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SUMMARY

POLYCYSTIC OVARY SYNDROME. THE RECOMMENDATIONS OF INTERNATIONAL DIAGNOSTIC CONSENSUS IN ROTTER-
DAM AND OF THE FERTILITY REHABILITATION IN THESSALONIKI

Keywords: Policistic Ovaran Syndrom (PSO), Rotterdam diagnostic consensus, Thessaloniki consensus on infertil-
ity treatment related to polycystic ovary syndrome, infertility, ovarian stimulation.

Polycystic ovary syndrome (PCOS) was and continues to be among the most common causes of hormonal infertility.
During the last 80 years there were multiple attempts to develop a multitude of theories explaining the pathophysiol-
ogy of PCOS, better understand clinical manifestations, and develop better diagnostics and treatment methodologies
and pathways. Significant contributions in alignment of various ideas, concepts, and theories were made during the
International conferences in Rotterdam, The Netherlands (2003) and Thessaloniki, Greece (2007). This research paper
compiles the consensus positions developed during these conferences. This allowed the transition from chaotic empiri-
cal treatment approach, to a more uniform, scientifically sound, and data driven tactic in addressing infertility second-
ary to PCOS.

PE3IOME

CHUHAPOM NMOIMKUCTO3HBIX ANYHUKOB. PEKOMEHJALIMU MEXKAYHAPOJHOI'O JUATHOCTUYECKOI'O
KOHCEHCYCA B POTTEPIAME U I10 BOCCTAHOBJIEHUIO ®EPTUJIIBHOCTHU B CAJIOHUKAX

KroueBble ciioBa: Cunopom nOAUKUCTNOZHBIX AUYHUKOS, OUASHOCIMUYeCKUl KOHceHcyc 8 Pommepoame, KoHCeHCYC
no eoccmanogienuio pepmunvhocmu ¢ Caronuxax, becniooue 8 Gpaxe, CMUMYIAYUS OBYIAYUU.

CuHOpomM NOMUKUCIMO3HBIX AUYHUKOS OCMABALCS U OCMAemcsi OOHOU U3 Haubonee 4acmblX NPUHYUH HAPYUEHUs
Gepmunvrou Qyukyuu copmonanrvHoeo xapakmepa. 3a nociednue 80 nem chopmuposanucy paznuunbie MoaKo8aHUs
NAmozeHemuyecko20 npoyeccd, KIUHUYeCKoU KapmuHsl, NOOX00bl K OUASHOCIMUKE U JeYeHU0 OAHHO20 3a001e8aHUs.
Baoicnou nonvimoii conudicenus 63211006 na npunyunsl ouaznocmuxu u nevenus Cunopoma [lonuxucmosnoix Auunurog
cmanu Mescoynapoousie Cumnosuymor ¢ Pommepoame, Tonnanous (20032) u Canonuxu, Ipeyus (2007 2). B dannoi
cmamuve NPUBOOSIMCsL OCHOBHbBLE KOHCEHCYCbl MedCcOYHapoOHbix pabouux epynn ESHRE /ASRM, komopwie nozeonunu
OM IMAUPULECKUX NONBIMOK Nepetimu K, OelcmeUmensHo, YeleHanpagieHHbiM U apeyMeHmupoSanHbiM Oeticmeusm no
soccmanosnenuio gepmunvrocmu npu CITKA.

Actualitatea. Infertilitatea In cuplu prezintd una stituitd cu una clinico-patogeneticd — sindromul ova-
din cele mai actuale probleme medicale si sociale, iar relor polichistice. In ciuda frecventei 1nalte a acestei
sindromul ovarelor polichistice (SOP) rdmane forma patologii si unei perioade indelungate de studiere,
cea mai frecventd a sterilitatii hormonale. Conform problemele etiologiei, patogenezei si tratamentului
datelor studiilor epidemiologice, SOP se intalneste la acestui sindrom nu sunt definitiv elucidate. [3]
3-10% femei de varsta reproductiva. Complexul de Totodata timp de 80 ani s-au conturat deosebiri
simptome (obezitatea, hirsutismul, amenoreea si ova- esentiale in interpretarea clinica, diagnostica si cla-
re marite) a fost pentru prima datd descris acum 80 de sificarea SOP printre reprezentantii diverselor speci-
ani si primind mai apoi denumirea de sindrom Ste- alitati, curente stiintifice in diverse regiuni ale lumii.
in-Leventhal, dupd numele autorilor — ginecologi din Din aceste motive si abordarile terapeutice la una si
Chicago. Ulterior denumirea eponimica a fost sub- aceeasi pacientd se pot principial deosebi, astfel incat
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este foarte dificil de evaluat eficienta unei sau altei
terapii. [1,2,3].

