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Zachowanie gatunku jest najbardziej podstawowym
instynktem wszystkich zwierzat. Mozliwo$¢ posiadania
potomstwa jest pozadana przez wiekszo$¢ spoteczen-
stwa. Wiele par nie moze jednak doprowadzi¢ do po-
czgcia. Nieptodnos¢ zostala zdefiniowana jako niemoz-
nos¢ zajscia w cigze pomimo rocznego wspotzycia
plciowego [1]. Szacuje sie, Ze od 10 do 15% par w wieku
rozrodczym w Stanach Zjednoczonych cierpi na nie-
plodnos¢ [2]. Czesto$¢ wystepowania nieplodnosci
zwigksza si¢ znaczgco wraz z wiekiem kobiety, do 35%,
gdy kobieta jest w wieku 40 lat. Jej komorki jajowe staja
sie coraz bardziej oporne na zaptodnienie i wzrasta
czesto$¢ wystepowania anomalii chromosomalnych, co
zwieksza prawdopodobienstwo wczesnej utraty ciazy.

Leczenie nieptodnosci jest do$¢ wyjatkowe w medy-
cynie, poniewaz lekarz leczy dwoch pacjentéw jedno-
cze$nie. W ciagu ostatnich dwoch dziesiecioleci, nasta-
pil znaczacy postep w zapobieganiu, rozpoznawaniu
ileczeniu nieptodnosci. American Society of Reprodue-
tive Medicine prowadzilo kampanie informujaca pacjen-
tow o przyczynach i sposobach zapobiegania nieplod-
nosci. Badania dostarczyly dowodéw opartych.na fak-
tach, ktdre lepiej zdefiniowaly kliniczne badaniai lecze-
nie, dajace najlepsza pomoc nieptodnym parom. Prze-
stano interesowa¢ si¢ niektérymi przeprowadzonymi
w przesztosci badaniami, a odkryte nowe. Nastgpila
takze znaczna poprawa diagnestyki obrazowej, ktora
pozwolita lekarzom lepiej diagnozowac i rozumie¢ stan
kliniczny pacjenta.

Poprawa w zakresie technologii, produktéw farma-
ceutycznych i obrazowania zrewolucjonizowaly leczenie
nieptodno$ci. Udoskonalone instrumentarium sal ope-
racyjnych pozwala chirurgom korzysta¢ z mniej inwa-
zyjnych technik i uzyskac lepsze wyniki. Terapia farma-
kologiczna poprawila zdolno$¢ do leczenia zaburzen
jajeczkowania i endometriozy. Zaawansowane ultraso-
nograficzne techniki obrazowe poprawily wskaznik
powodzenia w zaplodnieniu in vitro i inseminacji we-
wnatrzmaciczne;j.

Tradycyjnie diagnostyka nieptodnosci polega na
kompleksowej ocenie réznych ukladéw, ktérych wiasci-
we wspoldziatanie pozwala osiagnac sukces w zlozonym
procesie rozrodu. Obszar badan obejmuje ruchliwos¢
nasienia, ocene $luzu szyjkowego, blony sluzowej jamy
macicy, jajowodow, jajnikow i jamy otrzewnej. Podsta-

wowe badania nieptodnosci trwaja zwykle od 2 do 3
miesiecy. Czesto zdiagnozowany zostaje wiecej niz jeden
problem mogacy prowadzi¢ do nieptodnosci.

m Czynniki jajnikowe

Najczestsza przyczyna nieptodnosci kobiet sg problemy
z owulacjg. Zaburzenia,owulacji wystepuja u 15-20%
wszystkich nieplodnych malzenstw i stanowia do 40%
przyczyn nieptodnosci kobiet [3]. Zaburzenia owulacji
mogga by¢ klasyfikowane jako anowulacja (brak owulacji)
lub oligoowulacja (rzadkie owulacje okreslone jako
mniej niz 8 miesiaczek/rok lub cykle dtuzsze niz 35 dni),
co moze powodowac znaczne lub mniejsze zaburzenia
miesigezki [4]. Istnieje wiele przyczyn zaburzenia jajecz-
kowania w tym zwickszenie zawartosci androgendw,
zespol policystycznych jajnikéw, choroby tarczycy,
zwiekszenie stezenia prolaktyny, mala zawartos¢ tkanki
tluszczowej w organizmie (z powodu zaburzenia odzy-
wiania, ekstremalnej utraty masy ciala, ekstremalnych
¢wiczen itp.), otylos§é, zespol Cushinga i przewlekle
problemy zdrowotne. Zespdt policystycznych jajnikdéw
jest jednym z najczestszych zaburzen endokrynologicz-
nych u kobiet w wieku rozrodczym i najczestsza przy-
czyng oligoowulacji lub anowulacji [5]. Skuteczna u tych
pacjentek moze by¢ indukcja owulacji cytrynianem
klomifenu lub gonadotropinami [5].

