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Meddodségi kivizsgalasi leletekkel
szerzett tapasztalataink

a Pannon Reprodukcids Intézetben
kezelésre jelentkezett betegek
adatainak tiikrében
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Bevezetés: A medddség kivizsgéldsinak médszerét hazdnkban az Egészségligyi Torvény, az ehhez kapcsolédd NEpjoléti
Minisztériumi rendelet, illetve a Szakmai Kollégium protokollja frja el8. Jelen kdzlemény célja az volt, hogy a Pannon
Reprodukciés Intézetben (PRI) 2016. januér 1. &s 2016. december 31. kdzotti id6szakban jelentkezett Gj betegek korabbi,
masutt tortént kivizsgaldsa mennyire felel meg az elGirdsoknak.

Anyag és médszer: Intézetiinkben 8sszesen 647 par jelentkezett kivizsgdldsra és kezelésre a fenti iddszakban. A kézle-
ményben a protokoll szerinti vizsgalatok elvégzését &s eredményeit elemeztiik,

Eredmények: A kbtelez8 sziirbvizsgélatok kbziil a fertdzd betegségekhez tartozd (STD szerolbgia) eredményekkel a betegek
12,36%-a, cervix bakteriolégia és Chlamydia vizsgélati eredménnyel 6,03%-uk, 1 éven bellili onkocitoldgia eredménnyel 56,57%-
uk rendelkezett, Bazilishormonvizsgélatok eredményeit a betegek 40,65%-a, a pajzsmirigymiikiidésre vonatkozé eredményeket
34,6%-uk hozta magéval. Anti-Miillerian Hormon meghatérozassal azonban csak 8,96%-uk rendelkezett. Petevezeték tjérhatd-
sagi vizsgélat a betegek kb. 57%-anél tortént. A férfi partnerek 48,48%-4ndl kordbban kivizsgalas nem tortént,
Kovetkeztetések: A meddbségi kivizsgilisokat a betegek medddségi szakrendeléseken vals jelentkezését kdvetden minél
hamarabb meg kell kezdeni. A diagndzis feldllitasat kévetSen adekvat kezelést kell végezni. Amennyiben az ,eqgyszerd”
modszerek nem vezetnek eredményre, a part azonnal medddéségi kozpontba kell utalni.

Kulcsszavak: meddbségi kivizsgdlds, diagnosztikai protokoll, asszisztdlt reprodukcié

Our experiences wlith the earlier infertility investigation results of new patients in the Pannon Reproduction Institute
Introduction: Obligatory investigations of infertile couples are fixed in the Law regarding the Health Care, in the Statue of
the Ministry of Public Welfare and based on the recommendation of the Professional College. The goal of our present paper
was to analyze the earlier investigation results of patients who arrived for infertility treatment in the Pannon Reproduction
Institute between 01.01.2016 and: 31.12.2016.

Material and methods: 647 couples arrived in our institute for infertility treatment during the period mentioned above,
Data of the previous investigation results of patients were analyzed.

Results: From all of the patients 12.36% had results regarding the sexually transferred diseases (STD), 6.03% had
bacteriology and Chlamydia screening and 56.57% oncacytological screening. Basal hormones were available by 40.65%
of the patients. Thyreoidea gland functions were earlier investigated in 34.6% of the patients. Only 8.96% of the patients
had earlier anti Miillerian hormone determinations. Tubal patency of patients were checked by ca. 57%. Andrological
investigation were available by 48.48%.

