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Dorinta de a avea un

CaPIToLUL I

copil - o situatie cu care
se confrunta ginecologii

W |

Flis-Treves

Traducere si adaptare: Ana Maria Haliciu

“and dorinta de a avea un copil apare in cadrul
znui cuplu, ginecologul este provocat sd rds-
sunda la intrebdri multiple si anxioase din partea
oacientiilor sdi. Acestea reflecta diversitatea preo-
cuparilor si a situatiilor date de infertilitate. Cum
putem raspunde in modul cel mai corect?

Reproducerea asistatd medical reactiveaza
multe suferinte si blocaje cu care medicii i paci-
entii se confrunta reciproc. Acest fapt este cu
23t mai mult adevarat in cazurile de infertilitate
osihotica unde nimic, din punct de vedere fizio-

gic, nu intervine in lipsa aparitiei unei sarcini.

{) dorinta tnnascuta

Dorinta de a avea un copil este inainte de toate

dorinta inconstientd [1]: ne dorim a fi pdrinti
-um si-au dorit la randul lor si parintii sau
punicii nostrii. Aceastd dorinta existd inca din
copilarie, la fete sau baieti. Aceasta poate aparea
surprinzator si frecvent intr-un mod care con-
trazice obiectivele noastre constiente.

In zilele noastre, pentru majoritatea dintre noi,
: avea un copil implicd o decizie voluntara, veni-
=2 unui copil pe lume fiind rar «un accident».
Dorinta de a se realiza, de a profita de viatd, de
: avea o viata familial liberd, fard obligatii fami-

are, de a se realiza din punct de vedere profesio-
nzl. este determinantd asupra deciziei de a avea

o copil in prezent sau asupra lipsei constientizd-

dorintei de a avea un copil.

In mod traditional, aceastd dorintd apare mai
~zpid la femei decét la barbati. Acestia din urma
o sunt afectati de nicio modificare biologic,

n plus rolul lor social este adesea mai intens

naturald a unui cuplu dorinta de a avea un copil la
un moment dat din viata lor de familie.

Asteptare insuportabila

Cénd se doreste o sarcind mai multe luni si
aceasta nu apare, cuplurile se indreaptd in mod
natural catre medicul ginecolog. Este esential ca
prima consultatie sd se desfisoare in prezenta
ambilor parteneri si nu doar cu unul singur
(femeia cel mai frecvent!). Este foarte important
de a se stabili importanta fiecaruia ca un actor
in cadrul acestui drum lung, al carui rezultat nu
este intotdeauna asigurat. Primele intrebdri sunt
frecvent formulate de cétre femeie. Ea este prima,
care prin diferite mijloace (curba temperaturii,
teste de ovulatie de exemplu), cunoaste mai precis
perioada apropiatd pentru stabilirea contactelor
sexuale «utile». Este mult mai rar ca barbatii sa se
ingrijoreze atit de repede de fertilitatea lor.
Trebuie retinut cd asteptarea genereaza o incer-
titudine care perturba viata intima a cuplului. Se
poate instala o fixatie asupra acestui lucru care
invadeazd din ce in ce mai mult spatiul mental si
viata de cuplu. Cuplul poate multiplica relatiile
sexual, in timp ce dorinta este indbusitd de nece-
sitatea de a avea un copil. Din acest motiv pot
aparea probleme noi: lipsa orgasmului la femei
sau probleme de erectie la barbati. Stérile conflic-
tuale pot apdrea mai frecvent. Existd, prin urmare,

o aparitie a infertilitdtii in viata de cuplu. Daca
cuplul este steril, isi pierde intr-o oarecare masura
legitimitatea si va trebui si faca fatd rapid unui
sentiment de inutilitate si finitudine. Cuplul se va
simti deranjat de imaginea prietenilor care sunt

deja parinti si de dorinta imperioasa a ascendentilor
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de a deveni bunici. Atunci, cuplul va cauta in aju-
torul medical de a procrea, nu numai posibilitatea
de a realiza aceastd dorintd comuna, dar si de a
evita confruntarea cu finitudinea sa printr-o pro-
creare in afara sexualitatii.