W wiekszosci z tych przypadkow standardowe labo-
ratoryjne badania nieplodnosci pozwalaja postawi¢
diagnoze¢. Badania te obejmujg ocene stezenia progeste-
ronu, hormonu luteinizujacego (LH) w moczu, hormo-
nu tyreotropowego (TSH), prolaktyny i hormonu foli-
kulotropowego (FSH) [4]. Ocena podstawowej tempe-
ratury ciala to prosty sposéb stwierdzenia owulacji.
Wzrost temperatury jest zwykle zauwazalny 2 dni po
nagltym zwigkszeniu stezenia LH [6]. Kobiety powyzej
35. roku zycia moga korzystac z badan stezenia FSH w 3.
dniu cyklu miesigczkowego, aby oceni¢ rezerwe czyn-
nosciowq jajnikow [7]. Testy stymulacji i supresji jajni-
kow moga by¢ stosowane, gdy jest to klinicznie uzasad-
nione. Jedli zostanie wykryta jaka$ forma zaburzenia
cyklu, mozna bezpos$rednio przystgpi¢ do leczenia. Na
przyklad podawanie egzogennych hormondw czesto jest
skuteczne w przywroceniu owulacji. Ocena pacjentki
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z zaburzeniami jajeczkowania moze takze doprowadzi¢
lekarza do zalecenia skorzystania z oocytow dawcy [4].

U pacjentek, u ktorych wystepuje brak owulacji,
pomimo braku ustalenia pelnego rozpoznania, zaleca
sie indukcje¢ owulacji. Cel ten mozna osiagna¢, podajac
egzogenne gonadotropiny lub zwiekszajac endogenne
FSH dzieki zastosowaniu cytrynianu klomifenu [8]. Lek
ten blokuje ujemne sprze¢zenie zwrotne estrogenéw na
podwzgorze. Klomifen jest podawany raz na dobe przez
5 dni, krétko po miesiaczce, w celu stymulowania jajecz-
kowania. Cykl moze by¢ monitorowany za pomocsg ul-
trasonografii, aby oceni¢ efekty wybranej dawki. Ultra-
sonografia dostarcza informacji, ktéra pomaga wybrac
odpowiedni czas i dawkowanie klomifenu. Wielkosé
pecherzyka obserwowana podczas przyjmowania tego
leku jest zazwyczaj nieco wigksza (22=24 mm) niz pod-
czas samoistnej owulacji (20.mm). Klomifen czesto
stymuluje dwa dominujace pecherzyki i dlatego u tych
pacjentek czesto$¢ wystgpowania cigz blizniaczych jest
wieksza (okoto 25%). Dodanie w odpowiednim czasie
ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej (HCG) w celu
stymulacji owulacji jest szczegdlnie przydatne u pacjen-
tek, u ktorych planowane jest domaciczne podanie na-
sienia. Kiedy zastosowanie klomifenu w cyklach niemo-
nitorowanych jest nieskuteczne, nalezy przejs¢ do bar-
dziej ,agresywnej” stymulacji, ktéra moze zwiekszy¢
szanse na cigze. Najwazniejszym elementem tego bar-
dziej ,agresywnego” podejscia jest ultrasonografia.
Dominujacy pecherzyk jest obserwowany za pomoca
ultrasonografii od okoto 2 dni przed oczekiwang owu-
lacja, zwykle od 12. dnia cyklu. Gdy pecherzyk osiagnie
rozmiar od 18 do 20 mm, podaje si¢ HCG, ktéra dziala
jak LH. Owulacja nastapi w ciggu 36-44 godzin. W wy-
niku tego sposobu leczenia owulacja wystapi u 80%
odpowiednio dobranych pacjentek [6]. Inhibitory aro-

Rycina 11.1. Podtuzny przekréj ultra-
sonograficzny lewego jajnika 37-letniej
pacjentki z<nieptodnoscia. Widoczna
jest duza torbiel ‘wypetniona ptynem
o nieco.zwiekszonej echogenicznosci.
Podczas laparoskopii stwierdzono tor-
biel endometrialna.

matazy, takie jak letrozel, moga zosta¢ uzyte zamiast
klomifenu jako leki indukujace owulacje [8].

Niektore, torbiele jajnikow zmniejszaja plodnos¢
u kobiet. Kazda torbiel moze powodowac¢ nieplodnosé¢,
lecz torbiel-endometrialna jest najbardziej prawdopo-
dobng przyczyng tego problemu. Zaktdcenia funkcji
jajnika’i wylapywanie komorki jajowej sa skutkiem
torbieli endometrialnych. Ponadto z tego typu torbiela-
mi czesto zwigzane sg znaczne zrosty w obrebie mied-
nicy, obejmujace jajnik, jajowdd i zatoke Douglasa.
Rozpoznanie torbieli endometrialnych potwierdza lapa-
roskopia, cho¢ czesto wczesniej po raz pierwszy mozli-
wosc jej wystepowania pojawia sie podczas badania
ultrasonograficznego miednicy lub po wykonaniu re
zonansu magnetycznego (ryc. 11.1). W czasie tych badan
uwidoczniona jest nie tylko torbiel jajnika, ale takze
mozna wykazaé, Zze ma ona cechy charakterystyczne
torbieli endometrialnej. Lagodne torbiele jajnika, nieza-
leznie od etiologii, nalezy wycina¢ chirurgicznie. Lecze-
nie polega zazwyczaj na wyltuszczeniu torbieli lub usu-
nieciu jajnika. W zalezno$ci od podejrzewanej patologii
i stanu pacjenta, operacja jest wykonywana za pomoca
laparoskopii lub laparotomii.

