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PECULIARITIES OF TREATMENT OF OVARIAN DYSFUNCTIONS IN YOUNG PATIENTS WITH METABOLIC SYN-
DROME
Summary. Metabolic syndrome (MS) ranks first in the structure of risk factors for cardiovascular diseases, thus in-

creasing the incidence of myocardial infarction or stroke 2-3 times compared to healthy people. In the Republic of Mol-
dova, MS has an incidence of 36% in the general populations. This study was prompted by the fact that there is limited 
information in the specialized literature regarding ovarian dysfunctions in patients with MS, with existing data mainly 
focusing on polycystic ovary syndrome. Objective of the study: Evaluation of the type of ovarian dysfunction and the 
effectiveness of treatment in young women (19-30 years) with metabolic syndrome. The results of the study demonstrat-
ed that ovarian dysfunctions negatively impact the clinical course of MS, increasing the deposition of visceral adipose 
tissue, while MS also negatively affects reproductive health. Conclusions: Ovarian dysfunctions in young women with 
MS are predominantly anovulatory, more frequently develop after the pathogenetic mechanism of resistant ovaries 
and clinically manifested by: opsomenorrhea, opsomenorrhea with oligomenorrhea, opsomenorrhea with hypermen-
orrhea, spaniomenorrhea and spaniomenorrhea with oligomenorrhea. Ovarian dysfunctions in patients with a BMI > 30  
have a direct correlation (r = 0.78; р = 0.01) with high levels of E1 (estrone), T (testosterone) and DHEAs (dehydroepi-
androstenedione sulfate). The most effective complex treatment for ovarian dysfunction in young patients with MS was 
the one administered to patients in group III: combined diet therapy with physical exercise, metformin, and COC prepa-
rations (combined contraceptives with natural estrogens and antiandrogens). Medical treatment of ovarian dysfunction 
in patients with MS is more effective when body mass index(BMI) in the range of ≥ 25 and < 30.  

Keywords: ovarian dysfunctions, opsomenorrhea, hypermenorrhea, oligomenorrhea.

Rezumat. Sindromul metabolic (SM) ocupă primul loc în structura factorilor de risc ai maladiilor cardiovasculare, 
crescând incidenţa infarctului miocardic sau a accidentului vascular cerebral de două-trei ori comparativ cu persoanele 
sănătoase. În Republica Moldova, SM are o incidenţă de 36% în rândul populației generale. Studiul de față a fost determi-
nat de faptul că în literatura de specialitate există puține date cu referire la disfuncțiile ovariene la pacientele cu SM, cele 
existente fiind axate preponderent pe sindromul ovarelor polichistice. Scopul studiului constă în evaluarea tipului de 
disfuncție ovariană și a eficacității tratamentului la femeile tinere (19-30 de ani) diagnosticate cu sindrom metabolic. Re-
zultatele studiului au demonstrat că disfuncțiile ovariene au un impact negativ asupra evoluției clinice a SM, mărind de-
punerea de țesut adipos visceral, iar SM influențează negativ sănătatea reproductivă. Studiul a demonstrat că disfuncțiile 
ovariene la pacientele tinere cu SM sunt predominant anovulatorii și se dezvoltă mai frecvent după mecanismul pato-
genetic al ovarelor rezistente, manifestându-se clinic prin: opsomenoree, opsomenoree cu oligomenoree, opsomenoree 
cu hipermenoree, spaniomenoree și spaniomenoree cu oligomenoree. Disfuncțiile ovariene la pacientele cu IMC > 30  
au o corelație directă (r = 0,78; р = 0,01) cu nivelurile înalte de E1 (estron), T (testosteron) și DHEA-s (dehidroepiandroste-
ron sulfat). Cel mai eficient tratament complex al disfuncțiilor ovariene la pacientele tinere cu SM a fost cel administrat 
pacientelor din lotul III: dietoterapie combinată cu efort fizic, metformin și preparate COC (contraceptive combinate cu 
estrogeni naturali și antiandrogeni). Tratamentul medicamentos al disfuncției ovariene la pacientele cu SM este mai 
eficient la cele cu indicele masă-corp în limitele IMC ≥ 25 și < 30.

