
A WHO meghatározása szerint az egészség nemcsak
a betegség hiányát jelenti, hanem általános testi, lelki,
szociális és társadalmi „jólétet” takar. Ennek alapján a
meddõség betegségnek, életkrízishelyzetnek tekintendõ,
és mint ilyen, a beteg (a meddõ pár) kérésére kezelendõ.
A reprodukcióhoz való jog alapvetõ emberi jog.

A természetes fogamzás feltételei a nõi szervezetben:

� a nemi szervek átjárhatósága a hüvelybemenettõl a
méhen át a petevezetékek hasûri szájadékáig,

� a tüszõérés és az érett petesejt kiszabadulása,
� egészséges, funkcionáló petevezeték,
� havonta felépülõ méhnyálkahártya,
� a petefészek élettani hormontermelése és a nemi

szervek élettani válaszreakciója a különbözõ hor-
monhatásokra.

A férfi természetes termékenyítõképességének feltéte-

lei:

� az ivarcsatorna átjárhatósága,
� megfelelõ számú, alakú és mozgású spermium ter-

melése, az ondó megfelelõ összetétele,
� közösülési képesség,
� az ondónak a nõi hüvelyboltozatba juttatása,
� a Leydig-sejtek normális androgéntermelése.

A MEDDÕSÉG DEFINÍCIÓJA ÉS
KIVIZSGÁLÁSA

Meddõségrõl (sterilitás, infertilitás) akkor beszélünk,
ha rendszeres, fogamzásgátlástól mentes, gyermeket
óhajtó szexuális élet ellenére egy év alatt terhesség nem
jön létre. Ha elõzõleg sem jött létre terhesség, úgy primer,
ellenkezõ esetben szekunder sterilitásról beszélünk. (Szo-
rosabb értelemben infertilitás alatt a terhesség kiviselésé-
nek a képtelenségét értjük.)

A nõi reproduktív idõszak a 15–45. életévig terjedõ
életszakaszra tehetõ. Napjainkban a gyermekvállalás idõ-
szaka egyre inkább kitolódik, gyakran a 35. életév után
történik az elsõ gyermek születése. Fontos kiemelni, hogy
a reproduktív idõszak utolsó éveiben, a 37. és 45. életév
között a fogamzóképesség mintegy felére csökken.

A reproduktív funkciók szempontjából egészséges pár
esetében, ha a nõ spontán menstruációs ciklusában az
ovuláció körüli idõben legalább egy közösülés történik, a
terhesség létrejöttének esélye 20%-ra becsülhetõ. Egy
évet (kb. 12 spontán menstruációs ciklust) figyelembe vé-
ve az ún. „halmozott” vagy „kumulatív” teherbeesési

esély 85%-ra növekszik. Ez azt jelenti, hogy egy év után a
gyermekáldás elmaradása miatt jelentkezõ párok egy ré-
szében „feleslegesen” végezzük a meddõségi kivizsgá-
lást, esetleg kezelést, ezen párok esetében a második év-
ben még lehetséges volna a spontán teherbeesés. Mégis a
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„Nube solet pulsa candidus ire dies”

(Ûzve ködöt, ki szokott sütni ragyogva a nap)

Egyetlen spermium befecskendezése a zona pellucida
rétegén át a petesejt citoplazmájába számos androló-
giai eredetû meddõség kezelését teszi lehetõvé. A pro-
genesis és a fertilizáció biológiai részleteinek újabb
megismerése szinte beláthatatlan távlatokat tartogat az
asszisztált reprodukció számára (Dr. Urbancsek János

és Dr. Fancsovits Péter felvétele.)



korábbi évtizedek gyakorlatával ellentétben, manapság
nem két, hanem egy sikertelen év után kezdjük el a med-
dõség okának kivizsgálását. Egyébként a párok kb. 15%-a
meddõ, és ezek több mint 90%-ában a kezeléseknek kö-
szönhetõen végül is bekövetkezik terhesség! A sterilitás
gyakorisága az életkor elõrehaladásával nõ. A terápia el-
engedhetetlen feltétele a gyermektelenség okának tisztá-
zása, és csak ezt követheti az oki kezelés.

A meddõ párok az asszisztált reprodukciós kezelések
különbözõ formáitól várhatják gyermek utáni vágyuk ki-
elégítését. Tágabb értelemben asszisztált reprodukció

alatt értjük mindazon kezeléseket az egyszerû tanács-
adástól az ovulációindukciós kezeléseken keresztül az
intrauterin inseminatióig, illetve a szervezeten kívüli
megtermékenyítésig, melyek célja a valamilyen oknál
fogva zavart szenvedett reproduktív mûködés helyreállí-
tása az ivarsejtek találkozásának elõsegítése, asszisztálá-
sa útján. A szûkebb értelemben vett asszisztált reproduk-
ció alatt a modern asszisztált reprodukciós technikákat
(szervezeten kívüli megtermékenyítés, illetve ennek ro-
kon módszerei) értjük. Az asszisztált reprodukció célja
annak mind szûkebb, mind tágabb értelmezésében nem a
természet manipulálása, hanem a meddõségben szenve-
dõ párok fertilitási esélyének növelése. A kezelések ered-
ményeként a terhesség létrejöttének esélye hasonló a ter-
mészetes szaporodási esélyhez (20%), sõt bizonyos ese-
tekben meg is haladhatja azt. Napjainkban azon meddõ
párok aránya, akik gyermek utáni vágyát az asszisztált
reprodukciós eljárások alkalmazásával sem tudjuk kielé-
gíteni, rendkívül alacsony. A kezelt párok terhességeiben
a fejlõdési rendellenességek gyakorisága nem, a spontán
vetélések aránya azonban nagyobb, mint az egészséges
populációban.

A meddõség okai a nõ részérõl

(1) Az amenorrhoeák általában hormonális és/vagy

organikus eredetû meddõséggel járnak. (Részletes leírását

lásd a 4. fejezetben.)

(2) Kürt eredetû meddõség esetén a hímivarsejt- és a
blastocysta-transzport szenved zavart. A vékony lumenû
petevezetékek salpingitis következtében károsodhatnak,
és ez a petevezeték teljes elzáródását eredményezheti,
vagy elõzetesen a kürtökön sterilizálási céllal ligaturát vé-
geztek, de késõbb a pár mégis szeretne gyermeket. Ilyen-
kor természetesen lehetetlen az ivarsejtek találkozása, és
csak recanalisatiós mûtét révén vagy szervezeten kívüli
megtermékenyítés útján jöhet létre terhesség. A gyulladás
okai lehetnek: korábbi lázas vetélés, Chlamydia-fertõzés,
gonorrhoea, tuberculosis, pelveoperitonitis pl. perforált
appendicitis következtében. Néha teljes elzáródás nem

következik be, csak a tuba (a csillószõrök) funkciója káro-
sodik. Ilyenkor vagy szintén elmarad a fogamzás, vagy a
megtermékenyült petesejt, illetve a belõle fejlõdõ elõ-
ébrény elakad a kürtben (graviditas tubaria). A kismeden-

cei endometriosis a petefészkek és a kürtök közvetlen ká-
rosodása vagy a peritonealis folyadék összetevõinek meg-
változása miatt eredményezhet sterilitást.

(3) Az uterus myomája abban az esetben okoz med-
dõséget, ha az elhelyezkedése kedvezõtlen (pl. submu-
cosus), vagy a kürtök szájadékának kompresszióját okoz-
za. Myoma mellett egyébként bekövetkezhet terhesség,
de az gyakran vetéléssel vagy koraszüléssel végzõdik.
A myoma mûtétes eltávolítása nem várandós állapotban
indokolt. Akadályozhatja a beágyazódást a méhnyálka-
hártya polypusa is.

(4) A cervixnyák rendellenessége megakadályozhatja
a spermiumok feljutását a méhûrbe, ezáltal a peteveze-
tékbe. Ha pl. spermiumellenes antitestek vannak benne, a
spermiumok már itt elpusztulhatnak. Máskor cervicitis,
gyulladásos cervixváladék zavarja meg a hímivarsejtek
feljutását. A dohányzás a cervixnyák minõségének meg-
változtatásával is nehezíti a teherbeesést.

(5) A meddõséget olyan tényezõk is befolyásolják,
amelyek valójában nincsenek szoros összefüggésben a
nemi szervek mûködésével. A nagymértékû alkoholfo-

gyasztás és dohányzás jelentõsen csökkenti a teherbeesés
esélyét. Az általános egészségi állapot, a táplálkozási vi-
szonyok (pl. súlyos alul-, illetve túltápláltság) vagy lelki
tényezõk (súlyos stresszhelyzet, szorongás stb.) is szere-
pet játszhatnak a meddõség kialakulásában.

A pszichés eredetû meddõség lehetõségét csak a pár
körültekintõ kivizsgálása után, negatív leletek birtokában
vethetjük fel. Ebben az esetben a meddõ asszonyra általá-
ban jellemzõ, hogy partnerét érzelmi szinten magasra,
szexuális szempontból azonban alulértékeli. A gyermek
utáni vággyal és a kezelésekkel társát egyre inkább szexu-
ális kontroll alá helyezi, és szerelmi élet helyett fogamzási
program szerint irányítja szexuális együttléteiket. A nemi
ösztönösség tagadottá, sõt tilossá válik, és a szexuális elé-
gedettség is elveszíti fontosságát, mert az egyetlen cél, a
terhesség célja nyom el minden érzelmet. Fontos azt is ki-
emelni, hogy ezek a meddõ asszonyok nagy lelkesedéssel
jelentkeznek különbözõ meddõségi programokra, azon-
ban a protokoll szerinti folyamatokat rövidebb-hosszabb
idõ után félbeszakítják, majd másik helyen kérnek segít-
séget. Az is elõfordul, hogy ha orvosi beavatkozás mellett
bekövetkezik a „kívánt” terhesség, annak megszakításáért
folyamodnak. Megfigyelések szerint a pszichés alapon
meddõ párok esetében az is gyakran elõfordul, hogy miu-
tán lemondtak a saját gyermekáldásról, örökbefogadást
vagy akár sikeres asszisztált reprodukciós kezelést köve-
tõen rövid idõn belül spontán bekövetkezik a terhesség.
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A meddõség okai a férfi részérõl

Az andrológiai eredetû sterilitás három csoportja:

� Praetesticularis okok:

� aneuploidia (pl. Klinefelter-szindróma),
� Y kromoszóma mikrodeléció,
� hormonális (hypogonadotrop hypogonadis-

mus, hyperprolactinaemia),
� coitus/erectilis diszfunkció (pszichoszexuális,

endokrin, idegi, gyógyszerfüggõ),
� az ejaculatio zavarai (pszichoszexuális, sebé-

szi, idegi, gyógyszerfüggõ).
� Testicularis okok:

� congenitalis (pl. cryptorchismus),
� immotilis cilia szindóma,
� fertõzéses eredetû (orchitis),
� vascularis (torsio, varicokele),
� antispermatogén ágensek (kemoterápia, egyéb

gyógyszerek, irradiáció, hõhatás).
� Posttesticularis okok:

� obstructiv (epididymalis),
� obstructiv (vasalis, vas deferens),
� obstuctiv (urethralis),
� mellékhere-gyulladás,
� immunológiai faktor.

Nagy általánosságban elmondható, hogy a meddõség
hátterében 25%-ban andrológiai, 25%-ban ovulatorikus,
20%-ban tubaris, 20%-ban egyéb okok állnak. A kivizs-
gálást követõen a meddõ párok 10%-a a nem tisztázott
(ismeretlen eredetû, megmagyarázhatatlan) csoportba ke-
rül. A kivizsgálásokat egy év rendszeres, védekezés nél-
küli házasélet után érdemes elkezdeni, míg a korfüggõ
meddõség miatt a 35 éves vagy idõsebb nõknél fél év si-
kertelen próbálkozás után is fel lehet ajánlani az orvosi
segítséget.

A kórelõzmény meddõségben

A nõk esetében részletesen ki kell térni a meddõség
fennállásának idejére, a menstruációs ciklus jellegzetes-
ségeire, a megelõzõ gestatiós történésekre (terhességek
száma, fogamzás módja, várandósság alatti szövõdmé-
nyek, szülés módja, szülés utáni szövõdmények), a króni-
kus betegségekre, különös tekintettel a várandósság alatti
belgyógyászati problémákra, mint pl. a hypertonia, dia-
betes, lupus, mûtétekre, esetleg más intézetben végzett
meddõségi kivizsgálás és kezelés részleteire. Fontos az
endometriosis tüneteinek a felismerése (dysmenorrhoea,
kismedencei fájdalom), az oligo-, illetve amenorrhoea

és/vagy hirsutismus a PCOS gyanúját vetheti fel. A meg-
elõzõ kismedencei gyulladás, szövõdményes hasi mûtét,
vagy terhességmegszakítás a tubaris eredetû infertilitás
(occlusio, peritubaris adhaesio) irányába terelheti figyel-
münket.

A testtömegindex (BMI) normál körülmények között
18,5–25 ttkg/m2 között van. Ha az emelkedett BMI (obe-
sitas) ovulációs rendellenességgel szövõdik, akár a stimu-
lációra várhatóan szükséges gonadotropinok mennyisé-
gét is elõre jelezhetik. A kezelés megkezdése elõtt a 30
ttkg/m2 vagy e feletti BMI-vel bíró nõbetegeknél minden-
képp a testtömeg redukcióját kell elérni, ami önmagában
ovulációs ciklusokat eredményezhet a stimulációs keze-
lés megkezdése elõtt. Az alacsony testtömegindexû nõbe-
tegek esetében a testsúly növekedését kell elérni, így az
ovuláció létrejötte mellett a petefészek-túlstimuláció va-
lószínûsége is csökkenthetõ.

Az élvezeti szerek (túlzott dohányzás, alkohol-, kávé-
fogyasztás, drogok) elhagyását kell javasolnunk.

Fontos anamnesztikus adat, ha a meddõ nõ anyjának
menopausája 45 éves kor elõtt jelentkezett, és érdemes
rákérdezni a várandósság alatti szövõdményekre. Indo-
kolt lehet a familiarisan elõforduló problémák feltárása
(genetikai betegség, daganatos betegség, belgyógyászati
betegségek, thrombophilia stb.).

A férfiak esetében az anamnézis felvételekor rá kell
kérdeznünk, hogy elõidézett-e korábban terhességet, ha
igen, annak mi lett a sorsa. Ki kell deríteni a merevedési és
egyéb szexuális funkciózavarokat (pl. ejaculatio praecox,
impotencia), lezajlott genitourinalis infekciókat. Rá kell
kérdezni a hereleszállási problémára, és ha volt, az alkal-
mazott kezelés módjára. A diabeteses férfiak megközelí-
tõleg harmadában ejaculatoricus diszfunkció állhat fenn,
gyakori a retrográd ejaculatio a sympathicus perifériás
idegek sérülése következtében. Gyanú esetén a post-
ejaculatoricus vizelet mikroszkópos vizsgálata elenged-
hetetlen. A fiatalkori mumpsz (az esetek 70%-ában egyol-
dali) a here egy-, vagy mindkét oldali atrophiáját okozhat-
ja. Ha a vizsgálat idõpontjában, vagy azt megelõzõen rö-
vid idõvel lázas állapot áll/állt fenn, az ejaculatum vizsgá-
latát érdemes elhalasztani.

Számos gyógyszernek lehetnek negatív hatásai a sper-
miogenesisre, mint pl. a sulfasalazine, cimetidine, de
ezek elhagyása után a szabályos hímivarsejtképzés hely-
reállhat. A vérnyomáscsökkentõ, antipszichotikus és
antidepresszáns szerek gyakori okozói az ejaculatoricus
diszfunkciónak. A testépítõk által használt anabolikus
szteroidok a gonadotropinok szintjének csökkentésével
redukálják a spermiogenesist. Vasectomia után szintén
csökkenhet a spermiumtermelés, sõt a spermiumellenes
antitestetek megjelenése tovább ronthatja a spontán
létrejövõ fogamzás esélyét.
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A meddõség részletes kivizsgálása

Fizikális vizsgálat nõi meddõségben. A bõrön látható
acne, a különbözõ súlyosságú hirsutismus androgén túl-
súlyra utalhat. Meg kell tapintani a pajzsmirigyet (göb,
struma), a hajlatokban és/vagy a bõrön látható acanthosis
nigricans azonnal felveti az inzulinrezisztencia lehetõsé-
gét. A másodlagos nemi jellegek vizsgálata könnyen elvé-
gezhetõ.

A rutin bimanuális vizsgálatkor felismerhetõk az intro-
itus és a hüvely rendellenességei. A méh nagyságát, alak-
ját, helyzetét és mobilitását kell leírni. Az adnexumok és a
parametriumok tájékán lévõ képletek felismerése fontos,
a Douglas-üregben, vagy a sacrouterin szalagokon tapin-
tott fájdalmas göbök leginkább endometriosist jeleznek.

Az emlõk vizsgálata szintén elvégzendõ. Ha a beteg
elmúlt 35 éves és szuperovulációs kezelés elõtt áll, érde-
mes mammographiát is végeztetni.

A hypothalamus–hypophysis–ovarium tengely vizs-
gálata. A ciklus 2–4. napja között határozzuk meg az
alaphormonokat, a folliculusstimuláló hormont (FSH), a
luteinizáló hormont (LH), a 17b-estradiolt (E2) és a
prolaktint. Helyénvaló a szuperszenzitív thyreoidea
stimuláló hormon (sTSH) meghatározása is, ha hypo-
thyreosis tünetei állnak fenn, a páciens autoimmun beteg-
ségben szenved, továbbá emelkedett prolaktinszint ese-
tén. Ha az sSTH-szint élettani tartományban van, de a be-
teg anamnézisében vetélés szerepel, az anti-TPO
(antitireoperoxidáz) meghatározást is érdemes elvégezni.
Ha a fenotípus és az anamnézis, továbbá az emelkedett
LH/FSH arány (>2) alapján gyanúnk van PCO-szindró-
mára, a tesztoszteron, a szexuál hormon kötõ fehérje
(SHBG) és a dehidroepiandroszteron-szulfát (DHEAS)
szinteket is meg kell határozni, valamint célszerû a meta-
bolikus szindróma és az inzulinrezisztencia vizsgálata is
A prolaktinszint értékelése során figyelembe kell venni,
hogy diurnalis ingadozása van, valamint hogy a stressz,
az emlõingerlés, számos gyógyszer, fogamzásgátlók stb.
emelhetik a szintjét. Hyperprolactinaemia esetén gyakran
észlelhetünk enyhe TSH-emelkedést is, emiatt a fokozott
TSH-szint esetén is meg kell határozni a prolaktinszintet.
A prolaktin a szérumban alkalmanként IgA-vel képzett
makromolekuláris komplex formájában fordul elõ, amely
forma a hyperprolactinaemia látszatát keltheti, holott va-
lójában ez in vivo inaktív molekula, ami azt is jelenti,
hogy csak a monomer forma aktív és igényel kezelést.

