
61

ÎN AJUTORUL MEDICULUI PRACTICIAN

1S. Gladun, 1Ludmila Stavinscaia, 2Elena Gladun
SINDROMUL OVARELOR POLICHISTICE. RECOMANDĂRILE CONSENSULUI DIAGNOSTIC 

INTERNATIONAL DIN ROTTERDAM ŞI DE RESTABILIRE A FERTILITĂŢII DIN SALONIC 
1 USMF „Nicolae Testemiţanu”, Catedra Obstetrică şi Ginecologie FECMF

(Şef catedră – prof.univ., dr. hab. med. Olga Cerneţchi)
2IMSP Institutul Mamei şi Copilului (director – dr. şt. med., conf. univ. Ştefan Gaţcan)

SUMMARY
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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. Signifi cant 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, scientifi cally sound, and data driven tactic in addressing infertility second-
ary to PCOS.

РЕЗЮМЕ

СИНДРОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ. РЕКОМЕНДАЦИИ МЕЖДУНАРОДНОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО 
КОНСЕНСУСА В РОТТЕРДАМЕ И ПО ВОССТАНОВЛЕНИЮ ФЕРТИЛЬНОСТИ В САЛОНИКАХ

Ключевые слова: Синдром поликистозных яичников, диагностический консенсус в Роттердаме, консенсус 
по восстановлению фертильности в Салониках, бесплодие в браке, стимуляция овуляции.

Синдром поликистозных яичников оставался и остается одной из наиболее частых причин нарушения 
фертильной функции гормонального характера. За последние 80 лет сформировались различные толкования 
патогенетического процесса, клинической картины, подходы к диагностике и лечению данного заболевания. 
Важной попыткой сближения взглядов на принципы диагностики и лечения Синдрома Поликистозных Яичников 
стали Международные Симпозиумы в Роттердаме, Голландия (2003г) и Салоники, Греция (2007 г). В данной 
статье приводятся основные консенсусы международных рабочих групп ESHRE /ASRM, которые позволили 
от эмпирических попыток перейти к, действительно, целенаправленным и аргументированным действиям по 
восстановлению фертильности при СПКЯ. 
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Actualitatea. Infertilitatea în cuplu prezintă una 
din cele mai actuale probleme medicale şi sociale, iar 
sindromul ovarelor polichistice (SOP) rămâne forma 
cea mai frecventă a sterilităţii hormonale. Conform 
datelor studiilor epidemiologice, SOP se întâlneşte la 
3-10% femei de vârstă reproductivă. Complexul de 
simptome (obezitatea, hirsutismul, amenoreea şi ova-
re mărite) a fost pentru prima dată descris acum 80 de 
ani şi primind mai apoi denumirea de sindrom Ste-
in-Leventhal, după numele autorilor – ginecologi din 
Chicago. Ulterior denumirea eponimică a fost sub-

stituită cu una clinico-patogenetică – sindromul ova-
relor polichistice. În ciuda frecvenţei înalte a acestei 
patologii şi unei perioade îndelungate de studiere, 
problemele etiologiei, patogenezei şi tratamentului 
acestui sindrom nu sunt defi nitiv elucidate. [3]

Totodată timp de 80 ani s-au conturat deosebiri 
esenţiale în interpretarea clinică, diagnostică şi cla-
sifi carea SOP printre reprezentanţii diverselor speci-
alităţi, curente ştiinţifi ce în diverse regiuni ale lumii. 
Din aceste motive şi abordările terapeutice la una şi 
aceeaşi pacientă se pot principial deosebi, astfel încât 
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este foarte difi cil de evaluat efi cienţa unei sau altei 
terapii. [1,2,3].

 O tentativă concordată de apropiere a punctelor 
de vedere asupra criteriilor de diagnostic al SOP a 
fost efectuată în annul 1990 în cadrul Conferinţei In-
ternaţionale organizate de National Institute of Heal-
th, SUA. Conform criteriilor elaborate de participanţi, 
noţiunea de SOP presupune totalitatea următoarelor 
criterii clinico-biochimice: dereglare a ritmului men-
struaţiilor pe fond de anovulaţie, semne clinice şi/sau 
biochimice de hiperandrogenie în lipsa altor cause ce 
ar putea fi  responsabile de dezvoltarea acestora, cum 
ar fi  hiperprolactinemia, patologia glandei tiroide, hi-
percorticism şi forme şterse de sindrom adreno-geni-
tal – boli ce se pot adesea masca şi prezenta ca SOP.

