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1. A petevezetd vizsgalatanak rovid térténeti attekintése

Gabriele Fallopius Modendban, Olaszorszagban élt. Els6ként irta le 1561-ben a petevezetét
(Observationies Anatomicae), annak kilonb6z6 szakaszait, példaul a trombita alaku
ampullaris véget, és hasonlitotta mas eml|&sok petevezetbihez (1). Amikor Magyarorszdgon
az 1848-49-es Forradalom és Szabadsagharc folyt, William Tyler Smith mar feltételezte
(1849), hogy a medd6ség oka a petevezetét elzdrd ,glutinous deposit”(2). Ennek
megoldasara tapintas utjan, hivelyen keresztil felvezetett egy J — alaku ezist kaniilt,
amelyen 4t egy balnacsont tlivel igyekezett az elzarédast megsziintetni. Erdekes, hogy
ugyanebben az évben Friorep, Berlinben az ellenkezdjén munkalkodott. Ezist nitrat (AgNo3)
lokalis befecskendezésével a petevezet6 non-invaziv lezdrasat igyekezett elérni (3). A
kovetkez6 lényeges el6relépés 65 évvel kés6bb, a rontgen-sugar felfedezése utan tortént.
Az 1. vilaghdboru kirobbanasanak évében, 1914-ben végezték el az els6 hystero-
salpingographids (HSG) vizsgalatot (4). Ez lehet6vé tette a méhiireg, illetve a petevezetd
vizsgalatat is. A petevezetG alakjanak, lefutdasanak és atjarhatdsaganak a vizsgalatara, a mai
napig az egyik legfontosabb és leggyakrabban alkalmazott elsé vonalas vizsgalé mddszer, a
HSG. 1940-ben egy alapjaiban is U] vizsgaléd mddszer indult Utjara, a culdoscopia (5), amely
elnevezését a Douglas Ureg francia nevérdl (cul de sac) kapta. Ennek soran a hatsd
hivelyboltozaton keresztiil egy fényoptikas eszkdzt vezettek a hasiregbe, hogy a
kismedencei szerveket (koztik a petevezet6t is) kdozvetlenil figyelhessék meg. A culdoscopia
a fentieken tul azért is rendkivil fontos vizsgald mddszer, mert bel6le fejl6dott ki a
laparoscopia (majd joval kés6bb a hydro-laparoscopia, lasd kés6bb), amely a mai modern
négyogydszat egyik legfontosabb diagnosztikus és operativ technikdja (6). A laparoscopia
soran szaloptikas eszkozzel, a koldokon ejtett metszésbdl jutunk a hasliregbe, amit Veres-tin
keresztili széndioxid insufflatio el6z meg. A tl elnevezése a magyar, kapuvari belgydgyasz,
dr. Veres Janos nevét 6rzi, aki a tdt a ,morbus hungaricus” kezelésére fejlesztette ki (7). A
laparoscopos vizsgalat sordn elvégzett chromopertubatiét (LSCT), amely a petevezetd
atjarhatdsagat vizsgalja, napjainkban sok intézetben (hysteroscopiaval kombinalva vagy
anélkil) a meddd&ségi kivizsgalas ,gold standard” eljardasaként alkalmazzak. A hasliregben
megjelen6 kék festék a petevezetd atjarhatdsaganak biztos jele, de emellett az LSC sok
egyéb informacidé megszerzésére ad lehetGséget, igy a koros elvaltozasok diagnosztizalasara,

valamint ezek azonnali megoldasara is moédunk nyilik. 1977-ben Rouanet egy 7-F bronchialis