Cuvinte-cheie: disfuncții ovariene, opsomenoree, hipermenoree, oligomenoree.
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INTRODUCERE

În literatura de specialitate, sindromul metabolic 
(SM) este întâlnit și sub următoarele denumiri: sin-
drom Reaven, sindrom metabolic X, sindrom al rezis-
tenței la insulină sau sindrom dismetabolic. SM are un 
impact socioeconomic semnificativ, întrucât ocupă un 
loc central în structura factorilor de risc pentru apa-
riția bolilor cardiovasculare, sporind de două trei ori 
incidența infarctului miocardic și a accidentului vas-
cular cerebral comparativ cu persoanele fără această 
afecțiune [1; 2; 3]. Totodată, SM influențează negativ 
funcția reproductivă și ciclul menstrual la femeile ti-
nere, iar în cazul unei sarcini, aceasta poate fi compli-
cată prin diabet gestațional sau preeclampsie suprapu-
să pe SM, cu consecințele aferente [1; 2; 4; 5]. 

Prevalența SM în rândul femeilor tinere este în 
continuă creștere în țările dezvoltate. Conform datelor 
furnizate de National Health and Nutrition Exami-
nation Survey (NHNES), prevalență SM în populaţia 
generală este de 23,7%, iar în grupa de vârstă 20-29 de 
ani, de aproximativ 6,7% [2; 6; 7]. În Republica Mol-
dova, potrivit datelor prezentate de G. Curocichin,  
V. Revenco (2009), prevalența SM în populația gene-
rală este de 36% [8].

Acest studiu a fost determinat de faptul că lite-
ratura de specialitate nu oferă date suficiente privind 
disfuncțiile ovariene la pacientele cu SM, existând în 
principal informații referitoare la pacientele cu sin-
dromul ovarelor polichistice asociat cu SM. 

Scopul studiului a fost evaluarea tipului disfunc-
ției ovariene și a eficacității tratamentului la femeile 
tinere (≥ 19 și < 30 de ani) cu sindrom metabolic. 

Pentru realizarea scopului au fost stabilite urmă-
toarele obiective:

1. Aprecierea tipului disfuncției ovariene.
2. Determinarea impactului disfuncției ovariene 

asupra gravității SM și invers.
3. Evaluarea eficacității tratamentului disfuncției 

ovariene la pacientele cu SM.

 MATERIALE ȘI METODE

A fost realizat un studiu randomizat, dublu-orb, 
inițiat în anul 2013 și finalizat în 2022, incluzând 155 
de paciente cu sindrom metabolic (SM) și dereglări ale 
funcției menstruale. Studiul s-a concentrat pe pacien-
te de vârstă reproductivă tânără (19-30 de ani), întru-
cât la această categorie dereglările ciclului menstrual 
(CM) și chiar SM pot prezenta un caracter reversibil, 
permițând prevenirea dezvoltării unor patologii gine-
cologice severe (tumori ale organelor reproductive, 
infertilitate etc.) și extragenitale (patologie cardiovas-
culară, diabet zaharat etc.) [7; 9].

Indicele masei corporale (Body Mass Index – 
BMI) (IMC), definit ca raportul dintre greutatea cor-
porală (kg) și înălțimea la pătrat (m2), a fost calculat 
după măsurarea înălțimii fiecărei paciente și deter-
minarea greutății corporale la un cântar standardizat: 
IMC = m (kg) / h (m)2, IMC < 18,5 – subnutriţie, IMC 
18,5-24,9 – normopondere, IMC 25-30 – supraponde-
re, IMC > 30 – obezitate.

Circumferința abdominală (CA), care reprezin-
tă circumferinţa taliei și corelează direct cu volumul 
adipozităţii intraabdominale, a fost evaluată prin to-
mografie computerizată (TC) [10]. La femei, valoarea 
normală a CA este ≤ 88 cm [10; 11]. În cadrul studiu-
lui, măsurarea CA s-a realizat cu ajutorul unei benzi 
metrice, plasată la jumătatea distanței dintre marginea 
inferioară a coastelor și creasta iliacă.   

