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2. Pentru a preveni complicaţiile din partea fătului în naştere, mortalitatea perinatală şi
morbiditatea sporită a nou-născuţilor (traumatismul fetal, fetopatia diabetică etc) considerăm că
termenul oportun de rezolvare a sarcinii e necesar să fie de 36 – 37 şăptămîni de gestaţie.

3. Pentru a preveni malformaţiile fetale congenitale la acest contingent de paciente e
necesar de a efectua ecografia repetată la termenele de sarcină de 19-20 şi 26-27 săptămîni.

4. În cazul unei presupuse suferinţe fetale sau a unei fetopatii diabetice în termenul de
sarcină de după 30 săptămîni gravida se spitalizeauă în secţia de patologie a sarcinii unde se
indică şi investigaţii paraclinice: ecocardiografia şi cardiotografia fetală la fiecare 3-4-a zi pentru
a decide la timp momentul rezolvării sarcinii.

5.  Prealabil înainte de rezolvarea sarcinii pînă la 34 săptămîni se efectuiază profilaxia
detresei respiratorii fetale cu dexametazonă în doză de 6 mg peste 12 ore , total 24 mg.

6. Drept metodă de elecţie în rezolvarea sarcinii la pacientele cu diabet zaharat se
recomandă operaţia cezariană.

7. Nivelul de referire la pacientele cu diabet zaharat se recomandă de a fi Centrul
perinatologic de nivelul III maternitatea IMSP ICŞDOSMC.

8. În baza rezultatelor obţinute şi a datelor de literatură contemporană pe specialitate a fost
elaborat protocolul de conduită în diabetul zaharat şi sarcină pentru uz republican.
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Summary
Inhibin B a marker for ovarian  response

Inhibin B is a heterodimetric glycoprotein released by the granulosa cells of the follicle.
The  low concentration was predictive for a poor ovarian response and decreased the success
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during IVF cycles. Inhibin B concentrations in follicular  fluid increase during the menstrual
cycle  correlated  to  the  ovarian  follicle  development,  proceeding  with  a  mean  of  19.2ng/ml  in
5mm follicles, 409ng/ml in 14mm follicles, but with decline in 18 mm follicles to 275ng/ml.

Keyword inhibin B, infertility, ovarian reserve, IVF

Rezumat
Inhibinele sunt hormoni polipeptidici heterodimerici care suprima selectiv secretia

hipofizara de hormon foliculo-stimulant (FSH) si exercita actiuni paracrine locale asupra
gonadelor. Formele finale ale moleculelor de inhibine au o greutate moleculara de aproximativ
32-36 kD si  sunt alcatuite din 2 lanturi  distincte α si  β unite prin punti  disulfidice.  Numeroase
studii atestă utilitatea determinării de inhibina B ca marker endocrin pentru monitorizarea
funcţiei gonadale la ambele sexe.

 Cuvinte chee: inhibina B , infertilitate, rezerva ovariana, FIV

Actualitate
Reproducerea umană asistată, ramură practic nouă in Republica Moldova cunoaşte

schimbări continuie în tactica şi conduita de diagnostic, tratament şi manipulaţii. Primele
complicaţii cum ar fi hiperstimularea ovariană sau nereuşitele în stimulare ovariana au facut ca
medicii să caute în permanenţă răspunsuri şi să amelioreze munca lor. Multe centre de cercetare
ştiinţifică şi-au propus şi sunt în căutare continuă de  markeri sau a factorilor de elucidare ce pot
influienţa şi  ar putea prezice rata de succes în reproducerea umană asistată.

Necesitatea unor markeri predictori a rezervei ovariene, ce ne-ar informa despre rata de
succes şi şansele unui cuplu de a avea un copil ar duce la micşorarea cheltuielilor pentru
tratamente inutile şi  scăderea numărului de tentative FIV nereuşite.

InhibinaB este produsă de celulele Sertoli testiculare la barbati şi de către celulele
granuloasei folicolului ovarian la femei. Principala funcţie a acestui hormon constă în reglarea
gametogenezei printr-un mecanism de feed-back negativ exercitat asupra productiei de FSH. La
fetiţe, nivelul de inhibina B creşte odată cu progresia pubertăţii, determinarea sa fiind utilă în
stabilirea maturităţii gonadale precum şi in diagnosticul pubertatii precoce. După atingerea
vârstei reproductive, concentraţiile de inhibinăB variază în raport cu fazele ciclului menstrual.
Nivelele sunt maxime la mijlocul fazei foliculare cu un vârf în momentul ovulaţiei, după care se
reduc la valorile bazale în cursul fazei luteale. InhininaB este glicoproteină heterodimetrică
eliberată de către celulele granuloase ale folicolului. Concentraţia inhibinei B este corelată cu
dezvoltarea foliculară  pe durata ciclului menstrual, având o medie de19,2 ng/ml în folicolii cu
diametru de 4-5 mm, 409 ng/ml în cei cu diametru de 13-14mm, scăzând la 275 ng/ml în cazul
folicolilor de diametru de17-18mm [4]. În perioada postmenopauză concentraţiile de inhibinaB
diminuă la <5 ng/L4.