ér-katétert haszndlt a petevezets szelektiv salpingographias (SS) vizsgalatara (8). Ez a
vizsgadld moddszer a HSG elvén alapulva sokkal pontosabb eredményt biztosit az
atjarhatdsaggal kapcsolatban. A nyolcvanas évek masodik felében, a kilencvenes évek elején,
ugrasszer( fejlédés indult a kilonboz6 vizsgalé madszerek kifejlesztésében. 1985-ben
elvégezték a proximalis tuba occlusio (PTO) kapcsan az elsé rontgennel ellenérzétt
rekanalizaciot (9), majd 3 évvel kés6bb Confino és munkatarsai az els6é ballonos
tubaplasztikat (10), amelynek kivitelezésére egy artérids angioplasztikds ballon katétert
hasznaltak. A mai napig is széles korben elterjedt szeletiv salpingographids és petevezet6
rekanalizacios (SS-TC) technikdt Thurmond és munkacsoportja irta le (11), ami egyébként egy
radiologus 4altal, rontgen képerdsité alatt, konnyen Kkivitelezhet6 diagnosztikus és/vagy
terapias eljards. Ekkor egy katétert és egy vezet6 nyarsat haszndlnak a petevezetd
megjelenitéséhez, az occlusio felismerésére, s annak attorésére. 1986-ban McCalley
radionuclid  hystero-salpingogrdphiat  ajanlott a  petevezet6  atjarhatdsaganak
véleményezésére (12), amelynek sordn fehérjéhez kotott Tc99m oldatot helyeztek a
nyakcsatornaba, majd az aktivitast meghatarozott id6k6zonként gamma kameraval mérték.
A summazott képek abrazoltak a méh Uregét és a petevezetbket, a Douglas (irben mért
aktivitast pedig az atjarhatdsag bizonyitékanak tekintették. Kozel egy évtizedre volt sziikség,
hogy cafoljak a mddszer ilyen irdnyu létjogosultsagat (13), ugyanis a radionuclid elemek
mozgasa (uptake) multi faktorialis, nem igazit el atjarhatdsag tekintetében. Raadasul példaul
a petevezet6 ciliaris mozgdsa a ciklustdl fliggbéen valtozik is. Ugyanakkor azon kevés
modszerek kozé tartozik, amely a méh és a petevezetd funkcidjat vizsgdlja, igy pontos
indikaciés korrel plusz adatokat szolgaltathat. A petevezetd direkt endoscopos vizsgélata
még 1970-ben Mori munkdssagaval indult, aki egy flexibilis UGvegszal optikat prébalt ki a
petevezet6 nyalkahartydjanak megtekintésére (14). 14 évvel késGbb Cornier 3.4 mme-es
flexibilis bronchoscopot hasznalt salpingoscopként (15). Az igazi attérést azonban 1987-ben
Brosens révén a rigid salpingoscop jelentette, amelyet a laparoscop munkacsatorndjan
keresztil lehetett alkalmazni a petevezet§ ampullaris részének, valamint az isthmico-
ampullaris junctiojanak megitélésére (16). 1987-ben Sulak hasznalta el6szor a hysteroscopot
petevezetd kanuldldsra. Ennek soran szem ellen6rzése mellett a proximalis tubaszajadéba
vékony katétert vezetett, amelyen keresztiil a petevezet6t ,, atmosta”, majd a kontrasztanyag
befecskendezése utan Douglas punkciét végezve, a hasliregi megjelenését is igazolta (17).

