei AMH. AMH sau hormonul antimüllerian 
este secretat de celulele granuloase ale foliculului 
în creștere. Acțiunea sa principală este de a inhiba 
recrutarea foliculului primordial și de a micșora răs-
punsul la FSH a foliculilor în creștere. De asemenea, 
fiind secretat de foliculii antrali, nivelul seric al AMH 
reflectă starea rezervei ovariene. 

Studiile anterioare au arătat că femeile cu SOP 
au un nivel seric al AMH de 2-3 ori mai mare, fapt 
care confirmă existența unui număr dublu de foliculi 
antrali.

Una dintre metodele de inducere a ovulației, 
îndeosebi la pacientele CC-r (clomifen citrat rezis-
tente), este drillingul ovarian laparoscopic. Totuși, 
aproximativ 30% din femeile cu SOP nu răspund la 
acest tratament, cauza exactă rămânând necunoscu-
tă. Identificarea factorilor care determină răspunsul 
femeilor SOP la drillingul ovarian ne va ajuta să 
selectăm persoanele care vor avea de beneficiat de 
pe urma acestui tratament, iată de ce AMH este con-
siderat a fi un criteriu util în aprecierea răspunsului la 
tratament prin drilling ovarian laparoscopic.

Mecanismul acțiunii DOL rămâne până la 
moment inexplicabil. În particular, nu este cunos-
cut dacă DOL are efect direct asupra ovarului sau 
acțiunea sa se exercită printr-un mecanism endocrin 
special. AMH nu este reglat de gonadotropine și 
acționează ca un factor autocrin/paracrin, deci nu 
este o parte componentă a sistemului de reglare 
endocrină. Modificarea concentrației AMH ca urmare 
a DOL indică faptul că acesta are o acțiune locală 
de a reduce secreția intraovariană a AMH, facilitând 
procesul de selecție foliculară intraovariană, provo-
când progresia foliculului și ovulaţia. Impactul DOL 
asupra concentrației serice a AMH de asemenea a 
fost investigat.

Scopul lucrării a fost estimarea comparativă a 

impactului hormonului antimüllerian la pacientele 
cu polichistoză ovariană supuse drillingului ovarian 
laparoscopic.

Materiale și metode. Acest studiu prospectiv a 
fost efectuat în cadrul IMSP SCM nr. 1 din mun. Chiși-
nău, secția ginecologie aseptică nr. 1, a inclus 40 de 
femei cu SOP CC-rezistente (50-150 mg), care au fost 
supuse tratamentului chirurgical laparoscopic prin 
drilling ovarian. Criteriile de diagnostic au corespuns 

Convenției de la Rotterdam: clinice (oligo-amenoree 
și/sau hiperandrogenie), biochimice (LH/FSH mai 
mult de 2,5, testosteron mai mult de 2,6 nmol), sem-
ne ecografice de ovare polichistice. Probele sangvine 
la AMH au fost colectate înainte de intervenție și la 
5 zile după DOL, pentru a determina concentrația 
AMH, LH, FSH, a testosteronului. DOL a fost efectuat 
folosind cârligul monopolar. Au fost efectuate câte 5 
drillinguri la fiecare ovar. Investigarea probelor serice 
ale AMH s-a efectuat folosind criteriile Imunotech, 
Beckman, conform protocolului de fabrică.

Rezultate și discuţii. Pacientele supuse DOL 
au avut o concentrație medie de AMH (1,0-21,0) ng/
ml. Ginecopatele care au ovulat ca urmare a DOL au 
avut un AMH preoperator mai scăzut, comparativ 
cu cele care nu au răspuns la tratament. AMH s-a 
constatat a fi un predictor util și al lipsei ovulației 
după DOL. Pacientele cu nivelul seric al AMH mai 
mare de 7,7 ng/ml au arătat o rată a ovulației mai 
scăzută cu 60%, decât cele cu AMH mai mic de 7,7 
ng/ml, care au ovulat 95% după DOL. S-a constatat, 
de asemenea, o corelație între AMH / volumul ova-
rian și concentrația testosteronului. AMH plasmatic 
s-a dovedit a fi un predictor important al eficacității 
DOL. De asemenea, am determinat limita de 7,7 
ng/ml, valori mai ridicate ale acesteia indicând o 
rezistență a ovulației. Eşecul DOL la pacientele cu 
AMH ridicat poate confirma severitatea SOP la aceste 
femei. Este posibil ca distrucția foliculară prin DOL 
la aceste femei să nu fie suficientă pentru a induce 
ovulația, necesitând ulterior chiar stimulare repetată 
cu CC. Pacientele cu nivel seric preoperator mai mare 
de 7,7 ng/ml trebuie informate despre șansele joase 
ale procedurii și necesitatea acesteia, ca o cale de 
alternativă a tratamentului medicamentos. 