Datorită noilor succese în studierea patogenezei 
SOP şi perfecţionării tehnologiilor diagnostice, în 
următorii ani a apărut necesitatea unei revizuiri dras-
tice a defi niţiei sindromului, criteriilor de stabilire a 
acestui diagnostic şi precizării rolului determinării 
insulinorezistenţei în investigarea practică a fi ecărei 
paciente cu semne de hiperandrogenie şi disfuncţie 
menstruală. În anul 2003 problema SOP a fost pro-
pusă pentru examinare în cadrul Simpozionului In-
ternaţional a grupului unifi cat de lucru al Societăţii 
Europene de Reproducere şi Embriologie Umană 
(European Society for Human Reproduction and Em-
bryology - ESHRE) şi Societăţii Americane de Medi-
cină Reproductivă (American Society for Reproduc-
tive Medicine - ASRM). La simpozionul desfăşurat 
pe 1-3 mai, 2003 în Rotterdam, Olanda, au luat parte 
27 experţi în domeniu din 12 ţări de pe 4 continente. 
[2]

SOP a fost caracterizat ca un proces de disfuncţie 
ovariană (menstruaţii neregulate, anovulaţie cronică, 
infertilitate), manifestate nu doar prin hiperandroge-
nie, dar şi prin aspect polichistic al ovarelor la eco-
grafi e. 

Conform Consensusului Simpozionului grupului 
de lucru ESHRE/ASRM SOP este diagnosticat în 
baza următoarelor criterii:

- Ritm dereglat al menstruaţiilor cu anovulaţie;
- Semne clinice şi/sau biochimice ale hiperandro-

geniei;
- Prezenţa aspecului polichistic al ovarelor la eco-

grafi e. 
Prezenţa a două sau trei criterii din cele enumerate 

permite stabilirea diagnosticului de SOP, după dia-
gnosticul diferenţial cu alte patologii cu manifestări 
asemănătoare. Astfel, pe de o parte SOP rămîne totuşi 
un complex de simptome, stabilirea acestuia nefi ind 
posibilă doar în prezenţa unui singur criteriu diagnos-
tic, pe de altă parte, este admisibil de stabilit SOP 
chiar în lipsa triadei clasice, adică în prezenţa a doar 
două semne clinico-instrumentale (forme neclasice).

La Simpozionul de la Rotterdam a fost aprobat 
acordul despre necesitatea de a aprecia aspectul eco-

grafi c (dimensiuni şi structură ovariană) ca un crite-
riu diagnostic important. Astfel, următoarele tablouri 
ecografi ce se vor considera elocvente în stabilirea 
SOP:

1. 12 şi mai mulţi foliculi cu diametrul 2–9 mm, 
2. Mărirea volumului ovarian (> 10 см3). În pre-

zenţa foliculului dominant (> 10 мм) sau a corpului 
galben, este necesar de repetat ecografi a în următorul 
ciclu menstrual. Prezenţa unei formaţiuni chistice sau 
asimetriei ovarelor necesită examinări ulterioare.

Pentru clinicieni e important examenul ecografi c 
al ovarelor în a 3-5-a zi a ciclului menstrual, cu mă-
surarea a trei dimensiuni a fi ecarui ovar, ce permite 
aprecierea reală a măririi acestora, concomitent cu 
testarea hormonală.

În Consensusul din anul 2003 este pentru prima 
dată remarcat rolul patofi ziologic şi clinic al insuli-
norezistenţei în SOP. [2,16] Conform recomandărilor 
Asociaţiei Americane a Endocrinologilor clinicieni, 
insulinorezistenţa în caz de SOP poate fi  stabilită in-
diferent de lipsa sau prezenţa factorilor de risc clini-
co-anamnestici în prezenţa a 2 din cele 4 criterii de 
mai jos:

1. Creşterea nivelului trigliceridelor.
2. Reducerea lipoproteidelor de densitate înaltă.
3. Hipertensiunea arterială.
4. Hiperglicemia (pe nemâncate sau după 2 ore de 

la administrarea glucidelor).
Atingerea unei abordări unice în principiile de di-

agnostic al SOP şi adoptarea Consensului diagnostic 
de la Rotterdam în 2003 au permis sistematizarea in-
vestigaţiilor şi abordarea unei terapii efi ciente.

