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A meddőség vagy infertilitás azt jelenti, hogy 12 hónap rendszeres szexuá lis 
együttlét mellett sem alakul ki terhesség. 12 hónapnál hamarabb is kivizs-
gálás javasolt, ha egyéb kockázati tényezők is fennállnak, ha a nő 35 éves 
vagy idősebb, illetve nem heteroszexuális kapcsolat esetén. A meddőség ke-
zelésének részét képezheti az ovulációindukció, az intrauterin inszemináció, 
az in vitro fertilizáció, a donorsperma vagy -petesejt alkalmazása, valamint 
a műtéti beavatkozás. 

A meddőség vagy infertilitás azt jelenti, 
hogy 12 hónap rendszeres szexuális 

együttlét mellett sem jön létre terhesség; 
szélesebb körben értelmezve a meddőség 
az egyén reprodukcióra való képtelensége 
(önállóan vagy partnerrel).1 Az infertilitás 
a  termékeny korú párok 8–12%át érin
ti világszerte, bár előfordulnak földrajzi 
különbségek.2 Az Egyesült Államokban 
a 15–49 éves nők 12,2%a részesült már 
meddőség miatt ellátásban.3

Primer meddőségről beszélhetünk, 
ha sosem alakult ki terhesség. A  sze
kunder meddőség azt jelenti, hogy ko
rábbi várandósságot követően nem jön 
létre újabb terhesség. Mindkét forma 
jelentősen hozzájárul az infertilitáshoz 
világszerte.2

Cikkünk a különnemű párok meddő
ségére fókuszál, de azonos nemű párok 
és nem heteroszexuális kapcsolatban élők 
szintén kivizsgálást és kezelést igényelnek 
infertilitás esetén. Az összefoglalóban a nő 
és a férfi kifejezések a születéskori nemre 
vonatkoznak.

EPIDEMIOLÓGIA
A  meddőség világszerte mintegy 48 
millió párt és 186 millió embert érint.4 
Az Egyesült Államok National Survey of 
Family Growth felmérése alapján a 15–49 
éves, házas nők 19,4%ának nem született 
gyermeke és meddőnek véleményezték, 
és a  15–49 éves nők 26%ánál írtak le 
csökkent termékenységet.3–5 A meddő
ség aránya kisebb a 15–29 éves populá
cióban, és az életkorral együtt emelkedik. 
A meddőséget 2009 óta tekinti hivatalo
san is betegségnek az Egészségügyi Világ
szervezet (WHO) és az American Medical 
Association,6 azonban ellátását jelentősen 
befolyásolja az ellátás hozzáférhetősége 
és költsége.7

ETIOLÓGIA
A meddőség okait három csoportba so
rolhatjuk: női okok, férfiokok és ismeret
len okok. A  női eredet felelős az esetek 
35–50%áért, a  férfiokok a  40–50%ért, 
30%ban pedig ismeretlen eredetről 
beszélhetünk.8,9

A KIVIZSGÁLÁS IDŐZÍTÉSE
Az American Society for Reproductive 
Medi cine és az American College of 
Obstetricians and Gynecologists ajánlása 
szerint a kivizsgálás időablakát a nő élet
kora határozza meg.10 Ha a nő 35 évnél fia
talabb, a kivizsgálás megkezdése 12 hónap, 
védekezés nélküli, rendszeres szexuális 
együttlét után javasolt. Amennyiben a nő 
35 és 40 év közötti, 6 hónap után javasolt 
a vizsgálatok elvégzése. Ha a nő 40 évnél 
idősebb, vagy bármilyen, meddőség szem
pontjából nagy kockázatú eltérés ismert 
(pl. ismert petevezetékbetegség, kisme
dencei gyulladásos betegség, korábbi mé
hen kívüli terhesség), azonnali vizsgálat és 
kezelés szükséges1,9,10,12 (1. táblázat9,10). Nem 
heteroszexuális kapcsolatokban szintén 
azonnali vizsgálat szükséges.

NŐI EREDETŰ MEDDŐSÉG
Első kivizsgálás
Az első kivizsgálás során alapvető fontossá
gú a részletes kórtörténet felvétele, amely
nek tartalmaznia kell a korábbi meddőségi 
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kezeléseket; a szülészeti, menstruációs, fo
gamzásgátlási, sebészeti és szexuális anam
nézist; kiegészítve a gyógyszerek, allergiák, 
teratogén hatások (retinoidok, valproát, 
warfarin, lítium) felmérésével és a családi 

kór történettel. A teljes körű fizikális vizsgá
lat kiemelt fontosságú eleme a pajzs mirigy, 
az emlők és a  kismedence vizsgálata (2. 
táblázat).9,10,13A kismedencei ultrahangvizs
gálat és a hys tero salpingographia gyakran 

része a  kivizsgálásnak, azonban a  képal
kotó vizsgálatok elvégzését a kórtörténet 
és a fizikális vizsgálat kell, hogy irányítsa. 
A patoló giára vagy módosítható eltérésekre 
fókuszáló, célzott képalkotó vizsgálatok ha
tékonyabbak, mint a rutinszerűen elvégzett 
eljárások9 (3. táblázat9,10). Az 1. ábra a meddő
ség kivizsgálásának algoritmusát mutatja be.

Méheredetű eltérések
A termékenységet befolyásolhatják endo
metriumpolypusok, leiomyomák, össze
növések és Müllercsőeredetű rendel
lenességek. A  nők 70%ánál fordul elő 
myoma.18 Úgy tűnik, hogy a  subserosus 
myomák nem befolyásolják a  fertilitást, 
ugyanakkor a submucosus myomák csök
kenthetik a beágyazódást és a terhesség 
esélyét.19 A Müllercsőeredetű eltérések 
szintén megzavarhatják a beágyazódást 
és növelik a  korai vetélés kockázatát. 