Indicele talie/șold (raportul CA (circumferința 
abdominală)/PȘ (perimetrul șoldurilor) este sinonim 
cu indicele abdomeno-fesier. Perimetrul șoldurilor 
a fost măsurat la nivelul trohanterelor mari (cm) [5; 
10; 11]. Raportul talie-șold este utilizat pentru evalu-
area fertilității și obezității, factori ce cresc riscul de a 
dezvolta hipertensiune arterială, boli cardiovasculare, 
accident vascular cerebral etc. [1; 10]. Studiile indică 
faptul că femeile cu un raport talie-șold > 0,8 prezintă 
o probabilitate mai redusă de concepție. 

Criteriile de includere în studiu:
- Paciente cu dereglări ale funcţiei menstruale şi 

SM, cu vârsta între 19 și 30 de ani; 
- Paciente supraponderale (IMC 25-29,9) sau cu 

obezitate gradul I (IMC 30-33), asociate cu cel puțin 
doi factori de risc dintre următorii patru: trigliceride 
(TG) ≥ 1,7 mmol/l (150 mg/dl); HDL-colesterol < 1,29 
mmol/l; glucoză ≥ 5,6 mmol/l; tensiune arterială ≥  
140/90 mmHg [1; 10; 12].   

Metode de cercetare utilizate în studiu
Pacientele incluse în studiu au fost supuse unui 

examen clinic, paraclinic și instrumental complex. 
Inițial, s-a realizat intervievarea pacientelor, iar da-
tele au fost consemnate într-un chestionar elaborat 
pentru cercetare, care a inclus informații privind 
vârsta, datele demografice, statutul de fumător, con-
sumul de alcool și administrarea de medicamente. 
A fost colectată anamneza extragenitală (afecțiuni 
gastrointestinale, pulmonare, cardiovasculare, endo-
crinologice, intervenții chirurgicale etc.). Ulterior, au 
fost înregistrate date referitoare la funcția menstrua-
lă (menstruații rare, oligomenoree, menometroragii, 
opsomenoree ș.a.), funcția secretorie, funcția repro-
ductivă (prezența sau absența ovulației) și funcția se-
xuală (dispareunie ș.a.). 

Examenul clinic obiectiv a inclus evaluarea taliei 
(cm), greutății corporale (kg), circumferinței abdo-
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minale (CA, cm), perimetrului șoldurilor (CȘ, cm), 
tensiunii arteriale (TA, mmHg) și a pulsului (Ps) [1; 
12]. A fost efectuat, de asemenea, examenul gineco-
logic clasic.

Au fost utilizate următoarele metode de labora-
tor: evaluarea metabolismului lipidic (colesterol to-
tal, HDL-colesterol, LDL-colesterol, trigliceride) [8; 
12; 13] și a metabolismului glucidic (glicemie à jeun, 
testul de toleranță la glucoză oral – TTGO. Profilul 
hormonal a inclus determinarea FSH (hormon folicu-
lostimulant), LH (hormon luteinizant), TSH (hormon 
tireotrop), a prolactinei (Prl), estronei, estradiolului, 
testosteronului total și liber, DHEA-S (dehidroepian-
drosteron-sulfat), precum și efectuarea testului Ba-
beș-Papanicolau [8; 13].   

Metoda Instrumentală – ultrasonografia OGI 
(organe genitale interne) [13].   

Analiza statistică  
Datele au fost exprimate sub forma: media ±  de-

viația standard (M  ±  DS), indicator care reflectă va-
riabilitatea rezultatelor individuale față de valoarea 
medie. Pentru compararea parametrilor evaluați și 
precizarea diferențelor statistic semnificative s-a utili-
zat pragul de semnificație p < 0,05. Variabilele catego-
riale, prezentate sub formă de procente sau frecvențe, 
au fost analizate prin aplicarea testului chi-pătrat (χ2). 
În cadrul tuturor analizelor statistice, valoarea p < 0,05 
a fost considerată semnificativă din punct de vedere 
statistic.