Késébb uUgy kombinaltdak a hysteroscopiat és a hystero-salpingographiat, hogy a



hysteroscopon keresztiil kan(ilalt tubaba rontgen fogd kontrasztanyagot fecskendeztek (18).
Ezzel a modszerrel csokkentették mind a paciens, mind az operatér sugarterhelését, mivel a
kanulalasi folyamat alatt nem kellett rontgen-sugarat hasznalni. 1989-ben Deichert és Schlief
a petevezetd atjarhatdsaganak megitélésére elGszor hasznalt ultrahangot (19). Hivelyi UH
vizsgalatkor, egy katéteren keresztil a méh lregébe fecskendezett kontrasztanyag utjat
kovette nyomon. Az eljarast hystero-salpingo-contrast-sonographianak (HyCoSy-nak)
nevezték el (20). A hystero-salpingographiat (HSG) és laparoscopos chromopertubatiot
(LSCT) osszehasonlitva gyakorlatilag ugyanazokat az eredményeket lehet elérni, mikdzben a
méh Ulrege jobban megitélheté a HSG soran (21). Ezen kivil olcsdbb, kevésbé fajdalmas,
nincs sugarterhelés, nem sziikséges altalanos anesztézia, ugyanakkor nem all fenn az
anaphylaxia (jéd kontrasztanyag) veszélye sem. Végil pedig egy UH vizsgalatban jartas
négydgyasz ambulanter végezheti el a vizsgalatot. 1990-ben az endoscopos fejlesztések
soran megalkottak a 0.5 mm 3atmérGji flexibilis endoscopot, amelyet tuboscopnak
(falloposcopnak) neveztek el. Kerin végezte az elsé beavatkozasokat, amelyek soran elGszor
tekinthette meg a petevezetd bels6 felszinét a tuba teljes hosszaban (22). Az Uj eljaras az
atjarhatésag megitélésén tul a petevezet6 nydlkahartyajat attekintve, sokkal pontosabb
prognosztikus adatokat szolgaltat, mint példaul a szelektiv salpingographia (SS). Mintegy 10-
15 évig igen sok kdzlemény foglalkozott a tuboscopia kiilonb6z6 irdnyd alkalmazdasaval (GIFT,
GEU diagnosztika, PTO, mucosa besorolas stb.), de az utébbi 5-10 évben a publikacidk szama
jelent&sen csokkent. Ez részben az eljaras bonyolultsaganak (két katéter, két/vagy osztott/
monitor és kamera, két pumpa stb.), részben a beavatkozds és a mliszer aranak is
koszonhets. Az ezt kovetd idGszakban jelent8s, Uj petevezetd vizsgald mdodszert mar nem
fejlesztettek ki. Fontos |épés volt azonban a meglevd eljarasok tokéletesitése és
kombinalasa. 1998-ban a transvaginalis hydro-laparoscopiat, tulajdonképpen a culdoscopia,
a laparoscopia és a hysteroscopos eljaras kombinacidjabdl alakitottak ki. A vizsgalat soran a
hiively hatsd boltozatan bevezetett endoscop a kismedencét kitolté fizioldgias sooldatba
merdl, igy a petevezet6k és a petefészkek szabadon lebegve figyelhet6k meg. A Douglas-
Ureg, sacrouterin szalagok, hatsé latum lemezek, petefészkek és petevezetSk kivaldan
tanulmanyozhatok megfelel6 1at6-, és tekint§ szogld optikaval. Ezen kival a
chromopertubatio is elvégezhets, s a kék festék hasliregi megjelenését szintén meg lehet
erGsiteni. Az eljards soran sikeriilt el6szor megfigyelni az ovulatio kapcsan kiszabadult

petesejt fimbrialis felvételét a petevezet6be (23). Ugyanez a munkacsoport (Gordts, Campo,



