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SUMMARY

THE DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF THE POLYCYSTIC OVARIAN SYNDROME

Keyword: polycystic ovarian syndrome, laparascopy, hormonal stimulation.
Materials and methods: We conducted a retrospective study on 186 patients in the Municipal Clinical Hospital 

No. 1 and “The Center of Mother and Child”. The study includes the gynecopates, which were divided in two groups
by the type of used treatment: the medication treatment (65 patients– 34,9%) and laparascopic treatment (121 patients
– 65,1%).

Results: The majority of the patients belong to urban population, 77,4%, (95% IC 56,74%-79,47%, p<0,05). The
presented complaints were: the menstrual disorders–74,7%, (95% IC 66,02%-76,43%, p<0,05), the signs of hyper-
androgenemic syndrome–52,7% (95% IC 48,14%-54,27%, p>0,05), added weight –12,4% (95% IC 10,11%-14,32%,
p<0,05), the infertility in 65,0% (95% IC 64,21%-71,24%, p<0,05). Hormonal determinations: the decresase of FSH 
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in 69,4%, (95% IC 67,37%-75,54%, p<0,05); the increase of LH in 51,1%, (95% IC 49,28%-55,57%, p>0,05); the
ratio LH/FSH FSH > 2,5-3,0 în 37,1%, (95% IC 36,49%-42,31%, p>0,05); the increase of prolactine in 25,8%, (95% 
IC 24,74%-29,12%, p>0,05); the increase of testosterone in 1/3 of cases; the DHEAS is normal in 100% of cases. The 
positive result consisted in occurence of pregnancy in 84 of cases, 69,4%, (95% IC 68,33%-74,62%, p<0,05) after 
the 6-9 months of laparascopy, independently in 58 of cases, 69,0%, (95% IC 66,32%-78,53%, p<0,05) and in 26 of 
cases-31,0%, (95% IC 30,25%-39,67%, p>0,05) after the ovulation stimulation.

Conclusion. This study denotes that laparascopic treatment represents the priority in occurence of pregnancy for 
the patients with SOP.

РЕЗЮМЕ

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, лапароскопия, гормональная стимуляция.
Материалы и методы: Мы провели ретроспективное исследование 186 пациенток, которые находились

в городской клинической больнице № 1 и в “Центре Матери и Ребенка”. Исследование включило пациенток,
которые были разделены на 2 группы в зависимости от полученного лечения: медикаментозного (65 пациен-
ток– 34,9%) или лапароскопического. (121 пациенток– 65,1%).кк

Результаты: Большинство пациенток относилось к городскому населению, 77,4%, (95% IC 56,74%-79,47%,
p<0,05). Были предъявлены следующие жалобы: нарушения менструального цикла–74,7%, (95% IC 66,02%-
76,43%, p<0,05), признаки гиперандрогении–52,7% (95% IC 48,14%-54,27%, p>0,05), прибавка в весе–12,4% 
(95% IC 10,11%-14,32%, p<0,05), инфертильность в 65,0% (95% IC 64,21%-71,24%, p<0,05). Гормональные
сдвиги- понижение ФСГ в 69,4%, (95% IC 67,37%-75,54%, p<0,05); повышение ЛГ в 51,1%, (95% IC 49,28%-
55,57%, p>0,05); отношение ЛГ/ФСГ > 2,5-3,0 în 37,1%, (95% IC 36,49%-42,31%, p>0,05); повышение пролак-
тина в 25,8%, (95% IC 24,74%-29,12%, p>0,05); повышение тестостерона в 1/3 случаев, ДГЭА-С без измене-
ний в 100% случаев. Положительный результат заключался в том, что беременность наступила в 84 случаях,
69,4%, (95% IC 68,33%-74,62%, p<0,05) после лапароскопии по истечении 6-9 месяцев, независимо в 58 случа-
ях, 69,0%, (95% IC 66,32%-78,53%, p<0,05) и в 26 случаях-31,0%, (95% IC 30,25%-39,67%, p>0,05) после сти-
муляции овуляции.

Вывод:Исследование показало, что приоритетом в наступлении беременности у женщин с синдромом по-
ликистозных яичников является лапароскопическое лечение.

Sindromul ovarelor polichistice (SOP) prezintă o
importanţă majoră în practica ginecologică contempo-
rană, ocupând un loc deosebit în structura morbidităţii
ginecologice. Incidenţa acestei patologii rămâne la
un nivel crescut, acest aspect conferindu-i actualita-
te până în prezent. Incidenţa SOP este estimată între
1,5-20% (în medie 6%), fi ind în continuă creştere în
ultimele decenii [4,6].

Laparoscopia constituie una dintre metodele im-
portante de diagnostic şi tratament în SOP. În cadrul
acestei manopere, ovarele sunt apreciate cu aspect po-
lichistic, fi ind mărite bilateral, având formă ovoidă şi
o capsulă netedă, îngroşată, de culoare alb-sidefi e sau
gri-gălbuie, pe suprafaţa căreia se vizualizează vase
ramifi cate. La periferie se atestă foliculi subcapsulari
în diverse stadii de atrezie [3,5]. Datele literaturii şti-
inţifi ce contemporane demonstrează că implementa-
rea relativ vastă a laparoscopiei duce la diminuarea
complicaţiilor SOP şi survenirea în scurt timp a sar-
cinii [1,2].

Cu toate acestea, până în present, nu există un cri-
teriu unic pentru luarea deciziei despre momentul şi
modalitatea de efectuare a laparoscopiei în cazul SOP.

Scopul studiului constă în elucidarea aspectelor 
de diagnostic şi tratament contemporan în SOP.

Material şi metode. Studiul retrospectiv a fost 
efectuat pe un număr de 186 paciente, în Institutul 
Mamei şi Copilului şi Spitalul Clinic Municipal nr.1.
Ginecopatele incluse în studiu au fost divizate în două
loturi, în funcţie de metodele de tratament utilizate:
terapia medicamentoasă (65 paciente – 34,9%) sau la-
paroscopică (121 paciente – 65,1%). 

Datele obţinute au fost prelucrate computerizat, cu
aplicarea setului de programe statistice Microsoft Ex-
cel. Veridicitatea rezultatelor a fost determinată prin
calcularea pragului de semnifi caţie p, cu ajutorul pro-
gramului S test (valori relative). 

Rezultate şi discuţii. Studiul nostru a relevat că in-
cidenţa SOP în lotul pacientelor evaluate are o propor-
ţie maximă la vârste cuprinse între 25 şi 35 ani. Vârsta
medie a pacientelor analizate constituie 27,3±3,4 ani. 
Repartizarea pacientelor după vârstă este reprezentată 
în fi gura 1.

Analiza datelor demografi ce ne demonstrează că
majoritatea pacientelor sunt din mediul urban, 77,4%,
(95% IC 56,74%-79,47%, p<0,05).

Pacientele s-au adresat cu următoarele acuze: de-
reglări de ciclu menstrual–74,7%, (95% IC 66,02%
-76,43%, p<0,05), semne de hiperandrogenie –52,7%
(95% IC 48,14%-54,27%, p>0,05), adaos ponderal
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–12,4% (95% IC 10,11%-14,32%, p<0,05), infer-
tilitatea a fost apreciată în 65,0% (95% IC 64,21%-
71,24%, p<0,05), fi g. 2.

Tulburări ginecologice în antecedente a prezentat 
practic fi ecare a patra pacientă, acestea fi ind caracte-
rizate prin oligomenoree, amenoree secundară etc. În

31 (16,6%) cazuri (95% IC 14,45%-20,27%, p>0,05)
pacientele au relatat despre pusee repetate de hemo-
ragii disfuncţionale pe parcursul ultimilor doi ani şi
chiar din perioada de adolescenţă. În 22,0%, (95%
IC 19,28%-27,14%, p>0,05), pacientele au prezen-
tat hiperplazie endometrială, miom uterin, apreciate
ecografi c, în special în urma stimulării persistente a
ţesutului endometrial de estrogeni. Patologia tiroidia-
nă a fot apreciată în 14,5% (95% IC 13,65%-19,29%,
p>0,05). Dereglări cardiovasculare au prezentat 4,8%
paciente (95% IC 2,35%-13,24%, p>0,05), ele fi ind 
asociate cu obezitatea.