Durata tratamentului administrat a fost de un an. 
Comun pentru toate pacientele incluse în studiu a fost 
administrarea complexului de vitamine din grupa B, 
regimul alimentar controlat cu alimente cu indice gli-
cemic mic și mersul pe jos 45-60 de minute pe zi. Tra-
tamentul medicamentos a variat în funcție de lotul în 
care a fost inclusă fiecare pacientă (Tabelul 1).

Este esențială consilierea pacientei, întrucât aceas-
ta trebuie să înțeleagă faptul că reducerea masei cor-
porale reprezintă prima etapă a tratamentului com-
plex. Scăderea ponderală trebuie să fie graduală, fără 
diete restrictive severe, iar obiectivul terapeutic constă 
într-o reducere de aproximativ 10% din greutatea cor-

porală în primele 6-12 luni, cu atingerea ulterioară a 
unei greutății corporale normale, posibil pe parcursul 
a câțiva ani.

REZULTATE ȘI DISCUȚII

Vârsta pacientelor incluse în studiu a fost cuprinsă 
între 19 și 30 de ani, media fiind de 25 ± 5 ani (р < 
0,05). Analiza datelor privind anamneza somatică nu 
a evidenţiat patologii extragenitale cronice, iar ante-
cedentele chirurgicale au fost raportate la 17 paciente 
(10,97 ± 4,82%), constând exclusiv în apendectomie. 
Toate cele 155 de paciente din studiu au declarat că nu 
fumează și nu consumă alcool în mod sistematic (con-
sum ocazional, cu prilejul unor evenimente). Motivul 
prezentării la medicul ginecolog al celor 155 de paci-
ente au fost dereglările funcţiei menstruale (Figura 1). 
Analiza rezultatelor obţinute evidenţiază următoarele 
tipuri de dereglări ale ciclului menstrual: opsomeno-
reea izolată – 44 de cazuri (28,39 ± 2,82%); opsomeno-
reea asociată cu oligomenoreea – 22 de cazuri (2,25 ±  
4,22%); opsomenoreea asociată cu hipermenoreea – 
21 de cazuri (14,19 ± 4,52%). Spaniomenoreea a fost 
constatată în 31 de cazuri (20,23 ± 2,22%); spanio-
menoreea asociată cu hipermenoreea – în 18 cazuri 
(11,61 ± 4,63%), iar spaniomenoreea asociată cu hi-
permenoreea – în 18 cazuri  (11,61 ± 4,63%). 

Analiza rezultatelor privind funcțiile sexuale și 
secretorii nu a evidențiat patologii asociate. Viață se-
xuală regulată, fără utilizarea metodelor contracepti-
ve timp de un an, au raportat 57 de paciente (36,77 ±  
2,22%), însă ele nu au rămas însărcinate. Un indice 
al masei corporale cuprins între 25,0-29,9 kg/m² (su-
prapondere) a fost identificat la 19 paciente (12,26 ± 
4,96%), iar IMC între 30,0-34,9 (obezitate gradul I) la 
136 de paciente (87,74 ± 2,9%) (р < 0,05). Raportul 
talie/șold (CA/CŞ) între 0,8-0,90 a fost înregistrat la 
19 paciente (12,26 ± 4,96%), iar valori > 1,0 la 136 de 
paciente (87,74 ± 2,9%) (р < 0,05). Astfel, pacientele 
supraponderale prezentau un raport talie-șold în limi-
te normale, în timp ce pacientele cu obezitate gradul 
I aveau un raport talie-șold patologic. Atât datele din 
literatura de specialitate, cât și rezultatele obținute evi-

Tabelul 1 
Designul studiului

Lotul I – 51 de paciente Lotul II – 51 de paciente Lotul III – 53 de paciente
Complex de vitamine din grupa B Complex de vitamine din grupa B Complex de vitamine din grupa B

Metformin 500 mg × 3 ori/zi - Metformin 500 mg × 3 ori/zi 
Progesteron natural administrat 

intravaginal, 200 mg/noapte, în zilele 
15-22 ale ciclului menstrual

Progesteron natural administrat 
intravaginal, 200 mg/noapte, în zilele 

15-22 ale ciclului menstrual

Contraceptiv oral combinat (COC) 
microdozat, cu estrogen natural și com-
ponentă antiandrogenică, administrat 

conform schemei contraceptive



ŞTIINŢE MEDICALE

94 |Akademos 1/2026

 

Lotul  I

lotul II

lotul III

Total

Figura 1. Dereglările ciclului menstrual constatate la prima vizită a pacientelor cu SM.

dențiază faptul că, dacă riscul obezității ar fi evaluat 
prin raportul talie-șold, și nu doar prin IMC, procen-
tul persoanelor cu risc crescut de infarct la nivel mon-
dial (consecință a obezității) ar fi de trei ori mai mare 
[1; 10; 11].  