Az ovuláció meghatározása. Amennyiben a ciklus
rendszeres és 21-35 nap között van, nagy valószínûséggel
ovulációval kísért. Ennek indirekt igazolására a mid-

lutealis progeszteronszint-meghatározás szolgál, amit a
várható menses elõtt hét nappal (ha a ciklus 28 napos a
21. napon, míg 35 napos ciklus esetén a 28. napon) szük-

séges meghatározni. A meghatározás nehézségét éppen
ez a ciklushossz-bizonytalanság adja: számos esetben
kétnaponta, legkevesebb három alkalommal érdemes a
progeszteron szérumszintjének mérése a lutealis fázis-
ban: a szintek átlagértéke optimálisan 10 ng/ml felett van.
A vizsgálatot érdemes ultrahangvizsgálattal végzett so-

rozat-folliculometriával kiegészíteni. Ennek során jól vi-
zualizálható a folliculusérés dinamizmusa, majd a domi-
náns folliculus „eltûnése” és kevés folyadék megjelenése
a Douglas-üregben, mint az ovuláció ultrahangvizsgálati
jelei. Ezzel a módszerrel egyértelmûen ki lehet zárni a „ki
nem lökõdött petesejt” szindrómát (igen gyakran endo-
metrosishoz és a ciklus második felében megemelkedett
prolaktinszinthez társul), amely az „üres tüszõ” szindró-
mával (fõleg korfüggõ meddõségben) együtt számos eset-
ben oka a gyermektelenségnek.

Indirekt módszer az ovuláció elõjelzésére az otthoni
tesztként is elvégezhetõ, a vizeletben megjelenõ lutei-

nizáló hormon mérése (vizelet LH-teszt). Természetesen
szérumból is lehetséges, de ez a beteg számára idõrabló
és drága.

Az endometriumbiopsia egyszerû ambuláns beavat-
kozás, amelyet a ciklus 21. és 24. napja között, akár
progeszteronmeghatározással egybekötve lehet elvégez-
ni. A szekréciós endometrium jól jelzi az ovuláció utáni
progeszteronszekréciót. Ha a szövettani kép két vagy
több nappal eltér a megadott ciklusnaptól, akkor ezt a
lutealis fázis elégtelenség (luteal phase deficiency, LPD)
jeleként kell értékelni. A rutin biopsiát az idiopathiás
meddõség szûrésében javasolt elvégezni.

Az anovulációs infertilitás az egyik leggyakoribb oka a
nõi eredetû meddõségnek, és általában együtt jár az irre-
guláris vérzéssel (oligo- vagy amenorrhoea), de ciklusza-
var nélkül is elõfordulhat. Az ovulációs rendellenességet
a WHO alapján három kategóriába lehet sorolni. Az elsõ
csoportba a hypogonadotrop hypogonadismus (WHO I.)
tartozik (elsõdleges hypothalamus vagy hypophysis prob-
léma, testi kimerülés, éhezés, kifejezetten alacsony test-
súly állnak a háttérben). A csoportra jellemzõ, hogy az
FSH- és LH-szint 5 mIU/ml alatt van, míg az E2-szint álta-
lában 40 pg/ml-t sem éri el. A WHO II. csoportba a
normogonadotrop anovuláció tartozik, ami a PCOS-ban
szenvedõ betegekre jellemzõ. A harmadik csoport, a
hypergonadotrop hypogonadismus (WHO III.), amelynek
oka leggyakrabban a korai ovariumkimerülés vagy a
Turner-szindróma. Kromoszómavizsgálatot, és 40 év alatt
az ovariumok korai kimerülése esetén fragilis X szindró-
ma, illetve FMR1 gén vizsgálata is javasolt.

Postcoitalis teszt (PCT) – Sims–Huhner-teszt. A PCT
egy klinikai módszer, amely a méhszájban lévõ nyák és a
hímivarsejtek interakcióját, illetve a cervicalis nyák para-
métereit (mennyiség, nyújhatóság, páfránylevél-rajzolat)
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és a külsõ méhszáj tágasságát (ún. pupilla tünet) vizsgálja,
és felvilágosítást adhat a spermiumellenes antitestek meg-
létérõl is. (Max Huhner amerikai nõgyógyász, 1873–
1947.) Nem szabad vakon csinálni: sorozat-folliculomet-
riával szükséges meghatározni az ovuláció várható nap-
ját, és ezen a napon vagy elõtte 24 órával (ún. mínusz
egyedik napon) szükséges a tesztet egy aktuális házasélet
után 8–12 órával elvégezni. Számos helyen elhagyták a
teszt végzését: több mint három éve fennálló meddõség
esetén valóban nincs diagnosztikus értéke, de ezen idõn
belül segíthet az ismeretlen eredetû meddõség okának
felderítésében, a kezelés módjának eldöntésében.

Az ovarium funkcionális vizsgálata, a petefészek
rezerv korfüggõ meghatározása. Az elsõ várandósság
idejének kitolódásával, így a korfüggõ meddõség számá-
nak növekedésével egyre gyakrabban kényszerülünk
alapvizsgálatként a petefészek rezervjének meghatározá-
sára, amely felvilágosítást ad az ovariumok folliculus-
tartalmáról és az oocyták várható minõségérõl, egyben
segíti a legmegfelelõbb kezelés kiválasztását, valamint –
bár limitált valószínûséggel – a fogamzás bekövetkeztét is
jelezheti.

Általában 35–37 év felett javasolt a transzformáló nö-
vekedési faktor (transforming growth factor, TGF) család-
ba tartozó anti-Müller-hormon (anti Mullerian hormone,
AMH; Mullerian inhibiting factor, MIF) szérumszintjének
meghatározása, illetve a ciklus 2. napján az antralis
folliculusszám (AFC) és az ovariumvolumen megítélése
is. Mindezen értékek elsõsorban a petefészek rezervjérõl
adnak felvilágosítást, a postprimordialis és praeantralis
folliculus poolról, ennek megfelelõen mind a szegényes,
mind a túlzott válaszkészségû betegek szûrésére szolgál.
A korral folyamatosan növekvõ basalis FSH-szint repre-
zentálja a petefészek aktuális állapotát, tehát a
gonadotrop érzékeny folliculusokról ad felvilágosítást
(hasonlóan az inhibin-B-hez), de indirekt módon a kép-
zõdõ oocyták genetikai állapotára (aneuploidia frekven-
cia) is utalhat. Ha a basalis E2-szint 80 pg/ml alatt mérhe-
tõ és az FSH-szint nem több, mint 10 mIU/ml, valamint a
beteg életkora 38–42 év között van, a kezelés jó prognó-
zisát jelezhetik. Mindazonáltal szûrési célokra – de nem a
várható fogamzás valószínûségének elõrejelzésére – a
leghasznosabb az AMH-szint (1 ng/ml felett) és a ciklus
2-4. napján ultrahangvizsgálattal mért antralis folli-
culusszám (több, mint 5) ismerete.

Szükséges megjegyezni, hogy az 5 ng/ml feletti
AMH-szint a PCOS/PCOM (polycystás ovarium szindró-
ma/polycystás ovarium morfológia) fennállását jelezheti,
ami stimulációkor kezelés nélkül akár az életet veszélyez-
tetõ ovariumhiperstimulációs szindrómát (OHSS) okoz-
hat. Az AMH markáns emelkedésekor (12 ng/ml felett)
ovariumtumorra is gyanakodni kell.

Az ovariumrezerv, illetve a stimulációs kezelés hatá-
sosságának elõrejelzésére alkalmazott tesztek:

� Clomiphene citrate challenge teszt (CCCT): a ciklus
3. napján az FSH-szint meghatározása után az 5–9.
nap között 2�1 (2�50 mg) klomifén-citrátot kap a be-
teg, majd a 10. ciklusnapon az FSH- szintet ismét
mérni kell. Ha a 3. és 10. napon mért össz-FSH-érték
nagyobb, mint 26 mIU/ml, a teszt beszûkült ova-
riummûködésre utal.

� Exogén FSH-teszt (EFORT): a ciklus 3. napján az
FSH- és E2-szint meghatározása után általában 300
NE FSH-tartalmú injekció hatására bekövetkezõ
E2-szint változását méri 24 óra múlva. A petefé-
szek-stimuláció várható eredményességét segít
elõrejelezni.

� Gonadotropinagonista stimulációs teszt (GAST): a
hormonértékek változását öt nap gonadotropin- ada-
golás után mérjük. Ha az ösztrogénszint nem emel-
kedik, valószínûleg kifejezetten szegényes válasz-
készség várható az ovariumtól.

A tesztek elõnye az olcsóságuk, a gyors kivitelezési le-
hetõségük. Elsõsorban a válaszkészségrõl adnak megbíz-
ható információt, egyértelmûen jelzik a biológiai és a pe-
tefészek-kor kapcsolatát.

A meddõ pár férfi tagjának vizsgálata. A meddõ pár
férfi tagjának kivizsgálása során a spermiumtermelést és a
spermiumfunkciót ítéljük meg, esetleg mikrobiológiai
vizsgálatot végzünk (pyospermia), továbbá endokrinoló-
giai (FSH, LH, prolaktin, tesztoszteron, SHBG) vizsgála-
tokkal a hyper- és hypogonadotrop hypogonadismust ke-
ressük, valamint andrológiai vizsgálatokkal a here és a vas
deferens állapotát ítéljük meg. Vas deferens hiányában a
cystás fibrosis génmutáció (CFTR) meghatározása is indo-
kolt. Ismeretlen eredetû meddõségben, vagy súlyos
oligo-astheno-teratozoospermiás (OAT szindróma) ese-
tekben citogenetikai vizsgálatot is végzünk [kariotipi-
zálás, azoospermiás faktor (AZF) meghatározás].

Az ondó analízise. A World Health Organization
(WHO) 2010-ben újradefiniálta a normál (referenciaérték
feletti) ondó paramétereit. Ennek megfelelõen normális
ejaculatumnak az alábbi értékeknek kell megfelelnie:

� az ejaculatum mennyisége 1,5 ml, vagy több;
� elfolyósodás: 60 percen belül;
� a spermiumkoncentráció: �15 x 106 hímivarsejt/ml;
� teljes spermiumszám: �39 millió hímivarsejt/ejacu-

latum;
� mozgás: �40 % haladó mozgást végzõ hímivarsejt;

vagy a gyors, lineárisan mozgó spermiumok aránya
�32 % egy órán belül;
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� morfológia: �4% normál alak;
� vitalitás: 58% vagy több;
� fehérvérsejt: �1�106 /ml.

Amennyiben az ejaculatumban agglutináció látható
(fej-fej, fej-farok, farok-farok), MAR teszttel (Mixed Anti-
globulin Reaction) szükséges eldönteni az IgG és/vagy
IgA antitestek jelenlétét, illetve megoszlását. A rendelle-
nes alakok (fõleg nyaki) magas arányakor HBA tesztet
(Hyaluron Binding Assay) javasolt végezni az euploid/
aneuploid megoszlás elemzésére.

Kismedencei ultrahangvizsgálat. Vizsgálhatjuk az
uterus helyzetét, alakját, nagyságát, a myometrium szer-
kezetét, a méhüreg alakját és tágasságát, a méhnyálkahár-
tya vastagságát és szerkezetét, a petefészek elhelyezkedé-
sét, nagyságát és szerkezetét, a Douglas-üreget és a peri-
tonealis folyadék jelenlétét, a környezõ szervek (húgyhó-
lyag, rectum) szerkezetét, a belsõ nemi szervekhez való
viszonyát, a kismedencei térfoglaló folyamatokat, vala-
mint a belsõ nemi szervekbõl kiinduló vagy kismedencé-
re lokalizált egyéb kórfolyamatot. Tisztázhatók az
amenorrhoeához vezetõ morfológiai eltérések. Doppler-
ultrahangvizsgálat során a véredényekben történõ áram-
lásról, keringésrõl, az uteroovarialis perfúzióról képet
kaphatunk mind a menstruációs ciklus, mind az in vitro
fertilizációkor. A méh üregének vizsgálatára szolgáló to-
vábbi eljárások a hysterosalpingographia (HSG), a hyste-
rosalpingo-contrast sonographia (HyCoSy), a saline
instillation sonohysterographia (SIS), az MR-hysterosal-
pingographia, a 3D ultrahangvizsgálat és a hysteroscopia.
A leggyakrabban alkalmazott szûrõmódszer a HSG, bár
napjainkban az ambulanter elvégezhetõ HyCoSy és/vagy
SIS és/vagy office hysteroscopia sokkal inkább preferálha-
tó eljárások. (Leírásukat lásd a 2. és a 16. fejezetben.)

A hysteroscopia (méhtükrözés, HSC) a nyakcsatorna
és az uterus üregének direkt vizualizációjára alkalmas,
gold-standardként elfogadott eljárás, s egyben az operatív
megoldás lehetõségét is nyújtja. Idiopathiás esetekben
vagy primer meddõségben, ha a páciens 35 év felett van,
egy esetleges IVF/ICSI beavatkozás elõtt rutinszerûen el-
végezhetõ. A méhtükrözés klasszikus elvei szerint a vizs-
gálatot a korai proliferációs fázisra kell idõzíteni, mert
ilyenkor az endometrium kevésbé vérzékeny, struktúrája
jobban elemezhetõ, de sokan az implantációs ablak ide-
jén, a ciklus 19-21. napja között végzik. A HSC nemcsak
a kivizsgálásban (tuboscopia/falloposcopia), hanem
intrauterin elváltozások (adhaesio, idegentest, myoma,
polyp, septum) kezelésében is hasznosítható.

A petevezetékek funkciójának vizsgálata. A tubák ál-
lapotának megítélésére a leggyakrabban alkalmazott eljá-
rás a HSG, amellyel nemcsak az uterus ürege, hanem a
kürtök átjárhatósága is vizsgálható, sõt a cervicalis in-

competentiára is fény derülhet. Nagy statisztikák szerint a
HSG 65%-os szenzitivitással és 83%-os specificitással
bír. A hysteroscopia magasabb szenzitivitású, de alacso-
nyabb specificitású. A HSG hátránya, hogy nem ad felvi-
lágosítást az esetleges peritubaris adhaesiókról.

Az egynapos sebészet keretein belül is elvégezhetõ
laparoscopia (hastükrözés, LSC, magyarban LSK) elõnye,
hogy egyidejûleg szöveti mintavétel (pl. endometriosis
esetén), petefészekcysta leszívása (citológiai vizsgálat
céljából) és mûtétek (salpingolysis, salpingostomia,
salpingoneostomia, sterilizálás utáni recanalisatiós mûtét,
myomectomia, cystectomia stb.) is elvégezhetõk, továb-
bá a méhen kívüli beágyazódás diagnózisát rögtön követ-
heti a mûtéti megoldás (salpingotomia, salpingectomia).
A diagnosztikus laparoscopia fõ javallatát a méhen kívüli
beágyazódás gyanúja, a meddõség, az endometriosis, va-
lamint a tisztázatlan eredetû kismedencei fájdalmak ké-
pezik. Az endometriosis korai stádiumának kórismézése,
továbbá kismedencei fájdalmat okozó egyéb betegségek
(krónikus kismedencei gyulladás, adhaesiók, kismeden-
cei varicositas) felismerése laparoscopos megtekintés nél-
kül nem lehetséges. A vizsgálat közben a kürtök átjárható-
sága is megítélhetõ festék (metilénkék) oldat befecskende-
zésével a méhnyakon keresztül (chromohydropertuba-
tio). A hydrosalpinx negatív hatású a teherbeesési rátára
és az élve születés gyakoriságára, ezért laparoscopia al-
kalmával annak eltávolítása indokolt.

Immunológiai infertilitás. Immunológiai vizsgálatok a
rutin meddõségi kivizsgálásban nem jönnek szóba. Ha
azonban a meddõségi szakrendelésen habituális vetélõ
jelentkezik az antifoszfolipid antitestre, illetve thrombo-
philia irányában a vizsgálatok elvégzése indokolt. Egyéb
immunológiai vizsgálatok (lymphocyta altípusok vizsgá-
lata, citokinek meghatározása, illetve egyéb növekedési
faktorok vizsgálata) elvégzése fõleg klinikai kísérletek ré-
szeként jönnek szóba, mivel pontos szerepe a meddõség-
ben egyelõre nem ismert.

Szóba jöhet a pajzsmirigyellenes antitestek meghatá-
rozása hypo-, illetve hyperthyreosis esetén: hypothyreo-
sisban 3 mIU/ml feletti sTSH értéknél már elvégezhetõ.
Az ovariumellenes antitestek a korai petefészek-elégte-
lenség kialakulásában játszhatnak szerepet. Kimutatásuk
drága és hosszú idõt vesz igénybe, ugyanakkor 40 mIU/
ml feletti FSH- és LH-szintek esetén nem befolyásolja a
petefészek-elégtelenséggel kapcsolatos meddõség ellátá-
sát. Egyéb autoantitestek (pl. antinukleáris antitest) kimu-
tatása csak igen kis mértékben befolyásolja a meddõségi
kezelés lefolyását, ezért ilyen irányú vizsgálat elvégzése
rutinszerûen nem indokolt, kivéve a spermiumellenes an-
titestek (ASA) kimutatása, amely szteroid védelemben
asszisztált reprodukciós beavatkozást (IVF/ICSI) tesz
szükségessé.
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AZ ANOVULÁCIÓS MEDDÕSÉG
KEZELÉSE

Az anovulációs meddõség gyógyszeres kezelése elsõ-
sorban az ovulációs rendellenességek korrekcióját szol-
gálja. Ovulációindukció alatt anovulációs állapotok
gyógyszeres kezelését értjük ovuláció elõidézése céljá-
ból, vagy többszörös tüszõnövekedés biztosítását fennál-
ló ovuláció mellett.

Multiplex tüszõnövekedést emberen úgy érhetünk el,
ha a korai tüszõfázis alatt az emelkedett szérum-FSH-
szintet hosszabb ideig fenntartjuk. Ezt a következõ gyógy-
szeres kezelések szolgálhatják.

(1) Stimuláció antiösztrogénnel. Az ovulációindukció
céljára legrégebben és legelterjedtebben alkalmazott ké-
szítmény a clomiphene citrate (klomifén-citrát), mely a
ciklus 3–7. vagy 5–9. napja között napi 50–150 mg-os
adagban kerül alkalmazásra. Hatásmechanizmusa fõként
abban áll, hogy a hypothalamicus ösztrogénreceptorokra
kötõdve gátolja, hogy az ösztrogének negatív feedback
hatásukat kifejtsék. A gátlás gátlása fokozott GnRH-fel-
szabaduláshoz vezet, ez pedig az FSH-felszabadulás nö-
vekedését eredményezi. A klomifén-citrát dózisfüggõ
antiösztrogén hatása az endometrium fejlõdését és a
sárgatestmûködést egyaránt kedvezõtlenül befolyásolja,
valószínûleg ez is szerepet játszik a klomifén-citrát keze-
lés során megfigyelhetõ viszonylag alacsony implantáci-
ós és terhességi arányban

(2) Stimuláció gonadotropinokkal. A gonadotropino-
kat több mint ötven éve alkalmazzák meddõ nõbetegek
hormonstimulálására. Az exogén FSH adása (akár hMG
akár tiszta FSH formájában) a szérum FSH-szint emelke-
dését és ezáltal multiplex tüszõnövekedést eredményez.
A gonadotropinok tüszõfázis alatti adása a sárgatest-
mûködést is javítja.