Consensusul de restabilire a fertilităţii, adoptat 
în Salonic, 2007 – este unul din cele mai importante 
evenimente în istoria SOP şi a constituit un pas sigur 
de la tentativele empirice de restabilire a fertilităţii la 
metode consecutive şi sigure de tratament al infertili-
tăţii cu un rezultat real prognozat. [1]

Iată poziţiile de bază ale Consensusului din Salo-
nic, 2007: 

1. Obezitatea infl uenţează negativ funcţia repro-
ductivă, se asociază cu dispariţia ovulaţiei, avorturi 
spontane, DZ gestaţional şi preeclampsie.

2. Obezitatea poate fi  cauza tratamentului inefi ci-
ent în SOP. 

3. Reducerea masei corpului înainte de tratamen-
tul propriu-zis al infertilităţii creşte frecvenţa ciclu-
rilor ovulatorii la pacientele cu SOP, ameliorează 
fertilitatea, dar şi reduce frecvenţa complicaţiilor 
sarcinii. 

4. Algoritmii de reducere a masei corpului în SOP 
şi obezitate nu sunt încă elaboraţi. 

5. Primul impact în tratament – modifi carea mo-
dului de viaţă. 

6. Dieta şi efortul fi zic optim nu au fost elaborate, 
dar se recomandă reducerea calorajului în alimentaţie 
şi mărirea activităţii fi zice. 
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7. Planifi carea sarcinii în perioada reducerii ra-
pide a masei corpului, indiferent de metode, nu este 
recomandată, deoarece infl uenţa dietei hipocalori-
ce, a efortului fi zic exagerat, folosirea preparatelor 
farmacologice şi altor tehnici nu au fost studiate în 
sensul infl uenţei asupra fătului la stadii precoce de 
dezvoltare. 

8. Modifi carea modului de viaţă, reducerea masei 
corporale şi creşterea activităţii fi zice se vor face îna-
inte de a induce ovulaţia. 

9. Nu se cunosc parametrii reducerii optime a 
masei corpului, însă deja reducerea cu 5% este clinic 
semnifi cativă. 

10. Tactica individuală de conduită a pacientelor 
cu SOP nu depinde doar de varianta nozologică stabi-
lită a patologiei, dar şi de situaţia în familia în care se 
efectuează planifi carea sarcinii. Convenţional terapia 
poate fi  împărţită în terapia de bază, cu folosirea înde-
lungată a unui program de reabilitare şi pregătire de 
sarcină, dar şi terapia situaţională, când la insistenţa 
pacientei se aplică metode rapide de restabilire a fer-
tilităţii.

Terapia de bază
Complexul de măsuri orientate spre tratamentul 

pacientelor cu SOP include actualmente un mare grup 
de preparate specifi ce cu diverse acţiuni asupra ve-
rigilor patogenetice. Complexul individual se elabo-
rează ţinînd cont de prezenţa sau lipsa insulinorezis-
tenţei, de comportamentul alimentar şi deprinderile 
vicioase.

Terapia de bază presupune două scenarii terape-
utice:

1. Pentru femei suple fără insulinorezistenţă şi hi-
perinsulinism – preparate antiandrogene (ciproteron, 
spironolactona, dienogest, drosperinon) ± preparate 
estrogen-gestagene; 

2. Pentru femei cu exces de masă corporală – pre-
parate de stimulare a sensibilităţii receptorilor insuli-
nei (metformina şi glitazonele) în combinaţie cu mă-
suri de normalizare a masei corpului. 