În concluzie, raportul talie-șold reprezintă un 
indicator predictor important al afecțiunilor cardio-
vasculare. La toate pacientele, tensiunea arterială a 
variat între 135/90 și 140/90 mm Hg, criteriu pentru 
diagnosticarea SM [2; 5-13]. De asemenea, hipercoles-
terolemia a fost constatată la 46 de paciente (29,68 ±  
2,18%), hipertrigliceridemia la 51 de paciente (32,90 ±  
2,38%), iar glicemia > 5,6 mmol/l la 58 de paciente 
(37,42 ± 2,18%). Testul de toleranță la glucoză s-a situ-
at  la limita superioară a normei. Aceste date au permis 
confirmarea diagnosticului de SM la toate pacientele 
incluse în studiu.

Analiza investigaţiilor hormonale (zilele 1-5, 12-
14 și 20-21 ale ciclului menstrual), efectuate înainte 
de inițierea tratamentului, a evidențiat valori normale 
pentru prolactină (Prl) şi TSH, însă valori patologice 
pentru FSH, LH, testosteron (T), DHEA-S, estronă 
(E1) și estradiol (E2).  În zilele a 2-a – a 3-a ale ciclului 
menstrual, la toate cele 155 de paciente, nivelurile FSH 
și LH erau patologice, corespunzând fazei foliculare 
preovulatorii, ceea ce confirmă lipsa ovulaţiei; nivelul 
estronei (E1) era crescut, iar estradiolul (E2) se situa 
la limita superioară a normalului. Conform datelor 
din literatura de specialitate, nivelul crescut de estro-
nă (fracție de estrogene), în absența progesteronului 
(anovulație), exercită un efect proliferativ pronunțat 
asupra organelor țintă (endometru, glanda mamară 
etc.) [6; 10; 12].

Pe lângă modificările hormonilor sexuali, a fost 
constatată o creștere a testosteronului total peste li-

mita superioară a normei (0,8-1,5 nmol/l), cu 0,3-0,5 
unițăți, precum și un nivel crescut al DHEA-S (valoare 
de referință: 100-336 μg/dL), depășit cu până la 100 
μg/dl la toate pacientele [10]. Literatura de specialitate 
indică faptul că nivelurile crescute de androgeni, chiar 
și moderate, determină depunerea de ţesut adipos vis-
ceral, ceea ce explică valorile patologice ale raportu-
lui talie-șold înainte de tratament [3; 8; 13]. Raportul 
LH/FSH > 1 (1,5-2,1) a fost identificat în 79 de cazuri 
(50,97 ± 1,78%), iar valori ușor > 1 (1,1-1,2) în 76 de 
cazuri (49,03 ± 1,79%). 

Datele din literatura de specialitate arată că, în 
cazul unui raport LH/FSH < 1, disfuncţia ovariană 
se dezvoltă prin mecanismul patogenic de caşexie a 
aparatului folicular ovarian, iar în cazul unui raport 
LH/FSH > 1 – prin mecanismul patogenetic al ovare-
lor rezistente, norma fiind LH/FSH = 0,9-1,0 [4; 5; 7]. 
Astfel, la pacientele cu raportul LH/FSH > 1 (1,5-2,1), 
dereglările ciclului menstrual s-au dezvoltat conform 
mecanismului patogenetic al ovarelor rezistente, iar la 
pacientele cu raportul LH/FSH cuprins între 1,0-1,2, 
funcția ovariană se situează la limită de a dezvolta ova-
re rezistente. 