O tentativa concordatd de apropiere a punctelor
de vedere asupra criteriilor de diagnostic al SOP a
fost efectuatd in annul 1990 in cadrul Conferintei In-
ternationale organizate de National Institute of Heal-
th, SUA. Conform criteriilor elaborate de participanti,
notiunea de SOP presupune totalitatea urmatoarelor
criterii clinico-biochimice: dereglare a ritmului men-
struatiilor pe fond de anovulatie, semne clinice §i/sau
biochimice de hiperandrogenie in lipsa altor cause ce
ar putea fi responsabile de dezvoltarea acestora, cum
ar fi hiperprolactinemia, patologia glandei tiroide, hi-
percorticism si forme sterse de sindrom adreno-geni-
tal — boli ce se pot adesea masca si prezenta ca SOP.

Datorita noilor succese in studierea patogenezei
SOP si perfectionarii tehnologiilor diagnostice, in
urmatorii ani a aparut necesitatea unei revizuiri dras-
tice a definitiei sindromului, criteriilor de stabilire a
acestui diagnostic si precizarii rolului determinarii
insulinorezistentei in investigarea practica a fiecarei
paciente cu semne de hiperandrogenie si disfunctie
menstruala. in anul 2003 problema SOP a fost pro-
pusa pentru examinare in cadrul Simpozionului In-
ternational a grupului unificat de lucru al Societétii
Europene de Reproducere si Embriologie Umana
(European Society for Human Reproduction and Em-
bryology - ESHRE) si Societatii Americane de Medi-
cina Reproductiva (American Society for Reproduc-
tive Medicine - ASRM). La simpozionul desfasurat
pe 1-3 mai, 2003 in Rotterdam, Olanda, au luat parte
27 experti in domeniu din 12 tari de pe 4 continente.
[2]

SOP a fost caracterizat ca un proces de disfunctie
ovariand (menstruatii neregulate, anovulatie cronica,
infertilitate), manifestate nu doar prin hiperandroge-
nie, dar si prin aspect polichistic al ovarelor la eco-
grafie.

Conform Consensusului Simpozionului grupului
de lucru ESHRE/ASRM SOP este diagnosticat in
baza urmaétoarelor criterii:

- Ritm dereglat al menstruatiilor cu anovulatie;

- Semne clinice si/sau biochimice ale hiperandro-
geniei;

- Prezenta aspecului polichistic al ovarelor la eco-
grafie.

Prezenta a doua sau trei criterii din cele enumerate
permite stabilirea diagnosticului de SOP, dupa dia-
gnosticul diferential cu alte patologii cu manifestari
asemanatoare. Astfel, pe de o parte SOP ramine totusi
un complex de simptome, stabilirea acestuia nefiind
posibila doar 1n prezenta unui singur criteriu diagnos-
tic, pe de altd parte, este admisibil de stabilit SOP
chiar in lipsa triadei clasice, adica in prezenta a doar
doua semne clinico-instrumentale (forme neclasice).

La Simpozionul de la Rotterdam a fost aprobat
acordul despre necesitatea de a aprecia aspectul eco-
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grafic (dimensiuni si structura ovariand) ca un crite-
riu diagnostic important. Astfel, urmatoarele tablouri
ecografice se vor considera elocvente in stabilirea
SOP:

1. 12 si mai multi foliculi cu diametrul 2—-9 mm,

2. Mirirea volumului ovarian (> 10 cm3). In pre-
zenta foliculului dominant (> 10 MmM) sau a corpului
galben, este necesar de repetat ecografia in urmatorul
ciclu menstrual. Prezenta unei formatiuni chistice sau
asimetriei ovarelor necesitd examinari ulterioare.

Pentru clinicieni e important examenul ecografic
al ovarelor in a 3-5-a zi a ciclului menstrual, cu ma-
surarea a trei dimensiuni a fiecarui ovar, ce permite
aprecierea reald a maririi acestora, concomitent cu
testarea hormonala.

in Consensusul din anul 2003 este pentru prima
data remarcat rolul patofiziologic si clinic al insuli-
norezistentei in SOP. [2,16] Conform recomandarilor
Asociatiei Americane a Endocrinologilor clinicieni,
insulinorezistenta in caz de SOP poate fi stabilitd in-
diferent de lipsa sau prezenta factorilor de risc clini-
co-anamnestici in prezenta a 2 din cele 4 criterii de
mai jos:

1. Cresterea nivelului trigliceridelor.

2. Reducerea lipoproteidelor de densitate Tnalta.

3. Hipertensiunea arteriala.

4. Hiperglicemia (pe nemancate sau dupa 2 ore de
la administrarea glucidelor).

Atingerea unei abordari unice in principiile de di-
agnostic al SOP si adoptarea Consensului diagnostic
de la Rotterdam in 2003 au permis sistematizarea in-
vestigatiilor si abordarea unei terapii eficiente.

Consensusul de restabilire a fertilitatii, adoptat
in Salonic, 2007 — este unul din cele mai importante
evenimente 1n istoria SOP §i a constituit un pas sigur
de la tentativele empirice de restabilire a fertilitatii la
metode consecutive si sigure de tratament al infertili-
tatii cu un rezultat real prognozat. [1]

lata pozitiile de baza ale Consensusului din Salo-
nic, 2007:

1. Obezitatea influenteaza negativ functia repro-
ductivéd, se asociaza cu disparitia ovulatiei, avorturi
spontane, DZ gestational si preeclampsie.

2. Obezitatea poate fi cauza tratamentului inefici-
ent in SOP.

3. Reducerea masei corpului inainte de tratamen-
tul propriu-zis al infertilitatii creste frecventa ciclu-
rilor ovulatorii la pacientele cu SOP, amelioreaza
fertilitatea, dar si reduce frecventa complicatiilor
sarcinii.

4. Algoritmii de reducere a masei corpului in SOP
si obezitate nu sunt inca elaborati.

5. Primul impact in tratament — modificarea mo-
dului de viata.

6. Dieta si efortul fizic optim nu au fost elaborate,
dar se recomanda reducerea calorajului in alimentatie
si marirea activitatii fizice.



7. Planificarea sarcinii in perioada reducerii ra-
pide a masei corpului, indiferent de metode, nu este
recomandatd, deoarece influenta dietei hipocalori-
ce, a efortului fizic exagerat, folosirea preparatelor
farmacologice si altor tehnici nu au fost studiate in
sensul influentei asupra fatului la stadii precoce de
dezvoltare.

8. Modificarea modului de viata, reducerea masei
corporale si cresterea activitatii fizice se vor face ina-
inte de a induce ovulatia.

9. Nu se cunosc parametrii reducerii optime a
masei corpului, insd deja reducerea cu 5% este clinic
semnificativa.

10. Tactica individuala de conduita a pacientelor
cu SOP nu depinde doar de varianta nozologica stabi-
lita a patologiei, dar si de situatia in familia in care se
efectueaza planificarea sarcinii. Conventional terapia
poate fi impartita in terapia de baza, cu folosirea inde-
lungatd a unui program de reabilitare si pregatire de
sarcind, dar si terapia situationald, cand la insistenta
pacientei se aplicd metode rapide de restabilire a fer-
tilitatii.

Terapia de baza

Complexul de masuri orientate spre tratamentul
pacientelor cu SOP include actualmente un mare grup
de preparate specifice cu diverse actiuni asupra ve-
rigilor patogenetice. Complexul individual se elabo-
reaza tinind cont de prezenta sau lipsa insulinorezis-
tentei, de comportamentul alimentar §i deprinderile
vicioase.

Terapia de bazad presupune doud scenarii terape-
utice:

1. Pentru femei suple fara insulinorezistenta si hi-
perinsulinism — preparate antiandrogene (ciproteron,
spironolactona, dienogest, drosperinon) £ preparate
estrogen-gestagene,

2. Pentru femei cu exces de masa corporala — pre-
nei (metformina si glitazonele) in combinatie cu ma-
suri de normalizare a masei corpului.

Dieta hipocalorica si efortul fizic sunt cele mai
necesare indicatii in abordarea excesului de masa
corporald. La fel interventiile bariatrice si preparatele
farmacologice au un rol in tratamentul obezitatii. Un
efect elocvent pozitiv au demonstrat preparatele or-
listat, ce blocheaza absorbtia grasimilor din lumenul
intestinului si sibutramina, ce reduce apetitul. [7,8,9]

Cea mai spectaculoasd urmare a descoperirii ro-
lului insulinorezistentei in SOP a fost elaborarea
tehnologiei terapeutice medicamentoase ce mareste
sensibilitatea receptorilor insulinici. Cu toate astea
insulind, adica metformina §i glitazonele, desi sunt
necesare multor paciente, nu se indica in toate cazu-
rile, doar celor cu periferia refractara fata de hormon.

Cel mai popular preparat in insulinorezistenta este
actualmente metformina (siofor, glucophage, metfo-
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gamma, bagomet), folosita la terapia DZ tip 2, dar si
larg indicatd in SOP. [9,16] Preparatul are efect hi-
poglicemic prin utilizarea glucozei in tesutul muscu-
lar si blocada gluconeogenezei in ficat, dar si reduce
viteza de absorbtie in intestinul subtire si atenueaza
apetitul.

Pentru tratamentul hirsutismului se folosesc pre-
parate antiandrogene — steroide si nesteroide, din ul-
timele mentiondm verogpirona, flutamida, finasterida.

COC sunt cel mai studiat grup de preparate, unele
poseda si efect antiandrogenic. Gestagenii de ultime
generatii, cum ar fi dezogestrel, norgestimat, drospe-
rinon, dienogest, clormadinon, ciproteron acetat — de-
monstreaza efect antiandrogenic. [3]

Terapia situationala

La consultarea primara a femeii cu SOP in cadrul
cuplului steril, terapia prelungitd in timp pentru re-
abilitare indelungati nu este potriviti. In astfel de
cupluri tratamentul infertilitatii prezintd o problema
stringenta si imediata si nu permite obtinerea In timp
a efectelor terapiei de baza. In astfel de situatii se
aplica inductorii ovulatiei.

Pozitia Consensusului din Salonic, 2007.

1. Clomifen citratul (CC) ramane terapia de prima
linie pentru inducerea ovulatiei in tratamentul inferti-
litatii determinate de SOP.

2. In planificarea inducerii ovulatiei se iau in con-
siderare indicele masei corpului, virsta, prezenta altor
factori de infertilitate.

3. Doza initiald de CC constituie 50 mg/zi timp de
5 zile, din a 5-a pana in a 9-a zi de ciclu menstrual,
doza maxim admisibila 150 mg/zi. Cresterea ulteri-
oara a dozei este fara efect.

4. Controlul USG si aprecierea nivelului proges-
teronic nu sunt indispensabile din punctul de vedere
al inofensivitatii, dar USG ajuta controlul eficientei
stimularii.

5.Sansa obtinerii sarcinii constituie 22% intr-un
ciclu ovulator indus cu CC (ceea ce este analogic
sansei aparitiei sarcinii la cupluri practic sanatoase in
ciclul natural).

6.Studiile ulterioare trebuie sa aducd dovezi
despre eficienta si inofensivitatea inhibitorilor aro-
matazei.

Clomifen citratul

Costul redus, formd comoda de administrare,
efecte adverse rare i monitoring minim necesar, in
combinatie cu multiple date despre inofensivitate fac
ca CC sa devina preparat de prima linie. Mecanismul
actiunii CC constd in blocada feedbackului negativ
cu cresterea sintezei de FSH. Predictorii unei stimu-
lari ineficiente sunt obezitatea, hiperandrogenia, var-
sta pacientei, asociate cu gradul dereglarilor ciclului
menstrual si volumul ovarian sporit. [10,14]

Criteriile specifice de excludere din programul de
inducere cu CC a pacientelor cu SOP si infertilitate
anovulatorie, cu valori normale de varsta, ale E2 si



FSH, lipsesc. IMC, vérsta inaintata si prezenta altor
factori de infertilitate pot influenta eficienta stimula-
rii ovulatiei cu CC. Combinarea a mai multe cauze
ale infertilitatii este motiv pentru a opta in favoarea
folosirii gonadotropinelor sau tehnologiilor reprodu-
cerii asistate. La momentul actual lipsesc date care ar
demonstra ameliorarea rezultatelor obtinerii sarcinii
in cazul aplicarii gonadotropinei corionice la mijloc
de ciclu stimulat cu CC. In SOP eficienta CC este des-
tul de 1nalta, ovulatia se obtine la 75-80% paciente.

Durata stimularii cu CC. Nu sunt indicate mai
mult de 6 cicluri de stimulare. Stimularea in conti-
nuare se face doar cu acordul pacientei, dar sd nu se
depaseasca 12 cicluri. Sase cicluri de folosire a CC
permit obtinerea sarcinii la 50-60% din pacientele
infertile cu SOP. In lipsa sarcinii dupa 6 cicluri de
stimulare a ovulatiei cu CC, se recomanda terapia
cu gonadotropine sau laparoscopie cu DTC capsulei
ovariene.

CC, de regula, se suporta usor, rar se observa bu-
feuri, cefalee, dereglari de vedere. Sarcina multipla
se instaleaza la peste 10% paciente, sindromul de hi-
perstimulare practic lipseste. Efectul antiestrogenic
al CC asupra endometrului si mucusului cervical nu
reduce sansa aparitiei sarcinii in cazul cind ovulatia
se produce. [14] La stimularea primara cu CC, aso-
cierea metforminei sau dexametazonului nu sporeste
eficienta obtinerii ovulatiei. [15]

Alternativele CC. Antiestrogenii (tamoxifenul) au
un mecanism similar cu CC, Insd nu sunt recomandati
in terapia infertilitatii anovulatorii. Tamoxifenul poa-
te fi folosit ca exceptie doar in cazurile de intoleranta
a CC. Inhibitorul aromatazei letrozol a aratat in studii
preventive o eficientd analogica cu CC, insa nu este
inregistrat pentru tratamentul infertilitatii, ca excep-
tie poate fi folosit totusi pentru inducerea ovulatiei.
[3,10]

Stimulatorii sensibilitatii receptorilor la insulind

Preparatele ce maresc sensibilitatea receptorilor
periferici in tesuturi la insulind se aplica in DZ tip
2 si includ biguanidele, metformina si glitazonele
(pioglitazone si roziglitazon). Metformina poate pre-
zenta efecte adverse doar in cazul patologiei severe
asociate — insuficientei hepatice, renale sau cardiace.
Problema de baza a glitazonelor este efectul hepato-
toxic, dar si cel teratogen constatat la animale. [9]

Pozitiile Consensusului (Salonic, 2007)

1. Actualmente folosirea metforminei in SOP se
recomanda exclusiv pacientelor cu dereglari ale me-
tabolismului glucidic.

2. Decizia despre administrarea in continuare a
metforminei dupa aparitia sarcinii se ia dupa analiza
riscurilor si avantajelor.

3. La inducerea ovulatiei monoterapia cu metfor-
mina este mult mai putin eficienta fata de CC.

4. La stimularea primara a ovulatiei cu CC nu s-a
demonstrat cert efectul benefic al administrarii con-
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comitente a metforminei, insd in cazul monoterapiei
ineficiente anterioare cu CC, indicarea suplimentara a
metforminei potenteaza efectul CC.

Folosirea gonadotropinelor

Scopul stimularii ovulatiei in infertilitatea ano-
vulatorie este inducerea dezvoltarii unui folicul si
nasterea unui copil viu. Metoda inducerii ovulatiei
cu gonadotropine presupune introducerea unei doze
suprafiziologice de FSH o perioadd mai indelungata
pentru a obtine mai multi foliculi. Pacientele cu SOP
sunt predispuse spre cresterea multiplilor foliculi si
dezvoltarea sindromului de hiperstimulare ovariana.
Metoda standard presupune administrarea dozei ini-
tiale de 150 UA/zi de FSH. S-au elaborat modificari
de schema tinind cont de riscul 1nalt de dezvoltare a
SOP cu protocoale cu doze reduse de FSH (37,5-75
UA/zi). Actualmente se folosesc doud protocoale cla-
sice de inducere a ovulatiei cu doze reduse de FSH:
cu cresterea treptatd a dozelor si cu reducerea treptata
a dozelor. [13]

Combinarea GnRH cu gonadotropine

Conform unei ipoteze, cauza dereglarii dezvolta-
rii foliculului dominant in SOP este anume excesul
de LH. Mecanismul anovulatiei include maturizarea
precoce a oocitului, influenta LH asupra steroido-
genezei in celulele granulozei foliculului. Folosirea
asociata a gonadotropinelor si GnRH la femeile cu
SOP in cicluri de stimulare nu permite cresterea frec-
ventei sarcinii §i sporeste riscul SHO, de aceea nu
este recomandata.