Mivel a domináns folliculus kiválasztódása a ciklus 5.
és 7. napja között zajlik le, a kezelés ezt megelõzõen, a 3.
ciklusnapon kezdõdik, amikor még elég korán van ah-
hoz, hogy ne csak egy, hanem több tüszõ folytathassa fej-
lõdését dominánssá válva az ovuláció eléréséig. Az FSH
emellett bizonyos mértékben fokozza a növekvõ follicu-
lusok inhibintermelését is, mely célja a rendszer védelme
a túl erõs hiperstimulációtól. Általánosan elfogadott, hogy
a gonadotropinstimulációra a betegek egyénenként elté-
rõen reagálnak. Ezért a kezeléseket egyénre szabott
protokollokkal, rugalmasan kell végrehajtani.

A tiszta FSH-kezelésnél az LH/FSH arány optimalizá-
lása révén a tüszõfolyadékban létrejövõ kedvezõ ösztro-
gén/androgén egyensúly a tüszõnövekedés, illetve pete-
sejtfejlõdés számára kedvezõ környezetet biztosít, mely-
ben normális, megtermékenyítésre alkalmas petesejtek
fejlõdhetnek. A betegek a 3. ciklusnaptól naponta 2–3

ampulla FSH-t (75 NE ampullánként) kapnak, a 7–9. cik-
lusnaptól kezdve az ovarialis választól függõen ez az
adag tovább emelhetõ. PCO szindrómás betegek eseté-
ben a kezelést célszerû napi 1 ampullával kezdeni és ezt
az adagot akár 2–3 héten át fenntartani mindaddig, amíg
jelentõs ösztradiolszint-emelkedés nem igazolható.

A vizeletbõl kivont FSH (és HMG) készítmények ritkán
ugyan, de kellemetlen reakciókat (pl. urticaria) válthatnak
ki, melyek a készítmények viszonylag magas kísérõ fehér-
jetartalmával kapcsolatosak. A gyakorlatilag 100%-os
tisztaságúnak tekinthetõ, rekombináns DNS technológiá-
val elõállított új FSH-, illetve LH-készítmény, az rFSH,
illeve rLH is bõvíti a gonadotropin készítmények sorát.

(3) Stimuláció antiösztrogén és gonadotropin kombi-
nációjával. A kombinált klomifén-citrát és gonadotropin
kezelés során a szérum FSH-koncentráció részben az
antiösztrogén által indukált hypophysealis FSH-felszaba-
dulás fokozódása, részben pedig az exogén FSH adása ré-
vén emelkedik. A kezelés során a betegek 5 napon ke-
resztül 100 mg klomifén-citrátot kapnak a 2–5. ciklusnap-
tól kezdve. Az ún. „szimultán” kombinált kezelés során
ezzel egyidejûleg, majd késõbb önmagában napi 1–2 am-
pulla gonadotropint is adunk.

(4) Stimuláció GnRH-agonista analóg és gonadotro-
pin kombinációjával. Míg a GnRH pulzatorikus adagolás-
ban a hypophysealis gonadotropin-szintézist és -felsza-
badulást serkenti, a hormonnak vagy agonista analógjá-
nak folyamatos adagolása (tartós infúzió) kezdeti gona-
dotropin felszabadulás után a hypophysealis gonadotro-
pinok (fõleg LH) reverzibilis gátlásához és ezáltal a pete-
fészek-mûködés nyugalomba helyezéséhez vezet emlõs-
állatokon és emberen egyaránt. A gonadotropinok foko-
zott kezdeti felszabadulását a hypophysealis GnRH re-
ceptorok deszenzibilizálódása (down regulation) követi,
mely a hypophysealis LH- és FSH-szekréció gátlásához
vezet.

Napjainkban a kombinált GnRH-agonista analóg és
gonadotropin stimuláció rutinszerû alkalmazása látszik a
leginkább eredményesnek az IVF kezelések során akkor,
ha a kombinált kezelés gonadotropin részét tiszta
FSH-stimuláció képezi. Ez utóbbiak körében a vizeletbõl
kivont hagyományos FSH-készítmények helyét egyre in-
kább a nagy tisztaságú vizelet FSH-készítmények, illetve
a géntechnológiai módszerrel elõállított rFSH-készítmé-
nyek veszik át.

(5) Stimuláció GnRH-antagonista analóg és gona-
dotropin kombinációjával. A szintetikusan elõállított
GnRH-antagonista analógok segítségével az endogén LH-
és FSH-felszabadulás gátlása nagyon gyorsan (néhány
órán belül) elérhetõ a GnRH-agonista analógok alkalma-
zásakor megfigyelhetõ kezdeti „flare-up" hatás jelentke-
zése nélkül. Így a kombinált GnRH-antagonista analóg és
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gonadotropin kezelés IVF programban való alkalmazásá-
val a kezelés ideje szignifikánsan csökkenthetõ.

A kombinált GnRH-antagonista analógok alkalmazá-
sával hasonló megtermékenyülési, illetve terhességi
arány érhetõ el mint a hagyományosnak mondható,
hosszú protokoll szerinti kombinált GnRH-agonista ana-
lóg + gonadotropin stimulációval úgy, hogy közben a
szükséges gonadotropin mennyisége és az OHSS szindró-
ma (lásd késõbb) kialakulásának az esélye is csökken.

Viszonylagos egyszerûsége, a beteget kevésbé meg-
terhelõ volta, valamint a korábban felsorolt egyéb elõnyei
miatt a kombinált GnRH-antagonista analóg + gonadotro-
pinstimuláció alkalmazása is széles körben terjed világ-
szerte különösen a hagyományos GnRH-agonista analóg
+ gonadotropinkombinációra gyengén vagy túl erõsen
reagáló betegek esetében.

A betegek egy szûk csoportjában nagy dózisú (6-8 am-
pulla/nap) gonadotropin kezelés ellenére sem sikerül
multiplex tüszõérést elérni. Ezen nõbetegeknél a pete-
fészkek egy relatív rezisztenciája áll fenn gonadotro-
pinokkal szemben, melyen a gonadotropinstimuláció nö-

vekedési hormonnal történõ kiegészítése javíthat. A növe-
kedési hormon hatásmechanizmusa ennél a kombinált
kezelésnél még nem teljesen tisztázott.

Az ovuláció idõpontjának kijelölése. A multiplex tü-
szõnövekedés céljából végzett kontrollált túlstimulálás
során a petesejtnyerés idõpontjának kijelölésére ma már
csaknem általános gyakorlat a tüszõ-, illetve petesejtérési
folyamat hCG adásával végzett terminálása. A terhességi
hormon (hCG) adásával, mely szerkezetében és hatásá-
ban az LH-hoz nagyon hasonló, az ovuláció ideje elõre
kijelölhetõ. Mivel az ovuláció a hCG készítmény im. adá-
sát követõen 37 órával következik be, a tüszõpunctiót ezt
megelõzõen, 36 órával a hCG adását követõen végezzük.
Ovulációindukció céljából általában 10 000 NE hCG-t
adunk. Erre akkor kerülhet sor, ha ultrahangvizsgálattal
legalább egy, az alkalmazott stimuláció módjától függõen
16–18 mm átmérõjû tüszõ, valamint további két-három,
15–16 mm átmérõjû tüszõ látható, és ha a szérum
ösztradiolszint a 200–300 pg/ml-t (0,73–1,1 nmol/l-t) el-
érte a �15–16 mm nagyságú tüszõnként. A terminálás
ezen módjának elõnye, hogy a nagy mennyiségû hCG
adásával a progeszteronszintézis indukcióján keresztül
egyúttal a sárgatestfázist is támogatjuk. Hátránya viszont,
hogy a túlstimulálási szindróma kialakulását is elõsegít-
hetjük. A sárgatestelégtelenség kezelése történhet direkt
úton, progeszteron adásával, illetve indirekt úton, hCG
adásával, esetleg a kettõ kombinációjával.

Ovariumtúlstimulálódási szindróma (ovarian hyper-
stimulation syndrome, OHSS). A petefészek bizonyos fo-
kú (kontrollált) túlstimulálása minden ovulációindukciós
kezelésben részesülõ betegben megfigyelhetõ, de ezt el

kell különíteni a túlstimulálódási szindrómától. Az OHSS
kialakulása a petefészektüszõk kifejezett luteinizációjá-
nak következménye, s mint ilyen a hCG adása vagy a
spontán LH-csúcs jelentkezése után alakulhat ki. Az elsõ
esetben a klinikai tünetek 5–10 nappal az ovulációinduk-
ció céljából alkalmazott hCG adását követõen jelentkez-
nek, az utóbbinál azonban az intraovarialis regulációs
mechanizmusok (pl. inhibin), valamint a petefészkek és a
hypophysis között fennálló negatív visszacsatolás miatt
alakul ki. Feltételezhetõ, hogy a petefészkekbõl, illetve a
sárgatestekbõl származó anyagoknak döntõ szerepük van
a szindróma létrejöttében. Ezek a vegyületek, mint pl. a
prosztaglandinok felelõsek az érpermeabilitás fokozódá-
sáért, mely az intravasalis folyadék intraperitoneumba va-
ló jutását teszik lehetõvé. A kapilláris permeabilitás foko-
zódása így jelentõs ascitesképzõdéshez, ez utóbbi pedig
hypovolaemiához vezet, melyet hemokoncentráció, a
centrális vénás nyomás, valamint a vérnyomás csökkené-
se és tachycardia kísér. A súlyos hypovolaemia csökkent
veseátáramláshoz, ez pedig fokozott nátrium és víz reab-
szorpcióhoz vezet a proximalis tubulusokban. Az így ki-
alakuló oliguria megfelelõ kezelés nélkül azotaemiába
torkollik. Súlyos esetben a hypovolaemia májoedemához
és így a májfunkció zavarához vezet. A súlyos túlstimulá-
lódási szindrómát kísérõ májfunkciózavar kialakulásában
az extrém mértékben megemelkedett szérum ösztradiol
fokozott metabolizmusa is szerepet játszik. A hemokon-
centráció az erõsen megemelkedett szérum ösztradiol-
koncentrációval együtt tehetõ felelõssé a thromboembo-
liás szövõdmények kialakulásáért. A kórkép súlyos formá-
jának gyakorisága in vitro fertilizációs kezelések esetén
1% alatti. Fõként ikerterhességhez vezetõ kezelések ese-
tén alakul ki. Feltétlen intenzív osztályos ellátást igényel.
Ennek részeként a vese- és májmûködés erélyes támoga-
tása, folyadék- és fehérjepótlás (krisztalloidok és albu-
min), ritkán ascitespunctio, az óriási luteincysták tartal-
mának lebocsátása a legfontosabb. A beteg nemegyszer
életveszélyes állapotba kerülhet.

A kontrollált túlstimulációs (szuperovulációs) kezelés
másik lehetséges velejárója a többes terhesség kialakulá-
sa. Ilyen esetekben a kettõnél több ébrény redukciója
ajánlható fel a házaspárnak (multifetal/multiembryonic

pregnancy reduction).
A tüszõ-, illetve petesejtérés ellenõrzése. Ez indirekt

módszerekkel, a petefészkek ultrahangvizsgálatával és
hormonmeghatározásokkal lehetséges.

Ultrahangvizsgálat. A folliculusok növekedését a sti-
mulált ciklus 5–7. napjától kezdõdõen kétnaponta (ext-
rém gyenge vagy erõs reakció esetén esetleg naponta) hü-
velyi ultrahangvizsgálattal ellenõrizzük. Az ultrahang-
vizsgálat segítségével a növekvõ tüszõk számát, nagysá-
gát, a petefészkeken való elhelyezkedését, illetve a pete-
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fészkeknek a kismedencében elfoglalt helyzetét, hozzá-
férhetõségét vizsgáljuk. Tapasztalat szerint hormonstimu-
láció alatt a tüszõk átmérõje naponta átlag 1–2 mm-t nõ.

Szérumösztradiol-szint meghatározása. A dominánssá
vált és ily módon további növekedésnek indult tüszõk
granulosasejtjei ösztrogént, fõként 17b-estradiolt termel-
nek. E hormon szérumkoncentrációjának az ellenõrzésé-
vel válik lehetõvé a hormonstimuláció során a tüszõk nö-
vekedésének, illetve a petesejtek érésének indirekt ellen-
õrzése. A szérumösztradiol-meghatározásokat az 5–7.
ciklusnaptól kezdve kétnaponta (esetleg naponta) végez-
zük. Normális tüszõ-, illetve petesejtérésnek a jele, ha a
szérum ösztradiolkoncentráció kezdeti lassú emelkedés
(látens fázis) után meredeken halad felfelé (aktív fázis: a
szérum ösztradiolszint a megelõzõ érték kétszeresét meg-
haladja) és az ovulációindukció idejére a domináns tü-
szõnkénti 200–300 pg/ml (0,73–1,1 nmol/l) koncentráci-
ót eléri.

Ultrahangvezérelt tüszõpunctio. A transvaginalis ult-
rahanggal vezérelt folliculuspunctiót a hátsó hüvelybolto-
zaton keresztül ambulanter végezzük szedatívum, esetleg
fájdalomcsillapító iv. adása vagy akár anesztézia mellett.
A tüszõfolyadék leszívását követen a tüszõket átöblíthet-
jük a mosó tápoldat és heparin keverékével azért, hogy az
esetleg a tüszõ falához tapadt petesejtekhez is hozzáfér-
jünk. A folliculusfolyadékot maximálisan 250 Hgmm vá-
kuummal szívjuk le. A petesejtek megtalálási aránya a le-
szívott tüszõfolyadékban 80% feletti. A beavatkozás szö-
võdményei (ér-, illetve bélsérülés, posztoperatív gyulla-
dás) 1–2%-ban fordulnak elõ (5/1. ábra).

A petesejtek gyûjtése. A petesejtek a tüszõpunctio ide-
jén cumulus sejtekkel körülvéve ún. cumulus oophorust
alkotnak. Ez a világosan fénylõ, jellegzetesen nyúlós álla-
potú sejthalmaz, melynek mérete akár 8–10 mm is lehet,
a gomolyfelhõhöz való hasonlósága miatt kapta a cumu-
lus elnevezést. Ebben a sejthalmazban a kb. 160 µm át-
mérõjû petesejt már csak mikroszkópos ellenõrzés mellett
látható. A nyert petesejteket a tüszõfolyadékból kiemelve
szövettenyésztõ tápoldatba helyezzük át és a petesejtek,
illetve embriók fejlõdéséhez szükséges optimális körül-
ményeket biztosító inkubátorba tesszük.

A petesejtek minõségének értékelése. A petesejtnye-
rést 36 órával megelõzõ, az LH-csúcsot utánzó hCG-adás
hatására az addig nyugalmi állapotban lévõ petesejtben
folytatódik az érési osztódás és az I. meiotikus fõszakasz
profázisából a II. fõszakasz metafázisába jut el a petesej-
tek többsége. A cumulus sejthalmaz morfológiája utalhat
a petesejt nukleáris érési állapotára is. Ideálisnak tekintjük
a homogén, fellazult, a petesejtet minden irányból körül-
vevõ cumulust, amelyben mikroszkópos vizsgálattal a pe-
tesejt körül többrétegû, sugárirányban elrendezõdött
corona radiata sejtréteg figyelhetõ meg.

Petesejtek in vitro érlelése. A petesejtnyerést követõ-
en a petesejteket szövettenyésztõ tápoldatban 4–6 órán
keresztül „elõérleljük”. Ha a beavatkozást hormonális sti-
muláció nélkül végezzük el, a tüszõpunctio során a ki-
sebb méretû, antralis tüszõkben lévõ éretlen petesejteket
távolítjuk el. Ezeket a petesejteket laboratóriumi körülmé-
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Transvaginalis folliculuspunctio és -aspiráció (A), valamint
a szuperovulált petefészek ultrahangképe (B)
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nyek között kell érlelni ahhoz, hogy elérjék a megtermé-
kenyítésre alkalmas állapotot. A folyamatot in vitro érle-

lésnek (in vitro maturation, IVM) nevezzük. Az IVM alkal-
mazásával elkerülhetõ a petefészek-stimulációval együtt
járó számos kockázat és kényelmetlenség, ugyanakkor a
hagyományos IVF kezelésekhez képest nyerhetõ ala-
csony petesejtszám, az in vitro érlelés csekély hatékony-
sága, valamint a petesejtek in vitro érlelése körüli moleku-
láris folyamatok ismereteinek hiánya miatt a módszer szé-
les körû klinikai alkalmazása még várat magára.

A spermaminták vizsgálata és elõkészítése a megter-
mékenyítéshez. Az IVF kezelés céljára történõ sperma-
minta adását megelõzõen 2–7 napos szexuális aktivitástól
mentes idõszak megtartása szükséges. Ennél hosszabb
absztinencia esetén csökkenhet a spermiumok motilitása,
míg 2 napnál rövidebb idõ esetén kisebb mennyiségû on-
dómintára és alacsonyabb spermiumkoncentrációra szá-
míthatunk.

A mintaadást követõen az ondóminta kb. 30 percen
belül elfolyósodik, majd ezután kerül sor a sperma vizsgá-
latára. Elfolyósodási zavarról beszélünk, ha a mintaadás
után 30 perccel még mindig sûrû viszkózus állapotban
van az ondóminta. Ez ugyan nem befolyásolja a hímivar-
sejtek életképességét, azonban megnehezíti a minta vizs-
gálatát és feldolgozását. Ezért súlyos elfolyósodási zavar
esetén amiláz vagy kimotripszin enzimes kezelés alkal-
mazható.

A spermavizsgálat eredménye alapján dönt az embri-
ológus a minta feldolgozásának módjáról. A leggyakrab-
ban alkalmazott módszerek a felúsztatás és a sûrûség-
grádiens centrifugálás.

A felúsztatásos módszer. A felúsztatásos módszer
(„swim up”) során a spermamintát centrifugáljuk, mely-
nek eredményeként a hímivarsejtek a kémcsõ alján gyûl-
nek össze. Az így kialakult pellet feletti ondóplazmát eltá-
volítjuk, majd a pelletre óvatosan kis mennyiségû tápol-
datot rétegzünk. Az ezt követõ inkubálás során a mozgó
hímivarsejtek felúsznak a felsõ tápoldat rétegbe, míg a
nem mozgó hímivarsejtek a kémcsõ alján maradnak.
Az eljárás tehát motilitásuk alapján választja külön a sper-
miumokat. A felsõ tápoldatréteget leszívva olyan sperma-
szuszpenziót kapunk, amely már alkalmas intrauterin
inseminatióra vagy a petesejtek in vitro megtermékenyíté-
sére is.