Din numărul total de paciente, factorul infecţios
a fost depistat la 16,7% (95% IC 14,75%-20,24%,
p>0,05), traumatism craniocerebral au suportat 7,5%
(95% IC 5,45%-13,27%, p>0,05) în perioada copi-
lăriei. Despre prezenţa stresului psiho-emoţional în
activitatea de lucru şi cea cotidiană au relatat 66,7%
(95% IC 63,13%-73,77%, p<0,05). Cele menţionate
anterior constituie factori etiopatogenetici importanţi
în dezvoltarea şi manifestarea SOP.

Fig. 2 Acuzele prezentate de către pacientele cu SOP

Fig. 1. Distribuţia pacientelor incluse 
în studiu în funcţie de vârstă

În urma cercetării efectuate, în baza acuzelor şi
anamnesticului relatat de către paciente, noi am apre-
ciat profi lul-tip al pacientei cu SOP: vârsta medie
25-35 ani; mediul de trai urban; tulburări endocrine
(hirsutism), metabolice (obezitate), neurovegetative
(cefalee); anamnestic complicat ginecologic (prin oli-
gomenoree) şi somatic (prin boli endocrine şi cardio-
vasculare).

În cadrul studiului prezent, diagnosticul de SOP a
fost apreciat în baza simptomatologiei la internare, fi -
ind justifi cat ulterior în baza examinărilor paraclinice.

Diagnosticul clinic al SOP a constat în aprecierea:
hirsutismului (prin scorul Ferriman- Gallway), indi-
celui de masă corporală; valorilor tensiunii arteriale;
rezultatelor examenului clinic al glandei mamare şi
tiroide; examenului ginecologic.

Diagnosticul paraclinic a fost efectuat în baza exa-
menului ecografi c şi a determinării valorilor hormo-

nale. Examenul ecografi c s-a efectuat tuturor pacien-
te, fi ind evidenţiate următoarele modifi cări ovariene:

• Ovar micropolichistic, cu volumul ovarelor 
> 10 cm3 şi prezenţa a 12-14 foliculi mici, cu diame-
trul între 2-9 mm – în 166 (89,2%) cazuri (95% IC 
86,18%-95,64%, p<0,05). Examenul ecografi c în di-
namică a depistat lipsa evoluţiei maturizării foliculare
şi endometriale, anovulaţie persistentă. Datele menţi-
onate au fost confi rmate prin laparoscopie;

• Chisturi ovariene – în 8 cazuri 4,3%, (95% IC
3,78%-10,11%, p>0,05).

Determinările hormonale au arătat următoarele
schimbări: scăderea nivelului FSH în 69,4% cazuri
(95% IC 67,37%-75,54%, p<0,05); creşterea nive-
lului LH în 51,1% cazuri (95% IC 49,28%-55,57%, 
p>0,05); raportul LH /FSH > 2,5-3,0 în 37,1%, (95% 
IC 36,49%-42,31%, p>0,05); creşterea prolactinei în
25,8%, (95% IC 24,74%-29,12%, p>0,05); majorarea
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nivelului de testosteron în 1/3 cazuri; DHEAS normal 
în 100% cazuri.

Cercetarea a permis stabilirea SOP primar în 172 
(92,5%) cazuri în baza simptomatologiei prezentate, a
datelor anamnestice şi clinico-paraclinice.

Tratamentul conservator a constat din două etape:
etapa I – normalizarea reglării sistemului repro-

ductiv
• COC pentru normalizarea CM – câte 1 comp. 

/zi 21 zile,timp de 3-6 luni sau în regim continuu câte 
1 comp. /zi timp de 63 zile cu pauză de 7 zile, per os.