A gyorsított kivizsgálás javallatai meddőség esetén01. 
TÁBLÁZAT

 Endometriosis

 40 év feletti nő

 A petefészek rezervkapacitását befolyásoló genetikai vagy szerzett állapotok

 Szabálytalan menstruáció: köztes vérzések, oligomenorrhoea, amenorrhoea

 Ismert vagy gyanított férfimeddőség

 Ismert vagy gyanított méh, petevezeték vagy hashártyabetegség

 Szexuális diszfunkció

Forrás: 9,10

A meddőség kivizsgálása02. 
TÁBLÁZAT

A KIVIZSGÁLÁS ELEME FÓKUSZ/VIZSGÁLAT CÉLJA DIAGNOSZTIKAI VIZSGÁLAT

 Kórtörténet Részletes kórtörténet
Terhességet befolyásoló orvosi állapotok felis
merése (neurológiai eltérés, pajzsmirigyeltérés, 
táplálkozási zavar)

–

 Fizikális vizsgálat Részletes vizsgálat, különös tekintettel a pajzs
mirigy, emlők, medence területére

–

 Képalkotó vizsgálatok Petevezetékek átjárhatósága, méh kóros elvál
tozásai, petefészekrezerv

Hysterosalpingographia*
Ultrahangvizsgálat (transvaginalis)*
Sonohysterographia
Hysteroscopia
Kontrasztanyag adásával végzett 
sonohysterosalpingographia
Mágnesrezonancia (MR) vizsgálat  
3D ultrahangvizsgálat

 Laboratóriumi vizsgálatok Petefészekrezerv
Ovuláció mennyiségi meghatározása

AntiMüllerhormon
Folliculusstimuláló hormon (FSH, ciklus 2–5. napján) 
ösztradiollal
Midlutealis szérumprogeszteron

* Első vonalbeli vizsgálat a primer ellátás során

Forrás: 9,10,13
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A méhnyak posztoperatív hegesedése és 
szűkülete, valamint a csökkent cervixnyák 
befolyásolhatja a spermiumok hüvelyből 
méhbe jutását. Ugyanakkor a cervixnyák 
vizsgálata már nem képezi a meddőség 
kivizsgálásának részét.11

Petevezeték-eredetű eltérések
Gondolnunk kell a petevezeték eltérése
ire, ha a kórtörténetben szexuális úton 
terjedő fertőzés, kismedencei gyulladá
sos betegség, korábbi hasűri vagy kis
medencei terhesség vagy endometriosis 
szerepel. Ezek az állapotok a tuba obst
rukciójához vagy csökkent motilitásához 
vezethetnek, ami befolyásolhatja a pe
tesejt vagy az embrió felvételét és 
továbbjutását.8

A petefészek rezervkapacitása
A pubertás kezdetekor a petefészekben 
a  petesejtek száma már csak körülbelül 
10%a a  magzati mennyiségnek (körül
belül 7 millióról 500 000re fogyatkozik). 
Ezek a számok idővel tovább csökkennek 
az atresiának és az ovulációnak köszönhe
tően.12,20 A petefészek rezervkapacitásának 
mérése a reproduktív potenciált, azaz az 
oociták működését és számát tükrözi.10 Bár 
azonos életkorú nők között is jelentős kü
lönbségek adódhatnak, a petefészekrezerv 
közvetlen összefüggést mutat az élet
korral, és minden nőnél csökken az idő 
előre haladtával.13

A petefészekrezerv mérésére többféle 
módszer is rendelkezésre áll (4. táblázat).4 
Az antiMüllerhormon, a folliculusstimuláló 

hormon (FSH), az ösztradiol és az inhibin B is 
megfelelő biomarkerek. Az FSH, az ösztradiol, 
az inhibin B és az antralis folliculusszám cik

A meddőség kivizsgálásában alkalmazható képalkotó vizsgálatok03. 
TÁBLÁZAT

KÉPALKOTÓ VIZSGÁLAT TECHNIKA KÖLTSÉG* VIZSGÁLT MEDDŐSÉGI 
TÉNYEZŐ

  Ultrahangvizsgálat 
(transvaginalis)†

A méh, méhnyak, adnexumok hüvelyi 
ultrahangvizsgálata

145 USD Ovuláció
Méh

  Kontrasztanyag adásával  
végzett sonohystero salpin  
gographia

A méh, adnexumok vizsgálata; cervixkatéteren keresztül 
folyadék adása; buborékos kontrasztanyag a petevezeték 
átjárhatóságának megítélésére

NA Ovuláció
Petevezeték 
Méh 

  Hysterosalpingographia† A cervixen át a méhüregbe sugárfogó kontrasztanyag 
adása, majd átvilágítás mellett követése a petevezetéke
ken keresztül

220 USD Petevezeték
Méh

  Hysteroscopia A méhüreg vizsgálata transcervicalis folyadékkal 3990 USD Méh

  Laparoszkópia 
kromopertuberációval

Indigókármin beadása transcervicalisan laparoszkópia 
közben

6680 USD Petevezeték
Méh

  Mágnesrezonancia (MR) 
vizsgálat

A teljes kismedencei régió vizsgálata; kontrasztanyag 
adása lehetséges

640 USD (945 USD 
kontrasztanyag
gal)

Méh (Müllercső)