m Czynniki jajowodowe

Choroby jajowodu stanowia od 25 do 35% wszystkich
przyczyn nieptodnosci [9]. Jajowod jest niezwykle zto-
zonym narzgdem, ktdry wykonuje szeroki zakres pro-
cesow fizjologicznych, w tym wylapywanie i transport
komorki jajowej, transport nasienia, utrzymanie odpo-
wiedniego srodowiska dla wczesnego zarodka i ztozenie
zarodkow w macicy. Nawet niewielkie zmiany blony
sluzowej jajowodow, takie jak obserwowane sg w przy-
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Rycina 11.2. (A) Wczesny i (B) pdzniejszy histerosalpingogram uzyskany u 29-letniej pacjentki z nieptodnoscia. Jama macicy jest prawi-

dtowa, obydwa jajowody sg drozne.

padku braku ruchliwo$ci rzesek, moga zaktdcac te zto-
zone procesy. Kazde zakazenie bakteryjne, ktore wysta-
pi w jajowodzie, moze spowodowac uszkodzenie struk-
turalne, ktérego nastepstwem moze by¢ hamowanie
funkcji tego delikatnego narzadu. Cala powierzchnia
blony $luzowej moze zosta¢ uszkodzona przez stany
zapalne. Najczestszym patogenem prowadzacym do
uszkodzenia jajowodu jest Chlamydia, cho¢ wiele innych
bakterii moze takze spowodowa¢ to powiktanie! Dwa
obszary jajowodu, ktore sg najbardziej podatnena wste-
pujace zakazenie, to czes¢ srodécienna i strzepki.- W naj-
ciezszych sytuacjach zakazenie prowadziido pelnej
niedroznosci jajowodéw. Niedrozno$¢ jajowodu moze
by¢ spowodowana zakazeniem, moze wystgpi¢ w wyni-
ku operacji brzusznej lub miednicy, a takze mozna ja
przypisa¢ guzkowemu zapaleniu cie$ni jajowodu lub
zrostom okolojajowodowym[9]. U wielu pacjentek
z chorobg jajowodow bedziekonieczne przeprowadzenie
operacji rekonstrukeyjnejlub zaplodnienia in vitro [10].

Rozpoznanie.uszkodzenia lub niedroznosci jajowo-
déw u nieptodnych kobiet jest poczagtkowo stawiane na
podstawie histerosalpingogramu. W czasie prowadzenia
tej procedury rozpuszczalny w wodzie srodek kontra-
stowy jest podawany do jamy macicy za pomocg cewni-
ka lub kaniuli. Podczas powolnego podawania $rodka
kontrastowego i §ledzenia bezposredniego wolnego jego
wycieku do jamy otrzewnej fluoroskopowe obrazowanie
pozwala lekarzowi stwierdzié, czy jajowody sg drozne
(ryc.11.2). W czasie wstepnego powolnego wypelniania
jajowodu powinny zosta¢ uwidocznione faldy blony
sluzowej. Zmiany faldéw lub ich brak oznaczajg przeby-
te zakazenie. Jesli jajowod sie wypelni, a nie mozna za-
obserwowa¢ wolnego wycieku do jamy otrzewnej,

swiadczy to,0l rozpoznaniu niedroznosci dalszej czgsci
jajowodu.Pojawiajacy sie po tagodnej infuzji duzy zbior-
nik $rodka-kontrastowego w dalszym koncu jajowodu
wskazuje na wodniak, co jest wazne w diagnostyce nie-
plodnych pacjentek. Najnowsze badania wykazaly, ze
wodniak jajowodu zmniejsza odsetek cigz u kobiet pod-
dawanych zaplodnieniu in vitro. Obecnie zalecane jest
usuwanie jajowodu zawierajacego wodniak za pomoca
laparoskopii przed préba zaplodnienia pozaustrojowego.
Lekarz wykonujacy histerosalpingogram powinien de-
likatnie poda¢ $rodek kontrastowy do jamy macicy.
Nadmierne ci$nienie lub zbyt duza jego objetos¢ moze
prowadzi¢ do powstania jatrogennego wodniaka. Dalsza
cze$é jajowodu moze by¢ rowniez uszkodzona na skutek

Rycina 11.3. Pojedynczy obraz histerosalpingograficzny macicy
w rzucie przednio-tylnym (AP) u 30-letniej pacjentki z nieptodno-
$cig. Obustronna niedroznosc blizszej czesci jajowodu.
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zakazenia pochodzgcego z zapalenia lub perforacji po-
bliskich narzaddw, takich jak wyrostek robaczkowy lub
jelito grube. W tych sytuacjach jajowdd jest zwykle
nieuszkodzony, ale otoczony rozleglymi zrostami, ogra-
niczajac wylapywanie komorki jajowej.