Puttemans, Brosens) 6tvozte tovabb az eljarasokat, s alakitotta ki, 1998-2004 k6z0tt, a trans-
vaginalis endoscopiat (TVE). A kombinalt vizsgalat soran egy tlésben végziink hysteroscopiat,
s ugyanazzal az optikaval (2.5 mm) hydro-laparoscopiat és salpingoscopiat is. A katéteren
keresztiil megfigyelhetjik tovdbba, a méhiiregbe fecskendezett metilén kék megjelenését a
haslregben. Az eszk6z munkacsatorndjan keresztil ovarium, vagy peritoneum biopsziat
végezhetiink, valamint Osszenovéseket szabadithatunk fel. A fertiloscopia gyakorlatilag
ugyanezeket az eljardsokat otvozi azzal a kilonbséggel, hogy egy specialis, fertiloscopos,
egyszer haszndlatos, rogzitG-katéter rendszert is igényel (24). Mindkét utdbbi médszerrdl
elmondhatd, hogy egy csaknem teljes kivizsgalas az infertilis paciensnél, amely ambulanter,
helyi érzéstelenitésben és egy Ulésben végezhet6 el. ,Office” jellege miatt a paciensek
aranylag gyorsan jutnak pontos diagndézishoz, megbizhatd eredményekhez. A
betegiranyitasban pedig azért fontos, mert amennyiben sziikséges, a betegek kordbban
kerilnek megfelel6 szintl tovabbi kivizsgalasra, kezelésre, igy példaul szelektiv
katéterezésre, tubaplasztikara, IVF-re stb. Jelent6s szdmu diagnosztikus laparoscopiat
keriilhetlink el ezzel a mddszerrel, ami a vizsgalat invazivitasa szempontjabdl igen fontos
megallapitas. Léteznek még tovabbi érdekes fejlesztések, ilyen a haromdimenziés (3D)
HyCoSy, valamint a hystero-salpingographias vizsgdlat kombinaldsa magneses rezonancia
vizsgalattal (MR), vagy a computer tomografids vizsgalattal (CT). A 3D HyCoSy a méhiregi
patolégia diagnosztizdlasdban a hysteroscopia hatékonysagat éri el. A petevezetd
atjarhatdsagi vizsgalatai Iényeges kilonbséget nem jeleznek a 2D-s UH technikdhoz képest,
viszont a képi megjelenitése joval impozansabb, konnyebben értékelhetd (25). A CT hardver
és szoftver részének ugrasszer(i fejlédése eredményezte a visualis computer tomographia
(VCT) kifejlédését. Lehet6vé valt a felbontdshoz mérhet6 mélységek kijelolése, s ez altal
térfogat elemek létrehozasa. A térfogategységek denzitasi jellemzéit digitalisan rogzithetjik,
s a szinskadla tetsz6leges terlletét a megfelel6 denzitdsokhoz hozzarendelve, az
eredményeket térben tudjuk dbrazolni (26). Ez a manapsag létez6 egyik legkifinomultabb
abrazolasi technika, bar a HSG MR-rel torténé kombinaldsa kézenfekv6bb és egyszerlibb
megoldas. A nagy térerejl 1.5-3 Tesla-s gépek képesek mar folyamatos mozgasban dbrazolni
a szivmi{kodést is. Ehhez képest egy kontrasztanyag befecskendezése és mozgasanak
nyomon kodvetése nem kihivas. Felmeril azonban a kérdés, érdemes-e ezeket a , dedikalt”
képalkoto eljarasokat petevezetd vizsgdlatra hasznalni, amikor jelenleg az elérhetségiik és

az aruk a meghatdrozé. CT esetén ez kb. 30-40 eFt, MR kapcsan kb. 80 eFt. A valasz igen,
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mert a legtobb vizsgalat a fejlesztések idején bonyolult és draga proceddranak mindsiilt,

azonban az id6 mulasaval egyre elérhet6bbé és olcsdbba valtak.
2. Proximalis tuba occlusio
2.1.1. Altaldnos leiras

Minden harmadik né sterilitdsdnak hatterében (25-35 %-ban) petevezetd eredetli probléma
all (27), amely esetek felében (50%) kismedencei gyulladas a kivaltd ok (28). A petevezetd
elzarddas helyét illetéen lehet distalis, medialis, egész petevezetbre terjedd vagy proximalis.
Proximalis tuba occlusio (PTO) az érintett petevezet6k 10-25 %-aban figyelheté meg.
Kulénbséget kell azonban tenniink az dtmeneti és a végleges elzarddas kdzott. Rubin 1954 -
ben nevezte el az 4tmeneti elzarddast obstructionak, mig a végleges elzarddast occlusionak
(29). Ezt azért fontos mindvégig szem el6tt tartanunk, mert a PTO nemcsak egy diagndzis,
hanem egy gy(jt6fogalom is. Tartalmazza mindazokat az eseteket, amelyeket valamilyen
vizsgald maodszerrel lezartnak talaltunk. Mivel nincs 100%-os vizsgalé mddszer, igy az adott
vizsgalo eljards talalati pontossagatdl fliggéen mindig vannak al pozitiv eredmények. A PTO
tehat egy adott pillanatban, egy adott mddszerrel felallitott diagndzis, amely fligg a vizsgalat
tipusatdl, a vizsgdld személy jartassagatol, a vizsgalat idejétdl (pl. a ciklus fazisa). