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  Słowo wstępne


  Szanowni Państwo,


  niepłodność jest chorobą społeczną dotyczącą 10–15 procent par. Okazuje się, że problem ten m.in. wkrajach Europy Wschodniej występuje częściej niż wpozostałych regionach globu.


  Powszechnie uważa się, że proces diagnostyczno-leczniczy wprzypadku niepłodności należy rozpocząć upar starających się ociążę przez 6–12 miesięcy, wzależności od wieku kobiety (po 35. roku życia diagnostykę inicjuje się wcześniej). Diagnozowanie przyczyn niepłodności, bez względu na czas jej trwania, podejmuje się ukobiet wykazujących cechy przedwczesnego wygasania funkcji jajników (np. po operacji jajników, po radioterapii lub utakich, które przyjmowały leki cytotoksyczne), ze stwierdzoną endometriozą lub podejrzeniem zaburzeń funkcjonowania endometrium bądź jajowodów (np. po przebytych stanach zapalnych).


  U mężczyzn również pewne dane zwywiadu powinny skłaniać do jak najszybszej diagnostyki. Dotyczy to głównie incydentu urazu jąder, świnki wwieku dorosłym, objawów impotencji lub innych zaburzeń seksualnych, przebytej chemioterapii i/lub radioterapii, atakże wywiadu wkierunku niepłodności zinną partnerką. We wszystkich tych przypadkach powinniśmy rozpocząć diagnostykę niepłodności tak szybko, jak to tylko możliwe.


  W niniejszym opracowaniu zostały przedstawione podstawowe informacje na temat diagnostyki ileczenia niepłodności. Sam proces diagnostyczny jest stosunkowo prosty, ale wymaga skrupulatnego zebrania wywiadu, przeprowadzenia badania fizykalnego iultrasonograficznego oraz podstawowych badań laboratoryjnych.


  W rozdziale dotyczącym diagnostyki doc. Piotr Pierzyński, mający duże doświadczenie jako specjalista medycyny rozrodu wWielkiej Brytanii iPolsce, zwraca uwagę na możliwość wykonywania określonych badań wzakresie podstawowej opieki ginekologicznej bez konieczności konsultacji zośrodkiem wspomaganego rozrodu. Opisuje on m.in. badanie drożności jajowodów za pomocą tzw. wysokokontrastowej histerosalpingografii (HyCoSy), która zpowodzeniem oraz nawet przy niedużym doświadczeniu specjalisty może być wykonywana wkażdym gabinecie ginekologicznym wyposażonym wultrasonograf.


  Opisane przeze mnie schematy leczenia niepłodności za pomocą cytrynianu klomifenu, letrozolu czy gonadotropin są proste wstosowaniu, jednakże wymagają działania według określonych zasad, które przedstawiłem wpunktach. Schematy te są szczególnie skuteczne upar, uktórych jedyną przyczynę niepłodności stanowią zaburzenia owulacji, itylko wprzypadku ujemnego wywiadu wkierunku przebytych operacji jamy brzusznej, endometriozy czy zapalenia miednicy mniejszej, kiedy to wymagane jest sprawdzenie drożności jajowodów wpierwszej kolejności. Podkreślam konieczność wykonania badania nasienia upartnera wcelu wykluczenia czynnika męskiego niepłodności.


  Prof. Waldemar Kuczyński, jeden zpionierów leczenia niepłodności wPolsce, wpierwszej części swojego rozdziału skupił się na podstawach patofizjologicznych zaburzeń fazy lutealnej ze szczególnym uwzględnieniem potencjalnej roli progesteronu. Wdrugiej części opisuje natomiast różne schematy podawania preparatów progesteronu wzależności m.in. od stężeń hormonu wsurowicy krwi. Wśród specjalistów zajmujących się niepłodnością temat ten jest obecnie szeroko dyskutowany zuwagi na brak jednoznacznych wytycznych dotyczących diagnostyki ileczenia niewydolności fazy lutealnej.


  W ostatnim rozdziale staram się zmierzyć zjednym znajpoważniejszych problemów współczesnej medycyny rozrodu, jakim są poronienia nawracające. Mimo że dość szczegółowo, na podstawie dowodów naukowych oraz własnych doświadczeń, opisuję podstawy diagnostyki ileczenia, należy pamiętać, iż ogromne zróżnicowanie przyczyn tego zjawiska oraz – wwiększości przypadków – brak podstawowej wiedzy na jego temat uniemożliwiają skuteczną diagnostykę poronień nawracających. Tylko wwybranych sytuacjach możliwe jest wdrożenie jakiejkolwiek skutecznej terapii. Jednak istnieją pewne możliwości terapeutyczne – np. schemat stosowania gonadotropin mający na celu zwiększenie grubości i– potencjalnie – jakości endometrium, który stanowi ciekawą alternatywę, możliwą do przeprowadzenia wgabinecie ginekologicznym wcodziennej praktyce.