Dieta hipocalorică şi efortul fi zic sunt cele mai 
necesare indicaţii în abordarea excesului de masă 
corporală. La fel intervenţiile bariatrice şi preparatele 
farmacologice au un rol în tratamentul obezităţii. Un 
efect elocvent pozitiv au demonstrat preparatele or-
listat, ce blochează absorbţia grăsimilor din lumenul 
intestinului şi sibutramina, ce reduce apetitul. [7,8,9]

Cea mai spectaculoasă urmare a descoperirii ro-
lului insulinorezistenţei în SOP a fost elaborarea 
tehnologiei terapeutice medicamentoase ce măreşte 
sensibilitatea receptorilor insulinici. Cu toate astea 
preparate de stimulare a sensibilităţii receptorilor la 
insulină, adică metformina şi glitazonele, deşi sunt 
necesare multor paciente, nu se indică în toate cazu-
rile, doar celor cu periferia refractară faţă de hormon. 

Cel mai popular preparat în insulinorezistenţă este 
actualmente metformina (siofor, glucophage, metfo-

gamma, bagomet), folosită la terapia DZ tip 2, dar şi 
larg indicată în SOP. [9,16] Preparatul are efect hi-
poglicemic prin utilizarea glucozei în ţesutul muscu-
lar şi blocada gluconeogenezei în fi cat, dar şi reduce 
viteza de absorbţie în intestinul subţire şi atenuează 
apetitul. 

Pentru tratamentul hirsutismului se folosesc pre-
parate antiandrogene – steroide şi nesteroide, din ul-
timele menţionăm veroşpirona, fl utamida, fi nasterida. 

COC sunt cel mai studiat grup de preparate, unele 
posedă şi efect antiandrogenic. Gestagenii de ultime 
generaţii, cum ar fi  dezogestrel, norgestimat, drospe-
rinon, dienogest, clormadinon, ciproteron acetat – de-
monstrează efect antiandrogenic. [3]

Terapia situaţională
La consultarea primară a femeii cu SOP în cadrul 

cuplului steril, terapia prelungită în timp pentru re-
abilitare îndelungată nu este potrivită. În astfel de 
cupluri tratamentul infertilităţii prezintă o problemă 
stringentă şi imediată şi nu permite obţinerea în timp 
a efectelor terapiei de bază. În astfel de situaţii se 
aplică inductorii ovulaţiei. 

Poziţia Consensusului din Salonic, 2007.
1. Clomifen citratul (CC) rămâne terapia de primă 

linie pentru inducerea ovulaţiei în tratamentul inferti-
lităţii determinate de SOP. 

2. În planifi carea inducerii ovulaţiei se iau în con-
siderare indicele masei corpului, vîrsta, prezenţa altor 
factori de infertilitate. 

3. Doza iniţială de CC constituie 50 mg/zi timp de 
5 zile, din a 5-a până în a 9-a zi de ciclu menstrual, 
doza maxim admisibilă 150 mg/zi. Creşterea ulteri-
oară a dozei este fără efect.

4. Controlul USG şi aprecierea nivelului proges-
teronic nu sunt indispensabile din punctul de vedere 
al inofensivităţii, dar USG ajută controlul efi cienţei 
stimulării.

5.Şansa obţinerii sarcinii constituie 22% într-un 
ciclu ovulator indus cu CC (ceea ce este analogic 
şansei apariţiei sarcinii la cupluri practic sănătoase în 
ciclul natural). 

6.Studiile ulterioare trebuie să aducă dovezi 
despre efi cienţa şi inofensivitatea inhibitorilor aro-
matazei. 

Clomifen citratul
Costul redus, formă comodă de administrare, 

efecte adverse rare şi monitoring minim necesar, în 
combinaţie cu multiple date despre inofensivitate fac 
ca CC să devină preparat de primă linie. Mecanismul 
acţiunii CC constă în blocada feedbackului negativ 
cu creşterea sintezei de FSH. Predictorii unei stimu-
lări inefi ciente sunt obezitatea, hiperandrogenia, vâr-
sta pacientei, asociate cu gradul dereglărilor ciclului 
menstrual şi volumul ovarian sporit. [10,14]

Criteriile specifi ce de excludere din programul de 
inducere cu CC a pacientelor cu SOP şi infertilitate 
anovulatorie, cu valori normale de vârstă, ale E2 şi 
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FSH, lipsesc. IMC, vârsta înaintată şi prezenţa altor 
factori de infertilitate pot infl uenţa efi cienţa stimulă-
rii ovulaţiei cu CC. Combinarea a mai multe cauze 
ale infertilităţii este motiv pentru a opta în favoarea 
folosirii gonadotropinelor sau tehnologiilor reprodu-
cerii asistate. La momentul actual lipsesc date care ar 
demonstra ameliorarea rezultatelor obţinerii sarcinii 
în cazul aplicării gonadotropinei corionice la mijloc 
de ciclu stimulat cu CC. În SOP efi cienţa CC este des-
tul de înaltă, ovulaţia se obţine la 75-80% paciente. 