În concluzie, la pacientele tinere cu SM și dis-
funcții ovariene cu nivel înalt sau chiar neînsemnat de 
androgeni, se constată depunerea patologică de țesut 
adipos visceral, în care, conform literaturii, se produc 
necontrolat estrogeni și substanțe active precum re-
zistina, citokina proinflamatorie, vasopresina, leptina, 
adipsina, adiponectina, factori tisulari etc. care pot 
agrava atât SM, cât și disfuncțiile ovariene [1; 3; 8; 9].

Literatura de specialitate confirmă apariția unui 
„nou organ endocrin” – țesutul adipos visceral – care 
secretă estronă în exces, influenţând centrele de sa-
turație centrale (nucleii arcuați) ale hipotalamusului, 
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perturbând activitatea neuronală prin intermediul 
dopaminei, neuropeptidei Y și noradrenalinei. Acești 
mediatori modifică patologic menținerea homeostazi-
ei în limitele normale pentru a asigura organismul cu 
energie. Plăcerea alimentară este amplificată de nivelul 
ridicat de peptide opioide, iar în aceste condiții leptina 
reușește să regleze adecvat apetitul, ceea ce favorizea-
ză creșterea ponderală și întreține un cerc vicios neu-
ro-endocrino-metabolic [1; 3; 9; 11].

Efectele negative ale disfuncției ovariene – prin 
secreția excesivă de androgeni și estronă – asupra 
sistemului reproductiv au fost confirmate și prin exa-
menul ultrasonografic, care a evidențiat: mărirea în 
volum a ovarelor, pe seama stratului medular, până la 
9,5 cm3; un număr redus de foliculi (3-4-5 per ovar); 
endometru cu M-eco de aproximativ 17 mm, chiar şi 
în absența menstruaţiei timp de trei luni. Aceste date 
ne vorbesc despre cicluri anovulatorii. Alte patologii, 
precum chisturile ovariene sau miomul uterin, nu au 
fost depistate ultrasonografic.

La analiza rezultatelor examinărilor repetate, efec-
tuate după un an de management cu tratament indivi-
dualizat (Tabelul 1), la pacientele cu obezitate gradul I 
s-au constatat următoarele: 

▪▪ IMC s-a redus până la valoarea de 28 la 25 de 
paciente (55,56 ± 1,43%) din Lotul  I (obeze gradul I –  
45, supraponderale – 6); la 19 paciente (43,18 ± 1,63%) 
din Lotul II (obeze gradul I – 44, supraponderale – 7) 
și la 28 de paciente (59,57 ± 1,53%) din Lotul III (obe-
ze gradul I  –  47, supraponderale – 6). La celelalte pa-
ciente, IMC s-a micșorat de asemenea, dar nu în mă-
sura în care să treacă în alt lot. 

▪▪ Nivelurile hormonale s-au modificat semnifica-
tiv. LH, FSH și raportul LH/FSH = 1 s-au normalizat 
la toate pacientele din loturile I și III. În lotul II, LH a 
rămas peste limita de sus a normei cu 2 unități, FSH 
s-a normalizat, însă raportul LH/FSH a rămas > 1 
(1,2-1,4).

▪▪ Nivelurile de testosteron și DHEA-S au rămas si-
milare celor inițiale la pacientele cu obezitate gradul I:  
în 20 de cazuri (44,44 ± 1,93%) din Lotul I, în 25 de ca-
zuri (56,82 ± 2,03%) din Lotul II și în 19 cazuri (40,43 ±  
2,53%) din Lotul III.

▪▪ Nivelurile de estradiol și estronă au revenit în li-
mitele normale la toate cele 155 de paciente după un 
an de tratament; totuși, la 136 de paciente (87,74 ± 
3,9%; р < 0,05) valorile s-au menținut la limita supe-
rioară a normei.

▪▪ Pacientele din Lotul II, care nu au folosit met-
formin, au înregistrat ameliorări mai reduse atât în 
scăderea masei corporale, cât și în normalizarea tes-
tosteronului, DHEA-S, E1 și a raportului LH/FSH. 
Conform relatărilor pacientelor, opsomenorea a 

persistat, în urma unui stres, în limitele a doar 45 de  
zile.