  Sonohysterographia A méh, adnexumok vizsgálata transcervicalis folyadék 
adásával

NA Ovuláció
Petevezeték
Méh

NA: nem ismert
*Az ár körülbelüli, biztosítónként és régiónként változhat, egyesült államokbeli adatokra vonatkozik. Forrás:  https:// healthcarebluebook.com (accessed
February 21, 2023; zip code: 66211). 
†Első vonalbeli vizsgálat a primer ellátás során

Forrás: 9,10

A csökkent petefészekrezerv indikátorai

04. 
TÁBLÁZAT

INDIKÁTOR ÉRTÉK

  AntiMüllerhormon <1,0 ng/ml

  Antralis folliculusszám <5–7

  Folliculusstimuláló 
hormon

>10 mIU/ml 
(10 IU/l)

Forrás: 21
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lusfüggőek, míg az antiMüllerhormon cik
lustól független. Az antiMüllerhormon és az 
FSH ugyan a petefészek rezervkapacitásának 

mérői, azonban nem elég megbízható mar
kerek 30–44 éves nőknél, akiknél korábbi 
meddőség nem ismert.9,13

Primer petefészekelégtelenségről 
be szélhetünk, ha 40 éves kor előtt ki
alakul a pete fészektüszők hiánya vagy 

Igen

A meddőség kivizsgálása01. 
ÁBRA

Meddőségi kivizsgálás kérése

Férfi Nő

Tanácsadás: 
menstruációs 
ciklus, ovulá
ció, szexuális 

együttlét 
időzítése

Krónikus 
betegségek 

optimalizálása

Fogam
zás előtti 

tanácsadás
Nem/nem egyértelmű

Eltérés: férfi
meddőségi 
szakember
hez utalás

Nincs eltérés: 
egyéb okok 

keresése

TSH, prolaktin, FSH 
mérése

PCOS irányában 
kivizsgálás

Lásd: A

Kórtörténet és fizikális vizsgálat: ovuláció, hyperandrogenismus,  
meddőségi rizikófaktorok jeleinek keresése

Ovuláció igazolható?

Petefészekrezerv  
vizsgálata

Kismedencei  
ultrahangvizsgálat, 

hysterosalpingographia 
(ha eltérés: nőgyógyász)
Férfieredetű meddőség 

vizsgálata

A

Ondó vizsgálata

Kórtörténet és fizikális  
vizsgálat: befolyásolható  

meddőségi/csökkent  
termékenységi rizikófaktorok 

azonosítása

<35 éves és legalább 1 éve próbál teherbe esni  
VAGY 3540 éves és legalább 6 hónapja próbál  

teherbe esni

Igazolt meddőség  
VAGY a meddőség kockázata nagy 

(1. táblázat)

Szérumpro
geszteron 

szint a ciklus 
21. napján

<3 ng/mL
≥3 ng/mL 

(9,54 nmol/L)

Rövidítések: TSH: pajzsmirigystimuláló hormon, FSH: folliculusstimuláló hormon, PCOS: polycystás ovarium szindróma
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diszfunkciója, és a menstruáció megszű
nik. Primer pete fészekelégtelenséghez 
vezethetnek a kemo terápiás kezelések 
(alkiláló szerek) vagy a sugárterhelés (10 
gray felett), valamint fragilis X kromoszó
mát hordozóknál is kialakulhat. Negy
venéves kor alatt, emelkedett FSHszint 
vagy a családban ismert korai petefészek 
kimerülés esetén a fragilis X szindróma 
mutációhordozás vizsgálata javasolt. 
A petefészekelégtelenség további okai 
lehetnek endokrin betegségek, infiltratív 
vagy fertőzéses eltérések, kismedencei 
műtét és autoimmun betegségek.22

Az ovuláció zavara
Az ovuláció zavara jelentkezhet oligo
menorrhoea, amenorrhoea vagy rendel
lenes méhűri vérzés képében. A polycystás 
ovarium szindróma felelős a legtöbb ovu
lá ciós eredetű meddőségért, de egyéb 
okok vizsgálata is javasolt, mint az elhízás, 
valamint a  hypothalamus, a  hypo phy sis 
és a pajzsmirigy betegségei. A poly cys tás 
ovarium szindrómára jellemző a  hyper
andro genismus, az oligomenorrhoea vagy 
amenorrhoea, és az ovariumok polycystás 
megjelenése ultrahangvizsgálat során.9 
A midlutealis szakasz (21. nap) progeszte
ronszintjének mérése alkalmas az ovulációs 
státusz megítélésére: 3 ng/ml (9,54 nmol/l) 
alatti progeszteronszint anovulációra utal.

Egyéb állapotok
Az elhízás nőknél és férfiaknál egyaránt 
befolyásolja a termékenységet. Férfiaknál 
az obezitás kedvezőtlen ondóminőséghez  
és az erektilis funkció zavarához vezethet.23 
Nőknél az elhízás hatással van a menstru
ációra, az ovulációra és a petesejtek mor
fológiájára, kedvezőtlenül befolyásolhatja 
a termékenységet, és növelheti a vetélé
sek, valamint a szülészeti szövődmények 
kockázatát.23,24

A pajzsmirigy betegségei és a hyper
prolactinaemia szintén megzavarhatják 
az ovulációt. A  hypothyreosis a  nemi

hormonkötő globulin csökkent szintjéhez 
és emelkedett szabad tesztoszteron és 
ösztradiolszinthez vezet, ez hat a  hypo
tha la mus–hypophysis–ovarium tengely
re és módosítja a  GnRH (gonadotropin
releasing hormon) pulzatilis elválasztását, 
ami a normális tüszőéréshez és ovulációhoz 
szükséges. A hyperthyreosis menstruációs 
zavarokhoz vezethet.25 A hyper pro lac tinae
mia anovulációt okozhat a GnRHtermelés 
csökkentése révén.2

FÉRFIEREDETŰ MEDDŐSÉG
A férfimeddőség kivizsgálásának alapvető 
eleme az anamnézisfelvétel, a fizikális vizs
gálat és az ondó vizsgálata.26 A kórtörté
netben különös figyelmet kell fordítanunk 
a  reproduktív kórtörténetre, a  szexuális 
működés zavaraira (pl. csökkent libidó, 
erektilis diszfunkció), a környezeti vagy to
xikus hatásokra (nehézfémek, rovarirtók), 
a  dohányzásra és kannabiszhasználatra, 
a gyermekkori betegségekre (pl. mumpsz, 
cryptorchidismus), a  fejlődési kórtörté
netre, a gyógyszerszedésre (beleértve az 
exogén tesztoszteront is) és a  szexuális 
úton terjedő betegségekre14 (5. táblázat27). 
A fizikális vizsgálat során történjen meg 
a  testtömegindex meghatározása, vala
mint a  hímvessző és a  herék vizsgálata. 
Fizikális vizsgálattal megállapított ondó
vezetékhiány esetén cystás fibrosis irányá
ban kivizsgálás javasolt. Az ondó vizsgálata 

2–5 napos absztinenciát követően történ
jen, a meddőségi kivizsgálás első lépései 
között. Az ondó vizsgálatát a minta adástól 
számított egy órán belül javasolt elvégezni. 
Amennyiben eltérés észlelhető, egyénileg 
meghatározott időpontban ismételt vizs
gálat javasolt, valamint urológai konzílium 
szükséges.15 A WHO labora tóriumi irány
elvei mérvadók a vizsgálat normálértékei
ről (https:// www.ncbi. nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC8706130/pdf/life1101368. 
pdf). Azoospermia (az ejakulátumban 
nincs spermium) esetén az Y kromoszóma 
mikrodeléció irányában történő genetikai 
vizsgálata javasolt.14

ISMERETLEN EREDETŰ 
MEDDŐSÉG
Ismeretlen/nem tisztázott eredetű med
dőségről beszélhetünk, ha nincs a med
dőségnek azonosítható oka, azaz a kivizs
gálás során normális ovuláció igazolódik, 
az ondóvizsgálat normális értékeket mutat, 
és legalább az egyik petevezeték átjárható. 
Az ismeretlen eredetű meddőség felel az 
esetek 30%áért.14

A MEDDŐSÉG KEZELÉSE
Nem nőgyógyászati kezelés
A hyperprolactinaemia és a hypothyreosis 
amenorrhoeát okozhat reproduktív korú 
nőknél, ezek optimális kezelése a normál 
menstruációs ciklus és ovuláció visszaál
lásához vezethet. Ha a terhesség mégsem 
jön létre, egyéb okok keresése javasolt.

Petefészkek
Az ovuláció indukciójára alkalmazhatók per 
os kezelések, mint a clomiphen és a letrozol, 
valamint exogén gonadotropinok. A clo mi
phen egy szelektív ösztrogénreceptormo
dulátor, amely a hipoösztrogénstátuszt imi
tálja, ennélfogva emelkedett FSHszinthez 
és több domináns tüsző éréséhez vezet.27 
A  clomiphen kezdő dózisa 50 mg/nap 5 
napon keresztül, a menstruációs ciklus 2–5. 
napján kezdve, majd adagja napi 100 mgra 

A férfimeddőség befolyásolható rizikó-
tényezői

05. 
TÁBLÁZAT

Alkoholfogyasztás Elhízás

Toxikusvegyületexpozíció Dohányzás

Droghasználat Varicokele

Forrás: 27
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emelhető. A letrozol egy aromatázinhibitor, 
melyet 5 napig javasolt alkalmazni (a ciklus 
3–7. napja között), dózisa 2,5–7,7 mg/nap. 
Amennyiben a fenti kezelés mellett 6 ciklus 
alatt sem alakul ki terhesség, javasolt a pá
ciens referálása meddőségi specialista felé. 

Minden ovulációindukciós kezelés ma
gában hordozza a petefészekhiper sti mu
lációs szindróma és a többes ikerterhesség 
kockázatát. A petefészekhiperstimulációs 
szindróma hasi fájdalom és feszülés, asci
tes, emésztőrendszeri panaszok, légzési 

nehézség, oliguria, hemokoncentráció és 
thrombo embolia képében jelentkezhet, 
és leggyakrabban gonadotropinok, illetve 
nagy dózisú per os ovulácóindukciós készít
mények alkalmazása esetén fordul elő. Ke
zelése szupportív, alkalmazhatók hányás
csillapítók, folyadékpótlás, súlyos esetben 
paracentesisre is szükség lehet. A betege
ket a kezelés megkezdése előtt tájékoztatni 
kell a lehetséges szövődményekről.29

Polycystás ovarium szindróma fennál
lása esetén több randomizált, kontrollos 

vizsgálat is igazolta, hogy letrozollal rövi
debb idő alatt érhető el terhesség, mint 
clomiphen mellett.