Diagnostieul de infertilitate

Stabilirea diagnosticului reprezintd un trauma-
tism in cadrul cuplului, chiar daci infertilitatea
este de origine patologica sau psihologica. Bar-
batii sau femeile sunt incercati de un sentiment
de devalorizare. Ei sunt afectati intr-o maniera
intensd de conditionarea societatii din ziua
de azi, unde implinirea personald nu implica
niciun esec si este adesea intruchipatd in ima-
ginea multor parinti. Copii au, in concluzie, un
rol important in cadrul conceptiei de reusita.
Cu toate acestea, barbatii si femeile vor trebui sd
rezolve diferitele conflicte interioare.

Infertilitatea la o femeie duce la un sentiment
de vinovatie, intirit de asteptarea acestora de a
avea un copil pAnd cAnd s-au realizat din punct de
vedere profesional. Ea se va intreba in mod repe-
tat: trebuia sé isi pund cariera profesionald inainte
de dorinta de a avea un copil?

Infertilitatea dezviluie un esec major in ceea
ce determind locul pe care il ocupd o femeie in
societate pentru a-si cunoaste capacitatea de a fi
mama. Cum sd nu te simti victima unui blestem,
deposedat de o parte din tine? Bilantul biologic
evidentiaza esecurile fiziologice a unui corp care
nu raspunde la asteptdrile noastre. Imaginea de
sine este puternic influentatd, ca si viata sociala
si cea familiald. Ea poate experimenta o adevarata
ura fata de ea insasi sau o respingere a organismu-
lui sdu care nu raspunde la cererile sale.

Ea trebuie sd facad intr-o oarecare masura un
compromis i, in toate cazurile de compromis,
existd un oarecare grad de renuntare. Faptul
cd infertilitatea nu se poate concretiza in nimic
concret. Nu este vorba de compromisul unei
relatii sau a unei persoane, ci de a unei functii care
pand atunci pdrea naturald.

La barbat, infertilitatea se referd imediat la viri-
litate. Aproape un sfert dintre barbatii infertili
vor prezenta un episod depresiv. El se va insoti
citeodatd de reactii agresive sau de manifestari

de indiferentd. Barbatii, mai mult decét femeile,
adopta o atitudine defensivd in raport cu propria
lor durere. In plus, barbatii inteleg frecvent cuvin-
tele doctorului ca si cuvinte devirilizante. Repro-
ducerea si virilitatea sunt in mod automat asociate.
Rezultatele analizelor, rapoartele medicale, sper-
mogramele constituie atit de multe dovezi ale
neputintei lor. Existd un fel de identificare intre
individ si spermatozoizii sai adesea calificat ca
«lent, amorf sau leneg» de citre echipele medicale.
Pierderea increderii in sine sau negarea castiga
frecvent in fata unei atitudini pozitive.

Femeile si barbatii vor trebui, dacd o donare
de gameti este necesara, si accepte ideia unei
terte persoane si faptul ca copilul conceput nu
va fi rezultatul mostenirii lor genetice. Trebuie
luat in considerare faptul ca aceastd rupturd in
cadrul mostenirii familiale este traumatizanta
si cateodatd necesiti o indrumare din partea
unui psiholog. Cum se poate ca dupd o donare
de gameti care duce la obtinerea unei sarcini, si
accepti un copil care «nu este al tau»?

Reproducerea medicala asistata prezintd o par-
ticularitate care impune frecvent administrarea
de tratament la femei, chiar dacd infertilitatea este
de cauzd masculind. Partenerii sunt empatici la
ceea ce femeile trebuie sa se confrunte si prezinta
un oarecare grad de culpabilitate. Lor le va fi
mai dificil si 1si gdseasca locul in cadrul trata-
mentului medical. Cu toate acestea, rolul lor este
fundamental pentru partener. Sa cunoascd ora
programdrilor, tratamentele recomandate, sd isi
asume cu partenerele lor consecintele esecurilor...
Atentia fiecdruia in ceea ce il priveste pe celdlalt
reintareste legatura lor de solidaritate.

Sterilitatea psihogeni

Anumite femei se confruntd cu o infertilitate
fird o origine fiziopatologicd decelatd. Toate
examindrile sunt in limite normale, nimic nu ar
trebui sa intervina in procesul de reproducere.
Aceastd sterilitate psihogena [2] (15% dintre
indicatiile de FIV) este citeodata asimilata cu un
«blocaj». El defineste acea situatie in care corpul
nu functioneaza aga cum ar trebui. Diagnosticul
infertilitatii idiopatice nu constituie un trauma-
tism mai putin sever decat acela a unei sterilitati
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de origine fizicd. Acest prejudiciu narcisist are
raddcind in amprenta din trecut. Cand o femeie
isi doreste un copil, ea se inscrie intr-o asoci-
atie In care «vizitatorii trecutului» familiei sale
sunt prezenti. Tot istoricul familial ia o valoare
simbolicd si amintirile reapar: poate fi vorba, de
exemplu, de un périnte infertil cu care pacientul
a fost comparat, cuvinte gresit intelese in timpul
copilariei. Mostenirea geneticd neconstietizatd
poate reprezenta o interdictie simbolicé a repro-
duceril.