Examinarea ecografica este necesara inainte de fi-
ecare ciclu de stimulare a ovulatiei, dar §i pe parcursul
stimuldrii cu gonadotropine pentru aprecierea efici-
entei preparatelor, dar si pentru a preveni dezvoltarea
SHO. Pacienta trebuie consiliata inainte de stimulare,
cu explicarea riscului SHO si a sarcinii multiple. La
obtinerea a peste 3 foliculi cu diametrul mai mare de
16 mm in scopul prevenirii a SHO si sarcinii multiple
protocolul stimularii poate fi sistat. Aprecierea nive-
lului de E2 permite a diagnostica reactia hiperergica
la introducerea gonadotropinelor si a minimaliza ris-
cul dezvoltarii SHO si sarcinii multiple.

Pozitia Consensusului (Salonic, 2007)

1. Doza initiald recomandatd de gonadotropine
este 37,550 UA/zi.

2.Prelungirea perioadei de initiere a tratamentului
pana la 14 zile in primul ciclu va reduce riscul dez-
voltarii foliculor.

3. Cresterea treptata a dozei de FSH, fara a depasi
50% de la cea initiald si cea anterioard, reduce riscul
dezvoltarii foliculilor multipli.

4. Durata inducerii ovulatiei cu gonadotropine nu
trebuie sd depaseasca 6 cicluri ovulatorii.

5. Dozele reduse de FSH sunt eficiente in obtinerea
ovulatiei in caz de infertilitate anovulatorie in SOP.

6. Controlul intens al raspunsului ovarian la sti-
mulare este necesar pentru reducerea riscului dez-



voltarii complicatiilor si cresterea eficientei inducerii
ovulatiei.

7. Cresterea numarului de sarcini multiple si cos-
tul mai inalt al terapiei in lipsa unei cresteri certe a
numarului de sarcini obtinute, nu permite folosirea
gonadotropinelor in calitate de preparat de electie in
caz de inferilitate anovulatorie in SOP.

Stimularea ovulatiei cu doze mici de gonadotro-
pine are ca efect dezvoltarea unui singur folicul do-
minant si a ovulatiei in 70% de cicluri de stimulare,
obtinerea sarcinii In 20 % din cicluri si a sarcinii mul-
tiple in 5,7% cicluri, adica are un risc redus al sarcinii
multiple.

Tratamentul chirurgical

Pozitia Consensusului (Salonic, 2007).

1. DTC capsulei ovariene pe cale endoscopica
permite restabilirea ovulatiei §i dezvoltarea foliculu-
lui dominant.

2. Controlul intens in dezvoltarea foliculului do-
minant dupa DTC capsulei ovariene nu e necesar.

3. DTC capsulei ovariene pe cale endoscopica
poate fi o alternativa a utilizarii gonadotropinelor la
femeile cu SOP si infertilitate anovulatorie rezistenta
la CC.

4. Tratamentul chirurgical e indicat pacientelor
care nu au posibilitatea unei monitorizari USG con-
tinui.

5. Riscul tratamentului chirurgical e minimal.

6. DTC capsulei ovariene pe cale endoscopica nu
poate fi recomandata in afara planului de tratament al
infertilitatii.

Tratamentul chirurgical poate varia de la rezectia
cuneiforma traditionald pana la metodele contempo-
rane miniinvazive de acces, de regulda DTC sau la-
ser-coagularea capsulei ovariene. Indicatia de baza
pentru tratamentul chirurgical este rezistenta la CC
in inducerea ovulatiei. La fel, DTC capsulei ovariene
pe cale endoscopica poate fi recomandata pacientelor
cu hipersecretia de LH la folosirea CC, celor cu SOP
care necesitd laparoscopie diagnostica sau in lipsa
foloseste electrodul monopolar sau laserul, rezulta-
tele acestor proceduri fiind identice. Se recomanda
folosirea a cel putin 4 puncte de coagulare, majori-
tatea chirurgilor prefera 4-10 coagulari, fara a uita,
insa, ca afectarea excesiva a tesutului ovarian poate
duce la epuizarea ovariana precoce. Eficienta trata-
mentului chirurgical este determinata de calificarea
chirurgului. Interventia repetatd cu acelasi scop nu
se permite. [1]

Dupa DTC capsulei ovariene pe cale endoscopica
la 50% din paciente este necesara inducerea ulterioa-
rd a ovulatiei. In lipsa ovulatiei se permite stimularea
cu CC dupa 3 luni de la interventie, iar administrarea
de gonadotropine — dupa 6 luni. Comparand efici-
enta DTC capsulei ovariene pe cale endoscopica cu
administrarea gonadotropinelor in cazul pacientelor
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rezistente la CC, nu s-au constatat avantaje ale inter-
ventiei chirurgicale In obtinerea sarcinii §i nasterea
unui copil viu.

Tehnologii de reproducere asistata.

Pozitia Consensusului (Salonic, 2007).

1. La folosirea FIV este necesar a fi limitat numa-
rul de embrioni introdusi.

2. Protocolul optim de stimulare a ovulatiei in ci-
cluri de FIV la femeile cu SOP nu este inca elaborat.

3. Frecventa aparitiei sarcinii la aplicarea FIV fe-
meilor cu si fara SOP este identica, ceea ce sugereaza
lipsa oricaror dereglari in mecanismele de implantare
a embrionilor in caz de SOP.

4. SOP este cauza de baza ce impune intreruperea
stimuldrii superovulatiei in protocoalele de FIV.

in ineficienta masurilor de modificare a modului
de viata, CC si DTC capsulei ovarelor, inductia clasi-
ca a ovulatiei nu se efectueaza si se decide in favoa-
rea FIV. La transferul unui singur embrion se reduce
riscul sarcinii multiple. In caz de infertilitate ano-
vulatorie combinatd cu impermeabilitatea trompelor
uterine, de endometriozd exprimata, in necesitatea
diagnosticului genetic preimplantational si/sau facto-
rului masculin de infertilitate, FIV este tratamentul
optim indicat. [20]

Pentru FIV s-au propus diverse protocoale de sti-
mulare a ovulatiei la pacientele cu SOP: CC cu admi-
nistrarea ulterioara de HCG, monoterapia cu HCG,
monoterapia cu FSH recombinant, combinarea ana-
logilor GnRH, HCG sau FSH recombinant. Cel mai
raspandit este protocolul lung cu folosirea FSH.

Stimularea ovulatiei §i inseminarea artificiald

Reducerea fertilitatii in SOP este determinatd de
anovulatie, deaceea stimularea ovulatiei este metoda
de baza de tratament. Inseminarea artificiala poate
fi propusa in caz de anovulatie combinatd cu factor
masculin de infertilitate (subfebrilitate). in lipsa sar-
cinii, dar in prezenta ovulatiei la fel poate fi propusa
inseminarea artificiala. Obtinerea sarcinii ca rezultat
al fiecarui ciclu de combinare a stimularii ovulatiei
cu inseminare artificiald constituie 11-20%, riscul
sarcinii multiple fiind de 11-36%. Inseminarea re-
petatd in acelasi ciclu nu permite ameliorarea rezul-
tatelor.

Pozitia Consensusului (Salonic, 2007).

1.Combinarea inducerii ovulatiei si inseminarii
artificiale in SOP poate fi recomandata in fertilitatea
redusa a partenerului sau daca in prezenta ovulatiei
sarcina nu se instaleaza.

2. Inseminarea repetatd nu permite ameliorarea
rezultatelor obtinerii sarcinii.

Bibliografie

1.Consensus on infertility treatment related to po-
lycystic ovary syndrome The Thessaloniki ESHRE/
ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group.
Hum. Reprod., 200B;23(3):462-477.



2. The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS
consensus workshop group. Revised 2003 consensus
on diagnostic criteria and long-term health risks related
to polycystic ovary syndrome (PCOS). Hum.Reprod.,
2004;19(1):41-7.

3. CUHAPOM TMOJIMKUCTO3HBIX SIMUHUKOB TIOJ peil.
NU.NA. [denoBa, I'A. MeabHuuenko MockBa, MUA,
2007.

4. Mulders AG, Laven JS, Eijkemans MJ, Hu-
ghes EG, Fauser BC. Patient predictors for outcome of
gonadotrophin ovulation induction in women with nor-
mogonadotrophic anovulatory infertility: a meta-analy-
sis. Hum Reprod Update (2003) 9:429-449.