Petevezetékek
A petevezetékek elzáródása felelős a med
dőség jelentős hányadáért (25–35%).32 A ke
zelés lehetőségei: a petevezeték kanülálása, 
a  tubaris anastomosis vagy az in vitro 
fertilizáció (IVF). A sebészeti beavatkozás vagy 
asszisztált reprodukció (ART) közötti döntés
hez több, a sikeres terhességgel kapcsolatos 

A meddőség ellátása06. 
TÁBLÁZAT

MEDDŐSÉGET OKOZÓ TÉNYEZŐK DIAGNÓZIS KEZELÉS

  Férfimeddőség Ondó mennyiségi zavara Intrauterin inszemináció

Spermiumszám zavara Intracitoplazmatikus spermium injekció
Műtét*

Spermiummotilitás/morfológia eltérése Intracitoplazmatikus spermium injekció
Intrauterin inszemináció

Ismeretlen Asszisztált reprodukciós beavatkozások (általában 
intracitoplazmatikus spermium injekció)
Intrauterin inszemináció

  Nem nőgyógyászati állapotok Hyperprolactinaemia Dopaminagonisták

Hypothyreosis Tiroxin

  Petefészekeredet Hypothalamusdiszfunkció Donor petesejt
Gonadotropinkezelés

Polycystás ovarium szindróma Életmódváltás
Metformin
Ovulációindukciós kezelés

Csökkent/kimerült petefészekrezerv Donor petesejt
Ovulációindukciós kezelés

  Petevezetékeredet Petevezeték elzáródása In vitro fertilizáció
Tubaanastomosis

  Méheredet Leiomyoma Referálás nőgyógyász felé műtét elbírálására

Endometriumpolypus Referálás nőgyógyász felé műtét elbírálására (pl. hysteroscopos 
polypectomia)

  Ismeretlen eredet – Asszisztált reprodukciós beavatkozások (ovuláció indukció és 
intraunterin inszemináció)
Várakozás
In vitro fertilizáció

* Obstrukció esetén

Forrás: 14–17
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faktort is figyelembe kell vennünk, mint az 
életkor, az ovarialis rezervkapacitás és a pe
tevezeték betegségének helye. Petevezeték
eredetű meddőség esetén a pácienst javasolt 
meddőségi szakemberhez irányítani.33

Méh
Intrauterin eltérés igazolódása esetén 
a beteget nőgyógyászati sebészhez szük
séges küldeni. Korlátozott számú vizsgálat 
tapasztalatai alapján a submucosus eltá
volítása javítja a termékenységet és az IVF 
kimenetelét. Az egyéb intrauterin eltéré
sek meddőségben játszott szerepéről és 
patomechanizmusáról jelenleg nem áll 
rendelkezésre elegendő adat.34

Férfieredetű meddőség
Amennyiben férfieredetű meddőség igazo
lódik, az ondóvizsgálat eltérése estén a pá
cienst férfimeddőségi szakértőhöz, obstruk
ció esetén urológushoz szükséges irányítani. 
A legtöbb ilyen esetben a terhesség elérhető 
intrauterin inszemináció, ART vagy donor
sperma alkalmazásával (6. táblázat).14–17

Az azoospermia hátterében gyakran 
elzáródás húzódik meg, amely sebészeti 
kivizsgálást és helyreállítást tesz szükséges
sé. A tisztázatlan eredetű nemzőképtelen
ség kezelésének alapköve az ART.

Ismeretlen eredetű meddőség
Az ismeretlen eredetű meddőség kezelésé
ben szerepe lehet a várakozó hozzáállásnak, 
időzített szexuális együttléttel, életviteli vál
toztatásokkal és egyéb kezelési lehetősé
gekkel. A clomiphen vagy letrozolterápia 
intrauterin inszeminációval első vonalbeli 
kezeléséként javasolható, mivel hatéko
nyabb, mint a várakozó álláspont (31% vs. 9% 
élveszületési arány 3 kezelési ciklus alatt egy 
randomizált, kontrollos vizsgálatban).17,28 Az 
IVF nem javasolt első vonalban, azonban 38 
éves vagy afeletti nőknél megfontolandó.17

ÉLETMÓDBELI VÁLTOZTATÁSOK
Elhízott nőknél, amennyiben anovulációs 
ciklus áll fenn, a testsúly csökkenése (5–
10%kal) javítja a spontán ovuláció és az 
ovulációindukcióra adott válasz arányát.23

Több környezeti faktorról is igazoló
dott, hogy befolyásolhatja a  terhességi 
rátát. A „profertility” étrend (folsav, D és 
B12vitamin, gyümölcsök, zöldségek, ten
geri halak) igazoltan növeli a  terhesség 
esélyét ART alatt álló nőknél.35 A nagyobb 
mennyiségű alkoholbevitel (több mint 
két ital naponta), valamint a dohányzás és 
a droghasználat kedvezőtlenül befolyásol
ják a születések számát. Úgy tűnik, hogy 
a marihuána csökkenti a spermiumszámot, 
és késlelteti vagy meggátolja az ovulációt.