Schema.1. Concentraţia InhibineiB corelată cu dezvolatrea folicolară pe durata ciclului
menstrual [4]
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Pentru evaluarea funcţiei ovariane, inhibinaB trebuie să fie determinată împreună cu FSH-
ul şi LH-ul. Deoarece este produsă de ţesutul gonadal se consideră a fi un marker mai direct al
activităţii gonadale decat hormonii hipofizari. Deoarece inhibinaB este un produs direct al
folicolilor mici în dezvoltare, constituie un indicator important al rezervei ovariene. Această
evaluare este esenţială în aplicarea tehnicilor de reproducere asistată, pentru a estima şansele
recuperării cu succes a ovocitelor. Studiile efectuate au demonstrat că nivelurile de inhibinaB din
faza foliculară a ciclului menstrual indică numărul de ovocite care vor fi recuperate după
tratamentele de stimulare hormonala. O valoare crescută a inhibineiB este asociată cu o rezervă
ovariană mai bună şi cu un număr mai mare de folicoli (respectiv ovocite) dezvoltaţi ca răspuns
la stimularea hormonală. Mai mult, Seifer şi colaboratorii săi au comunicat că valorile foliculare
de inhibinaB <45 ng/L la femeile supuse fertilizării în vitro se asociază cu o rata de obţinerii a
sarcinii de 7% şi o rata de avort de 33%  în comparaţie cu o rată a sarcinii de 26% şi o rată de
avort de 3% la femeile cu niveluri de inhibină în ziua 3-ea a ciclului menstrual > 45 pg/ml [2].

Valorile inhibineiB dupa metoda ELISA:
- ziua 1-2 a ciclului menstrual: 15-70 ng/ml
- ziua 3-5 a ciclului menstrual: 45-120 ng/ml
- faza foliculară târzie: 30-90 ng/ml
- ovulaţie: 80-200 ng/ml
- faza luteală: <50 ng/ml
- postmenopauză/ovariectomie: <10 ng/ml
Intervalul optim de efectuare a testului: zilele 3-5 ale ciclului menstrual.
Limita de detecţie - 7ng/ml

Interpretarea rezultatelor:
În ziua a 3-ea a ciclului menstrual o valoare > 45 ng/L indică o rezervă ovariană normală
Pe de altă parte, în cursul fertilizarii in vitro este important să se aleagă nivelul corect de

stimulare ovariană. Stimularea insuficientă poate conduce la un răspuns slab iar stimularea
excesivă la sindromul de hiperstimulare ovariană. Nivelurile de inhibina B pot depista sindromul
de hiperstimulare ovariană şi pot fi utile în controlarea acestei condiţii periculoase. În tumorile
granuloasei se inregistrează valori foarte crescute ale inhibinei B, fiind un test util atât pentru
diagnostic cât şi pentru detectarea recurenţelor tumorale. La copiii mici de sex masculin
nivelurile de inhibina B sunt relativ crescute, după care diminuă treptat la grupa de vârsta 6-10
ani. În perioada copilăriei, concentraţiile serice bazale de inhibina B constituie un indicator direct
al prezenţei şi funcţionalităţii tesutului testicular şi pot fi aplicate în diagnosticul pacienţilor cu
criptorhidie şi  ambiguitate genitală. La bărbaţi, inhibina B constituie un marker direct al funcţei
celulelor Sertoli şi al spermatogenezei. S-a constatat că nivelurile serice de inhibina B se
corelează cu volumul testicular şi densitatea spermei. Astfel, bărbaţii cu o producţie de spermă
absentă sau neglijabilă prezintă valori foarte scăzute de inhibina B. Determinarea combinată de
FSH si inhibina B reprezintă un indicator mai bun al spermatogenezei decât testarea izolata a
acestora. La bărbaţi, o valoare <60 ng/mL indică o disfunctie testiculară cu afectarea
spermatogenezei (de exemplu, sindrom  Kalmann, sindrom Klinefelter).

Concluzie
Pacientele cu nivel redus de inhibinaB în ziua a 3-ea < 45 ng/ml au un răspuns slab la super

ovulaţia indusă pentru tratament FIV  şi şanse reduse de succes a obţinerei unei sarcini.
S-a observat ca la pacientele cu nivelul concentratiei serice scăzute de inhibinaB precede

creşterea nivelului de FSH. Femeile cu niveluri foarte reduse de inhibinaB (<20 ng/L) prezintă
cel mai adesea un răspuns ovarian foarte slab, astfel că acestea trebuie să fie consiliate pentru a
opta către donarea de ovocite sau adopţie .
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UTILIZAREA EFORT TESTULUI ŞI ECOGRAFIE
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Summary
Using Exogenous FSH Ovarian Reserve Test and Ultrasound in the IVF clinic

Ovarian reserve is the term used to describe the number of good  quality eggs left within a
woman’s  ovaries. A woman is born with approximately 1,5 million eggs and over her
reproductive life her egg numbers will decline  as they are lost through  natural  attrition and
ovulation. Only approximately 400 eggs are lost through the process of ovulation. The remaining
eggs are lost through natural cell death (apoptosis).Women with family history of early
menopause,  a  history  of  surgery  to  the  ovary  or  severe  pathology,  are  all  at  increased  risk  of
early   diminished  ovarian  reserve.  The  only  way  to  identify  this  population  is  with  the  use  of
ovarian reserve testing- EFORT (Exogenous FSH Ovarian Reserve Test).

Keyword EFORT, Ovarian reserve, AMH, Ultrasound

Rezumat
Termenul de rezervă ovariană a aparut ca necesitate de a defini cantitatea de foliculi şi

calitatea ovocitelor din ele, şi evaluarea funcţiei reproductive nu numai dupa vârsta pacientei dar
dupa posibiliatatea ei reala de a concepe o sarcina. Rezerva ovariana constituie mărimea şi
numărul total de foliculi ovarieni cu ovocitele  din ele ce se gasesc in ambele ovare. Sau altfel fel
spus este numărul de ovocite la femeie într-un momentul dat care pot fi utilizate în fertilizare.
Odata cu înaintarea în vârsta a femeii are loc declinul funcţiei reproductive, manifestindu-se şi
prin scăderea rezevei ovariene.

Schema 1 Raportul dintre numărul total de foliculi în diferite perioade de viaţa a unei femei
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