A sûrûséggrádiens centrifugálás. Az eljárás lényege,
hogy két vagy több különbözõ sûrûségû kolloid állapotú
szilikát oldatot rétegzünk egymás fölé egy centrifugacsõ-
be. Az erre rétegzett spermamintát centrifugáljuk. Az élet-
képes hímivarsejtek fajlagos sûrûsége nagyobb, mint az
elhalt spermiumoké, így azok gyorsabban vándorolnak a
centrifugálás során. A sûrûséggrádiens centrifugálást kö-
vetõen a kémcsõ alján összegyûlt, nagyrészt célirányosan

mozgó hímivarsejt frakciót tápoldattal felhígítva mossuk,
majd újabb centrifugálást követõen, a pelletet kis mennyi-
ségû oldatba felvéve kapjuk meg a megtermékenyítéshez
alkalmas spermaszuszpenziót.

Spermaminta feldolgozása súlyosan csökkent paramé-

terek esetén. Súlyos oligozoospermia, valamint cripto-
zoospermia esetén, amikor az ondóminta nagyon kevés
mozgó hímivarsejtet tartalmaz, a fenti módszerek nem al-
kalmazhatók. Ilyenkor az ondómintát tápoldattal hígítva
centrifugáljuk (mossuk), majd a kémcsõ alján összegyûlt
pelletbõl mikromanipulátor segítségével tudunk mozgó
hímivarsejteket kiválasztani a megtermékenyítéshez.

Spermiumnyerés sebészeti úton. Amennyiben az on-
dómintában nem találunk életképes, megtermékenyítésre
alkalmas hímivarsejteket, úgy lehetõség van sebészeti
úton történõ spermiumnyerésre. A herébõl (testicular
sperm extraction, TESE), mellékherébõl (microsurgical
epididymal sperm aspiration, MESA), ritkábban a ductus
deferensbõl történõ mintavételre nyitott sebészeti biopsia
vagy percutan tûbiopsia formájában kerülhet sor. Az eljá-
rás hatékonysága fokozható, ha a biopsia operációs mik-
roszkóp ellenõrzése mellett történik (micro-TESE), így az
operatõr fel tudja keresni a here jobb vérellátottságú, így
hímivarsejtet nagyobb eséllyel tartalmazó tubulusait.
A módszer az andrológus és embriológus szoros együtt-
mûködését igényli, hiszen a mûtét közben érdemes az
egyes mintákban ellenõrizni, hogy azok tartalmaznak-e
hímivarsejteket.

A sebészeti úton nyert szövetmintákból enzimes
emésztés és mechanikai fellazítást követõen mikromani-
pulátor segítségével tudunk megtermékenyítésre alkalmas
hímivarsejteket gyûjteni. A hímivarsejteket tartalmazó
bioptátumot le lehet fagyasztani, így a késõbbiekben a fel-
olvasztott mintákból nyert spermiumokkal végezhetõ a
megtermékenyítés.

A petesejtek megtermékenyítése. A petesejtek meg-
termékenyítésére az elõinkubációt követõen, általában
4–6 órával a petesejtnyerés után kerül sor. A jelenleg leg-
elterjedtebb két módszer a hagyományos in vitro
fertilizáció (IVF) és az intracitoplazmatikus spermium in-
jektálás (ICSI). Leírásukat lásd késõbb.

A KÜRT EREDETÛ (TUBARIS)
MEDDÕSÉG KEZELÉSE

Lezáródott tuba igazolása esetén mikrosebészeti meg-
oldás (lupe vagy operációs mikroszkóp segítségével) eset-
leg szóba jöhet. A tuba helyreállító sebészetében négy le-
hetõség adódik, ezek eredménytelensége esetén vagy
napjainkban egyre inkább elsõdlegesen a szervezeten
kívüli megtermékenyítés a választandó eljárás:
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(1) peritubaris adhaesiolysis, salpingolysis (a serosa
összetapadásainak oldása),

(2) salpingoneostomia, fimbrioplastica (új infundibu-
laris tubaszájadék képzése),

(3) tubotubaris reanastomosis (kimetszés után nyert ép
tubavégek end-to-end egyesítése). A legeredmé-
nyesebb a mûvi meddõvé tétel során mûtétileg le-
zárt kürtökön a reanastomosis (recanalisatio) vég-
zése. Ilyen esetekben akár 50–70%-os eséllyel szá-
míthatunk terhességre,

(4) tubouterinalis implantáció (a tuba isthmicus vagy
ampullaris részének az uterusba való beültetése),
nemegyszer a salpingitis isthmica nodosa (SIN)

hajlamosít a blastocysta tubaris beágyazódására
[az elváltozás lényege kiöblösödés (diverticulum)
az izomréteg pusztulása miatt az isthmicus szaka-
szon, melyek kiboltosulások képében mutatkoz-
nak a serosán],

(5) szervezeten kívüli megtermékenyítés [irreverzibili-
sen károsodott petevezeték (pl. hydrosalpinx) ese-
tén az asszisztált reprodukciós technikák eredmé-
nyessége céljából salpingectomia végzése java-
solt], [a paradox oophorectomia azt jelenti, hogy a
kóros vagy hiányzó tuba oldalán levõ petefészek
eltávolítása feltehetõen arra készteti a másik oldali
petefészket, hogy abban ismételten jöjjenek létre
ovulációk, így ez fokozhatja a fogamzás esélyét.]

ASSZISZTÁLT REPRODUKCIÓS
TECHNIKÁK

Az asszisztált reprodukciós technikák két nagy cso-
portra oszthatók. Az egyikben a megtermékenyülés szer-

vezeten belül (in vivo) történik, ezt a folyamatot bizonyos
lépésekkel, pl. a cervicalis szakasz áthidalásával, sperma
preparálásával, a ciklus elõkészítésével megkönnyítjük.
Ide tartozik az ún. terminált együttlét (amikor a spontán
vagy indukált ovuláció idejére idõzítjük a partneri együtt-
létet) és az intrauterin inseminatio. A másik a szervezeten

kívüli (in vitro) megtermékenyítés technikája.
Az intrauterin inseminatio (IUI) lényege, hogy ovulá-

cióindukciós kezelés alkalmazása után a mosott és a meg-
felelõen elõkészített spermiumokat finom mûanyag
katéterrel az uterus üregébe juttatjuk. Elsõsorban akkor al-
kalmazzuk, amikor a sperma minõsége nem megfelelõ, és
így kívánjuk az esélyeket javítani, de megkísérelhetõ
olyan esetekben is, amikor ismeretlen eredetû meddõ-

séggel állunk szemben (homológ inseminatio). Ha egyál-
talán nincs felhasználható spermium, a pár kérésére a
megfelelõ jogi elõírások betartásával idegen, donorsper-
mával heterológ inseminatio végezhetõ. (Ez az érvényben

lévõ jogszabályok szerint szükséges szûrõvizsgálatokon
átesett, genetikai rendellenességet, fertõzõ betegséget
nem hordozó normozoospermiás donor személyek sper-
miumaival lehetséges. Az ondómintát 6 hónapig mély-
hûtve kell tárolni, hogy az adományozó AIDS-szûrésének
eredménye kétszer negatív legyen (5/2. ábra).

In vitro fertilizáció (IVF) és embriótranszfer (ET). Két
angol kutatónak (Robert Edwards és Patrick Steptoe,

1925–2013 és 1913–1988) sikerült az elsõ olyan megter-
mékenyítés, amely kiviselt terhességhez vezetett, és en-
nek eredményeképpen 1978-ban megszületett az anya
szervezetén kívül fogant és a méhébe visszaültetett, majd
kiviselt magzat. (A klinikai gyakorlatban mindig embriók-

ról beszélünk, de tudjuk, hogy ezek preembriók!)

Hagyományos in vitro fertilizációs kezelés (IVF).
A megfelelõen elõkészített és feldolgozott spermamintát a
petesejtekhez adjuk, majd 16–18 órán át együtt inkubál-
juk. Ez idõ alatt lezajlik a megtermékenyülés, és a petesej-
tet körülvevõ cumulus sejthalmaz fellazul. Az inkubációs
idõ végén a petesejtekhez tapadó cumulus sejteket me-
chanikai úton, egy megfelelõ átmérõjû mikropipettába
többször felszívva távolítjuk el. Az így „lecsupaszított”
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5/2. ábra

Az intrauterin inseminatiós kezelés sematikus ábrázolása

5/3. ábra

Az in vitro fertilizáció és embriótranszfer kezelés semati-
kus ábrázolása



petesejt mikroszkópos vizsgálatával ellenõrizzük, hogy
létrejött-e a megtermékenyülés (5/3. ábra).

Intracitoplazmatikus spermium injekció (intracyto-
plasmic sperm injection, ICSI). Súlyosan csökkent sper-
maparaméterek esetén a petesejtek megtermékenyítését
ICSI módszerrel, mikromanipulátor segítségével végez-
zük.

A manipulátor tartószáraiba egy-egy vékony üveg-
kapillárist, ún. mikropipettát illesztünk. Az injektáló ka-

pilláris vége hegyesre van csiszolva és belsõ átmérõje 5–6
µm, míg a petesejtet rögzítõ tartópipetta átmérõje 15–20
µm. A mikropipetták egy-egy finoman szabályozható
fecskendõhöz csatlakoznak, melyekkel akár pikoliteres
nagyságrendû folyadékmennyiséget is fel lehet szívni az
injektáló kapillárisba.

Az elõinkubálást követõen a petesejteket körülvevõ
cumulus sejteket hialuronidáz enzimmel, valamint me-
chanikus úton, egy vékony pipettába felszívva távolítjuk
el. A mikromanipulációs Petri-csészében egymástól elkü-
lönített tápoldatcseppekbe helyezzük el a petesejteket,
ami lehetõséget biztosít azok késõbbi egyedi nyomon kö-
vetésére. Csak az érett petesejtek megtermékenyítését vé-
gezzük el. Az éretlen, sarki testtel nem rendelkezõ, vagy
jól látható csírahólyagot (germinalis vesiculum) tartalma-
zó petesejtek megtermékenyítésére csak a megfelelõ álla-
pot eléréséig tartó in vitro érlelést követõen kerülhet sor
(5/4. ábra).

Az ICSI kezeléshez elsõ lépésként mikroszkópos el-
lenõrzés mellett kiválasztunk egy célirányosan mozgó,
normális morfológiájú hímivarsejtet. A spermium farki ré-
szét a mikropipettával megsértjük, ami azt eredményezi,
hogy a hímivarsejt nem fog a továbbiakban mozogni, va-
lamint olyan citoplazmatikus faktorok szabadulnak ki a
membránsérülés helyén, amelyek segíthetik a petesejt ak-
tiválódási folyamatát, ezzel is javítva a megtermékenyü-
lés esélyét. Az így elõkészített hímivarsejtet felszívjuk az
injektáló pipettába, majd a petesejtet rögzítjük a másik ol-
dali tartópipettán. Ezt követõen az injektáló mikropipettát
a petesejtet körülvevõ zona pellucidán és a sejtmembrá-
non át a citoplazmába szúrjuk és a hímivarsejtet a pete-
sejtbe juttatjuk (lásd a fejezet címoldali képét). A folyama-
tot valamennyi érett petesejt esetében megismételjük,
majd a petesejteket embriótenyésztõ tápoldatot tartalma-
zó tenyésztõedénybe tesszük és visszahelyezzük az inku-
bátorba.
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5/4. ábra

A petesejt különbözõ érési állapotai: (A) I. meiotikus fõsza-
kasz profázisában lévõ éretlen petesejt (GV: germinalis
vesiculum); (B) I. meiotikus fõszakasz metafázisában lévõ
éretlen petesejt (az 1. sarki test még nem látható); (C) II.
meiotikus fõszakasz metafázisában lévõ, érett, megtermé-
kenyítésre alkalmas petesejt (PB: elsõ sarki test) (Dr.
Urbancsek János és Dr. Fancsovits Péter felvételei)

B

A

C

GV

PB

5/5. ábra

A zona pellucidán végzett mikromanipulációs eljárások
(magyarázatot lásd a szövegben)



Bizonyos petesejt-rendellenességek esetén, különö-
sen a szokásosnál vastagabb és merevebb zona pellucida,
valamint sérülékeny sejtmembrán esetén a petesejtek az
ICSI során könnyen degenerálódnak. Az injektálás során
a petesejtet érõ mechanikai hatás enyhíthetõ úgy, hogy a
mikropipetta behatolásának helyén a zona pellucidát
mikrosebészeti laser impulzus alkalmazásával elvéko-
nyítjuk (laser-asszisztált ICSI), vagy a kapilláris zona
pellucidán történõ áthaladást a mikromanipulátorba épí-
tett piezo-elektromos eszköz által keltett vibráció is segít-
heti (piezo-asszisztált ICSI) (5/5. ábra).

A megtermékenyülés ellenõrzése. A spermium beha-
tolását követõen a petesejt befejezi érési osztódását,
amelynek során kiválik a második sarki test. Ezt követõen
láthatóvá válik az apai és anyai elõmag (pronucleus).
A pronucleusok meglétét a megtermékenyítés vagy sper-
mium mikroinjekció után kb. 16–18 órával ellenõrizzük.
Normál megtermékenyülés esetén a petesejt közepén két
azonos méretû, egymás mellé rendezõdött elõmagot lá-
tunk, amelyekben az ivarsejtek genetikai állományát tar-
talmazó magvacskák kb. azonos számban, szimmetriku-
san, az ekvatoriális síkban rendezõdnek el (5/6. ábra).
Mind a hagyományos IVF kezelés, mind pedig ICSI alkal-
mazása esetén a petesejtek kb. 60–80%-a termékenyül
meg.

Embriótenyésztés. Az embriótenyésztés történhet mo-
nokultúra formájában, amikor a megtermékenyítéstõl a
blastocysta állapotban történõ embrióbeültetésig ugyan-
abban az oldatban vannak az embriók. Széles körben al-
kalmazzák ugyanakkor a szekvenciális táptalajokat, ame-
lyek figyelembe veszik az embriók anyagcsere-folyama-
taiban, a 4–8 sejtes állapotban bekövetkezõ változásokat,
így a megtermékenyítést követõ 3. nap elõtt és után más-
más összetételû tápoldatot alkalmaznak.

Az osztódó embriók fejlõdését a megtermékenyüléstõl
az embrióbeültetésig rendszeresen ellenõrizzük. A meg-
termékenyítés utáni napokban elvégzett mikroszkópos
vizsgálat képet adhat az osztódó embriók állapotáról.
A vizsgálat kiterjed a blastomerák számára, méretére, sza-
bályos vagy szabálytalan alakjára, a sejtmagmentes frag-
mentumok mennyiségére, valamint a citoplazma állapo-
tára, vacuolumok, szemcsézettség elõfordulására. Az ide-
ális 2-sejtes embrió a megtermékenyítés utáni második
napon 4-, a harmadik napon pedig 8-sejtes állapotban
van. A blastomerák száma és mérete a fejlõdési állapot-
nak megfelel, alakjuk szabályos, citoplazmájuk homo-
gén.

A megtermékenyítés utáni 4. napon megkezdõdik a
kompaktálódás folyamata, melynek során a blastomerák
szorosan egymáshoz tapadnak. A mikroszkópos vizsgála-
tok alkalmával korábban jól látható sejthatárok elmosód-
nak és létrejön a szedercsíra (morula) állapot. Ezt követõ-
en az embrió belsejében megkezdõdik a blastocoel kiala-
kulása. A blastocysta (hólyagcsíra) állapotban a vizsgála-
tok a blastocoel méretére, a trophectoderma sejtréteg, il-
letve az embriócsomó sejtjeinek számára, szabályos alak-
jára terjednek ki (5/7. ábra).

Embriótranszfer. Az IVF kezelés klinikai és embrioló-
giai eredményeit figyelembe véve döntünk az embrió-
transzfer stratégiájáról, amely magában foglalja az
embrióbeültetés idejének, a beültetésre kerülõ embriók
számának meghatározását, valamint a leginkább életké-
pesnek tûnõ embriók kiválasztását. A kezelések jelentõs
részében embriók a megtermékenyítést követõ 2. vagy 3.
napon, 4-8 sejtes állapotban kerülnek beültetésre. Lehe-
tõség van a blastocysta stádiumban történõ transzferre is
az 5. vagy 6. napon. Humán embriók esetében 8-sejtes ál-
lapotban kezdõdik meg az embrió saját genomjának akti-
válódása, ami az embrió életében egy rendkívül érzékeny
idõszak. Kóros genetikai állományt vagy egyéb sejtbioló-
giai hibát hordozó embriók gyakran nem jutnak túl ezen
az állapoton, így a blastocysta transzfer során már na-
gyobb eséllyel tudunk életképes, beágyazódásra alkalmas
embriót választani. A módszer hátránya ugyanakkor,
hogy alkalmazásával az embriók hosszabb idõt töltenek a
szervezeten kívül, és a szuboptimális környezet hátrányo-
san befolyásolhatja fejlõdésüket, csökkentheti életképes-
ségüket.

A beültetésre kerülõ embriók számának meghatározá-
sánál figyelembe vesszük a beteg életkorát, a korábbi ke-
zelések eredményét és az embriók minõségét. A hazai
jogszabályok legfeljebb 3, bizonyos esetekben (maga-
sabb anyai életkor, több korábbi sikertelen IVF kezelés) 4
embrió beültetését teszik lehetõvé. Ha a méhbe ültetett
embriók számát egyrõl háromra növeljük, a terhességi
arány szignifikánsan nõ. Háromnál több embrió beülteté-
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5/6. ábra

Két elõmagot (pronucleus) tartalmazó megtermékenyült
petesejt (Dr. Urbancsek János és Dr. Fancsovits Péter felvé-
tele)



se már nem növeli jelentõsen a terhességi arányt. A több
embrió beültetése azonban növeli az esélyét a magas
anyai és magzati kockázattal járó többes terhességek ki-
alakulásának. A beültetendõ embriók számának megálla-
pításakor az embrió kriokonzerválás lehetõségét és hatás-
fokát is mérlegelni kell. Az asszisztált reprodukciós köz-
pontok világszerte törekednek a „iatrogen" többes terhes-
ségek kockázatának csökkentésére a beültetett embriók
számának egyre, illetve kettõre történõ csökkentésével. A
nemzetközi ajánlások kettõnél több embrió beültetését
nem javasolják.