Dwustronna niedroznos¢ blizszej czesci jajowodu
moze by¢ uwidoczniona w histerosalpingografii podczas
diagnostyki nieptodnosci (ryc. 11.3). Mimo ze rozpo-
znanie moze by¢ prawidtowe, trzeba bra¢ pod uwage, ze
skurcz jajowodu mogt by¢ przyczynag otrzymania falszy-
wie pozytywnego wyniku. Wizualizacja tylko jednego
droznego jajowodu w histerosalpingografii moze by¢
spowodowana tym, ze srodek kontrastowy poplynat
droga najmniejszego oporu przez pierwszy drozny jajo-
wad. Niektore badania wykazaly zwiekszong ptodnos¢
u pacjentek, u ktérych wykonano histerosalpingografie,
uzywajac olejowego $rodka kontrastowego. Nie wiado-
mo, dlaczego tak si¢ dzieje. Sadzi sie, ze przyczyna tego
moga by¢ korekty strukturalnych nieprawidfowosci lub
zmiany w odpowiedzi immunologicznej. Jezeli planuje
sie zastosowanie olejowego srodka kontrastowego, naj-
pierw nalezy uwidoczni¢ droznos¢ jajowoddw srodkiem
kontrastowym rozpuszczalnym w wodzie. Wykazano, ze
stosowanie olejowego srodka kontrastowego prowadzi
do tworzenia ziarniny w jajowodzie, a wigc wazne jest,
aby wykaza¢ drozno$¢ dalszej czgsci jajowodu, co umoz-
liwi odplyw kontrastu. Olejowy $rodek kontrastowy
nalezy podawa¢ powoli pod kontrolg fluoroskopii, aby
nie doszto do wazografii (przejscie srodka kontrastowe-
go do naczyn). Przed stosowaniem fluoroskopowego
monitorowania zabiegu opisano przypadki $miertelne,
ktore zdarzyty si¢ podczas podawaniaolejowego srodka
kontrastowego. Kobiety z niedroznoscig:blizszej czesci
jajowodu mogg by¢ leczone za pomoca cewnikowania
jajowodu pod kontrola fluoroskopii lub histeroskopii.
Technika udrazniania blizszej czg¢sci jajowodu za pomo-
cg obrazu fluoroskopowegoijest opisana bardziej szcze-
gotowo w dalszej czescitego tekstu.

m Czynniki maciczne

Patologie macicy sg powszechnie rozpoznawane u nie-
plodnych kobiet. Nieprawidtowosci te, ktérymi sg mie-
dzy innymi wady wrodzone macicy, mie$niaki, polipy
endometrialne oraz zrosty wewnatrzmaciczne (zespot
Ashermana), wptywaja na ptodnosé¢, jesli koliduja z pra-
widlowg implantacja i powstaniem lozyska [11].

Wady wrodzone macicy moga by¢ réznie nasilone
- od macicy tukowatej czy z przegroda do wad, takich
jak macica dwurozna lub podwdjna. Macica tukowata
iprzegroda macicy sa to wady zawierajace si¢ w obrebie
jednej jamy macicy, natomiast macica dwurozna i po-

dwdjna zwigzane sg z nieprawidlowosciami §cian ma-
cicy polegajacymi na cz¢sciowym lub catkowitym po-
wieleniu macicy. Kazda z tych patologii moze by¢
zwigzana z nieplodno$cig, poronieniami samoistnymi,
a najczesciej z porodem przedwczesnym i porodem
w drugim trymestrze cigzy. Przegroda macicy jest naj-
czestsza wrodzong nieprawidlowoscia, a takze wiaze si¢
z nig najgorsze rokowanie, jesli chodzi o rozréd. Po-
wstaje, gdy przegroda migdzy polaczonymi przewoda-
mi Miillera nie ulega resorpcji we wczesnym okresie
rozwoju plodu. Zaburzenie to jest zwigzane z czesto$cia
przezycia ptodu od 6 do 28%, a wskaznik poronien
samoistnych wynosi > 60% [11]. Sposoby obrazowania,
takie jak histerosalpingografia, ultrasonografia, rezo-
nans magnetyczny, okazaly si¢ skuteczne w diagnozo-
waniu kazdej z tych wad wrodzonych macicy (ryc. 11.4).
W razie watpliwos$ci co.do rozpoznania postawionego
na podstawie powyzszych badan obrazowych mozna
przeprowadzi¢ rowniez laparoskopie i/lub histeroskopie.
Korekty chirurgiczne w przypadku macicy tukowatej
i przegrody.macicy moga by¢ wykonywane za pomoca
histeroskopii. Znacznie lepsze wyniki donoszenia cigzy
u pacjentek; ktore wczesniej doswiadczyly jej utraty,
opisane;sg po przeprowadzeniu metroplastyki [12-14].
W czasie operacji macicy dwuroznej konieczne zazwy-
czaj jest wykonanie laparotomii, cho¢ opisane sg w pis-
miennictwie réwniez zabiegi laparoskopowe. Macica
podwojna rzadko jest przyczynag nawracajacych poro-
nien, a wigc operacja nie jest konieczna u tych pacjen-
tek.

Zrosty wewngtrzmaciczne (zesp6l Ashermana) wy-
stepuja zwykle po zabiegu rozszerzenia kanatu szyjki
macicy i lyzeczkowaniu $cian jamy macicy z powodu
poronienia, ale moga réwniez wystapi¢ w przebiegu
niedoboru estrogenéw lub po kazdym uszkodzeniu
blony $luzowej macicy (np. po cieciu cesarskim, mio-
mektomii lub gruzliczym zapaleniu) [11]. Zrosty we-
wnatrzmaciczne moga mie¢ wielko$¢ od nieistotnych
do ciezkich; cigzkie zrosty sa zwiazane z brakiem mie-
sigczki i nieptodnos$cia. Ultrasonografia z wlewem
roztworu fizjologicznego soli, histerosalpingografia
i histeroskopia sg stosowane do diagnozowania i klasy-
fikowania nasilenia tych zrostow. Histeroskopowe uwal-
nianie zrostéw moze by¢ wykonane w celu tagodzenia
zaburzen miesigczkowania oraz poprawy ptodnosci [15,
16].

Podczas badan diagnostycznych pacjentéw z nieptod-
noscia czesto rozpoznane s3 miesniaki i polipy. Mimo
ze wiele kobiet z tymi problemami zachodzi w cigze bez
leczenia, inne musza by¢ poddane chirurgicznej resekeji
w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa poczecia.
Mieséniaki podsluzowkowe czesciej prowadza do nie-
plodnosci niz migéniaki srodscienne lub podsurowicow-
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Rycina 11.4. Liczne obrazy przedstawiajace macice dwurozna. (A) Pojedynczy obraz histerosalpingograficzny pokazuje jedna szyjke ma-
cicy i dwa rogi. Widoczna jest réwhiezobustronna droznos¢ jajowodéw. (B) Obraz ultrasonograficzny macicy w projekcji poprzecznej uka-
zuje dwie oddzielne jamy macicy w.dwéch oddalonych od siebie rogach. (C) Przekrdj strzatkowy i (D) przekréj osiowy macicy dwuroznej
w obrazach rezonansu magnetycznego - widoczne sg dwa rogi dwuroznej macicy, z ktérych kazdy zawiera odrebng jame macicy.

Rycina 11.5. Pojedynczy obraz przezpochwowej ultraso-
nografii macicy wykazujacy maty hiperechogeniczny polip
w obrebie jamy macicy.
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Rycina 11.6. Obraz rezonansu magnetycznego (A) w przekroju strzatkowym i (B) w przekroju osiowym macicy. Miesniak podsluzéwkowy

po prawej stronie przesuwajacy btone $luzowa macicy na lewa strone.

kowe. Rozpoznanie mig¢sniakéw i polipéw moze by¢
postawione na podstawie histerosalpingografii, ultraso-
nografii lub rezonansu magnetycznego (ryc. 11.51iryc.
11.6). W ocenie podsluzéwkowych mie$niakéw przed
histeroskopowa resekcja bardziej precyzyjny jest rezo-
nans magnetyczny niz ultrasonografia. Metoda z wy-
boru w przypadku resekcji podsluzéwkowych migénia-
kéw i polipéw przeprowadzanej w celu zachowania
plodnosci jest operacyjna histeroskopia. U pacjentek,
u ktorych nie jest wskazana resekcja histeroskopowa,
mozliwa jest embolizacja tetnicy macicznej. Bardziej
szczegdlowo zabieg ten zostal omdwiony wyzej. Wyda-
je sie, ze histeroskopowe usuniecie polipdw poprawito
wskazniki cigZ u pacjentek z polipami btony §luzowej
i nieplodnoscia [17].

Czynniki endometrialne.moga rowniez wplywac na
plodnos¢. Zmiany histologiczne w btonie §luzowej ma-
cicy wystepuja podezas catego cyklu miesiaczkowego
jako przygotowanie do przyjecia zarodka. We wczesnej
fazie cyklu (faza proliferacyjna) ukrwienie i grubos¢
blony $luzowej macicy sie zwieksza. W drugiej potowie
cyklu (faza sekrecji) btona §luzowa kurczy sig, staje sie
bardziej spojna i nastepuje proliferacja gruczotéw. Zmia-
na ta jest bardzo wazna dla prawidlowej implantacji
i zagniezdzenia zarodka. Podczas fazy lutealnej blona
$luzowa macicy podlega szczegdlnemu dziennemu ryt-
mowi zmian, ktéry moze by¢ rozpoznawany pod mikro-
skopem. Blona sluzowa macicy, ktéra jest ,,przesunieta
w fazie”, moze odrzuci¢ wezesny zarodek i prowadzi¢ do
nieplodnosci. Ten tak zwany defekt fazy lutealnej moze
by¢ zdiagnozowany za pomoca biopsji blony sluzowej
wykonanej kilka dni przed rozpocz¢ciem miesigczki.

Stan ten moze korygowa¢ podawanie progesteronu w tej
fazie cyklu.

Biopsja blony $§luzowej macicy moze takze potwier-
dzi¢ obecnos¢ zakazenia (przewlekle zapalenie), ktére
mozna leczy¢ antybiotykami. Ultrasonograficzne moni-
torowanie grubosci blony sluzowej macicy jest przydat-
ne podczas cykli, w czasie ktorych stosuje sie leki do
stymulacji owulacji. Po stymulacji btona sluzowa maci-
cy zwykle jest ciefisza niz w naturalnych cyklach. Dla-
tego nalezy rozwazy¢ dodatkowe podanie tym pacjent-
kom progesteronu.