  Serdecznie zachęcam do lektury wszystkich rozdziałów. Mam nadzieję, że będą one cenną pomocą wPaństwa codziennej pracy.


  Prof. dr hab. n. med. Piotr Laudański


  


  Diagnostyka niepłodności


  Dr hab. n. med. Piotr Pierzyński


  Niepłodność jest jedynym schorzeniem dotyczącym par, anie pojedynczych chorych. Możliwość uzyskania ciąży przez parę przy regularnym współżyciu zależy od płodności obojga partnerów. Średnio jedna piąta par uzyskuje ciążę po jednym cyklu współżycia, połowa – po ok. 6 miesiącach, atrzy czwarte – po 9 miesiącach. Po 12 miesiącach regularnego współżycia ciąży nie doczekuje ok. 15% par, natomiast połowa znich uzyskuje ją po kolejnych 12 miesiącach bez żadnego leczenia [1, 2]. Diagnostyka niepłodności powinna zostać zainicjowana po pierwszym roku starań ociążę wsytuacji, gdy kobieta ma mniej niż 35 lat. Biorąc pod uwagę przyspieszoną utratę rezerwy jajnikowej po 35. roku życia, jeżeli kobieta taki wiek przekracza, wstępną diagnostykę należy podjąć po 6 miesiącach nieskutecznych starań [1].


  Wstępna konsultacja obejmuje ocenę sytuacji medycznej zarówno kobiety, jak imężczyzny. Szacuje się, że wśród przyczyn niepłodności czynnik męski oraz czynnik żeński mają mniej więcej równy udział (po ok. 40%); ok. 10% przypisuje się niepłodności idiopatycznej, au 10% par problemy zuzyskaniem ciąży wynikają znieprawidłowości dotyczących obojga partnerów [3].


  W czasie konsultacji oraz późniejszych procedur diagnostycznych równą uwagę należy poświęcić diagnostyce zarówno czynnika męskiego, jak iżeńskiego. Przygotowanie do leczenia niepłodności powinno również obejmować przygotowanie do ciąży (zob. tab. 1).


  DIAGNOSTYKA CZYNNIKA ŻEŃSKIEGO


  WYWIAD I BADANIE FIZYKALNE


  Szczegółowy wywiad wdiagnozowaniu czynnika żeńskiego powinien zostać przeprowadzony na pierwszej konsultacji. Należy ustalić dokładny (w miesiącach) czasokres starań ociążę definiowany jako czas regularnego (2–3 razy wtygodniu) współżycia bez zabezpieczeń. Wywiad dotyczący przebiegu cykli miesiączkowych powinien obejmować informacje na temat czasu ich trwania iregularności oraz występowania objawów owulacji lub plamień wprzebiegu cyklu. Wywiad położniczy będzie obejmować szczegółowy przebieg ciąż, porodów iporonień, czasokresy starań ociążę przy poszczególnych ciążach oraz długość okresu karmienia piersią.


  Wywiad ogólny powinien być przede wszystkim ukierunkowany na schorzenia mogące sygnalizować patologie wobrębie układu rozrodczego bądź zaburzenia endokrynologiczne, takie jak nieprawidłowości wfunkcji tarczycy, hirsutyzm, mlekotok czy dyspareunia. Ponadto wczasie pierwszej konsultacji należy uzyskać szczegółowe informacje na temat częstości współżycia, wywiadu rodzinnego oraz stylu życia, wtym palenia tytoniu ispożycia alkoholu.


  Badanie fizykalne podczas takiej konsultacji obejmuje badania we wziernikach iginekologiczne. Należy wówczas również odnotować stopień rozwoju cech płciowych oraz obecność objawów innych schorzeń ogólnoustrojowych, takich jak choroby tarczycy, nadwaga czy hirsutyzm. Tkliwość wbadaniu dwuręcznym może wskazywać na przewlekły proces zapalny wmiednicy mniejszej lub endometriozę. Dodatkowymi zmianami występującymi wprzebiegu endometriozy będzie obecność pogrubienia/guzowatości przegrody pochwowo-odbytniczej bądź zagłębienia. Powiększenie czy nieregularny kształt trzonu macicy mogą wskazywać na obecność mięśniaków lub adenomiozy. Badalny opór wrzucie przydatków może wiązać się zobecnością guzów jajnika.


  Badanie USG sondą dopochwową jest obecnie przedłużeniem iposzerzeniem badania fizykalnego oraz nieodłączną jego częścią. Powinno ono zostać opisane wraporcie przedstawianym diagnozowanej parze. Istotna jest też szczegółowa ocena liczby pęcherzyków antralnych (antral follicle count – AFC) wobu jajnikach, jak również dokładny opis anatomii macicy wprzypadku jej patologii, takiej jak mięśniaki, ze szczególnym uwzględnieniem opisu ich położenia imożliwego wpływu na zachodzenie wciążę. Wczasie badania ultrasonograficznego poza standardową oceną anatomii narządu rodnego obowiązuje również ocena adekwatności obrazu USG wodniesieniu do danej fazy cyklu. Każda nieprawidłowość lub wątpliwość mogą wymagać powtórzenia badania winnej fazie cyklu. Standardowo optymalny moment przeprowadzenia oceny rezerwy jajnikowej to wczesna faza folikularna.