5. Wadden TA, Berkowitz RI, Womble LG, Sar-
wer DB, Phelan S, Cato RK, Hesson LA, Osei SY,
Kaplan R, Stunkard AJ. Randomized trial of lifestyle
modification and pharmacotherapy for obesity. N Engl J
Med (2005) 353:2111-2120.

6. Rich-Edwards JW, Spiegelman D, Garland M,
Hertzmark E, Hunter DJ, Colditz GA, Willett WC,
Wand H, Manson JE. Physical activity, body mass in-
dex, and ovulatory disorder infertility. Epidemiology
(2002) 13:1B4-190.

7. Bruner B, Chad K, Chizen D. Effects of exerci-
se and nutritional counseling in women with polycys-
tic ovary syndrome. ApplPhysiolNutrMetab (2006)
31:3B4-391

8. Marsh K, Brand-Miller J. The optimal diet for
women with polycystic ovary syndrome? Br J Nutr
(2005) 94:154-165.

9. Jayagopal V, Kilpatrick ES, Holding S, Jen-
nings PE, Atkin SL. Orlistat is as beneficial as metfor-
min in the treatment of polycystic ovarian syndrome. J
ClinEndocrinolMetab (2005) 90:729-733

10 B. Imani B, Eijkemans MJ, teVelde ER, Hab-
bema JD, Fauser BC. A nomogram to predict the pro-
bability of live birth after clomiphene citrate induction
of ovulation in normogonadotropic oligoamenorrheic
infertility. FertilSteril (2002) 77:91-97

11. Kosmas IP, Tatsioni A, Fatemi HM, Kolibia-
nakis EM, Tournaye H, Devroey P. Human chorionic

66

gonadotropin administration vs. luteinizing monitoring
for intrauterine insemination timing, after administra-
tion of clomiphene citrate: a metaanalysis. FertilSteril
(2007) B7:607-612.

12. Homburg R. Clomiphene citrate—end of an
era? A mini-review. Hum Reprod (2005) 20:2043-2051

13. Messinis IE. Ovulation induction: a mini review.
Hum Reprod (2005) 20:26BB-2697

14. Kousta E, White DM, Franks S. Modern use of
clomiphene citrate in induction of ovulation. Hum Re-
prod Update (1997) 3:359-365

14. Kolibianakis EM, Zikopoulos KA, Fatemi
HM, Osmanagaoglu K, Evenpoel J, Van SA, Devroey
P. Endometrial thickness cannot predict ongoing preg-
nancy achievement in cycles stimulated with clomiphe-
ne citrate for intrauterine insemination. Reprod Biomed
Online (2004) B:115-11B

15. Daly DC, Walters CA, Soto-Albors CE, Tohan
N, Riddick DH. A randomized study of dexamethasone
in ovulation induction with clomiphene citrate. Fertil-
Steril (19B4) 41:B44-B4B

16. YeoornukoBa T.B., CemnueBa T.B.
MeThopMUH: TEpaneBTHUECKUE BO3MOXKHOCTH IPHU
JICUCHUU CUHApOMa IMOJIUKHCTO3HBIX SIMYHUKOB.
BectHuk pemnpoaykTuBHOro 310poBhs, 200B Ne3-4,
c.17-29.

17. LegroRS, BarnhartHX, SchlaffWD, CarrBR,
DiamondMP, CarsonSA, SteinkampfMP, Coutifa-
risC, McGovernPG, CataldoNA, et al. Clomiphene,
metformin, or both for infertility in the polycystic ovary
syndrome. N Engl J Med (2007) a 356:551-566

18. Haszapenko T.A. Crumymsiuus GyHKIHHA
SIMYHUKOB. MockBa, Menamnpecc, 200B.

19. Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine. Ovarian hyperstimulation syn-
drome. FertilSteril (2006) 86:S178-S183

20. Heijnen EM, Eijkemans MJ, Hughes EG,
Laven JS, Macklon NS, Fauser BC. A meta-analysis
of outcomes of conventional IVF in women with po-
lycystic ovary syndrome. HumReprod Update (2006)
12:13-21.