m Czynniki szyjkowe

Szyjka macicy ma kluczowe znaczenie dla procesu za-
plodnienia, poniewaz wydziela luz, ktéry przechowuje
ipomaga dotrze¢ plemnikom do gérnych drog rodnych.
Prawidlowy §luz szyjkowy jest hydrozelem sktadajacym
sie z wody, bialek i elektrolitow. Jego wydzielanie zwia-
zane jest ze wzrostem stgzenia estrogenow tuz przed
owulacjg. Sluz szyjkowy ulatwia zaptodnienie dzieki
podtrzymywaniu prawidlowych plemnikéow w aktyw-
nym stanie przez 48 godzin lub wiecej po stosunku,
stwarzajac wigksze szanse zaplodnienia. Ruchliwe plem-
niki byly obserwowane w sluzie szyjkowym do 5 dni po
wytrysku. Po owulacji wydzielanie §luzu przez nabtonek
szyjki macicy jest hamowane przez progesteron.
Nieprawidtowosci wydzielania §luzu szyjkowego lub
interakeji plemniki-sluz uniemozliwiaja wystepowanie
tego procesu i uznaje si¢ je za wazny problem u 10%
nieptodnych kobiet [4]. Wszystkie rodzaje zapalenia
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pochwy i szyjki macicy moga prowadzi¢ do zmiany pH
$luzu szyjkowego, co moze zwolni¢ transport nasienia
lub go uniemozliwi¢ [18]. Zakazenie lub przeciwciala
przeciwko nasieniu w §luzie moga unieruchomic¢ plem-
niki, takze utrudniajac proces zaptodnienia. Wczesniej-
sze zabiegi chirurgiczne wykonywane na szyjce macicy,
takie jak konizacja szyjki macicy, elektrokonizacja szyj-
ki macicy (loop electrical excision procedure — LEEP),
laseroterapia lub krioterapia szyjki macicy, czesto pro-
wadzg do uszkodzenia szyjki macicy i zmniejszaja wy-
twarzanie $luzu szyjkowego.

W diagnostyce czynnosci szyjki macicy moze by¢
wykorzystany test po stosunku (postcoital test - PCT),
stuzacy do oceny wptywu sluzu szyjkowego na aktyw-
nos¢ plemnikow [19]. Badanie to wykonuje si¢ w dniach
tuz przed spodziewang owulacja w celu wykrycia liczby
i ruchliwosci plemnikéw w $luzie i oceny jakosci sluzu.
Jesli zostanie zdiagnozowany nieprawidlowy sluz szyj-
kowy, mozna wykonac¢ inseminacj¢ wewnatrzmaciczna,
aby oming¢ szyjke macicy i poda¢ przygotowane plem-
niki bezposrednio do jamy macicy. Test po stosunku,
przeprowadzany od ponad 100 lat, uwazany jest za kon-
trowersyjny ze wzgledu na to, Ze wyniki nie sg skorelo-
wane ze wskaznikiem cigz [20].

m Czynniki otrzewnowe

U nieplodnych kobiet czesto wystepuja patologie we-
wnatrzotrzewnowe, ktére potencjalnie moga ‘wyjasni¢
ich nieplodnos¢. Podczas wstepnych badan diagnostycz-
nych nieplodnych pacjentek czesto w«obtrebie miednicy
stwierdza si¢ endometriozg i zrosty,-Zazwyczaj obie te
patologie powodujg przewlekle bole'miednicy, chociaz
wiele pacjentek, u ktorych rozpoznano te patologie nie
ma zadnych objawéw, nawet wtedy, gdy procesy te sa
uznane jako ciezkie. Badania sugeruja, ze 25-50% nie-
plodnych kobiet ma endometrioze, a 30-50% kobiet
z endometriozg ¢ierpi na nieptodnos¢ [21]. Aby wyttu-
maczy¢ zwigzekmiedzy endometriozg a nieptodnoscia,
zaproponowano kilka (chociaz uznanych za kontrower-
syjne) powodujacych to mechanizméw, w tym zaburze-
nia anatomii miednicy, zmiany funkcji otrzewnej, zabu-
rzenia endokrynologiczne i zaburzenia implantacji
[22-24]. Rozpoznanie obu tych patologii jest stawiane
na podstawie laparoskopii. Przed laparoskopia mozna
podejrzewaé obecnosé¢ zrostow w obrebie miednicy na
podstawie przezpochwowego badania ultrasonograficz-
nego, jezeli stwierdza si¢ ograniczong ruchomos¢ struk-
tur miednicy. Endometrioza i zrosty moga by¢ usunigte
podczas laparoskopii. Endometrioza moze by¢ leczona
farmakologicznie za pomocg agonistéw gonadotropin
podawanych w celu zmniejszenia stezenia estrogenow.

Ponadto nieptodnos¢ zwigzang z endometriozg mozna
leczy¢ klomifenem lub gonadotropinami z inseminacja
wewnatrzmaciczng lub zaptodnieniem in vitro [22].

® Czynnik meski

Od trzydziestu do czterdziestu procent par cierpi na
nieptodnos¢ z powodu czynnika meskiego, a u 20%
czynnik meski i czynnik zenski moga wspotistnie¢ [25].
Problemy te dotycza zaburzen hormonalnych, niepra-
widlowosci chromosomalnych (np. mikrodelecje chro-
mosomu Y i mukowiscydoza), wnetrostwa, raka jader,
zaburzenia spermatogenezy z powodu narazenia $rodo-
wiskowego (np. rozpuszczalniki przemystowe, promie-
niowanie, metale cigzkie, tytonritp.) lub wplywu lekéw
(np. cymetydyna, ketokenazol), zylakow powrdzka na-
siennego, zaburzen erekcji, przedwczesnego wytrysku,
choréb neurologicznych (np. stwardnienie rozsiane,
cukrzyca), niedroznosci drég wyprowadzajacych (z po-
wodu operagji przepukliny w wieku dziecigcym, choréb
przenoszonych droga plciows itp.) [25-29]. Przyjecie
nowych metod leczenia zaburzen erekcji z pewnoscia
mialo znaczacy wplyw na przezwyciezenie tego proble-

Tabela 11.1. Przyczyny nieptodnosci mezczyzn

Hipogonadyzm pierwotny
Niewrazliwo$¢ na androgeny
Wrodzone lub rozwojowe zaburzenia jader
Whetrostwo
Leki (w tym cymetydyna, ketokonazol, spironolakton)
Zapalenie jader
Promieniowanie
Zaburzenia ogodlnoustrojowe
Uraz jadra
Zylaki powrézka nasiennego
Wady chromosomu Y/mikrodelecje

Zaburzony transport plemnikow
Brak nasieniowodéw lub ich niedroznos¢
Brak najadrza lub niedroznos¢
Zaburzenia erekgji
Wytrysk wsteczny

Wtérny hipogonadyzm
Nadmiar androgenéw (np. podawanie egzogenne)
Wrodzony idiopatyczny hipogonadyzm hipogonadotropowy
Nadmiar estrogenéw
Choroba naciekowa (w tym sarkoidoza, gruzlica)
Wptyw lekéw
Wielonarzadowa choroba genetyczna
Gruczolak przysadki
Uraz
Nieznane (40-50%)

Zrédto: Jose-Miller AB, Boyden JW, Frey KA. Infertility. Am Fam Physi-
cian. 2007; 75: 849-858. Drukowane za zgoda.
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mu. U pacjentéw, u ktorych leki te nie dziataja lub ktorzy
nie sg w stanie z nich korzysta¢, lekarz moze wykona¢
inseminacje z przygotowanego nasienia. Pacjenci
zuszkodzeniem rdzenia kregowego i chorobami neuro-
logicznymi mogg by¢ doprowadzeni do wytrysku nasie-
nia przy uzyciu technik elektrostymulacji wytrysku
(tab. 11.1).

Badanie nasienia jest zazwyczaj wykonywane w celu
okreslenia czynnika meskiego nieptodnosci do oceny
liczby plemnikéw, ich ruchliwosci i morfologii. W wy-
nikach badan laboratoryjnych tych pacjentéw najczesciej
stwierdza si¢ ograniczenie liczby plemnikéw, zmniejsze-
nie ich ruchliwosci oraz nieprawidlowe ich formy lub
morfologia. Zylaki powrézka nasiennegomoga wyjasni¢
wiele z tych wynikow i czesto stwierdzane'sa u mezczyzn,
ktérych wynik analizy nasienia jest nieprawidlowy.
Dlatego wszyscy diagnozowanimezczyzni powinni by¢
poddani badaniu fizykalnemu, ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem anatomii jader i moszny oraz zaburzen endo-
krynologicznych. Badanieultrasonograficzne jest zale-
cane, gdy na podstawie badania fizykalnego podejrzewa
sie zylaki powrédzka nasiennego (ryc. 11.7). Jednakze nie
jest to rutynowo zalecane, poniewaz zylaki powrdzka
nasiennego, ktérych nie mozna wykry¢ klinicznie, nie
s zazwyczaj przyczyna nieplodnosci mezczyzn. Jesli
stwierdzi si¢ wystepowanie zylakéw powrdzka nasien-
nego, stosuje sie zarébwno chirurgiczne podwigzanie, jak
i embolizacje zyt gonady w celu poprawy ruchliwosci
plemnikéw. U mezczyzn z azoospermia powinna by¢
przeprowadzona diagnostyka hormonalna i biopsja jader
w celu ustalenia, czy wystepuje wytwarzanie nasienia
lub czy jest ono zahamowane. U mezczyzn, ktérych
przyczyna nieptodnosci jest nieznana lub nie mozna jej
wyleczy¢, jedyng metoda leczenia jest docytoplazma-
tyczne wstrzykniecie nasienia [25].

Rycina 11.7. Przezmosznowy obraz ultraso-
nograficzny przedstawiajacy w skali szarosci
liczne naczynia przylegajace do lewego jadra.
Rozpoznano zylaki powrdzka nasiennego.

® Inne przyczyny nieptodnosci

Istniejg réwniez inne przyczyny nieptodnosci i powta-
rzajacej si¢ utraty ciazy, w tym zaburzenia krwawienia
i krzepnigcia krwi, zaburzenia tkanki tacznej, przeciw-
ciala przeciwplemnikowe, nieprawidlowosci chromoso-
malnei zakazenia. Zostalo takze potwierdzone zwigza-
ne z wiekiem zmniejszenie ptodnosci kobiet i odgrywa
ono coraz wiekszg role w ocenie i leczeniu nieptodnosci,
szczegolnie w zwigzku z faktem, ze coraz wiecej kobiet
zwleka z posiadaniem potomstwa. To zmniejszenie
plodnosci kobiet zaczyna si¢ pod koniec trzeciej i na
poczatku czwartej dekady zycia i staje sie bardziej wi-
doczne po ukoniczeniu 35 lat [9, 30]. Jest to najprawdo-
podobniej spowodowane zaburzeniami oocytow, ktdre
wydajg sie bardziej powszechne u starszych kobiet,
w tym zaburzenia mejozy — wrzeciona kariokinetyczne-
go, zwigkszenie liczby pojedynczych chromatyd, niepra-
widlowosci oraz nasilenia delecji mitochondrialnego
DNA [9].

m WniosKki

Diagnozowanie i leczenie nieptodnosci jest ztozonym
procesem, ktéry wymaga cierpliwosci, zaréwno od pa-
cjentdw, jak i lekarza. Czesto wielu specjalistow zostaje
zaangazowanych w proces leczenia, w tym lekarzy gine-
kologdw, urologéw, endokrynologéw, internistow i ra-
diologéw. Najnowsze odkrycia i postep w dziedzinie
farmakologii, embriologii i technologii znacznie zwigk-
szyly prawdopodobienstwo posiadania potomstwa przez
nieptodna pare. Radiolog interwencyjny stal si¢ istotnym
czlonkiem zespotu medycznego pracujacego nad popra-
wa wynikow leczenia nieptodnych par.