De asemenea, am stabilit o corelație între AMH 
și volumul ovarian. Nu este surprinzător, deoarece 
volumul ovarian este o reflectare a numărului foli-
culilor antrali în SOP, care sunt unica sursă a AMH. 
În rezultatul studiului nu am stabilit o coreaţie 
dintre AMH și vârstă, indexul masei corporale, LH și 
FSH, dar s-a constatat o scădere uşoară a nivelului 
testosteronului la pacientele supuse DOL. Au fost 
evaluate modificările AMH plasmatic după DOL. 
Datele arată că postoperator are loc o micşorare cu 
25% a AMH plasmatic la paciente. Această modificare 
semnificativă a fost doar la femeile care au ovulat 
după drilling ovarian și se datorează distrugerii fo-
liculilor antrali (sursa AMH) după DOL. Este posibil, 
de asemenea, ca scăderea AMH să ducă la majorarea 
răspunsului folicular la FSH, asigurând creșterea unui 
folicul dominant.

Studiile anterioare asupra rezervei ovariene 
au arătat că nivelul redus al AMH este asociat cu un 
răspuns scăzut la stimularea ovariană în programele 
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FIV la pacientele fără SOP. Iată de ce este important a 
stabili nivelurile adecvate ale AMH, necesare pentru a 
atinge un răspuns optim ovarian la inducția ovulației. 
Ambele niveluri – atât scăzut, cât și ridicat – ale AMH sunt 
determinante pentru obținerea unui răspuns stimulant 
ovarian bun.

Nivelurile plasmatice ale AMH pre-/postoperatorii și ale altor 
hormoni la pacientele cu SOP ca urmare a DOL

Hormon Răspuns Preoperator Postoperator 
(5 zile)

AMH (ng/ 
ml)

Au raspuns trata-
mentului 5.9 ( 1.0 – 7,7) 4,6 (0,7- 5,4)

Nu au răspuns 
tratamentului 9,6 (8,2 – 21,0) 8,2 (7,8 – 15,7)

Total 6,2 (1,0-21,0) 0,7 – 15,7

FSH (IU/I) Au raspuns trata-
mentului 5,4 (2,9-8,3) 5,5 (1,7- 7,7)

Nu au răspuns 
tratamentului 4,7 (3,0- 6,0) 5,2 ( 3,9- 6.0)

Total 5,2 ( 2,9-8,2) 5,2 (1,7-7,7)

LH (IU/I) Au raspuns trata-
mentului 11,4 (4.6-23,7) 7,9 (1.9-21,0)

Nu au răspuns 
tratamentului 14,5 (5,5-18,2) 16,9 (9,8-19,8)

Total 11,7 (4,6-23,7) 9,9 (1,9-21,0)
Testosteron 
(nmol /l)

Au raspuns trata-
mentului 2,4 (1.0-4,0) 2,2 (1,1-3.6)

Nu au răspuns 
tratamentului 2,6 (2,5-4,0) 2,9 (1,0-5,2)

Total 2,5 (1,0-4,0) 2,2 (1,0-5,2)

Concluzie. Investigarea concentrației AMH seric 
preoperator este un instrument util pentru prezicerea 
rezultatului drillingului ovarian laparoscopic. Acest fapt 
poate ajuta la consilierea pacientelor referitor la posibilul 
rezulat al inducerii ovulației și poate servi drept criteriu de 
diagnostic important în conduita curativă a pacientelor 
cu polichistoză ovariană.
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Summary
Peculiarities of clinical course in patients undergo-
ing coronary revascularization procedure accord-
ing to infl ammatory status
The aim of this study was to highlight the clinical 
features in patients undergoing coronary revascu-
larization procedure (PCI) according to infl am-
matory status in post-PCI period. Measurement of 
cytokines and acute phase proteins may be important 
to identify subjects at increased risk for developing 
cardiovascular events in post-PCI period and to 
develop specifi c treatment tailored to the individual 
patients. Also, evaluation of infl ammatory markers 
during treatment is useful in the clinical evaluation 
of the patient. 
Keywords: percutaneous coronary intervention, 
infl ammatory markers, C-reactive protein, dyslipi-
demia. 

Резюме
Особенности клинического течения у больных 
перенесших чрескожное коронарное вмеша-
тельство в зависимости от воспалительного 
состояния
Целью данного исследования было оценить 
клинические признаки у пациентов, перенесших 