[n alte cazuri: o femeie poate deveni mama daci
propria sa mamé «din copildrie» i-a demonstrat
afectiune si dedicatie. Recunoscandu-si copilul
sau, mama transmite aceastd «datorie existen-
iald» [3]. Copilul poate fi atunci incadrat intr-o
erd. Cand este imposibil si se identifice cu
mama lor (moarte, abandon, depresie, separare
precoce §i traumaticd), femeile pot si refuze
n mod incongtient sd reproducd «esecul» pro-
oriei lor mame. Ele sunt urmarite de teama de a
cadea in depresie la randul lor si de a nu isi putea
2suma propriul copil. Intelegerea unui sens dife-
rit, cu ajutorul ingrijirii psihologice, trebuie sd
ajute descendentii la rezolvarea acestor conflicte
nterne. Anumite femei au gandit dintotdeauna ci
crebuie sa fie puse in fata unor dificultéti pentru a
zduce un copil pe lume. Acest lucru poate apirea
‘ara un motiv aparent sau in cadrul unui istoric
oarticular de traumatism sexual, disparitia pre-
coce a unui copil, moartea unui nou-néscut etc.
4 Ite femei isi exprimd dorinta de a avea un copil,
dar se imagineaza incapabile de a-si asuma o ast-
=l de responsabilitate [4]. Acest sentiment nu se
regaseste cateodatd in nimic aparent tangibil in
storia lor. Dificultdtile pe care le int4lnesc aceste
zmei cand doresc o sarcind pot revigora amin-
wirile familiale.

Lavantul, sprijin pentru reproducerea
isistaid medical

ledicina se confruntd in prezent cu numeroase
cazuri de infertilitate, dar pentru a depisi obsta-
colele invizibile ale infertilititii psihogene,
medicul poate sfatui pacientii si se indrepte spre
mn sprijin psihologic. Acest lucru nu trebuie

impus niciodata, dar trebuie addugat in cadrul
bilantului infertilitatii. Este de ajutor pentru a
face o alegere intre adoptie si reproducerea umana
asistata si stabileste detaliile diferitelor etape ale
procesului de reproducere umana asistata.

Acest sprijin psihologic poate scoate in evidenté
refuzul inconstient de a avea copii a pacientilor.
Se manifestd ca o interdictie de a se alinia in ran-
dul femeilor si mamelor din familia lor.

Relatiile mamad-fiica sunt, prin urmare, foarte
importante in cazul sterilitatii psihogene. Este
esential ca pacientele sa se reintegreze in genealogia
familiei pentru a-si rezolva conflictele interioare.

Relatia cu tatal este de asemenea importanta in
problema infertilitatii feminine. Sentimente con-
flictuale sau pasionale fatd de tata sunt frecvent
reactivate cu ocazia dorintei de a avea un copil,
dorinta care nu se poate realiza. Un tata al unui
copil absent sau cu o anumitd slibiciune, violent
sau umilitor, dezamdgirile crude care au aparut
fata de o iubire filiald sau dimpotriva, fatd de o
relatie fuzionald, reprezintd atat de multe obsta-
coleale maternitétii si vor fi regasite in interviu-
rile psihoterapeutice.

O anxietate prea puternicd asupra dorintei de
a avea descendenti creeazd dificultiti in procesul
de reproducere. Pentru anumite femei, anxietatea
este atit de puternicd incét se contureazd numai
scenarii negative. Este imposibil momentan pen-
tru aceste femei de a obtine o sarcind, deoarece
ele vid doar partea negativd. Prin urmare, inte-
resul de a exprima fanteziile si grijile sale cu un
psiholog.

O intrerupere volutara de sarcind poate fi de
asemenea la originea acestui blocaj. Daca copi-
lul dorit este intarziat sau infertilitatea este
diagnosticatd, remuscarea apare. Imposibilitatea
procredrii poate fi experimentata ca sanctiune a
unui gest, oricat de legitima si motivatd ar fi in
momentul luarii deciziei.