Conclusions: We suggest to begin and perform as fast as it possible all the needed investigations when a patient visits an
infertility ambulance, An adequate therapy should be began after setfing up a correct diagnosis. After a few unsuccessful
infertility treatments patient should be in time forwarded to an assisted reproductive center.
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Meddbségi kivizsgalasi leletekkel szerzett tapasztalatok

Bevezetés

Nem tilzds az a megéllapités, hogy hazdnk demogréfiai hely-
zete katasztrofilis dllapotot mutat. A Kdzponti Statisztikai
Hivata] (KSH) adatai alapjin a népesség létszdma 1981 Gta—az
emelkedd betelepiilések ellenére is -, folyamatosan cskken.
2016. janudr 1-jén 9,83 milli6 volt, amely csaknem 900 000 la-
kossal kevesebb, mint 35 évvel ezel6tt. A teljes termékenységi
ardnyszdm 1990-ben még 1,87 volt, mélypontjit 2011-ben érte
el, ekkor 1,23 volt. 2012-t6l lassti novekedés kezdddott, 2015-
ben mdr 1,45 volt, amely még mindig messze elmarad a kiva-
natos 2,1 értékidl. A jelenlegi tendencidkat figyelembe véve ha-
zink lakossdginak létszimat az optimdlis becslések 2080-ra 8,6
milliéra teszik, amennyiben azonban a jelenlegi tendencia nem
valtozik, akkor az akar 6,6 milliora is cstkkenhet. Ez viszont azt
is eredményezni fogja, hogy az id6skori eltartottak szdma,
amely 2015-ben 26,5% volt, 2030-ra csaknem 50%-ra fog emel-
kedni. A sok egyéb ok mellett az is fontos tényezd lesz, hogy a
ndk atlagos életkora az elsd gyermekiik sziiletésekor folyama-
tosan emelkedik, 2004-ben 28,2, 2015-ben 29,6 év volt [1].

A medddség aranyaira vonatkozoan pontos statisztika
nem éll rendelkezésre, dltaldnossigban azonban valdszintinek
tlinik, hogy kb. minden 6-7. parkapcsolatban jelentkezik ez a
probléma. Igy szamitsok alapjdn kb. 150 000-re tehetd ma
hazinkban a medd6séggel kiizdé pirok széma. Ertelem-
szerlien nagyot lenditene a demografiai mutatdk javuldsan,
ha a medddségben szenvedd péaroknal idében eredményes
kezelés lenne végezhetd. Hazdnkban pillanatnyilag 12 asszisz-
talt reprodukcidval foglalkozd kézpont miiksdik. Jelenleg az
ltamn altal finanszirozott In vitro Fertilizicié (IVF) és emb-
ridtranszfer (ET) kezeléseket évi 6000 beavatkozasra korla-
tozzik, amely az eredményességi mutatokat figyelembe véve,
kb. 1500 sziiléssel végzdo kezelést eredményez.

Hazdnkban az 1997 évi CLIV Egészségligyi Torvény és
ennek a végrehajtasi utasitsira vonatkozé 49/1997 (XIL.17)
és a 30/1998 (VI1.24) szdmii Népjoléti Minisztériumi rende-
let rendelkezik arrdl, hogy milyen esetben, és milyen felté-
telek mellett lehet asszisztalt reprodukcids beavatkozasokat
végezni. A térvény értelmében akkor végezheté IVF-ET, ha
mds modszerrel valésziniileg terhesség nem hozhaté létre.
Ebbdl nyilvinvaléan kivetkezik, hogy medddség esetén al-
talaban a parok nem a medddségi kozpontokban jelentkez-
nek, hanem a lakohelyiikhoz kizel esé korhazakban és ren-
delékben, A meddéség kivizsgildsdhoz a legtébb hazai in-
tézményben a szakmai-, alanyi- és eszkdzis feltételek ren-
delkezésre dllnak. A Kadli Intézetek orvosai altal irt szak-
kényvben részletesen ismertetésre keriilt, hogy milyen vizs-
gdlatokat szitkséges elvégezni medddség esetén [2, 3, 4].