Durata stimulării cu CC. Nu sunt indicate mai 
mult de 6 cicluri de stimulare. Stimularea în conti-
nuare se face doar cu acordul pacientei, dar să nu se 
depăşească 12 cicluri. Şase cicluri de folosire a CC 
permit obţinerea sarcinii la 50-60% din pacientele 
infertile cu SOP. În lipsa sarcinii după 6 cicluri de 
stimulare a ovulaţiei cu CC, se recomandă terapia 
cu gonadotropine sau laparoscopie cu DTC capsulei 
ovariene.

CC, de regulă, se suportă uşor, rar se observă bu-
feuri, cefalee, dereglări de vedere. Sarcina multiplă 
se instalează la peste 10% paciente, sindromul de hi-
perstimulare practic lipseşte. Efectul antiestrogenic 
al CC asupra endometrului şi mucusului cervical nu 
reduce şansa apariţiei sarcinii în cazul cînd ovulaţia 
se produce. [14] La stimularea primară cu CC, aso-
cierea metforminei sau dexametazonului nu sporeşte 
efi cienţa obţinerii ovulaţiei. [15]

Alternativele CC. Antiestrogenii (tamoxifenul) au 
un mecanism similar cu CC, însă nu sunt recomandaţi 
în terapia infertilităţii anovulatorii. Tamoxifenul poa-
te fi  folosit ca excepţie doar în cazurile de intoleranţă 
a CC. Inhibitorul aromatazei letrozol a arătat în studii 
preventive o efi cienţă analogică cu CC, însă nu este 
înregistrat pentru tratamentul infertilităţii, ca excep-
ţie poate fi  folosit totuşi pentru inducerea ovulaţiei. 
[3,10]

Stimulatorii sensibilităţii receptorilor la insulină
Preparatele ce măresc sensibilitatea receptorilor 

periferici în ţesuturi la insulină se aplică în DZ tip 
2 şi includ biguanidele, metformina şi glitazonele 
(pioglitazone şi roziglitazon). Metformina poate pre-
zenta efecte adverse doar în cazul patologiei severe 
asociate – insufi cienţei hepatice, renale sau cardiace. 
Problema de bază a glitazonelor este efectul hepato-
toxic, dar şi cel teratogen constatat la animale. [9]

Poziţiile Consensusului (Salonic, 2007)
1. Actualmente folosirea metforminei în SOP se 

recomandă exclusiv pacientelor cu dereglări ale me-
tabolismului glucidic. 

2. Decizia despre administrarea în continuare a 
metforminei după apariţia sarcinii se ia după analiza 
riscurilor şi avantajelor. 

3. La inducerea ovulaţiei monoterapia cu metfor-
mină este mult mai puţin efi cientă faţă de CC. 

4. La stimularea primară a ovulaţiei cu CC nu s-a 
demonstrat cert efectul benefi c al administrării con-

comitente a metforminei, însă în cazul monoterapiei 
inefi ciente anterioare cu CC, indicarea suplimentară a 
metforminei potenţează efectul CC.

Folosirea gonadotropinelor
Scopul stimulării ovulaţiei în infertilitatea ano-

vulatorie este inducerea dezvoltării unui folicul şi 
naşterea unui copil viu. Metoda inducerii ovulaţiei 
cu gonadotropine presupune introducerea unei doze 
suprafi ziologice de FSH o perioadă mai îndelungată 
pentru a obţine mai mulţi foliculi. Pacientele cu SOP 
sunt predispuse spre creşterea multiplilor foliculi şi 
dezvoltarea sindromului de hiperstimulare ovariană. 
Metoda standard presupune administrarea dozei ini-
ţiale de 150 UA/zi de FSH. S-au elaborat modifi cări 
de schemă ţinînd cont de riscul înalt de dezvoltare a 
SOP cu protocoale cu doze reduse de FSH (37,5-75 
UA/zi). Actualmente se folosesc două protocoale cla-
sice de inducere a ovulaţiei cu doze reduse de FSH: 
cu creşterea treptată a dozelor şi cu reducerea treptată 
a dozelor. [13]