A legnagyobb beágya-
zódási eséllyel bíró embriók
kiválasztása hagyományo-
san a különbözõ fejlõdési
állapotokban elvégzett mor-
fológiai vizsgálatok alapján
történik. Blastocysta stádiu-
mú transzfer esetén, a meg-
termékenyítés utáni 5–6.
napon, az embrió fejlõdési
állapota (korai, vagy expan-
dált blastocysta), valamint a
mikroszkóppal megfigyel-
hetõ embriócsomó és a tro-
phectoderma sejtréteg jel-
lemzõi alapján választjuk ki
a beültetésre kerülõ embrió-
kat.

Az embriótranszfer gya-
korlati kivitelezése. Az
embriótranszfer elõtt ultra-
hangvizsgálattal, esetleg
próbakatéterezéssel meg-
gyõzõdünk a méh és a nyak-
csatorna helyzetérõl és az
endometrium állapotáról.
Az embriók méhbe fecsken-
dezését kb. 200–300 µm
belsõ átmérõjû, polietilén-
bõl vagy teflonból készült,
steril, egyszerhasználatos
ún. embriótranszfer-katéter-
rel végezzük, az embriókat
tartalmazó médiumcseppet
óvatosan befecskendezzük
az uterusba.

Az embriótranszfer után
az embriók néhány napig
szabadon fejlõdnek a méh
üregében, mielõtt beágya-
zódnának. Közben blasto-

cystává fejlõdnek, expandálódnak és kikelnek a zona
pellucidából (hatching). A beágyazódást számos embrio-
nális és embriótól független tényezõ befolyásolja. Az in
vitro elõállított embriók beágyazódási aránya alacsony
(mindössze 10–40%). A beültetés után progeszteronnal
igyekszünk a méhnyálkahártya megfelelõ felépítését biz-
tosítani. Terhesség létrejötte esetén a gestatio 12. hetéig
napi 3�200 mg progeszteron intravaginalis alkalmazása
ajánlott.

Egy IVF–ET kezelést követõen a teherbeesési esély
egyezik a természetes fogamzás esélyével (20–25%). Hat
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5/7. ábra

A beágyazódás elõtti embriófejlõdés: (A) 2-sejtes; (B) 4-sejtes; (C) 8-sejtes; (D) szedercsí-
ra (morula); (E) hólyagcsíra (blastocysta); (F) a zona pellucidából kibújt blastocysta (Dr.
Urbancsek János és Dr. Fancsovits Péter felvételei)
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kezelt ciklus után a kumulatív terhességi arány 60%
körüli.

Asszisztált keltetés (hatching). Blastocysta állapotban
az embriót körülvevõ burok, a zona pellucida, fokozato-
san elvékonyodik, majd várhatóan a megtermékenyítést
követõ 6-7. napon megnyílik, és az embrió kibújik belõle
(5/7 F ábra). Feltételezések szerint az esetek egy részében
azért nem jön létre a beágyazódás, mert a fenti folyamat
valamiért zavart szenved. Lehetõség van arra, hogy az
embriótranszfer elõtt akár mechanikai úton, mikromani-
pulátorra szerelt vékony üvegkapillárissal, akár mikro-
sebészeti laserimpulzus alkalmazásával a zona pellu-
cidán nyílást ejtsünk, elõsegítve ezzel az embrió késõbbi
kibújását.

Az ivarsejtek és embriók kriokonzerválása. Az
asszisztált reprodukciós kezelések során gyakran felmerül
az igény arra, hogy a különbözõ kezelések egyes lépései
térben és idõben egymástól elkülönülten történjenek. Vé-
gezhetõ például IVF kezelés más intézetben gyûjtött do-
nor ivarsejtek felhasználásával, de gyakran végzünk
embrióbeültetést olyan embriókkal, amelyek egy korábbi
IVF kezelés során jöttek létre. Ezekben az esetekben szük-
ség van az ivarsejtek, embriók kriokonzerválására, amely
a sejtek életképességének hosszú távú megõrzését jelenti.
Az eljárás során a mintákat alacsony hõmérsékletre
(+37 �C-ról –196 �C-ra) hûtjük, folyékony nitrogénben,
–196 �C-on hosszú idõn keresztül tároljuk, majd a fel-
használás elõtt visszamelegítjük (felolvasztjuk). Az ala-
csony hõmérsékleten történõ tárolás során a sejtek életké-
pessége elvileg korlátlan ideig megõrizhetõ. A mélyfa-
gyasztás programozott „lassú” fagyasztással, vagy
vitrifikációval (rendkívül „gyors” hûtéssel) történhet.

Hímivarsejtek fagyasztása akkor jön szóba, ha a férj
daganatos betegsége miatt gonadotoxikus kezelésben ré-
szesül és ezt megelõzõen történt spermiumfagyasztás,
vagy azoospermia esetén fagyasztott-felolvasztott donor
spermaminta felhasználására van lehetõség. Nagyszámú,
jól mozgó hímivarsejtet tartalmazó ejaculatum a fagyasz-
tás-felolvasztás után alkalmas lehet intrauterin insemina-
tióra, míg a gyengébb minõségû spermaminta, valamint a
sebészeti úton nyert hímivarsejtek IVF-ICSI kezelés során
lehetnek alkalmasak a megtermékenyítésre.

Petesejtek fagyasztása. A jelenleg alkalmazott techni-
kákkal az érett petesejtek felolvasztás utáni túlélési ará-
nya elérheti a 80–90%-ot, míg a megtermékenyülési ará-
nya a 70% körüli értéket. A petesejt fagyasztása azon be-
tegek számára jelenthet megoldást, akiknél a petesejtnye-
rés napján nem áll rendelkezésre hímivarsejt a megtermé-
kenyítéshez, valamint akik etikai okból nem kívánnak
több embriót létrehozni, mint amennyi az adott kezelés-
ben beültethetõ. Bizonyos onkológiai betegségek esetén
is felmerülhet a petesejtfagyasztás, mint a termékenység

megõrzésének egyik lehetõsége. Ebben az esetben a pete-
fészket károsító onkológiai kezelés megkezdése elõtt el-
végzett petefészekstimulációt követõen nyert petesejtek
mélyfagyasztására kerül sor.

Ugyanakkor az utóbbi idõben komoly társadalmi vitát
váltott ki a petesejtek nem orvosi javallat alapján történõ
fagyasztása („social freezing”). Az eljárás alkalmazása
olyan nõk esetében merül fel, akik tanulmányaik, karrier-
jük építése, vagy állandó partner hiánya miatt késõbb ter-
vezik a gyermekvállalást. Mint ismeretes, az életkor elõre-
haladtával növekszik az esélye a petefészek kimerülésé-
nek, a genetikai rendellenességek kockázatának.

Embriófagyasztás. Jelenleg az asszisztált reprodukciós
kezelések során leggyakrabban alkalmazott eljárás az
embrió fagyasztása. Mind a hagyományos lassú fagyasz-
tás, mind pedig a vitrifikáció elterjedt ebben a fejlõdési ál-
lapotban. A módszert elsõsorban a szabályos fejlõdést
mutató, életképesnek tûnõ, de az embriótranszfer után
megmaradt, ún. „szám feletti” embriók esetében alkal-
mazzuk azzal a céllal, hogy amennyiben a friss embriók
beültetésébõl létrejön terhesség, de a pár újabb gyerme-
ket szeretne, vagy ha az IVF kezelés nem jár ered-
ménnyel, úgy a késõbbiekben fagyasztott-felolvasztott
embriók kerüljenek majd beültetésre. Amennyiben a lefa-
gyasztott embriók tárolási ideje alatt a házaspár úgy dönt,
hogy már nem akar újabb terhességet, a fagyasztva tárolt
embrióikat más meddõ házaspároknak adományozhat-
ják, vagy tudományos célra ajánlhatják fel.

A nõi termékenység megõrzése. Az onkológiai beteg-
ségek során alkalmazott sugárkezelés vagy kemoterápia,
de bizonyos egyéb betegségek esetében felmerülõ mûtéti
beavatkozások is súlyosan és visszafordíthatatlanul káro-
síthatják a petefészkek mûködését, ami meddõséghez ve-
zethet. Az ilyen beavatkozások tervezése során leány-
gyermekek, valamint fertilis korban lévõ és a késõbbiek-
ben még gyermekvállalást tervezõ nõk esetében asszisz-
tált reprodukciós szakember bevonásával célszerû lépé-
seket tenni a termékenység megõrzése érdekében.

Leánygyermekek, illetve azon reproduktív korú nõk
esetében, akiknél az idõigényes petefészek-stimulációra,
illetve a petesejtnyerésre a daganatos megbetegedés
kemo-, illetve radioterápiájának sürgetõ volta miatt nincs
lehetõség, a petefészekszövet-fagyasztás jelentheti a ter-
mékenység megõrzését. A petefészek mûködését károsító
beavatkozás elõtt az egyik petefészket, vagy annak egy
részét eltávolítjuk, és az így nyert petefészekszövet kéreg-
állományát több kisebb részre osztva lefagyasztjuk. A fa-
gyasztva tárolt szövetminták a késõbbiekben felolvaszt-
hatók és a nõi szervezetbe visszaültetve (autológ transz-
plantáció) visszaállítható a petefészek hormontermelése
és a petesejttermelés is. A módszerrel az utóbbi idõben
egyre több tapasztalat gyûlt össze.
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Preimplantációs genetikai diagnosztika/szûrés
(PGD/PGS). Azon párok számára, akik a praenatalis ge-
netikai diagnosztika során talált beteg magzat miatt vég-
zendõ terhességmegszakítás gondolatát nem tudják elfo-
gadni, de nem kívánnak beteg gyermeket világra hozni,
bizonyos monogénesen öröklõdõ betegségek esetén le-
hetõség van a beágyazódás elõtti elõébrényeken történõ
genetikai vizsgálatra (preimplantation genetic diagnosis,

PGD). Az eljáráshoz IVF-ET kezelést végzünk, kiegészítve
a kezelés során nyert petesejteken vagy az osztódó embri-
ókon végzett genetikai vizsgálattal. A genetikai vizsgálat
eredménye alapján azokat az embriókat ültetjük be, ame-
lyek nem hordozzák a vizsgált betegség génjeit.

Petesejt, illetve zigóta esetén a sarki test, osztódó emb-
rió esetén 1–2 blastomera, míg blastocysta állapotú emb-
rió esetén néhány trophectoderma sejt vizsgálatára van
lehetõség. A megfelelõen elvégzett biopsia nem csökken-
ti lényegesen az embriók életképességét.

A mintavétel során nyert sejtek vizsgálatára polime-
ráz-láncreakción (PCR) alapuló, a fluoreszcens in situ hib-
ridizáció (FISH), újabban a teljes genom amplifikáción
alapuló array-CGH (comparative genomic hybridization,
CGH) módszerek végezhetõk.

Az egyetlen vagy néhány sejtbõl végzett genetikai
vizsgálat magas technikai felkészültséget és szaktudást
igényel, és a vizsgálatok eredménye soha nem tekinthetõ
100%-osnak. Így a PGD kezelések során fogant magzatok
esetében magzatvízsejtekbõl végzett praenatalis diag-
nosztikával ajánlott a preimplantációs genetikai vizsgálat
eredményét megerõsíteni.

Egyre gyakrabban alkalmazzák a preimplantádiós ge-

netikai szûrést (preimplantation genetic screening, PGS),
amely nem a szülõk által hordozott genetikai rendellenes-
ségek elkerülésére, hanem az IVF kezelés hatékonyságá-
nak fokozására és az aneuploid fogamzások kiszûrésére
irányul, hiszen a szabályosan osztódó, normális morfoló-
giájú embriók esetében is nagy számban fordul elõ szám-
feletti kromoszóma. A módszer alkalmazása nemcsak az
aneuploid elõébrényeket szûri ki, hanem ennek révén nö-
veli az implantációs rátát, csökkenti a vetélések és a nem
kívánt többes terhességek számát.

Mitokondrium transzfer (mitochondrial replacement
therapy). A petesejtek citoplazmájában lévõ mitokond-
riális DNS rendellenességei számos súlyos betegséghez,
valamint meddõséghez is vezethetnek. Ilyenkor a beteg-
séget hordozó nõ petesejtjének sejtmagja egészséges, a
citoplazmában lévõ mitokondriumok vagy azok egy ré-
sze azonban DNS-mutációt hordoz. Ilyen esetekben
citoplazmacsere révén egy egészséges, ám sejtmagjától
megfosztott donor petesejtbe ültetik a beteg petesejtjének
sejtmagját. A mikromanipulációs technikával létrehozott
petesejt citoplazmája és az abban lévõ mitokondriális

DNS egy egészséges donortól, míg a petesejt magja a
mitokondriális betegségben érintett nõtõl származik. A to-
vábbiakban a létrehozott petesejtet a beteg férjének hím-
ivarsejtjével termékenyítik meg, majd a létrejött, a pár nõ-
tagjának mitokondriális DNS hibáit már nem hordozó
embriókat ültetik be.

Az ivarsejtek/embriók adományozása. Az adományo-
zott ivarsejtekkel végzett (heterológ) IVF, az embrió-
adományozás és a dajkaanyaság technikai szempontból
nem tér el a homológ IVF és a kriokonzerválás szokásos
módszereitõl, javallati körük azonban eltérõ és orvosi, eti-
kai és jogi megítélésük bonyolultabb. Mindenesetre ivar-
sejt-, illetve embrióadományozás és a dajkaanyaság etikai
szempontból kizárólag orvosi javallat esetén fogadható
el.

Spermadonatio. Donorsperma alkalmazására akkor
van szükség, ha a férjnek sem a spermájában, sem a here-
szövetében nem találunk spermiumot. Az ICSI technika
széles körû elterjedésével a donorsperma alkalmazásá-
nak javallati köre 1992 óta drasztikusan beszûkült.

Petesejt-adományozás. Petesejt-adományozásra azok
az asszonyok szorulnak, akiknek szervezetében nem fej-
lõdnek életképes, egészséges petesejtek. A petesejtdono-
rok lehetnek olyan, IVF kezelésben részesülõ meddõ
asszonyok, akiknél a folliculuspunctio során várhatóan
nagy számú petesejt nyerhetõ, és elõzetesen – házastár-
sukkal egyetértve – petesejtjeik elõre meghatározott há-
nyadát felajánlják egy másik, számukra általában ismeret-
len meddõ házaspár javára (önkéntes, anonim donorok).
A petesejtdonor lehet az adományozásra szoruló házas-
pár közeli hozzátartozója vagy barátja, aki hajlandó ma-
gát ovarialis stimulációnak és tüszõpunctiónak alávetni
(önkéntes, ismert donor).

Egyes országokban az asszisztált reprodukciós köz-
pontok professzionális donorokat is alkalmaznak, akik a
beavatkozással járó költségeik megtérítése ellenében ve-
tik alá magukat a beavatkozásoknak. Hazánkban jelenleg
csak önkéntes, ismert donorral végezhetõ ilyen kezelés
akkor, ha a donor a recipiens rokona vagy közeli hozzá-
tartozója.

Embrióadományozás. Embrióadományozásról akkor
beszélünk, amikor egy házaspár – általában mélyhûtve
tárolt –, saját céljára felhasználni nem kívánt és adomá-
nyozási célra felajánlott embrióit egy másik meddõ
asszony méhébe ültetjük. A donorok kiválasztása ebben
az esetben legtöbbször utólagos, mert donorok általában
akkor adományozzák másnak mélyhûtve tárolt embriói-
kat, amikor õk maguk már nem kívánnak újabb gyerme-
ket. Emiatt a donorok szelekciója és szûrõvizsgálatai te-
kintetében jelentõs kompromisszumokat kell kötni. Az
ebbõl eredõ kockázatokról a recipienst és házastársát tá-
jékoztatni kell.
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Dajkaanyaság (dajkaterhesség). Ha a meddõség oka
az uterus hiánya, illetve terhesség kiviselésére alkalmat-
lan állapota megtartott ovariummûködés mellett, vagy a
terhesség kiviselése orvosi szempontból ellenjavallt, a be-
teg petesejtjeinek szervezeten kívüli megtermékenyítésé-
vel létrehozott embriókat arra vállalkozó, ún. dajkaanya

méhébe ültethetjük, aki kihordja és megszüli a meddõ nõ-
beteg számára annak magzatát. Dajkaanyaságra általá-
ban a legközelebbi rokonok (leánytestvér, anya) vállal-
koznak, de egyes országokban olyan dajkaanyák is szóba
jönnek, akik a beavatkozással és a terhességgel járó költ-
ségeik megtérítése ellenében hordják ki a meddõ házas-
pár genetikai gyermekét (béranyaság). Hazánkban jelen-
leg dajkaterhességgel kiegészített szervezeten kívüli meg-
termékenyítés nem végezhetõ.

TUDNIVALÓK RÖVIDEN

5/1. AZ IVF-ET ELJÁRÁS JAVALLATAI

(1) kürt eredetû meddõség
(2) andrológiai eredetû sterilitás
(3) endometriosis eredetû meddõség
(4) „idiopathiás” (ismeretlen) eredetû meddõség
(5) petesejtadományozás

5/2. AZ IVF-ET ELJÁRÁS LÉPÉSEI

(1) a petefészek kontrollált túlstimulálása, annak monitori-
zálása ultrahang-folliculometriával és hormon- (ösztra-
diol-) meghatározásokkal

(2) az ovuláció hCG adásával történõ terminálása, a petesej-
tek ultrahangvezérelt aspirációja (tüszõpunctio)

(3) az oocyták elõinkubációja 2–4 óráig, az elõkészített
spermamintával a petesejtek in vitro megtermékenyítése

(4) a zigóták tenyésztése, az ideálisnak tartott elõébrények
kijelölése

(5) az elõébrények méhüregbe juttatása a 2–3. napon (48–
72 órával a petesejtnyerést követõen, 4–8 sejtes állapot-
ban) vagy az 5–6. napon (blastocysta stádiumban)

Klónozás. Klónozás alatt azt a folyamatot értjük,
amelynek során egy sejtbõl vele genetikailag azonos sej-
teket, szövetet vagy szervezetet hozunk létre. Ha új, az
eredetivel identikus egyed létrehozása a cél, reproduktív

klónozásról, míg a szövetek, szervek pótlása céljából vég-
zett eljárás esetén terápiás klónozásról beszélünk. A mû-
velet lényege mindkét esetben ugyanaz: az egyed vala-
mely testi sejtjének magját egy magjától megfosztott
(enucleált) petesejtbe juttatjuk (sejtmagátültetés, nuclear

transfer). Ez a két sejt fúziójával vagy a sejtmagnak a má-
sik sejt plazmájába történõ bejuttatásával történik. Az új
környezetbe került sejtmagnak ezután át kell programo-
zódnia arra, hogy a benne tárolt genetikai információ az

embryogenesis folyamatának megfelelõ módon aktivá-
lódjék, vagyis az így rekonstruált sejtbõl megtermékenyí-
tés nélkül kezd fejlõdni az új egyed.