A medddség kivizsgaldsa, illetve a kezelések megkezdése
eldtt elvégzendd vizsgalatokat ugyancsak az Egészségiigyi
Torvény és az ehhez kapcsolddd NM rendelet rogziti. A tor-
vény kitelezéen eldirja minden meddGségi kezelés megkezdé-
se elétt mindkét félnél a szexuilis dton terjedd betegségek
(STD) iranyiban szerologiai vizsgdlatok elvégzését [(HIV-1,
HIV-2, Hepatitis B és C, illetve treponema pallidum he-
magglutinicios teszt (TPHA)], amely vizsgilati eredmények
1 évig érvényesek. 3 honapon beliili negativ anaerob és aerob
baktérium leoltdsi eredmények, valamint Chlamydia kimutatas
sziiksegesek a cervixbdl, illetve az ejakulatumbdl. Egy éven be-
lidli onkocitolégidra ugyancsak szitkség van. E vizsgdlatok csu-
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pan sziirvizsgilatok, amelyek a medddség okdra vonatkozdan
természetesen semmiféle felvilagositdst nem adnak, hidnyuk
azonban késlelteti a kezelés megkezdését.

A medd6ség okéra vonatkozé vizsgalatokat a ndi part-
nernél hormonalis kivizsgdldssal kell kezdeni. A ciklussal
rendelkezd néknél egy ciklusban két alkalommal sziiksé-
ges vérvétel hormonmeghatdrozds céljabol. Az elsé az an.
bazilis hormonok meghatirozasa, amelyek a ciklus 2-7.
napja kdzdtt az alabbi hormonvizsgélatokat foglalja magi-
ban: luteinizdld hormon (LH), follikulus stimuldlé hor-
mon (FSH), észtradiol (E2}, tesztoszteron (TE), prolaktin
{PRL), lehetdség szerint dehidroepiandrosztén-dionszulfit
{DHEAS), sex hormon binding globulin (SHBG). A virhat6
vérzés eldtt kb. 1 héttel sziiksépes a masodik hormonvizsga-
lat elvégzése, tehdt 28 napos ciklus esetén kb. a 21. napon, de
hosszabb, vagy rdvidebb ciklus esetén nyilvinvaldan a cik-
lus hosszanak megfelelden kell a vérvételt elvégezni. Ekkor
keriil sor a progeszteron (P4), illetve thyreoidea stimulalé
hormon (TSH) meghatirozdsara. Ciklussal nem rendelkezd
betegeknél egy hormonvizsgélat is altaldban elegendd. A pe-
tefészkek funkciondlis dllapotinak megitélésére manapsig
az anti-Miillerian hormon (AMH} szint meghatdrozdsa ad
a legmegbizhatdbb felviligositast [5, 6]. Ezen hormon
ciklusfiiggetlen, tehat mindegy, hogy melyik vérvételnél tor-
ténik a meghatdrozas, de napjainkban mar elengedhetetlen
alapvizsgilatnak szdmit meddé betegeknél [5, 6].

A hormonvizsgilatokat kovetSen szervi kivizsgildsra is
szilikség van. Jelen kdzlemény megirdsakor nem cél a kiilén-
boz6 szervi medddségi okok felsoroldsa, igy a szervi kivizs-
gilas sordn csupdn a petevezeték dtjdrhatésdgdnak vizsgila-
tait ismertetjiik. Ezek a kivetkezdk: hiszteroszalpingo-kont-
raszt szonografiaval (HyCoSy) végzett atjdrhatosigi vizsgd-
lat, hiszteroszalpingogrifia (HSG), laparoszképos kromo-
hidrotubacio. A méhiireg rendellenességeinek vizsgalatira
alkalmas a hiivelyi ultrahang, esetleg sofeltdltéssel kombi-
nalva, a hiszteroszkdpia, valamint a kismedencei MR.

A férfi partnernél eldirds a 6 hénapon beliili spermio-
gram. Természetesen amennyiben a férfi partner nem bizo-
nyul normozoospermidsnak, indokolt az 6 részletes kivizs-
gdldsa is (hormondlis és szervi kivizsgalds).

A medddség okdra vonatkozdan a fentieken kiviil id6n-
ként genetikai-, illetve immunelégiai kivizsgdlds is sziiksé-
gessé valhat.