▪▪ Cele mai bune rezultate clinice au fost obținute 
în Lotul III, la pacientele tratate cu COC (contraceptiv 
cu E natural și antiandrogen); la acestea, profilul hor-
monal s-a normalizat după un an de tratament. 

▪▪ Analiza statistică a evidențiat o corelație directă 
înaltă între IMC > 30 și nivelurile crescute de E1 (r = 
0,69; p = 0,002), testosteron, DHEA-S și raportul LH/
FSH > 1 (r = 0,78; p = 0,01). 

▪▪ A fost identificată o corelație directă semnifica-
tivă (r = 0,69; p = 0,004) între nivelul IMC și severi-
tatea disfuncției ovariene: cu cât IMC depășește 30, 
cu atât disfuncția ovariană este mai complicată, ma-
nifestându-se prin amenoree și infertilitate (r = 0,62; 
р = 0,004), deși pacientele nu își planificau sarcină în 
perioada studiului.

▪▪ Un rezultat clinic major, observat indiferent de 
lot, a fost dispariția dereglărilor ciclului menstrual 
atunci când IMC a scăzut de la >30 la valori între 25 și 
< 30: Lotul I – 25 de paciente (55,56 ± 1,43%); Lotul II –  
19 paciente (43,18 ± 1,63%); Lotul III – 28 de paciente 
(40,43 ± 2,53%).

▪▪ Nivelul testosteronului s-a redus la pacientele 
care au pierdut în greutate și au atins un IMC între  
25 și < 30. 

▪▪ În ansamblu, rezultatele confirmă faptul că dis-
funcțiile ovariene influențează negativ evoluția sin-
dromului metabolic, prin favorizarea depunerii de 
țesut adipos, în special visceral, care, la rândul său, 
afectează funcția reproductivă și menține cercul vicios 
endocrino-metabolic.

CONCLUZII

1. Disfuncțiile ovariene la pacientele tinere cu SM 
sunt, predominant, anovulatorii și se dezvoltă mai 
frecvent prin mecanismul patogenetic al ovarelor re-
zistente. Clinic, acestea se manifestă prin opsomeno-
ree, opsomenoree asociată cu oligomenoree sau hiper-
menoree, spaniomenoree și spaniomenoree asociată 
cu oligomenoree.

2. La pacientele cu IMC > 30, disfuncțiile ova-
riene prezintă o corelație directă semnificativă  
(r = 0,78; p = 0,01) cu niveluri crescute de estronă 
(E1), testosteron (T) și DHEA-S. 

3. Cea mai eficientă schemă terapeutică pentru 
disfuncțiile ovariene la pacientele tinere cu SM a fost 
cea aplicată în Lotul III: dietoterapie asociată cu efort 
fizic combinat cu metformin și preparate COC (con-
traceptive cu estrogeni naturali și antiandrogeni).

4. Tratamentul medicamentos al disfuncției ovari-
ene la pacientele cu SM este mai eficient în condițiile 
unui IMC cuprins între ≥ 25 și < 30. 
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RECOMANDĂRI

În cazul pacientelor cu disfuncții ovariene asoci-
ate cu SM, se recomandă reducerea aportului de glu-
cide, practicarea unei activități fizice de aproximativ 
60 de minute/zi și administrarea zilnică de metformin 
până la obținerea unui IMC între 24 și 29, în vederea 
normalizării funcției ovariene. 

Utilizarea contraceptivelor orale combinate cu 
estrogeni naturali și antiandrogeni este recomandată 
până la planificarea unei sarcini, întrucât această in-
tervenție poate întrerupe verigile patogenetice comu-
ne disfuncției ovariene și SM.  

Efectul pozitiv (se apreciază după IMC = normal 
sau în limitele ≥ 25, dar < 30, E1 – norma, T – nor-
ma, DHEA-s norma și dispariția DO) al tratamentu-
lui complex obținut trebuie menținut pe termen lung 
pentru prevenirea complicațiilor extragenitale (diabet 
zaharat, patologii cardiovasculare, accident vascular 
cerebral, infarct miocardic), precum și a dereglărilor 
reproductive și a cancerelor hormonodependente.
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