Combinarea GnRH cu gonadotropine
Conform unei ipoteze, cauza dereglării dezvoltă-

rii foliculului dominant în SOP este anume excesul 
de LH. Mecanismul anovulaţiei include maturizarea 
precoce a oocitului, infl uenţa LH asupra steroido-
genezei în celulele granulozei foliculului. Folosirea 
asociată a gonadotropinelor şi GnRH la femeile cu 
SOP în cicluri de stimulare nu permite creşterea frec-
venţei sarcinii şi sporeşte riscul SHO, de aceea nu 
este recomandată. 

Examinarea ecografi că este necesară înainte de fi -
ecare ciclu de stimulare a ovulaţiei, dar şi pe parcursul 
stimulării cu gonadotropine pentru aprecierea efi ci-
enţei preparatelor, dar şi pentru a preveni dezvoltarea 
SHO. Pacienta trebuie consiliată înainte de stimulare, 
cu explicarea riscului SHO şi a sarcinii multiple. La 
obţinerea a peste 3 foliculi cu diametrul mai mare de 
16 mm în scopul prevenirii a SHO şi sarcinii multiple 
protocolul stimulării poate fi  sistat. Aprecierea nive-
lului de E2 permite a diagnostica reacţia hiperergică 
la introducerea gonadotropinelor şi a minimaliza ris-
cul dezvoltării SHO şi sarcinii multiple.

Poziţia Consensusului (Salonic, 2007)
1. Doza iniţială recomandată de gonadotropine 

este 37,550 UA/zi. 
2.Prelungirea perioadei de iniţiere a tratamentului 

pănă la 14 zile în primul ciclu va reduce riscul dez-
voltării foliculor. 

3. Creşterea treptată a dozei de FSH, fără a depăşi 
50% de la cea iniţială şi cea anterioară, reduce riscul 
dezvoltării foliculilor multipli.

4. Durata inducerii ovulaţiei cu gonadotropine nu 
trebuie să depăşească 6 cicluri ovulatorii. 

5. Dozele reduse de FSH sunt efi ciente în obţinerea 
ovulaţiei în caz de infertilitate anovulatorie în SOP. 

6. Controlul intens al răspunsului ovarian la sti-
mulare este necesar pentru reducerea riscului dez-
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voltării complicaţiilor şi creşterea efi cienţei inducerii 
ovulaţiei.

7. Creşterea numărului de sarcini multiple şi cos-
tul mai înalt al terapiei în lipsa unei creşteri certe a 
numărului de sarcini obţinute, nu permite folosirea 
gonadotropinelor în calitate de preparat de elecţie în 
caz de inferilitate anovulatorie în SOP. 

Stimularea ovulaţiei cu doze mici de gonadotro-
pine are ca efect dezvoltarea unui singur folicul do-
minant şi a ovulaţiei în 70% de cicluri de stimulare, 
obţinerea sarcinii în 20 % din cicluri şi a sarcinii mul-
tiple în 5,7% cicluri, adică are un risc redus al sarcinii 
multiple. 

Tratamentul chirurgical
Poziţia Consensusului (Salonic, 2007).
1. DTC capsulei ovariene pe cale endoscopică 

permite restabilirea ovulaţiei şi dezvoltarea foliculu-
lui dominant. 

2. Controlul intens în dezvoltarea foliculului do-
minant după DTC capsulei ovariene nu e necesar.

3. DTC capsulei ovariene pe cale endoscopică 
poate fi  o alternativă a utilizării gonadotropinelor la 
femeile cu SOP şi infertilitate anovulatorie rezistentă 
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 endoscopică nu 

poate fi  recomandată în afara planului de tratament al 
infertilităţii. 