A fenti vizsgalatok hianytalan megléte sziitkséges ahhoz,
hogy a medddségi kezelés megkezdhets legyen. Természe-
tesen minden medddségi kdzpontban lehetéség van a vizs-
gélatok elvégzésére, azonban, amennyiben a beteg a szitksé-
ges dokumentaciét mér az elsé konzultdciéra hidnytalanul
hozza magdval, a kezelés azonnal elkezdhet$ lenne. Jelen
kozleményiink célja, hogy a Pannon Reprodukciés Inté-
zetben (PRI) medddségi kezelésre jelentkezett betegek ko-
rabbi vizsgalati eredményeit elemezve mutassuk be, hogy
mennyire felelnek meg az Egészségiigyi Térvény, illetve az
NM rendeletben ismertetett kivizsgdldsi kovetelményeknek.

Anyag és moédszer

Intézetiinkben 2016. janudr 1. és 2016. december 31. kézitt
Gsszesen 647 0j par jelentkezett meddéségi kezelésre, Jelen
kizleményiinkben retrospektiv vizsgilat keretében az els6
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jelentkezéskor felvett adataikat, illetve az dltaluk hozott, mas
intézetben elvégzett vizsgilati leleteiket elemeztiik. A leiré
jellegii vizsgélatra vald tekintettel statisztikai feldolgozésra
szitkség nem volt.

Eredmények

A PRI az elmilt 10 évben, 2007 és 2016 kdzitt Hsszesen
7356 IVF céljdbol végzett follikulus punkciot (FP) és 6374
ET-t végzett. Az 1. dbrdn a kiilénboz6 korcsoportokban el-
ért terhességi aranyokat mutatjuk be. Az dbrén egyértelmii-
en litszik, hogy 35 éves korig egy elvégzett beavatkozas kap-
csdn kb. 40% a klinikai terhesség valdszintisége, ez 35 és 40
év kozdtt mdr kb, 30%-ra csékken, majd ezt kdvetden ugras-
szerd csGkkenés kovetkezik be a terhességi ardnyok vonat-
kozdsiban. 43 és 45 év kozott csupdn 10% a terhesség vald-
szinlisége, 45 év felett pedig eredményes kezelés nem tér-
tént. A PRI-ben kezelt betegeink atlagéletkora 36,6 év. 2016,
janudr 1. és 2016.december 31. kzdtt intézetiinkben dssze-
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1. &bra. A Pannon Reprodukciés Intézet (PRI) follikulus punk-
cidra (FP} és embrié transzferre (ET) vonatkoztatott terhességl

arényal a kiilonbizo korcsoportokban 2007 &5 2016 kizitt el-
végzett 6888 FP &s 5740 ET adatai alapjan
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2. dbra. A PRI-ben 2016. évben jelentkezett 647 beteg korcso-
portos megoszldsa. A medddségkezelésre Jelentkezett betegek
49%-a tartozik abba a csoportba, ahol jé eredmények virhaték
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ruk 4tlaga és ennek szordsa 34,7+5,27 év volt, a legfiatalabb
beteg 21 éves, a legidGsebb 51 éves volt. A korcsoportos
megoszlast a 2. dbra mutatja. Az dbran egyértelmiien latszik,
hogy a betegek t6bb mint fele olyan életkorban jelentkezik
medddségi kezeléste, amikor mar eleve csikkent esélyekkel
lehet szimolni. Medddségi problémdjuk fenndllasinak
hossza és ennek szérésa 32,23+26,63 hénapnak adddott, a
legkevesebb 3 hénap, a leghosszabb 288 hénap volt. Jellem-
zGen 3 év sterilitdsos panaszok fenndlldsa utdn jelentkeznek
a betegek intézetiinkben.