A reproduktív klónozást a növénytermesztésben már
régóta kiterjedten alkalmazzák, állatoknál azonban csak
1996-ban számoltak be az elsõ klónozott emlõs világra
jöttérõl. A háziállatok és az otthoni kedvencek klónozása
általánosságban nem sérti az etika elveit. Az emberi faj
számára ugyanakkor veszélyes kihívás, amely elnyomja a
szaporodás normáit, és korábban nem ismert uralmat biz-
tosíthat az élet felett. Ezért a világ országainak túlnyomó
többségéhez hasonlóan, hazánkban is törvény tiltja a rep-
roduktív klónozást.

A terápiás klónozás során a blastocysta állapotba ke-
rült elõébrény totipotens sejtjeit, az ún. embrionális õssej-
teket laboratóriumi körülmények között tenyésztik to-
vább. A terápiás klónozás – mint neve is mutatja – annak
lehetõségét vetíti elõre, hogy beteg szövetek, szervek pót-
lására a kilökõdés veszélye nélkül, az illetõ saját sejtjei-
nek mintaként történõ felhasználásával kerüljön sor.
A módszer különösen a génmanipuláció eszközeivel
kombinálva (a donor sejtmagját a magban található DNS
hibáinak korrigálása után átültetve a petesejtbe) nyújt ígé-
retes távlatokat. Ha sikerül elérni, hogy az embrionális õs-
sejtek a kívánt irányba differenciálódjanak, lehetõvé vál-
hat pl. a Parkinson-kórban szenvedõ betegek dopaminerg
neuronjainak pótlása, leukaemiás betegek csontvelõ-
transzplantációja, inzulintermelõ hasnyálmirigyszövet
beültetése cukorbetegek szervezetébe vagy májsejtek be-
ültetése májcirrhosis esetén. Az embrionális õssejteknek
az egyén (potenciális beteg) gyógyítására való felhaszná-
lásának reményében világszerte megindult a szülés után a
köldökzsinórvér gyûjtése és tartós tárolása („õssejt-
bankok”). Elképzelhetõ, hogy a jövõben az etikai szem-
pontból vitatható embrionális õssejtek felhasználását
majd kiváltják a szomatikus sejtekbõl elõállított, ún.
„indukált” pluripotens õssejtek.

A FOGAMZÁSGÁTLÁS
MINT A CSALÁDTERVEZÉS
EGYIK MÓDSZERE

Ideális esetben a terhesség akkor jön létre, amikor egy
pár a körülményeket megfelelõnek tartja a terhesség kivi-
selésére. Valamilyen fogamzásgátló eljárást tanácsos te-
hát alkalmazni mindaddig, amíg a terhesség vállalása ha-
tározott szándékká válik, a tervezett szülés, illetve gyer-
mekvállalás idõpontjáig vagy attól az idõponttól kezdõ-
dõen, amikor már több terhességet a pár nem akar.
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Családtervezés, demográfiai helyzet

A korszerû fogamzásgátló módszerek általános elter-
jedésének további rendkívüli jelentõséget ad a világ né-
pességének várható alakulása. A XIX. század vége felé, az
1870-es években a világ népessége meghaladta az egy-
milliárdot. Hatvan év múlva már túl volt a kétmilliárdon,
újabb 25 év múltán a három-, tizenöt év múlva a négy- és
12 év múlva az ötmilliárdot is átlépte, 1997-ben pedig
meghaladta a 6 milliárdot a Föld lakossága (5/8. ábra).

A XXI. század elsõ évtizedeiben a világ népessége (hoz-
závetõleg 7,2 milliárd ember) születéskor várható átlagos
élettartama elérte a 71,5 évet és néhány éven belül (törté-
nelmileg felfoghatatlanul rövid idõ alatt) az emberi fajra
jellemzõ élettartam átlaga meghaladja a 75 évet, úgy is
fogalmazhatunk, hogy alig 150 év alatt a világ népességé-
nek születéskor várható élettartama megduplázódott. Ez
egyedülálló és megismételhetetlen teljesítmény az embe-
riség történetében. Európában a nõk életkilátásai megha-
ladják a 80 évet, a férfiaké eléri a 76,6 évet. Ez a rendkívü-
li teljesítmény azonban nem feledtetheti azokat az óriási
különbségeket, amelyek pl. Európa leggazdagabb és Afri-
ka legszegényebb országai között az életkilátásokat
illetõen fennállnak.

Az ENSZ 1994-ben Kairóban döntõ jelentõségû akció-
programot fogadott el a népesedési ütem fékezésére.
Könnyen belátható, hogy ha ez a program sikertelen lesz,
az emberiség léte komoly veszélybe kerülhet. A fejlõdõ
országokban mintegy 4,4 milliárd ember él. A rendkívüli
mértékû szaporodás lényegében ebben a régióban követ-
kezik be. Számos országban, így hazánkban is inkább fo-
gyásról beszélhetünk. (Hazánkban ez a fogyás gyorsuló

ütemû, az 1980-as évek 1–2‰-ével szemben 1992-tõl
évenként 3–4‰-re, Észtországban 5,3‰-re, Németor-
szágban 1,4‰-re tehetõ.) Mindkét tendenciának rendkí-
vül súlyos következménye lehet. A várható életkor kitoló-
dása miatt a népesség fogyása a munkaképes korosztály
csökkenését és a nyugdíjas korosztály számának növeke-
dését eredményezi, annak összes következményével.
(Elõrejelzések szerint Európában az idõs korosztály
aránya 1990 és 2025 között 13,7%-ról 22,4%-ra fog
emelkedni.)

A nagymértékû szaporodás elsõsorban azokra az or-
szágokra jellemzõ, ahol egyébként is nagy a szegénység.
Az eddigi programok csak kismértékben tudták a növeke-
dés ütemét fékezni.

Sajnálatos, hogy Magyarországon az ezzel éppen el-
lentétes tendencia folyamatosnak tûnik. A II. világháború
után, 1981-ben volt a legnagyobb Magyarország népes-
sége; akkor az ország területén élõ populáció
10 811 000-rel tetõzött. Az élve születések száma a leg-
utóbbi mintegy három és fél évtizedben, minden évben
alacsonyabb a halálozásokénál. A két népmozgalmi ese-
mény negatív egyenlege következtében a népesség ku-
mulatív csökkenése 2015 végén meghaladta az egymillió
fõt. Magyarország az egyetlen ország a világon, ahol har-
mincnégy éve, minden évben többen halnak meg, mint
amennyien születnek. Ez alatt a harmincnégy év alatt a
természetes fogyás következtében közel 9,5%-kal csök-
kent az ország területén élõ népesség. Mindez békeidõ-
ben történt. A világon egyedülálló jelenség olyan jól
kvantifikálható és diagnosztizálható szindróma, amely-
nek mélyén a társadalom nehezen orvosolható, kóros el-
változásai vélelmezhetõk. Az utóbbi években a nemzet-
közi vándormozgalom is nagy valószínûséggel a népes-
ség létszámának fogyását okozza. A kedvezõtlen népese-
dési mérleg a populáció szinte feltartóztathatatlan örege-
désével jár. Ez a körülmény a nyugdíj- és az eltartási teher
kezelését alig megoldható problémává súlyosítja. Ma-
gyarországon krónikus demográfiai válság van. Ezt illuszt-
rálja a 5/9. ábra, amely az ezer lakosra jutó élve születést
és halálozást mutatja be 1920 és 2014 között hazánkban.
Bizonyos elõrejelzések szerint az új évezred 40-es évei-
ben már csak 7–8 millió között lesz hazánk lakossága. En-
nek számos oka van, így a csekély születési szám, de még
nagyobb gond a nagyon magas halandósági arány. Emiatt
ma Magyarországon a születéskor várható élettartam fér-
fiak esetében 67,1, nõk esetében 75,6 év. Ezzel gyakorla-
tilag a legrosszabb helyen állunk Európában. Ahhoz,
hogy a népesség létszáma stabil maradjon, családonként
átlagban 2,2 gyermeknek kellene születnie. Ezzel szem-
ben ez a szám jelenleg 1,9-re tehetõ. Fokozni kell a sze-
xuális felvilágosítás és a családtervezési szolgáltatások
minõségét és hatékonyságát. Mindent meg kell tennünk,
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hogy a kívánt gyermekek megszülessenek, a gyermekál-
dás utáni vágy fokozódjék, ezzel párhuzamosan ugyan-
akkor az egyre tökéletesebb és megbízhatóbb, de a lehetõ
legkevesebb mellékhatással rendelkezõ fogamzásgátló
eljárásokat is biztosítanunk kell.

Számtalan módszert ismerünk, amivel a nem kívánt
terhesség több-kevesebb biztonsággal megelõzhetõ. Van-
nak egészen megbízható, 99%-os biztonságot elérõ vagy
meghaladó módszerek, vannak viszont olyanok is, ame-
lyek megbízhatósága megkérdõjelezhetõ.

Általánosságban a következõ elvárások támaszthatók
a fogamzásgátlási módszerekkel szemben:

� hatékonyság,
� megbízhatóság,
� könnyû alkalmazhatóság,
� minimális mellékhatás (hosszú és rövid távon),
� hatása legyen visszafordítható a fogamzóképesség

késõbbi zavartalansága érdekében,
� ne legyen ártalmas az alkalmazás ellenére bekövet-

kezõ terhesség esetén a magzatra,
� elõnyös, ha véd a nemi úton terjedõ betegségekkel

szemben,
� ne legyen illúzióromboló,
� lehetõség szerint olcsó legyen,
� mindenki számára hozzáférhetõ legyen.

A módszerek megbízhatóságát az ún. Pearl-indexszel
(PI) szokás jellemezni, ami azt fejezi ki, hogy a kiválasz-
tott fogamzásgátló eljárás alkalmazása ellenére egy év
alatt 100 nõ közül hány esik teherbe. (Raymond Pearl

amerikai biológus, 1879–1940.)

PI
[terhességek száma 1200]

[vizsgált nõk száma
�

�

� alkalmazási idõ (hónapokban)]
.

A rendelkezésre álló módszereket gyakorlati szem-
pontból két csoportba indokolt osztani (zárójelben a
Pearl-index).

(1) Orvosi közremûködés nélkül alkalmazható eljárások:

� coitus interruptus, coitus reservatus
� condom
� „biztonságos” periódus számítása
� méhszáj elé helyezhetõ diafragma
� hüvelyi tampon és/vagy spermicid anyag

(8–38)
(3–28)
(5–35)
(3–7)
(0,7–7)

(2) Orvosi közremûködéssel alkalmazható eljárások:

� hormonális fogamzásgátlás
� oralis fogamzásgátlók (kombinált,

szekvenciális, valamint csak gesztagént
tartalmazó készítmények)

� depó hormonkészítmények
� postcoitalis hormontabletták

� intrauterin eszköz
� sterilisatio mûtéti eljárással

(tubasterilisatio, vasectomia)

(0,05–2,0)
(0,2–2,6)
(0,5–2,5)
(0,5–5,0)

(0,3–6)

A férfi fogamzásgátlásban elsõsorban a vasectomia
jön szóba, melynek új, egyszerû változatait (pl. „szike
nélküli” vasectomia, vagy a lument elzáró polimerdugó)
is alkalmazzák. A termékenységet szabályozó immunoló-
giai módszerek (oltások) egyelõre kifejlesztés alatt állnak.

Orvosi közremûködés nélküli fogamzásgátlás

Coitus interruptus. Elterjedt fogamzásgátló módszer,
hogy közvetlenül az ejaculatio elõtt a hímvesszõt eltávo-
lítják a hüvelybõl, így az ondó nem jut a hüvelyboltozat-
ba, illetve a cervixbe. Részben a gyakran elkésett mozdu-
lat, részben az esetleg már a magömlés elõtt korábban is
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Ezer lakosra jutó élve születés és halálozás 1920 és 2014 között Magyarországon (Dr. Józan Péter grafikonja alapján)



ürülõ ondó miatt nem megbízható módszer. Hatásfoka ja-
vítható, ha az együttlét után azonnal hüvelyöblítés törté-
nik. A „biztonságos” napok számolásával kombinálva
ajánlható. Ugyancsak nem megbízható módszer a coitus
reservatus sem. (Lásd a 3. fejezetben.)

A kondom (hímvesszõre húzható gumi, újabban poli-
uretánból készült óvszer, koton) alkalmazása reneszán-
szát éli (a kondom szó valószínûleg a Condon nevû felta-
láló nevének elferdítésébõl származik). Egyre jobb minõ-
ségûeket gyártanak, általában spermarezervoárral és
spermicid bevonattal is rendelkeznek, így az elszakadá-
sából adódó veszély kisebb. Összeszokott párok illúzió-
romboló hatás nélkül alkalmazhatják, de különösen java-
solható alkalmi kapcsolat esetén, amikor a nemi úton ter-
jedõ betegségek (pl. AIDS) lehetõsége fokozott. Végsõ so-
ron ez az egyetlen olyan fogamzásgátló eljárás, amely
többé-kevésbé a nemi betegségek ellen is véd. Ha a kon-
dom véletlenül lecsúszik vagy kiszakad, úgy egyéb mó-
don, pl. esemény utáni (postcoitalis) tablettával érdemes a
védekezést kiegészíteni.

Természetes fogamzásgátlás. A módszer az ún. biz-
tonságos periódus számításán alapul, vagyis azon, hogy a
petesejt csak mintegy 12–24 óráig termékenyülõképes, a
spermiumok pedig mintegy 48–72 óráig maradnak a nõi
genitalis tractusban életképes állapotban. Ezt az idõsza-
kot kihagyva a nem kívánt terhességet nagy biztonsággal
meg lehet elõzni. A természetes fogamzásgátlás módsze-
rei az elkerülendõ periódus meghatározásában külön-
böznek egymástól (periodikus abstinentia).

A naptármódszer (Ogino–Knaus) azon a megfigyelé-
sen alapul, hogy a lutealis fázis állandó hossza miatt az
ovuláció általában 14 nappal a következõ menses elsõ
napja elõtt következik be. Ez elõtt és után 2–3 nappal ke-
rülni kell a coitust. Hosszabb vagy rövidebb ciklusok ese-
tén a kerülendõ napokat tanácsos elõbbre hozni vagy ké-
sõbbre vinni: az utolsó 12 ciklust alapul véve a legrövi-
debb ciklus napjainak számából 18 napot, a leghosszab-
ból 11 napot kivonva kaphatjuk meg azt a periódust, ami-

kor tartózkodni tanácsos a közösüléstõl. A módszer csak
szabályos ciklusok esetén használható, hibaaránya azon-
ban így is nagyon magas, eléri a 35%-ot. (Hermann Knaus

osztrák nõgyógyász, 1892–1970.)
A hõmérõmódszer alapja, hogy a hormonális változá-

soknak megfelelõen az ébredés után vaginalisan vagy
rectalisan mért alap-testhõmérséklet az ovuláció idõpont-
jában elõször lecsökken, majd 0,3–0,5 �C-kal megemel-
kedik a follicularis fázishoz képest. Az emelkedést követõ
3. naptól kezdve „biztonságos” az együttlét (5/10. ábra).
A naptár- és a hõmérõmódszer együttes alkalmazásának
hibája 5%-os.

A Billings-módszer a cervicalis nyák megfigyelésén
alapul: az ovulációt megelõzõ néhány naptól kezdve az
ovuláció idõpontjáig folyékony és víztiszta, máskor visz-
kózus és opálosan fehér. A módszer nem túl kényelmes,
mivel naponta kell a cervixnyákból kenetet készíteni és
azt kiértékelni, ugyanakkor hüvelyi fertõzések befolyásol-
ják az eredményt. A hibaarány 5%. (John Billings ausztrál
orvos, 1918– 2007.) A különbözõ természetes fogamzás-
gátló módszerek hatékonyságát fokozni lehet, ha a nõ bi-
zonyos jelekbõl az ovuláció idõpontjára elég pontosan
tud következtetni (pl. félidõben egyik vagy másik oldalon
fájdalomérzés, minimális pecsételõ vérzés jelentkezése, a
cervixnyák változása).

Méhszájra helyezhetõ diafragma. A hüvelyi pesszári-
um (méhnyaksapka) gömbszelet alakú, vékony gumile-
mezbõl és az ennek kifeszítését szolgáló rugalmas gumi-
vagy spirálrugó perembõl áll (pl. Ortho Diaphragm). Kü-
lönbözõ méretekben készítik, nem szült nõknek 50–60,
szült nõknek 65–75 mm-es méret ajánlható. Alkalmazása
orvosi segítséggel könnyen elsajátítható. Spermicid anya-
gokkal kombinálva hatásfoka növelhetõ.

Hüvelyi tampon és/vagy spermicid anyag. Különbözõ
tamponszerû szivacsokat ajánlanak barrier módszerként,
amelyek hatékonysága spermicid anyaggal történõ imp-
regnálással fokozható. A módszer alkalmazása rendkívül
egyszerû, biztonsága azonban nem megfelelõ. Ugyanez
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Kétfázisú ébredési hõmérsékleti görbe mensesnaptárban ábrázolva



vonatkozik a spermicid zselékre és egyéb anyagokra is.
A jelenleg forgalomban levõ spermicidek csökkentik a
Chlamydia-fertõzés veszélyét, és megnehezítik az egyéb
nemi úton terjedõ kórokozók átadását is. Ilyen készít-
mény pl. a Pharmatex (benzalkónium-klorid).

Orvosi közremûködéssel alkalmazható
fogamzásgátlás

A hormonális fogamzásgátlás alapjai

Az orvos közremûködése nélkül alkalmazható egy-
szerû módszerekkel ellentétben a hormonális contra-

ceptio csak megfelelõ orvosi felügyelet mellett tanácsol-
ható. Számos elõnye van, így használata teljesen függet-
len a szexuális együttlét idõpontjától, nem kell helyi sze-
reket alkalmazni, és a hatékonysága rendkívül kedvezõ
(PI 0,05–2,0 között). A sikertelenség elsõsorban abból
származik, hogy a nõ elfelejti a tablettát bevenni, vagy
egyéb tényezõk akadályozzák a gyógyszer felszívódását
és a hatás kifejlõdését. A kezdetben, az 1960-as években
alkalmazott oralis fogamzásgátlók igen nagy hormontar-
talommal és nem optimális tulajdonságú komponensek-
kel rendelkeztek, ezért a mellékhatások néha jelentõsek
voltak, fatális szövõdmény is elõfordult. Intenzív fejlesz-
tés és kutatás eredményeként az ún. harmadik generációs
kombinált készítmények igen csekély, de még hatékony
mennyiségben tartalmazzák összetevõiket, melyek ked-
vezõ tulajdonságúak, így a kockázat-haszon mérleg
mindinkább a haszon oldalára billen.

A hormonális fogamzásgátlás hatásmechanizmusa a
hypothalamus–hypophysis–ovarium tengely visszacsato-
lási rendszerén keresztül érvényesül.