• Regim alimentar echilibrat, dietă, exerciţii fi -
zice în caz de obezitate

• Bromcriptină câte ½ comp. (1,25 mg) sau 1 
comp. (2,5 mg) o dată în zi; doza este individualizată, 
cu creştere pe parcursul următoarelor 10-14 zile, per 
os la pacientele diagnosticate cu hiperprolactinemie 

etapa II – stimularea ovulaţiei
• Clostilbeghit – câte 50-100 mg (1-2 comp.) 

între a 5-9-a zi de CM sub control ecografi c, per os.
Terapia adjuvantă a constat în administrarea de:
• Spironolactonă câte 50-200 mg /zi între a

5-25-a zi de CM, 3-6 luni, per os.
• Ciproteronă (Androcur) câte ½-1 comp. (5-

10 mg) /zi între a 5-14-a zi de CM, 3-6 luni per os.,
de sine stătător sau în asociere cu COC în hiperandro-
genemie

Laparoscopia diagnostică şi curativă s-au efectuat 
pentru confi rmarea diagnosticului de SOP şi pentru de-
terminarea tratamentului SOP. În cadrul laparoscopiei
diagnostice au fost apreciate următoarele modifi cări:
ovarele cu aspect polichistic, mărite în dimensiuni, de
formă ovoidă; cu o capsulă netedă, îngroşată, de cu-
loare alb-sidefi e sau gri-gălbuie, pe suprafaţa căreia
se vizualizau vase ramifi cate; foliculi subcapsulari în
diverse stadii de atrezie la periferie. 

Volumul intervenţiei efectuat în cadrul studiului a
fost: „Drillingul ovarian” în 121 cazuri (65,1%); cro-
mosalpingoscopie pentru aprecierea permeabilităţii
trompelor uterine în 100% cazuri; lezarea aderenţe-
lor în 37 (30,6%) cazuri chistectomie unilaterală în 8
(6,6%) cazuri.

Mecanismul de acţiune al „drillingului ovarian” a
constat în corectarea hiperandrogenismului şi resta-
bilirea unui feed-back normal între ovare şi hipofi ză.
Astfel, după utilizarea acestei metode, s-a realizat:
restabilirea ciclului menstrual normal, revenirea ovu-
laţiei şi survenirea sarcinii. Efectul pozitiv al „dril-
lingului ovarian” a durat peste 6 luni. „Doza optimă”
de electrocoagulare necesară a fost de 4-5 puncte per 
ovar, dimensiunile perforaţiilor au depins de grosimea

capsulei ovariene. Avantajele considerabile ale proce-
deului faţă de tratamentul conservator s-au caracterizat 
prin rata mai mare a survenirii sarcinilor intrauterine 
şi rata mai mică a survenirii riscului hiperstimulării.

Rezultatul pozitiv a constat în survenirea sarci-
nii în 84 (69,4%) cazuri (95% IC 68,33%-74,62%,
p<0,05) după 6-9 luni de la efectuarea laparoscopiei,
de sine stătător în 58 cazuri, 69,0%, (95% IC 66,32%-
78,53%, p<0,05) şi în 26 (31,0%) cazuri (95% IC 
30,25%-39,67%, p>0,05) după stimularea ovulaţiei.
În 86,9% cazuri sarcina s-a instalat in utero, iar în
13,1% a survenit sarcina extrauterină, rezolvată lapa-
roscopic.

Concluzii:
1. SOP constituie o patologie complexă plurifacto-

rială, caracterizată prin modifi cări endocrine şi meta-
bolice, care se manifestă clinic prin anovulaţie, hipe-
randrogenism, infertilitate.

2. Diagnosticul SOP se stabileşte în baza exame-
nului ecografi c (volumul ovarelor crescut, foliculi
mici de 2-9 mm, anovulaţie persistentă) şi a testelor 
hormonale (creşterea testosteronului, modifi carea 
FSH/LH), ceea ce permite iniţierea rapidă a unei me-
tode de tratament.

3. Studiul de faţă denotă faptul că tratamentul la-
paroscopic este prioritar în survenirea sarcinii la paci-
entele cu SOP.
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