11 Przeglad kliniczny: nieptodnos¢

PisSmiennictwo

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

The Practice Committee of the American Society for Reproductive
Medicine. Definition of ,,infertility”. Fertil Steril 2006;86(Suppl 4):5228
Mosher WD, Bachrach CA. Understanding U.S. fertility: continuity
and change in the National Survey of Family Growth 1988-1995. Fam
Plann Perspect 1996;28:4-12

. Mosher WD, Pratt WE Fecundicity and infertility in the United States:

incidence and trends. Fertil Steril 1991;56:192-193

. The Practice Committee of the American Society for Reproduc-

tive Medicine. Optimal evaluation of the infertile patient.
Fertil Steril 2006;86(suppl 4):S264-S267

. Norman RJ, Dewaillyu D, Legro RS, Hickey TE. Polycystic ovary

syndrome. Lancet 2007;370:685-697

. Jose-Miller AB, Boyden JW, Frey KA. Infertility. Am Fam Physician

2007;75:849-858

. The Practice Committee of the American Society for Reproduc-

tive Medicine. Aging and infertility in women. Fertil Steril 2004;
82(Suppl 1):5123-S130

. Kafy S, Tulandi T. New advances in ovulation induction. Curr Opin

Obstet Gynecol 2007;19:248-252

. Adamson GD, Baker VL. Subfertility: causes, treatment, and out-

come. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 2003;17:169-185

The Practice Committee of the American Society for Reproduc-
tive Medicine. The role of tubal reconstructive surgery in the era of
assisted reproductive technologies. Fertil Steril 2006;86(Suppl
4):531-834

Sanders B. Uterine factors and infertility. ] Reprod Med 2006;51:169-
-176

Daly DC, Walters CA, Soto-Abors CE, et al. Hysteroscopic metro-
plasty: six years” experience. Obstet Gynecol 1989;73:201-205
Pabuccu R, Atay V, Urman B, et al. Hysteroscopic treatment of
septate uterus. Gynaecol Endosc 1995;4:213-215

Venturoli S, Colombo FM, Vianello E et al. A study of hystero-
scopic metroplasty in 141 women with a septate uterus. Arch Gy-
necol Obstet 2002;266:157-159

Capella-Allouc S, Morsad F, Rongieres-Bertrand C, et al. Hysterosco-
pic treatment of severe Asherman’s syndrome and subsequent
fertility. Hum Reprod 1999;14:1230-1233

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

27.

28.

29.

30.

Valle RE Sciarra J]. Intrauterine adhesions: hysteroscopic diagnosis,
classification, treatment, and reproductive outcome. Am ] Obstet
Gynecol 1988;158:1459-1470

Varasteh NN, Neuwirth RS, Levin B, et al. Pregnancy rates after
hysteroscopic polypectomy and myomectomy in infertile women.
Obstet Gynecol 1999;94:168-171

Forti G, Krausz C. Clinical review 100: evaluation and treatment of
the infertile couple. J Clin Endocrinol Metab 1998;83:4177-4188
Glatstein IZ, Harlow BL, Hornstein MD. Practice patterns among
reproductive endocrinologists: further aspects of the infertility
evaluation. Fertil Steril 1998;70:263-269

Oei SG, Helmerhorst FM, Bloemenkamp KW, et al. Effectiveness of
the postcoital test: randomized controlled trial. BMJ 1998;317:502—
-505

Verkauf BS. The incidence, symptoms, and signs of endometriosis
in fertile and infertile women. ] Fla Med Assoc 1987;74:671-675
The Practice Committee of the American, Society for Reproductive
Medicine. Endometriosis and infertility: Fertil Steril 2006;86(Suppl
4):S156

Schenken RS, Asch RH, Williams RF, Hodgen GD. Etiology of inferti-
lity in monkeys with endometriosis: luteinized unruptured fol-
licles, luteal phase defects, pelvic adhesions, and spontaneous
abortions. Fertil Steril 1984;41:122-130

Lebovic DI, MuellerMD, Taylor RN. Immunobiology of endometrio-
sis. Fertil Steril 2001575:1-10

Chow V, Cheung AP. Male infertility. ] Reprod Med 2006;51:149-156
Sigman M, Jarow JP. Endocrine evaluation of infertile men. Uro-
logy 1997:50:659-664

Pryor JL, Kent-First M, Muallem A, et al. Microdeletions in Y chromo-
some of infertile men. N Engl ] Med 1997;336:534-539

Burrows PJ, Schrepferman G, Lipshultz LI. Comprehensive office
evaluation in the new millennium. Urol Clin North Am
2002;29:873-894

Gorelick JI, Goldstein M. Loss of fertility in men with varicocele.
Fertil Steril 1993;519:613-636

Dunson DB, Colombo B, Baird D. Changes with age in the level and
duration of fertility in the menstrual cycle. Hum Reprod 2002;17:1399-
-1403

125