A tbrvény dltal elirt 1 éven beliili STD szeroldgia, illetve
3 hénapon belili anaerob-aerob baktérinmleoltisok, a
Chlamydiaszirés, valamint az 1 éven beliili onkocitolégia vizs-
gilatok meglétének adatait az 1. #dbldzatban mutatjuk.
Ervényes STD szerolégia lelete a betegek 12,36%-4nak, bakté-
riumleoltasi eredménye csupén a betegek 6,03%-4nak, 1 éven
beliili onkocitolégiai lelete is csak a péciensek 56,57%-4nak
volt.

A medddség okira vonatkozé vizsgélatok kéziil a bazilis
hormonvizsgalatokkal az &sszes beteg 40,65%-a, pajzsmi-
rigy-vizsgalati eredményekkel a piciensek 34,16%-a rendel-
kezett. Megjegyzendd azonban, hogy azoknél a betegeknél,
akik 1 éven beliili bazalis hormonvizsgalati eredményt nem
hoztak magukkal, az esetek dénté részében tortént hormo-
nalis kivizsgilds kordbban, azonban leggyakrabban nem a
ciklushoz, hanem a beteg megjelenéséhez igazitottdk a vér-
vételt, amely nem volt értékelhetd. Sokan tébb éves hor-
moneredményekkel jelentkeztek, masoknél csupan néhdny
hormon meghatdrozasat végezték el. A terhességi esélyeket
legjobban mutaté AMH-vizsgalat azonban a betegek csupan
8,96%-4ndl tortént. A részletes adatokat a 2. tdbldzatban
mutatjuk. Intézetiinkben elvégzett AMH-vizsgdlatok és a
terhességi esélyeket a 3. dbrdn mutatjuk.

Szervi kivizsgalds, elsGsorban a petevezetékek dtjarhatdsa-
ganak vizsgilata, nagyjabol az Gsszes beteg felénél tortént meg.
196 beteg HSG, 35 beteg HyCoSy ultrahang, 142 beteg
laparoszképos, illetve 25 beteg hiszteroszképos vizsgalati lelet-
tel rendelkezett. A részletes adatokat a 3. tdbldzatban mutatjuk.

A lehetséges androlégiai okok feltirdsa a férfi partnernél az
esetek tobb mint felében nem tértént meg. A betegek 23,49%-a
ovuldciés indukcids, 10,05%-a intrauterin inszemindcids (IUT),
4,33% mar IVF-ET kezelésben részesiilt mds intézetben, vagy
rendelésen. A részletes adatokat a 4, tdbldzat mutatja.

Megbeszélés

A reprodukciés eljardsban résztvevd nék terhességi esélyeit
legjobban az életkor befolyasolja. Sikeres medddségi kezelés
alapvetd feltétele, hogy lehetSség szerint 35 évesnél fiatalabb
korban megkezdGdhessen a kezelés [7, 8, 9, 10]. Az eredmé-
nyek fejezetben ismertetett adatokbél egyértelmii, hogy az in-
tézetiinkben kezelésre jelentkezett betegek tobbsége egyértel-
miien mér abban az életkorban van, amikor mir eleve rosz-
szabb eredményekre lehet szdmitani. Sok olyan 40 évnél ida-
sebb beteg jelentkezett dgy intézetiinkben, hogy korabban
szamos TUI-kezelésen esett 4t. Irodalmi adatok alapjén 40
éves kor felett igen alacsony terhességi ritdra lehet szdmitani
az IUI-kezelésekkel [11, 12, 13]. Ennek nyilvanvalé magyara-
zata az, hogy 40 éves kor felett az aneuploid petesejtek ardnya
rendkiviil magas (7). Ma mér egységesnek mondhaté az az
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STD Chlamydia Cytolégia
Kordbban nem
trtént 566 606 280
Y 87,48 93,66 43,28
Korabban tortént 80 39 366
B 1236 6,03 56,57
MNincs adat 1 2 1
% 0,15 0,31 0,15