TUDNIVALÓK RÖVIDEN

5/3. A HORMONÁLIS FOGAMZÁSGÁTLÁS
HATÁSMECHANIZMUSA

(1) Az ösztrogén- és/vagy gesztagénkomponens hatására a
GnRH-felszabadulás gátlás alá kerül

(2) Csökken a hypophysisben az FSH felszabadulása
(3) Az ösztrogénkomponens potenciálja a gesztagénkompo-

nens hatását, mely az LH felszabadulását is gátolja, tehát
az ovuláció biztosan elmarad

(4) Az ösztrogén támogatja és stabilizálja az endometrium
kialakulását (cikluskontroll), amely alkalmatlan az eset-
leges blastocysta befogadására

(5) A gesztagénkomponens hatására a cervicalis nyák vas-
tagsága és impermeabilitása fokozódik, mely a spermiu-
mok feljutását megnehezíti

A hazánkban forgalomban levõ oralis fogamzásgátlók
szintetikus ösztrogén komponense az ethinyl-estradiol
(5/11. ábra).

Progesztogének. A progeszteron a bélbõl jól felszívó-
dó természetes gesztagén, mely a májban rendkívül gyor-
san metabolizálódik, ezért per os adagolva hatástalan.
Nem véletlen tehát, hogy az elsõ forgalomba került hor-
monális fogamzásgátló (Enovid) sem tartalmazott pro-
geszteront. Már a kezdetektõl törekedtek a progeszte-
ronnál jobb farmakokinetikai tulajdonságú gesztagének
elõállítására.

Az I. generációs gesztagének 19-norszteroid-teszto-
szteron-derivátumok [norethisterone (norethindron),
lynestrenol, norethynodrel, ethynodiol diacetate]. Az elsõ
hormonális fogamzásgátló (Enovid) norethynodrelt tartal-
mazott gesztagén komponensként.

A II. generációs gesztagének 17-OH-progeszteron-
derivátumok (medroxyprogesterone acetate, megestrol
acetate, chlormadinone acetate, cyproterone acetate).
A ciproteron-acetát hatásspektrumában és a klinikai fel-
használásban speciális helyet foglal el. Markáns geszta-
gén hatású szteroid, mely negyvenszer erõsebben kötõdik
a progeszteronreceptorhoz, mint a természetes progesz-
teron. Ugyanakkor antiandrogénként is viselkedik az
androgénreceptorokon. Ezen hatásai miatt ideális gesz-
tagén komponens olyan kombinált oralis anticoncipien-
sekben, melyek androgéntúlsúlyos nõknek ajánlottak.

A III. generációs gesztagének (gonánok) szintén
19-norszteroid-derivátumok. Alapvegyület a norgestrel,
melynek a balra forgató módosulata a hatásos, ezért gyak-
ran a tisztított levonorgestrelt használják. A norgestrel
származékai: gestoden, norgestimat, desogestrel.

IV. generációs gesztagének. Az elmúlt 10 év experi-
mentális farmakológiai, valamint klinikai kutatásainak
eredményeként született meg két új gesztagén, a dieno-
gest és a drospirenone. A dienogest 19-nortesztoszteron-
származék, mely nem rendelkezik androgén, ösztrogén-,
mineralokortikoid és glukokortikoid hatással. Antiandro-
gén hatása közel 30%-a a ciproteron-acetátnak.
Ovulációgátló dózisa 1 mg/nap. Számos klinikai vizsgála-
tot végeztek, ahol a dienogestet természetes ösztrogén-
nel, a 17b-estradiollal kombinálták, mivel a természetes
ösztrogénekhez (ösztradiol, ösztradiol-észterek) való
„visszatérés” tendencia az új hormonális fogamzásgátlók
fejlesztésénél. A drospirenone a spironolakton (kálium-
megtartó diureticum) analógja. Antiandrogén és anti-
mineralokortikoid aktivitással rendelkezik, ezért elsõsor-
ban azoknak javasolt, akiknél a vízretenció, illetve a súly-
gyarapodás kifejezett.

Antigesztagének. Új glucocorticoid hatású szteroidok
fejlesztése közben derült ki az RU-486 jelzésû vegyület-
rõl a Roussel Uclaf francia gyógyszergyártó csoport vizs-
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gálatainak eredményeként, hogy annak antiglukokorti-
koid és antigesztagén hatása van. Az RU-486 az I. generá-
ciós norethisteron 11b-dimetilaminofenil szubsztituált
származéka. Az 1980-as években az RU-486 vizsgálata
során kiderült, hogy a terhesség korai fázisában (7. hétig)
vetélést indukál. Ezen drámai hatás miatt némi tudomá-
nyos-etikai botránnyal fûszerezve a gyógyszergyárak le-
álltak az új antigesztagének fejlesztésével. A Roussel
Uclaf azonban továbbvitte az RU-486 molekulát mife-

priston néven. Az a koncepció alakult ki, hogy nincs
szükség hormonális fogamzásgátlásra a ciklus során, ha-
nem a várható menstruáció idejének elmaradása után né-
hány nappal adott mifepriston (5–10 mg) korai vetélést
idéz elõ, mely nem jelent nagyobb terhelést, mint egy
menstruációs vérzés. Azonban az esetek jelentõs százalé-
kában az abortus nem volt komplett, és vagy mûszeresen
kellett befejezni, vagy prosztaglandin-E1-analógok
(misoprostol vagy sulproston) kombinációját kellett alkal-
mazni. A mifepristont számos országban regisztrálták és

alkalmazzák vetélésindukcióra kizárólag orvosi felügye-
let mellett. A mifepriston gátolja a beágyazódást, így elvi-
leg postcoitalis contraceptivumnak is alkalmazható, ez
esetben azonban nem tudjuk megmondani, hogy meg-
elõzzük, vagy megszakítjuk a terhességet. Magyarorszá-
gon nincs törzskönyvezve.

A hormonális fogamzásgátlók alkalmazási
formái

Oralis contraceptivumok. Az egyfázisú készítmények

azonos mennyiségû ösztrogént és gesztagént tartalmaz-
nak. Az adagolás a 20 + 7 vagy újabban a 24 + 4 adagolá-
si séma szerint történik. Létezik 49 napos, esetleg hosz-
szabb, folyamatos szedési modell is. A Magyarországon
forgalomban lévõ egyfázisú készítmények ösztrogénkom-
ponense ethinyl-estradiol (20–50 µg). Gesztagén kompo-
nensek: levonorgestrel (0,1–0,25 mg), norgestimat (0,25
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A hormonális fogamzásgátló készítmények szintetikus ösztrogén és egyes gesztagén összetevõi

drospirenon dienogestnorgestimat

gestodendesogestrellevonorgestrel

ethynodiol diacetatemestranolethinyl-estradiol



mg), desogestrel (0,15 mg), gestoden (0,075 mg), chlor-
madinone acetate (1,71 mg) és drospirenone (3,0 mg).

A kétfázisú készítményekben a ciklus második felében
a gesztagén dózisa kb. duplája az elsõ 10 napban szedett
tabletták gesztagéntartalmának, mintegy utánozva a fizio-
lógiás körülményt, vagyis a lutealis fázis magas progesz-
teronszintjét. Az ún. tiszta kétfázisú készítmények az elsõ
fázisban nem tartalmaznak gesztagént. A forgalomban lé-
võ kétfázisú készítmények ösztrogéntartalma: ethinyl-
estradiol (30–50 µg), gesztagéntartalma: levonorgestrel
(0,05–0,125 mg) és desogestrel (0,025–1,125 mg).

A háromfázisú készítményekben az I. fázisban (1–8.
nap) az egyfázisú készítményekben használt dózisokat al-
kalmazzák, a II. fázisban (8–14. nap) az ösztrogénkom-
ponens dózisa, a III. fázisban (15–18. nap) a gesztagén-
komponens dózisa emelkedett. A forgalomban lévõ ké-
szítményekben az ösztrogénkomponens ethinyl-estradiol
30–40–30 µg, a gesztagén levonorgestrel 0,05–0,075–
1,25 mg vagy gestoden 0,05–0,07–0,10 mg.

TUDNIVALÓK RÖVIDEN

5/4. AZ ÖSZTROGÉN-GESZTAGÉN KOMBINÁCIÓS
KÉSZÍTMÉNYEK ABSZOLÚT ELLENJAVALLATAI

(1) cardiovascularis betegségek
(2) cerebrovascularis betegségek
(3) a reprodukciós szervek rosszindulatú daganatai
(4) májbetegségek és
(5) a terhesség

5/5. AZ ÖSZTROGÉN-GESZTAGÉN KOMBINÁCIÓS
KÉSZÍTMÉNYEK RELATÍV ELLENJAVALLATAI

(1) fejfájások, különös tekintettel a vascularis, illetve migrén
eredetûekre

(2) hypertonia
(3) diabetes, praediabetes, különös tekintettel a familiáris

halmozódásra
(4) epehólyag-betegségek
(5) erõs dohányosok, 40 évnél idõsebb életkor

Mellékhatások. Hányinger, hányás, fejfájás (a kezelés
elõtti állapot súlyosbodása), áttöréses vérzés, ami elsõsor-
ban az egyfázisú készítményekre jellemzõ, súlygyarapo-
dás, uterinalis vérzések, thrombosis, fokozott szõrnöve-
kedés, cholestasis és icterus, hangulatzavar és depresszió.
Bizonyos tényezõk ezeket a mellékhatásokat lényegesen
fokozhatják, így a dohányzás, az alkoholizmus, a throm-
bosisra való hajlam, de az idõsebb életkornak is szerepe
van a gyakoribb szövõdményekben.

Gyógyszeres interakciók (létrejöhet nem kívánt terhes-
ség): phenobarbital, primidon, carbamazepine, topira-
mate, oxcarbazepine, felbamate, lamotrigine, rufina-
mide, perampanel.

Csak gesztagént tartalmazó oralis fogamzásgátló
(„minipill”). A csak gesztagént tartalmazó oralis fogam-
zásgátlók kifejlesztése a WHO támogatásával történt. Az
elvárás olyan oralis anticoncipiens létrehozása volt, mely
nem gátolja a tejelválasztást. A lactatio alatt bekövetke-
zett újabb terhesség a tejelválasztás komplett gátlását
eredményezi, mely számos fejlõdõ országban a csecse-
mõ életkilátásait jelentõsen rontja.

A gesztagének alacsony dózisa önmagában is fogam-
zásgátló hatással rendelkezik. Elsõsorban a cervixnyák
összetételét változtatja meg, ami megakadályozza a sper-
miumok átjutását. Ezen kívül a beágyazódás, valamint a
zigótatranszport is gátolt. Az ovuláció gátlása a 75 µg
desogestrelt tartalmazó készítmények esetében közel
100%-os. A minipill készítményeket folyamatosan kell
szedni, ami nem biztosít megfelelõ cikluskontrollt, ezért a
vérzési rendellenességek gyakrabban fordulnak elõ. Nem
befolyásolják a lactatiót, nem okoznak cardiovascularis
(véralvadási) mellékhatásokat. Elsõsorban azoknak java-
solható, akiknél az ösztrogének ellenjavalltak.

TUDNIVALÓK RÖVIDEN

5/6. A HORMONÁLIS FOGAMZÁSGÁTLÁS
ELÕNYÖS HATÁSAI (RIZIKÓCSÖKKENTÉS)

(1) jóindulatú emlõ- és petefészek-daganatok
(2) endometrium- és ovariumcarcinoma
(3) vashiányos anaemia
(4) dysmenorrhoea és praemenstrualis feszültség
(5) rheumatoid arthritis és kismedencei gyulladás
Megjegyzés. A nem kívánt fogamzás és a méhen kívüli beágya-
zódás csökkenése contraceptiv hatásként értelmezhetõ.

5/7. A HORMONÁLIS FOGAMZÁSGÁTLÓ
KÉSZÍTMÉNYEK NEM CONTRACEPTIV CÉLLAL
TÖRTÉNÕ TERÁPIÁS ALKALMAZÁSAI

(1) hypermenorrhoea, funkcionális tempóanomáliák, hor-
monpótlás hypothalamicus amenorrhoeában

(2) dysmenorrhoea, endometriosis
(3) praemenstrualis feszültség
(4) hirsutismus, acne
(5) a menstruációs vérzés idejének és mennyiségének csök-

kentése

Vaginalis gyûrûk. Az új gyógyszerformulálási techni-
kákat a hormonális fogamzásgátlók fejlesztésénél is alkal-
mazták az elmúlt két évtizedben, melyek eredményeként
kifejlesztették a hosszú hatástartamú (depó) készítménye-
ket, többek között a vaginalis gyûrûket, a kontrollált fel-
szabadulást biztosító tapaszokat, valamint a hormontar-
talmú intrauterin eszközöket.

A hormonális fogamzásgátlásban alkalmazott szteroi-
dok jól felszívódnak a hüvelyhámon keresztül. A vagi-
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nalis gyûrût a felhasználó helyezi fel a ciklus 5. napján és
a 21. napon távolítja el. Az ösztrogént és progesztogént
tartalmazó gyûrûk (estrogen-progesterone vaginal ring,
EP-VR) ethinyl-estradiolt és ketodesogestrelt (desogestrel
aktív metabolitja), vagy nestoront tartalmaznak. A csak
progesztogént tartalmazó vaginalis gyûrûk (progesterone
vaginal ring, P-VR) természetes progeszteronnal, vagy
nestoronnal vannak töltve, ahonnan szabályozott felsza-
badulással kerülnek a keringésbe, és mintegy 3 hónapig
alkalmazhatók. Contraceptiv hatékonyságuk az IUD-val
azonos. Mellékhatásként az idegentestérzés, coitalis
problémák és a puffadás említhetõ. A csak progesztogént
tartalmazó vaginalis gyûrûk hatása azonos a minipillével,
alkalmazása elsõsorban a szoptatás alatt javasolt, mivel
nem befolyásolják a lactatiót.

Transdermalis bevitel. A transdermalis gyógyszerbe-
vitelt elõször a postmenopausalis hormonterápiában al-
kalmazták, késõbb fejlesztették ki, mint új gyógyszerfor-
mát a hormonális fogamzásgátlásra. Az Evra contraceptiv
transdermalis tapasz alkalmazása során naponta 20 µg
ethinyl-estradiol és 150 µg norelgestronin (norgestimat
aktív metabolit) szabadul fel és kerül a keringésbe. A far-
makokinetikai vizsgálatok szerint a hatóanyagok szérum-
szintje 3 hónapig stabil. A gyakorlatban a tapaszt hetente
kell cserélni, az utasítás szerint, amennyiben a használó
elfelejtette a cserét, akkor sincs probléma a hatás szem-
pontjából, hiszen a tapasz biztosítja a stabil vérszintet ak-
kor is, ha néhány nappal késõbb cserélik. Amennyiben a
használó késleltetni kívánja a menstruációt, folyamatosan
alkalmazza a tapaszt. Hat tapasz után azonban javasolt
ún. tapaszmentes hét beiktatása. Mellékhatások: 20–
20%-ban fejfájás, hányinger, helyi bõrreakció, emlõfe-
szülés fordulhat elõ. Meg kell említeni, hogy ezen mellék-
hatások gyakorisága szignifikánsan meghaladja az oralis
contraceptivumokét. A testsúlynövekedésben, az áttöré-
ses, illetve pecsételõ vérzés gyakoriságának tekintetében
nincs különbség a tapasz, illetve az oralis contra-
ceptivumok között. Contraceptiv spray, illetve gél fejlesz-
tésére is folynak klinikai vizsgálatok. A csak progeszto-
gént (nestoron) tartalmazó spray, illetve gél készítmé-
nyekbõl a hormon rendkívül gyorsan penetrálódik a bõr
alatti szövetekbe, ahol rezervoárként viselkedik, és stabil
vérszintet biztosít. Az eddigi megfigyelések szerint na-
ponta történt alkalmazásával 80%-ban érhetõ el ovulá-
ciógátlás.

Intrauterin bevitel. Klinikailag az elsõ hatásos pro-
gesztogént tartalmazó gyógyszert leadó intrauterin rend-
szer pl. a Mirena, melybõl naponta 20 µg levonorgestrel
szabadul fel. Öt év használat után a felszabadulás még
mindig 14 µg/nap, mely elégséges fogamzásgátló hatást
biztosít 7 évig. A felszabaduló levonorgestrelnek jelentõs
antiproliferatív hatása van az endometriumra, ugyanak-

kor a ciklusok 85%-a ovulációs. A megvastagodott cer-
vicalis nyák gátolja a spermiumok mobilitását és átjutását
a cervixcsatornán. A levonorgestrel tartalmú IUD egyesíti
az oralis és intrauterin eszköz fogamzásgátló hatását, amit
jól jellemez a 0,1/100 asszony/év Pearl-index. Az
LNG-IUD (levonorgestrel intrauterine device) eltávolítása
után 1 évvel a terhességi ráta 90%. Az általános mellék-
hatások (acne, mellfeszülés, fejfájás, hányinger) száma
minimális, illetve azonos a hormont nem tartalmazó
IUD-vel. Jelentõsen csökken a menstruációs vérzés idõ-
tartama és volumene, és hypomenorrhoea vagy
amenorrhoea alakulhat ki. Menorrhagiás panaszok keze-
lésére is alkalmazható.

Intramuscularis bevitel. A WHO támogatásával kifej-
lesztett im. alkalmazható, hosszú hatástartamú készítmé-
nyek („monthly injectable estrogen and progestogen,
MEPI) a 25 mg medroxyprogesteron acetate és 5 mg
estradiol cypionate, valamint az 50 mg norethisterone
enanthate és 5 mg estradiol valerate.

A hatásmechanizmus és a hatékonyság azonos az
oralis fogamzásgátlókkal. Hasonlóan az oralis készítmé-
nyekhez áttöréses, illetve pecsételõ vérzés gyakrabban
fordul elõ az alkalmazás elsõ 3 hónapjában. Alkalmazá-
suk elsõsorban a fejlõdõ országokban jelenthet problémát
az injekció ismételt beadása az orvosi rendelõtõl, vagy
gyógyszertártól való nagy távolság miatt. Ennek kiküszö-
bölésére kifejlesztették az egyszerhasználatos „Uniject”
technikát, melyet egészségügyi segédszemélyzet, illetve
megfelelõ tréning után a felhasználó is be tud adni.

Subcutan bevitel (implantátumok). Az elsõ subcutan
implantátumot a Population Council fejlesztette ki
Norplant néven. Az implantátumoknak két típusa ismere-
tes: (a) polimer matrix (dimethylpolysiloxane) és szteroid
keveréke (b) mikrokapszula kristályos szteroiddal töltve.
A Norplant levonorgestrelt tartalmaz, és 5 évig alkalmaz-
ható. Az Implanon 68 mg etonogestrelt tartalmaz, mely-
bõl naponta 30–60 µg szabadul fel és 3 évig alkalmazható
igen jó hatásfokkal. Az Uniplant hatóanyaga 38 mg
nomegestrol acetate, és 1 évig használható. A ciklusok
75%-a anovulációs. Újabban a nestoron is alkalmazásra
került az implantátumokban, mely különösen ajánlott
szoptatás alatt. Megjegyzendõ, hogy az implantátumok
subcutan behelyezése és eltávolítása egyaránt invazív el-
járást igényel.