Gazdasági egyenlőségi szempontok
Az Egyesült Államokban a legtöbb magán
biztosító finanszírozza ugyan a meddőség 
kivizsgálását, de nem téríti meg a laborató
riumi vizsgálatok, képalkotó vizsgálatok és 
a kezelés költségeit. Az Egyesült Államok
ban az IVFkezelés medián költsége 19 200 
dollár, az IVFben részesülő nők 70%a adó
sodik el emiatt.37 Azok a nők, akiknek a biz
tosítása nem fedezi az IVFet, háromszor 
nagyobb eséllyel hagyják abba a kezelést 
egy ciklus után.38 A kötelező IVFbiztosítás 

FŐBB GYAKORLATI AJÁNLÁSOK ÉS EVIDENCIASZINTJÜK 

AJÁNLÁS SZINT HIVATKOZÁS

  Meddőségi kivizsgálás javasolt, ha védekezés nélküli, rendszeres szexuális 
együttlét mellett sem alakul ki terhesség <35 éves nőknél 12 hónap után, 
3540 éves nőknél 6 hónap után és azonnal, ha a nő 40 évnél idősebb, vagy 
meddő ségi rizikófaktor ismert1,9,10,12

C Szakértői vélemény és konszenzusirányelv

  A meddőség kivizsgálása tartalmazza az ondó vizsgálatát, a kórtörténetet 
és a fizikális vizsgálatot, elsősorban a menstruációs anamnézisre, a koráb
bi fertőzésekre, a szexuális működés zavaraira, a műtéti anamnézisre és 
a gyógyszerszedésre fókuszálva9 

C Szakértői vélemény és konszenzusirányelv

  Az ismeretlen eredetű meddőség elsőként választandó kezelése clomiphen 
vagy letrozol intrauterin inszeminációval117,18 

A Randomizált, kontrollált vizsgálatok egybehangzó 
eredménye alapján, melyek magasabb élveszületési 
arányt igazoltak a várakozó hozzáállással szemben

  Minden elhízott nőnél életmódváltoztatási és súlycsökkentő tanácsadás ja
vasolt ezzel javítva a spontán ovuláció és a sikeres ovuláció indukció arányát23 

C Szakértői vélemény

A: konzisztens, jó minőségű betegközpontú bizonyíték, B: inkonzisztens vagy limitált minőségű betegközpontú bizonyíték, C: konszenzus, betegség- 
orientált bizonyíték, mindennapi gyakorlat, szakértői vélemény, esetek sorozata. A SORT bizonyítékon alapuló besorolási rendszerről bővebben: 
https:// www.aafp. org/afpsort
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mindössze 17 államilag finanszírozott prog
ramban érhető el. New York az egyetlen ál
lam, ahol a Medicaid kötelezően biztosítja 
a  meddőségi kezelést. A  Medicaid által 
biztosított meddőségi ellátás hiánya külö
nösen a színes bőrű nőket érinti.39

Cikkünk Lindsay és Vitrikas hasonló témájú köz
leményének frissített változata.

Az adatok forrása: A PubMed adatbázisában 
történt keresés a  következő kifejezések hasz
nálatával: female infertility, male infertility, 
unexplained infertility, treatment, and eva lua
tion. A keresésbe bevonták a meta ana lízi seket, 
randomizált, kontrollos vizsgálatokat, szerkesz
tőségi kommentárokat, klinikai vizsgálatokat 
és szisztematikus áttekintéseket. További adat
gyűjtési források: Centers for Disease Control and 
Prevention’s National Survey of Family Growth és 
National Center for Health Statistics, Kaiser Family 
Foundation’s Women’s Health Policy, Society for 
Assisted Reproductive Technology adatai.
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K iwita Philips és munkatársai az Ame
rikai Egyesült Államokban dolgozó 

háziorvosok számára készítettek össze
foglalót a  meddőség kivizsgálásával és 
kezelésével kapcsolatban. 

Hazánkban is egyre több embert érint 
a meddőség. Bár egészen pontos statiszti
kák nem állnak rendelkezésre, a gyermekre 
vágyó pároknak mintegy 15%a, vagyis kb. 
150 000 pár meddő, azaz esetükben egyév
nyi rendszeres, fogamzásgátlástól mentes 
házasélet ellenére sem jön létre a kívánt 
terhesség. Ennél még szélesebb kört érint 
a szubfertilitás, a termékenység csökke
nése, mely esetben nehezítetten, de egy 
évnél rövidebb idő alatt jön létre terhesség. 

A meddő párok számának növekedé
se elsősorban azzal magyarázható, hogy 
a  nők gyermekvállalási szándéka egyre 
idősebb korra tolódik, de számos egyéb 
tényező is állhat a háttérben. A teherbe 
esés esélye a 30. életévtől folyamatosan 
csökken. Ez a csökkenés a 30as életévek 
végétől felgyorsul, és 45 éves korra már 
csak minimális az esély a spontán teherbe 
esésre. 

Magyarországon a meddőség kivizsgá
lásával és kezelésével elsősorban szülész
nőgyógyász, illetve urológusandrológus 
szakorvosok foglalkoznak, azonban fontos, 
hogy az alapellátásban dolgozó orvosok is 
tisztában legyenek a meddőségi kivizsgá
lás és kezelés alapelveivel. 

Amennyiben egy gyermekre vágyó pá
ciensnek ismert alapbetegsége van, vagy 
a kivizsgálás közben derül fény belgyógyá
szati, endokrin betegségre, akkor az esetle
ges meddőségi kezelés megkezdése előtt 

és közben szükséges bevonni a megfelelő 
társszakmák képviselőjét is.

Az Emberi Erőforrások Minisztériumá
nak „Az infertilitás és szubfertilitás kivizs
gálásáról és az asszisztált reprodukciós 
kezelésekről” szóló irányelve segítségével 
a témával kapcsolatos hazai ajánlásokat 
foglalom össze.

Meddőségi kivizsgálás, hasonlóan az 
amerikai ajánlásokhoz, a magyar ajánlások 
szerint is 35 év alatt 1 éves, 35 év felett fél
éves sikertelen gyermekvállalási szándék 
esetén javasolt, illetve 40 év felett vagy is
mert klinikai ok esetén azonnal elkezdhető. 
Fontos, hogy mivel a meddőség párokat 
érint, a kivizsgálást lehetőség szerint a pár 
mindkét tagjánál szimultán el kell kezdeni. 