dllaspont - és ezt a hazdnkban érvénybe 1évé rendelkezések is
lehetévé teszik —, hogy 40 éves kor felett elsGdleges medddsé-
gi beavatkozdsként IVF/ICSI javasolt [12, 14]. Azzal egyiitt,
hogy e mddszer hasznalatdval is alacsony terhességi aranyok-
ra lehet szdmitani, ez a modszer biztositja még mindig a leg-
jobb esélyt a sikeres terhesség elérésére. Grondahl és munka-
térsai [7] kdzleményiikben azt is javasoljik, hogy 35 éves kor
felett mar 6 honapi sikertelen probélkozds utan meg kell kez-
deni a medd6ségi kivizsgildst. Az intézetiinkben jelentkezett
uj betegek jellemzfen 3 éves medddségi probléma utdn je-
lentkeztek intézetiinkben. Kivinatos lenne a meddd parokat
mir eldbb az erre specializalodott intézetbe kiildeni.

Intézetiinkben kezelésre jelentkezett betegek donté tobbsé-
ge nem rendelkezett a medddségkezelés cléfeltételeként meg-
szabott STD szerologiai vizsgalatokkal, illetve Chlamydia- és
baktérium-leoltdsokkal. Ez lényegesen nern késlelteti a meddd-
ségi kezelés mepkezdését, hiszen mar az elsd jelentkezéskor
ezek a vizsgilatok elvégezhetdk. Ugyanakkor elgondolkodtatd,
hogy a betegek tobbsége kordbban mér mashol kivizsgldson,
vagy medddségi kezelésen esett at, érvényes onkocitolégiai
eredménye a betegek felének mégsem volt.

A medddség okdnak megillapitisira vonatkozoan az elsd
vizsgilat a hormondlis kivizsgdlas kell, hogy legyen. A né-
gyogyaszati hormonokon kiviil a pajzsmirigyhormonok vizs-
gélata feltétlendl szikséges. A pajzsmirigy hipo-, és a
hiperfunkcid is a teherbeesési esélyeket komolyan befolyasol-
ja. A pajzsmirigy-hipofunkcié el6fordulisa gyakoribb (15, 16,
17]. A hipofunkci6é mellett gyakran tapasztalhatd vérzési
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heiann AMH  Pajzsmirigy
Korabban nem
tHrtént 382 587 425
% 59,04 Q0,73 65,69
Kordbban tortént 263 58 221
% 40,65 8,96 3416
Nincs adat 2 2 1
iy 0;31 0,31 4,15

rendellenesség, anovuldcids ciklus, megnd a vetélések kocka-
zata, valamint magzati kirosodas kovetkezhet be. A meddd
betegek korében rendkiviil gyakori az n. szubklinikai
hypothyreoidismus, illetve a Hashimoto-thyreoiditis. Ezért
véleményiink szerint a szabad trijédtrionin (FT3) és a szabad
tiroxin (FT4) meghatirozas elvégzése is javasolt. Magas TSH-
érték esetén anti-tireoglobulin, illetve anti-peroxiddz enzim
{aTPO) meghatdrozist is sziikségesnek tartjuke Bar a normdl .
TSH-szint tartoményét 0,4-4,4 mIU/] kdzott belgyogydszati |
szempontbol jénak itélik meg, meddGség kezelés esetén, illet- !
ve terhesség tervezése esetén a szintet 2,0 mIU/] ald kell vinni
[15]. Amennyiben az FT3, FT4 szintje csOkken, a feedback
mechanizmus hatdsdra a TRH kidramlésa a hypothalamusbol
fokozodik, kivetkezésképpen a TSH kidramldsa a hipofizis-
bél megnd. A megemelkedé TRH-szint gétolja a prolaktin
inhibitin faktor (PTF) képziidését a hypothalamusban, amely
miatt hyperprolactinaemia alakul ki [18, 19). A pajzsmirigy-
hormonok vizsgdlata nélkiil éppen ezért az esetek jelents ré-
szében a hyperprolactinaemia tévesen keriil megitélésre.
Ilyen esetben pajzsmirigyhormonok helyes bedllitdsdval a
hyperprolactinaemia rendezédik. Az intézetiinkben jelentke-
zett Uj betegek esetében csupdn kb. 1/3-andl tGrtént meg a
pajzsmirigy miikodésének legaldbb az alapszintd (TSH) vizs-
géalata. A fentiek alapjdn kijelenthetd, hogy a pajzsmirigy-
funkciok ellendrzése alapvetd jelentdségii meddbségi problé-
ma esetén.
A ndgydgydszati hormonok vizsgilatdnél a legfontosabb,
hogy a ciklus megfelel§ napjin torténjen. A bazilis (cildus