Tratamentul chirurgical poate varia de la rezecţia 
cuneiformă tradiţională până la metodele contempo-
rane miniinvazive de acces, de regulă DTC sau la-
ser-coagularea capsulei ovariene. Indicaţia de bază 
pentru tratamentul chirurgical este rezistenţa la CC 
în inducerea ovulaţiei. La fel, DTC capsulei ovariene 
pe cale endoscopică poate fi  recomandată pacientelor 
cu hipersecreţia de LH la folosirea CC, celor cu SOP 
care necesită laparoscopie diagnostică sau în lipsa 
posibilităţii de a monitoriza stimularea. De regulă se 
foloseşte electrodul monopolar sau laserul, rezulta-
tele acestor proceduri fi ind identice. Se recomandă 
folosirea a cel puţin 4 puncte de coagulare, majori-
tatea chirurgilor preferă 4-10 coagulări, fără a uita, 
însă, că afectarea excesivă a ţesutului ovarian poate 
duce la epuizarea ovariană precoce. Efi cienţa trata-
mentului chirurgical este determinată de califi carea 
chirurgului. Intervenţia repetată cu acelaşi scop nu 
se permite. [1]

După DTC capsulei ovariene pe cale endoscopică 
la 50% din paciente este necesară inducerea ulterioa-
ră a ovulaţiei. În lipsa ovulaţiei se permite stimularea 
cu CC după 3 luni de la intervenţie, iar administrarea 
de gonadotropine – după 6 luni. Comparând efi ci-
enţa DTC capsulei ovariene pe cale endoscopică cu 
administrarea gonadotropinelor în cazul pacientelor 

rezistente la CC, nu s-au constatat avantaje ale inter-
venţiei chirurgicale în obţinerea sarcinii şi naşterea 
unui copil viu. 

Tehnologii de reproducere asistată.
Poziţia Consensusului (Salonic, 2007).
1. La folosirea FIV este necesar a fi  limitat numă-

rul de embrioni introduşi.
2. Protocolul optim de stimulare a ovulaţiei în ci-

cluri de FIV la femeile cu SOP nu este încă elaborat. 
3. Frecvenţa apariţiei sarcinii la aplicarea FIV fe-

meilor cu şi fără SOP este identică, ceea ce sugerează 
lipsa oricăror dereglări în mecanismele de implantare 
a embrionilor în caz de SOP. 

4. SOP este cauza de bază ce impune întreruperea 
stimulării superovulaţiei în protocoalele de FIV. 

În inefi cienţa măsurilor de modifi care a modului 
de viaţă, CC şi DTC capsulei ovarelor, inducţia clasi-
că a ovulaţiei nu se efectuează şi se decide în favoa-
rea FIV. La transferul unui singur embrion se reduce 
riscul sarcinii multiple. În caz de infertilitate ano-
vulatorie combinată cu impermeabilitatea trompelor 
uterine, de endometrioză exprimată, în necesitatea 
diagnosticului genetic preimplantaţional şi/sau facto-
rului masculin de infertilitate, FIV este tratamentul 
optim indicat. [20]

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

Stimularea ovulaţiei şi inseminarea artifi cială 
Reducerea fertilităţii în SOP este determinată de 

anovulaţie, deaceea stimularea ovulaţiei este metoda 
de bază de tratament. Inseminarea artifi cială poate 
fi  propusă în caz de anovulaţie combinată cu factor 
masculin de infertilitate (subfebrilitate). În lipsa sar-
cinii, dar în prezenţa ovulaţiei la fel poate fi  propusă 
inseminarea artifi cială. Obţinerea sarcinii ca rezultat 
al fi ecărui ciclu de combinare a stimulării ovulaţiei 
cu inseminare artifi cială constituie 11-20%, riscul 
sarcinii multiple fi ind de 11-36%. Inseminarea re-
petată în acelaşi ciclu nu permite ameliorarea rezul-
tatelor. 

Poziţia Consensusului (Salonic, 2007).
1.Combinarea inducerii ovulaţiei şi inseminării 

artifi ciale în SOP poate fi  recomandată în fertilitatea 
redusă a partenerului sau dacă în prezenţa ovulaţiei 
sarcina nu se instalează. 

2. Inseminarea repetată nu permite ameliorarea 
rezultatelor obţinerii sarcinii. 
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