A kivizsgálás során elsősorban a pete
fészkek működését, peteérést, a spermiu mok 
termelődését és az anatómiai viszo nyokat 
(méh, petevezetékek, herék, ondó veze té kek 
állapota) szükséges felmérni. 

A pár női tagjának kivizsgálása részle
tes anamnézisfelvétellel kezdődik. Tisztáz
ni kell a gyermekvállalási szándék időtar
tamát, az esetleges korábbi terhességek 
számát, a  fogamzás módját, a  vetélést, 
a méhen kívüli terhességet, az egyéb ter
hesség alatti komplikációkat, a szülés mód
ját és a szüléssel kapcsolatos komplikáció
kat. A menstruációs anamnézis felvétele 
kiemelkedően fontos: a menarche idejére, 
a ciklusok rendszerességére és hosszára, 
a vérzés tartamára és erősségére mindig 
rá kell kérdezni. A korábbi, potenciálisan 
meddőséghez vezető nőgyógyászati be
tegségek, műtétek ismerete szintén igen 
lényeges (kismedencei gyulladás, nemi 

úton terjedő betegségek, endometriosis, 
myoma, daganatos betegségek). A koráb
ban használt fogamzásgátlási módszerek, 
illetve esetleges meddőségi kezelések is
merete is fontos. A belgyógyászati beteg
ségek szempontjából különösen a teherbe 
esést befolyásoló, illetve a terhesség alatt 
komplikációt okozó betegségeket szük
séges felderíteni: pajzsmirigybetegségek, 
magas vérnyomás, cukorbetegség, autoim
mun betegségek. A szedett gyógyszerek 
ismerete alapvető, de az élvezeti szerek 
használatáról is szükséges információval 
rendelkeznünk. A  családban előforduló 
problémák (genetikai betegségek, belgyó
gyászati betegségek, daganatos megbete
gedések) ismerete is fontos.

Fizikális vizsgálat során a bimanuális 
vizsgálaton és a  kismedencei transz
vaginális ultrahangvizsgálaton túl lényeges 
a testsúly és testmagasság ismerete, szük
ség esetén az endokrin betegségekre utaló 
eltérések vizsgálata (pl. haskörfogatmérés, 
nyakipajzsmirigy tapintásos vizsgálat, vér
nyomáspulzus mérés). 

A  méhüreg alaki alkalmasságának, 
illetve a  petevezetékek átjárhatóságá
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nak vizsgálatára többféle módszer is al
kalmazható. Ilyen esetben azt célszerű 
választani, amelyikkel a  kezelőorvosnak 
a legtöbb tapasztalata van, és amelyik a pá
ciens számára a legkevésbé megterhelő. 
Hysterosalpingographiára (HSG) a  hazai 
gyakorlatban egyre ritkábban kerül sor, mi
vel ahhoz altatás szükséges, illetve sugár
terheléssel jár. Járóbetegellátás keretében, 
ultrahangellenőrzés mellett elvégezhető 
a  hysterosalpingocontrastsonographia 
(HyCoSy). Ha szükséges, a méhüreg spe
ciális vizsgálatára, illetve a méh fejlődési 
rendellenességeinek detektálására 3D ult
rahangvizsgálat, MRvizsgálat vagy méh
tükrözés végezhető. Endometriosis gya
núja esetén hastükrözés végzése felmerül, 
ennek során a petevezetékek vizsgálatára 
chromopertubatio végezhető. 

Alapvető a petefészkek rezerv kapa ci tá
sának vizsgálata: a menstruáció 2–4. napján 
szérumösztradiol (E2), szérumfolliculus
stimuláló hormon (FSH), szérumluteinizáló 
hormon (LH) meghatározás, illetve a ciklus 
eleji antrális tüszőszám (AFC) vizsgálata 
ultrahanggal. Ciklusnaptól függetlenül az 
antimüllerian hormon (AMH) szintjének 
meghatározása is javasolható, ezt azonban 
hazánkban jelenleg csak térítés ellenében 
lehet igénybe venni, tbfinanszírozással 
nem. 

Nagyobb kihívás az ovuláció igazolá
sa. Az alaphőmérsékletnek a páciens által 
elvégzett mérése során nyert bifázisos 
görbe, illetve pozitív vizeletLHteszt mel
lett a lutealis fázis közepén (szabályos 28 
napos ciklus esetén a 21. ciklusnap körül) 
mért szérumprogeszteronszint alkal
mas. Ha ez 3 ng/ml (10 nmol/l) alatt van, 
az ovuláció valószínűsége minimális. Egy 
cikluson belüli többszöri ultrahangvizsgá
lattal követhető a tüszőnövekedés, majd 
az ovuláció után látható a domináns tüsző 
összeesése és szabad hasűri folyadék meg
jelenése. Ritkábban használt módszer az 
endometriumbiopszia, ez esetben diag
nosztikus értékű, ha a méhnyálkahártya 

az ovulációt követő jellegzetes szekréciós 
változásokat mutatja.

A meddőség hátterében álló leggyako
ribb endokrin eltérések vizsgálata céljából 
prolaktin (PRL) és thyreoideastimuláló 
hormon (TSH) meghatározás mindenképp 
javasolt, illetve klinikailag indokolt esetben 
egyéb hormonvizsgálatok (tesztoszteron, 
DHEA, 17OHprogeszteron, SHBG stb.) 
végzése, a  szénhidrátanyagcsere (75 g 
OGTT során vércukor és inzulinvizsgála
tok), illetve a pajzsmirigyellenes antitestek 
(aTPO, aTG) vizsgálata is mérlegelendő.