0,00
<0,1 01 0,2 03 04 05

AMH ng/ml
3, 4bra, AMH-szintek és a terhességi esélyek a Pannon Reprodukci6s Intézetben 2011 és 2016 kizott elvégzett 3717 meghatiro-

zas alapjan
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La parosz- Hisztero-

HSG HyCoSy

képia szkopia

Korébban
nem tértént 451 611 505 621
o 69,71 9444 78,05 95,98
Kordbban

o 196 35 142 25
tortént
94 30,29 541 34,16 3,86
Nincs adat 0 1 0 1
g 0 0,15 0 0,15

2-7. napja) kozbtt levett vérmintabdl az FSH, LH E2, PRL-
meghatarozis a legfontosabb, Ekkor az LH és FSH szintje
2-12 TU/ kozdtt kell, hogy legyen, egymadshoz viszonyitott
aranyuk pedig a 0,8:1-hez. Policisztds ovarium szindréma
(PCO) esetén ez az ardny 2:1-3:1-hez viltozik. Tapasz-
talataink alapjin gyakran fordul eld, hogy lutedlis fizisban
torténik meg a vérvétel és az akkor egyébként normélisan is
magasabb LH/FSH-ardny alapjin tévesen PCO-t vélemé-
nyeznek, illetve ennek megfelel6 kezelést végeznek. Ugyanez
mondhaté el a PRL-meghatirozisokrol: sok esetben a
lutedlis fazisban levett, és akkor magasabbnak talilt PRL-
szint miatt indokolatlanul tovabbi kivizsgalas (pl. sella MR),
vagy kezelés torténik. A PRL szintjét csak a ciklus elején kell
nézni, illetve abban az esetben, ha magasabb érték adédik
makroprolaktin meghatdrozas is szikséges, ugyanis a
makroprolaktinnak hormonhatdsa nincsen. Sokszor nem
egyszer, - féleg anovuldcids ciklus esetén -, annak elddn-
tése, hogy val6ban ciklus eleje van-e. Amennyiben az E2
szintje 50 pg/ml (180 pmol/l) alatt van, akkor biztosan jé
id6ben tortént a vérvétel. Uj betegeink kérében jo iddben,
helyesen megitélt, teljes kérii és 1 éven beliili bazilis hor-
monvizsgalatokkal csupdn a betegek kb. 40%-a rendelkezett.

Egységes a szakirodalom abban a vonatkozisban, hogy a
petefészkek funkciondlis dllapotdra vonatkozéan az AMH ad a
legmegbizhatibb felvilagositast [S, 6, 20, 21, 22, 23]. Inté-
zetiinkben minden medddségi kivizsgdldsra jelentkezett beteg-
nél életkortdl figpetleniil évente elvégezziik a vizsgilatot. Az
irodalmi adatokkal megegyezSen az AMH-szintek jelzik leg-
jobban a medddségi kezelés esélyeit, illetve segitséget nydijt a
kezelés modszerének helyes elddntésére. Bar a vizsgalat csupdn
egy, a cikdustol fiiggetlen vérvételbdl all, az intézetiinkben je-
lentkezett Gj betegek kevesebb, mint 9%-anal tértént kordbban
AMH-meghatdrozas. Ennek egyik nyilvinvalé oka lehet, hogy
a vizsgilatot a Nemzeti Egészségbiztositasi AlapkezelS nem té-
riti és viszonylag drga. Ennek ellenére - fGleg 35 éves kor felett
- az AMH meghatirozdsa feltétleniil ajanlott.