  TABELA 1.


  Podstawowe badania wocenie pary zniepłodnością


  [image: tab1]


  OCENA REZERWY JAJNIKOWEJ


  Liczba pęcherzyków antralnych (AFC) dotyczy pęcherzyków ośrednicy od 2 do 10 mm iodzwierciedla rezerwę jajnikową oraz potencjał reprodukcyjny [4]. Jest ona najłatwiejsza do oszacowania we wczesnej fazie folikularnej, choć – jak się okazuje – wartości AFC winnych fazach cyklu pozostają niemal niezmienione [5]. Liczbę pęcherzyków < 4 wkażdym zjajników utożsamia się ze zmniejszoną rezerwą jajnikową, natomiast liczba 12 wktórymkolwiek zjajników występuje uponad 30% kobiet ichociaż stanowi jeden zkryteriów diagnostycznych zespołu policystyczności jajników, jako izolowany czynnik nie jest klasyfikowana jako patologia.

OEBPS/Fonts/LiberationSerif-Regular.otf


OEBPS/Images/cover.jpg
omidIuZojod | eISOjONaUI

W GABINECIE
LEKARZA
ginekologia SPECIALISTY.

i potoznictwo

e

Nieptodnosc

NAJCZESTSZE PROBLEMY

2018/1

Redakcja naukowa: prof. Piotr Laudanski

o
B
z
o

Diagnostyka nieplodnosci
dr hab. Piotr Pierzyfiski

Indukcja monoowulacji
prof. Piotr Laudariski

Faza lutealna cyklu piciowego
prof. Waldemar Kuczyriski

Poronienia nawracajace
prof. Piotr Laudariski

PZWL





OEBPS/Images/tab1.jpg
Kobieta

Mezczyzna

1. Wywiad i badanie przedmiotowe

1. Wywiad i badanie przedmiotowe

2. Badanie USG sonda dopochwo-
wa - ocena liczby pecherzykow
antralnych

9. Badanie nasienia po 9-5 dniach
abstynencii piciowej - ocena
2godinie z V edycja WHO

3. Badania hormonalne

« badanie rezerwy jajnikowej:

- FSH, LH, estradiol migdzy 2.
a 5. dniem cyklu,

+ AMH w dowolnym diniu cyklu -
ocena cyklu - obserwacja cyklu
+ ew. testy owulacyjne - pro-
gesteron 7 dni po owulacji (8-9
dni po [+] tescie owulacyjnym)

3. Badania hormonalne (jezeli steze-
nie plemnikéw < 10 min/mi):
« FSH, LH, testosteron

4. Wymaz z szyjki macicy na Chlamy-
dlia trachomatis (PCR)

4. Badania genetyczne (jezeli steze-
nie plemnikéw < 1 min/mi)
« kariotyp
« mutagje CFIR
+ mikrodelecje chromosomu Y

5. Badania dodatkowe uzaleznione
od indywidualnej sytuadji:
+ podejrzenie chordb tarczycy
~TSH
+ nieregularme miesiaczki, zabu-
rzenia fazy lutealnej - prolakty-
na (migdzy 2. a 5. dniem cykiu)
* hirsutyzm
- 17 OH progesteron
(miedizy 2.3 5. diniem cyklu)
- ocena nasilenia hirsutyzmu
w skali Ferrimana-Gallweya

5. Badania obrazowe - w razie
podejizenia nieprawidiowosci
w badaniu fizykalnym:

+ USG jader

+ transrektalne USG gruczolu
krokowego i pecherzyk6w
nasiennych

6. Przygotowanie do ciazy:

+ rozpoczecie suplementadi
kwasem foliowym (400-800 g
dziennie)

« potwierdzenie aktualnosci
badania cytologicznego

+ potwierdzenie odpornosci
przeciw r6zyczce

+ konsultacja stomatologiczna
i zaleczenie ubytkow

+ dodatkowo - do rozwazenia
USG piersi

6. Badania dodatkowe uzaleznione
od indywidualngj sytuaj






OEBPS/Images/title.jpg
NIEPLODNOSC

Redakgja naukowa
prof. dr hab. n. med. PIOTR LAUDAKISKI

PZWL






OEBPS/Fonts/LiberationSerif-Bold.otf


OEBPS/Fonts/LiberationSerif-Italic.otf


OEBPS/Fonts/LiberationSerif-BoldItalic.otf