A  genetikai, immunológiai és véral
vadással kapcsolatos vizsgálatok nem 
tar toznak a meddőség alapkivizsgálásá
ba. Primer ovarialis inszufficiencia (POI) 
esetén kariotipizálás (elsősorban mozaik 
Turnerszindróma kimutatására) és fragilis 
X szindróma irányában kivizsgálás javasolt. 
Amennyiben a kórtörténetben, a család
ban halmozottan előforduló genetikai 
rendellenesség szerepel, illetve korábbi 
terhességben súlyos fejlődési rendelle
nesség fordult elő, genetikai tanácsadás 
javasolt, és kariotipizálás jön szóba.

A férfi partner kivizsgálásának alapja 
a  spermavizsgálat: 3–5 napos önmeg
tartóztatást követően, önkielégítés út
ján nyert ondó minőségi és mennyiségi 
vizsgálata a WHO által előírt kritériumok 
szerint. Ha a spermiumparaméterek két, 
egymástól 4–6 hét különbséggel elvégzett 
teszt során is a WHO alsó referenciaérték 
alatt maradnak, andrológiai szakvizsgálat 
szükséges. Ennek során részletes kórelőz
mény felvételére van szükség, különös te
kintettel a nemzőképességet befolyásoló 
problémákra (magas vérnyomás, cukorbe
tegség, daganatos betegségek, endokrin 
betegségek stb.). Fontos tisztázni a gyógy
szerek szedését és élvezeti szerek használa
tát. Andrológiai kórelőzmény tekintetében 
elengedhetetlen a hereleszállási zavar, fej
lődési rendellenességek, korábbi urológiai 
betegségek és ezek ellátásának ismerete, 
illetve a  korábban okozott terhességek, 

vetélések, korábbi meddő kapcsolat felde
rítése. Rá kell kérdezni a familiárisan elő
forduló problémákra (genetikai betegség, 
daganatos megbetegedés, belgyógyászati 
betegségek).

A  fizikális vizsgálat része a  testsúly, 
testmagasság, centrális obezitás rögzí
tése, endokrinológiai problémára utaló 
fizikális jegyek, külső genitáliák vizsgála
ta (herevolumenek, mellékherék, ductus 
deferensek és ondózsinórok státuszának 
vizsgálata), scrotalis ultrahangvizsgálat 
(tapintható varicokele esetén színkódolt 
Dopplervizsgálat).

Károsodott spermaparaméterek ese
tén, illetve hypogonadismus gyanújakor 
hormonvizsgálatok végzése szükséges 
(FSH, LH, teljes tesztoszteron). Ha ezek so
rán kóros eltérés igazolódik, további en
dokrin vizsgálatok szükségesek (TSH, PRL). 

Ha a spermiumszám <5 millió/ml, kario
tipi zálás, ha a spermiumszám <1 millió/ml, 
Ykromoszómamikrodeléció vizsgálata,
azoospermia, ductus deferens tapintási
eltérés esetén cystás fibrosis (CF) génmu
táció vizsgálata javasolt. 

Amennyiben indokolt, további vizs
gálatok is szóba jönnek, melyek a  sper
miumokat funkció és genetikai integritás 
szempontjából is képesek vizsgálni, mint 
a  HBA  (hyaluron binding assay) teszt, 
a DNSfragmentációs vizsgálat, a ROS (re
aktív oxigéngyök) és az akroszómareakció
teszt vizsgálatok.

Megfelelő kivizsgálás után törekedni 
kell arra, hogy a pár számára a lehető leg
egyszerűbb, eredményre vezető és testre 
szabott terápiás módot válasszuk, ez min
denképp meddőségi kezelésekben járatos 
szakember feladata. Alapvetően in vivo és 
in vitro lehetőségek jönnek szóba. Az in 
vivo kezelésekben közös, hogy a terhesség 
létrejöttét segítik, de a megtermékenyítés 
és korai embriófejlődés a petevezetékben 
következik be. Ezzel szemben az in vitro 
fertilizáció során az embrió laboratóriumi 
körülmények között jön létre. 
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In vitro beavatkozások előtt fontos az 
endokrin problémák gyógyszeres kezelé
se, esetleges fertőző betegségek kezelése, 
szükség esetén életmódbeli változtatások 
(pl. túlsúly esetén fogyás). Endometriosis, 
a  méhüreg rendellenességei, myomák, 
méhfejlődési rendellenességek esetén 
műtéti kezelés válhat szükségessé. 

Ovulációs teszt használatán és a házas
élet megfelelő időzítésén túl a tüszőérés 
gyógyszeres stimulációja (ovulációinduk

ciós kezelés) végezhető. Megjegyzendő, 
hogy a cikkben a peteérés serkentésére 
javasolt szerként szereplő letrozol jelenleg 
hazánkban ovulációindukcióra csak off
label alkalmazható, erre főleg PCOS mel
letti anovuláció esetén kerül sor. Intrauterin 
inszemináció, illetve in vitro beavatkozások 
hazánkban csak meddőségi központban 
végezhetők, megfelelő indikáció esetén. 

Összefoglalva tehát, a  hazánkban is 
mind nagyobb társadalmi és gazdasági 

jelentőségű meddőség alapos kivizsgálá
sa és megfelelő kezelése egyre fontosabb, 
ehhez a szakellátásban dolgozó szülész
nőgyógyász és andrológus orvosokon 
kívül elengedhetetlen az alapellátásban, 
illetve társszakmákban dolgozó kollégák 
bevonása. 
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