Uj betegeink fele, a tobb éve fennallé sterilitdsos pana-
szok ellenére sem rendelkezett petevezeték dtjarhatdsdgi
vizsgalattal, A HSG alkalmazdsa esetén gyakran fordul eld
fals negativ eredmény, csakigy, mint a HyCoSy petevezeték
atjarhatdsagi vizsgalatnal. A 3D HyCoSy vizsgalattal azon-
ban biztaté eredményekrdl szamoltak be [24]. Kétségtelen
tény, hogy a legjobb diagnosztikai modszer a laparoszkopia
¢s a hiszteroszkdpia. Csak a laparoszkopia alkalmas maod-
szer arra, hogy a tisztizatlan eredetli meddGség esetén az
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' wuw.

Spermla- Chrulumu Wl IVE

gramm indukcid
KordLlan 330 485 570 617
nem tortént
B 51,00 7496 88,10 9536
Korabban
. 316 152 65 28
tortént
O 48,84 23,49 10,05 433
Nincs adat 1 10 12 2
2 0,15 1,55 1,85 031

esetek nagy részében fenndllé minimdlis, vagy enyhe
endometriosis diagnosztizildsra keriilhessen. Ugyanakkor
ma mdr az irodalomban egyre t&bb olyan kézlemény jelenik
meg, amely a medd&ségi kezelés el6tt nem tartja feltétleniil
sziikségesnek a laparoszkopia elvégzését [25-30]. A szerzék
azonban abban egységes allispontot képviselnek és intéze-
tiink alldspontja is ezzel megegyezik, hogy fertilis korban
joindulati elviltozas (pl. follikuldris, vagy lutedlis ciszta,
PCOS esetén drilling, petefészek endometriosis) esetén a
petefészek csonkitisa nem megengedhetd, miutin az lénye-
gesen csokkenti a teherbeesési esélyeket.

Nem lehet azonban figyelmen kiviil hagyni, hogy az dtlago-
san 3 éve fenndll6 sterilitis ellenére az intézetiinkben jelentkez
betegek t5bb mint felénél nem tdrtént a férfi partnernél a sper-
miumok vizsgilata. A kivizsgilds medddség esetén minden
esetben a par mindkét tagjénak kivizsgalasit kell, hogy jelentse.

A vizsgilt beteganyag alapjin a kvetkezket javasoljuk:

1. A meddGségi kivizsgalasokat és kezeléseket a betegek
jelentkezését kvetSen minél hamarabb meg kell kez-
deni. A diagnozis feldllitisit kvetGen adekvat keze-
1ést kell végezni. Amennyiben az egyszerd maédszerek
nem vezetnek eredményre, a part mielbb medddségi
kézpontba kell utalni.

2. 35 éves kor felett nem célszerd megvérni alapvetd ki-
vizsgalasokkal a medddség definicidjdban leirt 1 éves
prabalkozast.

3. 40 éves kor felett célszer(i a betegeket rogtén medds-
ségi kizpontba utalni,

4. A hormonilis kivizsgdlison belil AMH-meg-
hatdrozds sziikséges. Miutdn az els§ terhesség vallald-
sdnak idGpontja egyre inkdbb kitolodik, célszeri len-
ne akar sziirGvizsgilati szinten is mdr fiatalabb élet-
korban bevezetni a vizsgélatot
szerint lenne célszerti elvégezni és meddéségi kezelést
csak a diagnézis feldllitasat kovetSen szabad elkezdeni.

6. A meddo6ségi kezelések hatékonyabbd tételével jelen-
tGsen javitani lehetne hazénk demografiai helyzetén,
amely cél érdekében természetesen kormdanyzati in-
tézkedésekre is sziikség lenne.
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