Decesul unui prim copil la nastere constituie de
asemenea un aspect al sterilitdtii psihogene. Acest
eveniment extrem de dureros nu este intotdeauna
nu antreneazd in anturajul sau echipele medicale,
atentia pe care ar trebui si o aiba. Uimirea, stu-
poarea, confuzia, inhibitia traduce la mamad
catastrofa psihologica pe care a suferit-o. Parintii
isi pot imagina ca nasterea unui alt copil, sdndtos,
ii va ajuta sa se vindece de durerea provocatd de
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Figura 2.1 Apecte morfologice ale foliculilor.
a, b. Primordiali si intermediari.

¢, d. Primari de dimensiuni mici §i mari.

e. Primari atrezici (fard ovocit).

f, g. Secundari cu 2 straturi (f) si secundari pre-antrali (g).

Sursa: Imagini din lucrarea A. Gougeon, unitatea INSERM U 1052, Lyon.

de celule granuloase, identificind atat foliculii

sdndtosi, ct si variatiile ciclice ale acestora. Au

fost identificate opt clase de crestere foliculara

(figura 2.2):

» multiplicarea celulelor granuloase: se afld 10°
celule in stadiul pre-antral si mai mult de 50 x 10°
celule in stadiul preovulator;

« atrezia foliculara (de la 15 la 77%), caracterizatd
prin prezenta celulelor picnotice. Ele constituie
primordiile foliculilor ce vor fi prezenti in ova-
rele mamiferelor [1];

o durata presupusd a fazei de crestere numita
»rapidd“ (incepind cu foliculii secundari): 65
de zile pentru a trece de la clasa 1 la clasa 4 si
25 de zile pentru a evolua de la clasa 5 la clasa
8. In ultima fazd are loc cresterea foliculard
promovatd de catre hormonii gonadotropi,
in principal de FSH. Durata fazei de crestere
denumité ,lenti“ (incepand cu foliculii primari
pand in stadiul secundar) este mai putin precisd
siare loc timp de céteva luni;

o numirul foliculilor in crestere. Depozitul
initial este constituit din foliculii primor-
diali si primari care scad odatd cu varsta. La

femeile peste 20 de ani, numarul foliculilor

care pardsesc rezerva ovariand in fiecare zi

este intre 1 i 3.

Foliculul dominant ovuleazi in a 14-a zi a ciclu-
lui menstrual si are o crestere initiata, in medie,
cu trei cicluri inainte de ovulatie.

Reglarea cresterii foliculare

La mamifere, factorii care declanseazd incepe-
rea cresterii foliculare riméne partial cunoscuta

[3].

Cresterea foliculara bazala

Cresterea foliculard pana la stadiul antral
depinde in principal de factori autocrini §i para-
crini secretati la nivel local de catre ovocit si
celulele granuloase ale foliculului (figura 2.3).
Factorii cei mai cunoscuti apartin familiilor
TGF-B: GDF9, BMP15 produsi de catre ovocit
[4]. AMH-ul (anti-mullerian hormone), secretat
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Figura 2.2 Clasificarea foliculilor din stadiul pre-antral dupa analiza lui Gougeon.

“ceasta schema prezinta evolutia in opt clase a foliculilor de la stadiul pre-antral pan la ovulatie. Durata cresterii bazale este de

35 de zile, cea regulata de hormonii gonadotropici de 20 de zile. Diametrul folicular evolueaza de la 0,1 1a 20 mm. Numirul de celule
aranuloase este evaluat de la 6 x10% la 50 x 10°, Atrezia foliculara este permanents. Dintre cei 100 de foliculi din clasa 1, doar zece vor

zjunge la clasa 5 si doar unul la clasa 8.
ursa: din documentele Jui A. Gougeon, unitatea INSERM U 1052, Lyon,

de celulele granuloase, controleazi, de aseme-
nea, depozitul folicular, cum a aritat si experi-
mentul inoculdrii la soareci [5]. Mai mult, AMH-ul
exercitd un efect indirect asupra cresterii folicu-
lilor pre-antrali prin inhibarea actiunii FSH-ului.

Rolul hormonilor gonadotropi este, probabil,
minim in timpul etapei de cregtere, chiar daci
receptorii au fost identificati inci din stadiul
pre-antral pe celulele granuloase pentru FSH si pe
celulele tecii interne pentru LH. La femeile hipo-
fizectomizate, aflate sub contraceptive orale sau
insdrcinate, mici foliculi antrali (2-4 mm) pot fi
pusi in evidentd prin ecografie.

Cresterea foliculara «dirijata»

Hormonii gonadotropi (FSH si LH) sunt indispen-
sabili in dezvoltarea foliculilor antrali. Aceasti

reglare endocrina nu exclude implicarea factori-
lor intraovarieni paracrini si autocrini (steroizi,
peptide), deoarece ei moduleazd actiunea gona-
dotrofinelor.

Se disting trei faze de dezvoltare foliculard in
cele 20 de zile care preced ovulatia [6].

Faza de recrutare foliculara

Recrutarea zecilor de foliculi din totalul celor
prezenti la sfarsitul fazei luteale a ciclului pre-
cedent se datoreazd exclusiv actiunii FSH-ului.
Concentratia de FSH plasmatic creste in jurul
celei de a 4-azi, inainte de inceperea menstruatiei,
mai precis la 10 zile dupd pick-ul LH-ului plas-
matic al ciclului precedent. Aceasti crestere
progresivd a FSH-ului plasmatic este consecinta
apoptozei corpului galben, in absenta sarcinii.
Scaderea secretiei estradiolului si inhibinei A are
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ca rezultat recontrolul negativ la nivel hipofizar
asupra FSH-ului.

Selectia foliculara

Este o etapa caracteristica esentiala a foliculoge-
nezei in specia umand, bazata pe faptul ca exista
o sensibilitate individuald la FSH si diferita de
la un folicul la altul. Recrutarea foliculard este
asincrond, foliculul cel mai sensibil la acfiunea
FSH (avand pragul de FSH cel mai scazut) apare
primul ca si crestere. Dupd cum se observi in
figura 2.4, ceilalfi foliculi, mai pufin sensibili la
actiunea FSH, sunt recrutati ulterior dupé propria
lor valoare pentru FSH [7, 8]. Aceasta diferentd
de sensibilitate la FSH este probabil legatd de un

Figura 2.3 Reglarea cresterii foliculare bazale.

numir superior de receptori FSH si/sau de o mai
buni microvascularizare.

Asincronia dezvoltirii foliculare explici selectia
unui folicul, cel mai sensibil la actiunea FSH.
Acesta este accesibil intre a 6-a i a 8-a zi a ciclului
prin monitorizare ecograficd (in medie 10 mm)
si prin dozarea serici a estradiolului plasmatic.
Prezinti un grad de diferentiere a expresiei aroma-
tazei P450 si a receptorului LH de la nivelul celule-
lor granuloase.

Antral - clasa 3
0,5-0,9 mm

Antral - claa 4
1-2mm

Clasa 5
selectionabil

La inceputul cresterii bazale, ovocitele se dezvolta rapid sub controlul ligandului Kit (KL) produs de catre celulele granuloase si al
carui receptor c-Kit este prezent pe ovocite. Productia KL este ea insasi reglata negativ prin GDF9, produs de ovocite. Teaca interna

se diferentiaza ca rispuns la actiunea factorilor locali (KL, EGF, GDF9) sau circulanti (1GF-1).Tn timpul cresterii bazale, diferentierea
celulelor granuloase (CGs), in special steroidogeneza, este inhibata de factorii locali (in rosu), in timp ce proliferarea lor este stimulata
de aceiasi factori si molecule, precum si de alti factori care actioneazi local. AMH inhiba proliferarea CG prin reprimarea sintezei mole-

culelor stimulatoare. Prin legarea la IGF-II, IGF-BP-urile regleaza negativ steroidogeneza si proliferarea CG-urilor.
Sursa: figurd din documentdrile lui A. Gougeon, unitatea INSERM U 1052, Lyon,
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Dupi cum se aratd in figura 2.4, producerea de
inhibina B si estradiol de citre celulele granuloase
ale foliculului selectionat induce o scidere a
FSH-ului plasmatic (prin feedback negativ hipo-
fizar). Aceastd etapd inchide progresiv fereastra de
recrutare foliculard. Pragul de stimulare de citre
£SH al foliculilor mai putin sensibili va fi atins pro-
cresiv, inducand ulterior oprirea proliferdrii aces-
rora. Acest fenomen de dominantd este exercitatd
de foliculul selectionat care, singur, va atinge un
zrad de diferentiere si de proliferare, permitand
inducerea ovulatiei.

In timpul acestei ultimei faze de foliculoge-
nezi, rolul LH-ului este esential, in egald masura,
n principal in steroidogenezd. In timpul fazei
‘oliculare, LH-ul stimuleazd 17 a hidroxilaza,
=nzimd specificd tecii interne care permite con-
ersia progesteronului in 17-OH-progesterion,
alterior transformat in androgeni. Aceastd etapd
-onstituie teoria bicelulara care sustine comple-

FSH PLASMATIC

'y

Praguri COHORTA
de FSH plasmatic g icuLARA

FEREASTRA DE FSH

cina reproductiva

mentaritatea a doud compartimente foliculare
pentru a realiza o steroidogeneza completa.

LH-ul se afl3, de asemenea, pe celulele granu-
loase care au un receptor specific, a carui expre-
sie creste progresiv cu diferentierea foliculard
[9]. El are o actiune sinergica cu FSH-ul pentru
a stimula enzimele celulelor granuloase (3p-ol-
dehidrogenaza-aromataza P450) si pentru a par-
ticipa la producerea de progesteron si estradiol la
nivelul foliculului.

in perioada pre-ovulatorie, rolul receptorilor
LH prezenti pe granuloasa este esen{ial pentru
reluarea meiozei ovocitare §i a ovulatiei com-
plexului cumullo-ovocitar. Implicarea LH-ului
in oprirea cresterii foliculare a fost sugeratd de
citre echipa S. Hillier [10]. LH-ul induce o creg-
tere intrafoliculari de AMP (adenozin mono-
fosfat) ciclic, care opreste multiplicarea celulard
dupi un anumit nivel de secretie (efectul ,,ceiling’,
precedent ovulatiei). Acest efect de oprire a pro-
liferarii foliculare a LH-ului a fost evaluat in
cadrul unui test terapeutic efectuat intr-un stu-
diu prospectiv randomizat [11]. Doar dozele mari
de LH exogen au indus un efect apoptotic asupra

OVULATIE

e

Folicul
selectionat
dominant

ATREZIE

1 2 3 7

»
JOURS
DU CYCLE

gura 2.4 Recrutarea foliculara: conceptul de prag si fereastra a FSH-lui.

sta figura ilustreazd deschiderea si inchiderea feresrei de recrutare de catre FSH.

“-=sterea FSH in plasmi deschide fereastra de recrutare. Datoritd pragurilor de sensibilitate diferite pentru FSH, foliculii sunt recrutai
- momente diferite ale fazei foliculare timpurii, Recrutarea foliculard ,asincrond”: foliculul 1, care are un prag de FSH scazut, este
-utat mai devreme decat foliculii 2 si 3, care sunt mai putin sensibili la FSH. Degradarea progresiva a FSH din plasma, secundaré

i va permite sa fie ovulat.
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tiei de inhibin B si estradiol de cétre foliculi, inchide fereastra de recrutare. Aceasta va afecta in continuare cresterea foliculard,
imp cat pragul de FSH este ridicat. Numai foliculul cel mai sensibil la FSH va continua sa creascd pand la o etapd de maturitate
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cresterii foliculilor de marime intermediard, ceea

ce pune un semn de intrebare asupra rolului sdu

in fiziologie.

Putem deci si concluziondm ca existd o ade-
virati sinergie intre cei doi hormoni gonadotropi:
« FSH-ul, care contribuie la recrutarea foliculara

la fenomenele de selectie-dominantd;

« LH-ul, care este necesar pentru o steroidogenezd
completa si pentru ovulatia foliculilor selectionati.
In concluzie, foliculogeneza este un fenomen

complex care evolueazi in mai multe luni §i cu

mecanisme inci incomplet elucidate. Aceastd
reglare, cu interventia a numerosi factori intra-
ovarieni, paracrini si autocrini, secretati de ovocite
si celulele somatice (granuloase si de teaca internd)
necesita o analizi complexd. La finalul cresterii,
dependenta foliculari fata de gonadotropine per-
mite clinicienilor s nu recruteze foliculii care vor
evolua spre atrezie. Aceastd specificitate a permis

deprinderea realizarii hiperstimuldrii controlate, o

necesitate in asistenta medicald a procreerii.
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