Sürgõsségi fogamzásgátlás. A postcoitalis tabletták al-
kalmazásának célja a védekezés nélküli közösülés után a
terhesség megelõzése. Az elsõ készítmények 50 µg
ethinyl-estradiolt és 250 µg levonorgestrelt tartalmaztak,
melyet két dózisban javasoltak adni 12 óra különbséggel
72 órán belül a közösülés után. Ez a terápia azonban je-
lentõs mellékhatásokkal járt (hányinger, hányás, szédü-
lés, alhasi görcsök). Bár nem mentes a mellékhatásoktól,
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de jelentõsen jobb a mellékhatás-profilja a gesztagén
monoterápiának. Napjainkban 2�750 µg levonorgestrel
tabletta bevétele javasolt 12 óránként a közösüléstõl szá-
mított 72 órán belül. A pontos hatásmechanizmus nem is-
mert. Feltehetõen függ attól, hogy a ciklus melyik napján
kerül alkalmazásra. Gátolhatja az ovulációt vagy a zigóta
beágyazódását. Hatásossága 95%-os, amennyiben a szer
bevétele 24 órán belül történik, 72 óra után azonban 60%
alatt van. Az antigesztagén mifepristone egyszeri 10 mg-
os dózisa a közösüléstõl számított 120 órán belül azonos
hatásúnak bizonyult, mint a levonorgestrel. Általában
minden esemény utáni készítmény alkalmazása során fel-
merül az etikai dilemma, hogy ezen készítmények be-
ágyazódást gátló hatásuk révén úgy is felfoghatók, hogy
nem a fogamzást gátolják, hanem abortívak.

Férfi hormonális fogamzásgátlás. A hormonális férfi
contraceptio klinikai vizsgálata az 1970-es években kez-
dõdött. A hatásmechanizmus azon a reprodukciós endok-
rinológiai experimentális eredményen alapul, miszerint
az exogén androgének (progesztogénnel vagy anélkül),
valamint a GnRH-analógok gátolják a hypophysisben az
LH/FSH szintézisét és felszabadulását, mely a tesztoszte-
ron és a spermiogenesis jelentõs csökkenését eredménye-
zi. A WHO által szponzorált elsõ multicentrikus vizsgála-
tok során tesztoszteron enanthatot alkalmaztak hetenként
im. 6 hónapig (Pearl-index: 0,8). A tesztoszteron-észte-
reket gesztagénnel (medroxyprogesteron acetate, levo-
norgestrel, desogestrel, etonogestrel, cyproteron acetate,
norethindron enanthate) kombinálva a hatásosság (oligo-
vagy azoospermia kialakulása) 2 hónap után bekövetke-
zik és nõ a fogamzásgátló hatásosság. Gyakori mellékha-
tásként jelentkezett viszont hisztaminszerû akut bõrreak-
ció, mely a további vizsgálatok beszüntetését okozta.

Gazdaságossági vizsgálatok szerint a férfi hormonális
fogamzásgátlók forgalomba hozatalával az USA-ban 10
millió, a világon 50 millió felhasználóra lehetne számíta-
ni, ami 40–200 milliárd dollár piaci értéket jelenthet.
Azonban a gyógyszeripar az utóbbi években a fogamzás-
gátlókkal kapcsolatos kutatások finanszírozását jelentõ-
sen csökkentette, így nem valószínû, hogy a férfi fogam-
zásgátlók alkalmazása a közeljövõben megvalósul.

Vakcinák a fertilitás regulációjában. Elméletileg való-
színû, hogy a fertilitás szabályozásában fontos szerepet
játszó fehérjékkel (antigének) szemben kialakított vakci-
nák (antitestek) új alternatív módszerek lehetnek a fogam-
zásgátlásban. Az elmúlt években számos target molekulá-
val (antigénnel) szemben fejlesztettek ki ellenanyagokat:
GnRH, spermium és petesejt zona pellucida antigének,
korai embrionális antigének (pl. hCG). A kutatások folyta-
tásával szemben etikai probléma is felmerült, ugyanis az
anti-hCG kezelés a beágyazódást gátolja, amennyiben a
fogamzás bekövetkezik. Mindezek alapján jelenleg a fer-

tilitás szabályozásában alkalmazott vakcinák fejlesztésé-
ben végzett koordinált nemzetközi kutatások nem kapnak
támogatást.

Nem hormonális fogamzásgátló hatóanyagok. Az
utóbbi években a nemszteroid gyulladásgátlók (NSAID)
teljesen új hatásáról számoltak be. A szelektív ciklooxi-
genáz-2 (COX-2) inhibitorok (meloxicam, rofecoxib) 30
mg/nap dózisa 5 napon át a késõi follicularis fázisban gá-
tolta a folliculus megrepedését, illetve 48 órával késleltet-
te az LH-csúcshoz viszonyítva az ovulációt, ami sürgõs-
ségi fogamzásgátló hatásként is felfogható. Mindezen túl-
menõen a leírt hatás a NSAID-ok alkalmazásakor (fájda-
lomcsillapítás, gyulladásos kórképek) mellékhatásként is
jelentkezhet, aminek részletes kivizsgálása feltétlenül in-
dokolt a jövõben.

Méhen belüli fogamzásgátló eszköz

Nagyon valószínû, hogy már évezredekkel ezelõtt is
alkalmaztak méhûrbe helyezhetõ eszközt a terhesség
megakadályozására. Az is ismeretes, hogy sivatagi kara-
vánok hajcsárai kavicsot helyeztek a teve méhüregébe a
terhesség létrejöttének megelõzésére. A szorosan vett
intrauterin eszköz (intrauterine device, IUD) története
mintegy 50–60 évre tehetõ. Az elsõ dupla „S” alakú hur-
kot Jack Lippes buffalói nõgyógyász (1924–2015) fejlesz-
tette ki („Lippes loop”).

Manapság igen változatos formában és anyagból
gyártják az eszközöket. Közös elvárás velük szemben,
hogy úgy helyezkedjenek el az uterus üregében, hogy le-
hetõleg ne irritálják azt, ne essenek ki, jelenlétük ugyan-
akkor ellenõrizhetõ legyen (5/12. ábra). Gyógyszertárak-
ban számtalan típus kapható.

Hatásmechanizmus. A méhen belüli fogamzásgátló
eszköz nagy valószínûséggel a blastocysta beágyazódá-
sát akadályozza meg. Ezt részben mechanikai úton, rész-
ben az uterus belsõ környezetének a megváltoztatásával
éri el. Feltételezhetõ, hogy intrauterin eszköz esetén a
kürt motilitása is változik, így a spermiumok, illetve a
blastocysta transzportja is zavart szenved. IUD mellett fo-

gant terhességben a méhen kívüli beágyazódás aránya

nagyobb, mint általában! Vannak gyógyszerrel (geszta-
génekkel), illetve fémmel (pl. rézzel, arannyal, ezüsttel)
bevont eszközök is. Az ún. medikált eszközök felületérõl
gesztagén hormon szabadul fel, amely jelentõsen fokoz-
za a contraceptiv hatást, a menstruáció ilyenkor kevesebb
görccsel és vérveszteséggel jár, és kisebb a kismedencei
gyulladások veszélye is. Hasonló szerepe lehet a fémrõl
leváló ionoknak is. A hatékonyság nagyban függ a felület-
tõl, ezt pl. fém esetében a rendkívül vékony fémszál mû-
anyag eszközre való feltekercselésével érik el. Az eszkö-
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zök szárához rendszerint nagyon vékony, ún. jelzõfonál
csatlakozik, amely kilóg a méhszájból, és így az eszköz
megléte ellenõrizhetõ, illetve kérésre ennek óvatos húzá-
sával az IUD eltávolítható. Az IUD ultrahangvizsgálattal
is kimutatható.

TUDNIVALÓK RÖVIDEN

5/8. A MÉHEN BELÜLI FOGAMZÁSGÁTLÓ ESZKÖZ
KÜLÖNÖSEN JAVASOLHATÓ ANNAK, AKI

(1) már szült, és a fogamzásgátlás különösen hatékony, hos-
szú idõtartamú és reverzibilis formáját szeretné

(2) szoptat
(3) valamilyen ellenjavallat miatt hormonális fogamzásgát-

lásban nem részesülhet, vagy a fogamzásgátló tabletta
mindennapi használatát nem fogadja el

(5) családtervezését lezártnak tekinti, de a mûvi meddõvé
tételt elutasítja

(6) rossz szociális körülmények között él

Ellenjavallatok:

� méhnyak-, méhtest- vagy petefészekrák,
� veleszületett méhfejlõdési rendellenességek,
� a méhüreget torzító myomagöbök,
� visszatérõ vagy idült kismedencei gyulladás, különö-

sen ha az IUD viselése mellett alakult ki, az alsó
genitalis tractus súlyos fertõzése (cervicitis, colpitis),

� tisztázatlan eredetû hüvelyi vérzés.

Az eszköz felhelyezése (insertio) szaktudást igényel,
bár ez könnyen elsajátítható. Felhelyezésére célszerû a
menses 4–5. napját választani, mivel ekkor terhességrõl
biztosan nem lehet szó, illetve a nyakcsatorna tágulé-
kony, s a felvezetés könnyen kivitelezhetõ. Egyéb idõpont
is szóba jön, mint pl. spontán vetélés befejezése vagy mû-
vi vetélés, de felhelyezhetõ az eszköz közvetlenül szülés
után is vagy a szülést követõ 5–6. héten.

Szövõdmények, mellékhatások:

� a felhelyezés során méhperforáció,
� az elsõ napokban erõs vérzés, a késõbbiekben a

menstruáció jellegének megváltozása, a vérzés erõ-
södése,

� alhasi fájdalom jelentkezhet a felhelyezést követõ
24–48 órában,

� kóros folyás jelentkezhet az eszköz viselésének elsõ
heteiben,

� tartós viselés után kismedencei gyulladás (gyakran
lehet szövettani vizsgálattal actinomycosist igazolni)
(5/13. ábra)

Mikor célszerû az IUD-t eltávolítani?

� ha a beteg kéri,
� ha az eltávolításnak orvosi javallata van (kismeden-

cei gyulladás, az uterus malignomái, méhperforáció,
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az eszköz beágyazódása a méh falába, nagymértékû
vérzés stb.),

� ha az IUD viselésének idõtartama eléri az adott esz-
köz esetében a gyártó cég által megadott idõt (külö-
nösen a hormontartalmú rendszerek esetében),

� ha terhesség következik be,
� ha a beteg változókorba jut.

Ha az eszköz viselése mellett intrauterin terhesség kö-
vetkezik be, a terhesség kiviselhetõ, az eszköz nem kerül
direkt kapcsolatba az ébrénnyel, illetve a magzattal, így
rendellenességektõl nem kell tartani. Általában érdemes a
terhesség kezdetén eltávolítani. Az IUD ugyanakkor
spontán vetéléshez is vezethet.

Az intrauterin eszközök hatékonysága általában meg-
felelõ (PI = 0,5–5,0), csak a hormonális fogamzásgátlás,
illetve a tubasterilizálás biztonságosabb náluk.

Az intrauterin fogamzásgátló eszközt viselõ nõket
rendszeresen ellenõrizni kell. Különösen a korai infekciós
szövõdmények felismerése céljából ajánlják a felhelye-
zést követõ 1 hetes kontrollvizsgálatot. Megfelelõ hüvely-

tisztaságú nõk számára az IUD csaknem ideális fogam-
zásgátló módszernek tekinthetõ.

Meddõvé tétel mûtét útján (tubasterilizálás)

Ebbe a csoportba a kürtök mûtéti úton történõ eltávolí-
tása (salpingectomia), lekötése (ligatura), átvágása (dis-

sectio), égetése (uni- vagy bipolaris elektrokoaguláció),
rájuk csat vagy gyûrû felhelyezése tartozik. Az egyes or-
szágokban a szokások nagyon eltérõek: van ahol nagy
százalékban alkalmazzák, másutt az eljárás jogilag nem
engedélyezett. Történhet orvosi javallat alapján (újabb
terhesség vállalása ellenjavallt), és történhet a nõ kérésére
családtervezési célból, ha a jogi feltételek adottak. (Ma-
gyarországon magyar állampolgárok részére 40 év felett
vagy 3 vér szerinti gyermek esetén végezhetõ a mûvi
meddõvé tétel.)

A kürtelzáró mûtétet az elõbb felsorolt megoldásokkal
rendszerint laparoscopos úton végezzük, de olykor csá-
szármetszés vagy egyéb laparotomia kapcsán is elvégez-
hetõ a meddõvé tétel.

A tubasterilizációs technikák közül legegyszerûbb a
Madlener-mûtét. Ennek során a tubát középsõ harmadá-
ban kacsba emeljük, megzúzzuk, és nem felszívódó fo-
nállal alákötjük. (Max Madlener német nõgyógyász,
1898–1966.) A Ralph Pomeroy amerikai nõgyógyászról
(1867–1925) posztumusz elnevezett módszer során a
kacsba emelt tubát nem zúzzuk meg, hanem felszívódó
fonállal kötjük alá, majd a csomó felett a tubakacsot le-
vágjuk. A sebgyógyulás során a tubavégek egymástól eltá-
volodnak, és a mesosalpinx sejtjei a mûtéti területet benö-
vik. Az Irving-mûtét lényege, hogy a tuba középsõ szaka-
szának részleges resectiója után a proximalis tubavéget a
méh falába buktatjuk. A módosított Irving-mûtét közel
100%-os eredményessége miatt kedvelt: a nem felszívó-
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5/13. ábra

Actinomycosis. Tuboovarialis abscessusban típusos sugár-
gomba (PAS festés, 50´) (Dr. Csapó Zsolt felvétele.)

5/14. ábra

Tubasterilizálás a módosított Irving-módszer szerint (magyarázatot lásd a szövegben)



dó fonállal lekötött kürtcsonkokat
a kettéválasztott mesosalpinx le-
mezei közé buktatjuk úgy, hogy a
tubavégek egymástól eltérõ irány-
ba tekintenek, majd egy-két öltés-
sel peritonizálunk (5/14. ábra).
(Frederick Irving amerikai nõ-
gyógyász, 1883–1957.) A tuba
részleges elektrokoagulációja
(5/15. ábra) könnyen elvégezhetõ,
de jók a tapasztalatok a veszélyte-
lenebb csat (clip) vagy a szilikon-
gumiból kialakított gyûrû felhe-
lyezésével is.

Laparoscopos tubasterilizálás
utáni terhességek gyakorisága
0,5–1,5%, csiptetõk alkalmazása
esetén az eredmények jobbak,
mint elektrokauterizációt követõ-
en. A mûtét után rövid idõn belül
fogant intrauterin terhességeket az elégtelen occlusióval,
míg a késõbbiekben létrejött terhességeket reca-
nalisatióval magyarázzuk. Ezért van az, hogy az átjárha-
tóvá vált, de szabálytalan tubaszakaszon gyakori a méhen
kívüli beágyazódás. Elképzelhetõnek tartják azt is, hogy a
tubaris occlusio proximalis oldalán, az uterinalis tubasza-
kasz distalis végén fistula képzõdik, és azon keresztül
jutnak az ondósejtek a petevezeték distalis részébe.

Történhet tubaris sterilizálás hüvelyi úton is. Ennek
legegyszerûbb formája a fimbriectomia. Bár a méhkürt
infundibularis végének resectiója laparotomia kapcsán is
elvégezhetõ, ez a tubasterilizációs forma elsõsorban col-
potomia posterior nyílásából hüvelyen keresztül végezve,
vastag hasfalú nõk esetében ajánlható.

Annak ellenére, hogy a tubaris meddõvé tételt irrever-
zibilisnek tartjuk, elõfordul a késõbbiekben helyreállító
mûtét iránti igény. A recanalisatiós mûtét során ilyenkor
mikrosebészeti technikával a hegszövetes rész kimetszé-
se után a tubavégek „end-to-end” anastomosisát végez-
zük. Ezeknek a mûtéteknek a sikeraránya viszonylag jó,
mivel a sterilitás egyetlen oka a kürtök mûtéti lezártsága.
Fontos tehát, hogy a sterilizációs mûtétet olyan techniká-
val végezzük, hogy az esetleges recanalisatiós mûtét le-
hetõsége is megmaradjon, jóllehet napjainkban a szerve-
zeten kívüli megtermékenyítés jelent elsõsorban megol-
dást a tubaris meddõvé tétel utáni gyermekvállalási szán-
dékra. Ennek ellenére tubasterilizációs mûtét elõtt fontos
a házaspárnak hangsúlyozni, hogy elméletileg irreverzi-
bilis módszerrõl van szó, ezért csak vitathatatlanul meg-

gyõzõ indokot szabad elfogadni orvosi javallatként. Nem
orvosi meggondolás esetén különösen részletesen kell a
házaspárt tájékoztatni. Arra is fel kell hívni a figyelmet,
hogy a gyakorlatban 1–2%-os eséllyel a mûtét ellenére is
létrejöhet fogamzás, továbbá tubaris sterilizációt követõ-
en az általános populációval összehasonlítva nagyobb a
méhen kívüli beágyazódás esélye.

A férfiak sterilizálása

A férfi termékenyítõképesség maradandó megszünte-
tésének biztonságos, egyszerû és rendkívül hatásos mód-
szere a vasectomia. Bár a hagyományos, mûtéti feltárás-
ból végzett vasectomiát már a XIX. század vége óta alkal-
mazzák, 1985-ben új, kifinomultabb módszert vezettek
be. A „no-scalpel” („szike nélküli”) vasectomia lényege,
hogy a vas deferenst két, külön erre a célra alkotott eszköz
segítségével, atraumatikus módon húzzák elõ a scrotum
bõre alól. Az ondóvezeték lekötéssel, át- vagy kimetszés-
sel, kauterizációval, fémkapcsok felhelyezésével, illetve
ezek kombinációjával tehetõ átjárhatatlanná. A beavat-
kozás 5–10 perc alatt elvégezhetõ, gyakorlatilag nincs
szövõdménye. Tudni kell, hogy a vasectomiát követõ
15–20 ejaculatio még tartalmazhat ondósejtet. A vasecto-
mia maradandó hatású, a sterilitás irreverzibilis. Az iro-
dalmi adatok alapján a vasectomia hosszú távon sem be-
folyásolja kedvezõtlenül a kezelt férfiak egészségi állapo-
tát, szexuális aktivitását.
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5/15. ábra

A tuba elektrokoagulációja laparoscopos úton (magyarázatot lásd a szövegben)


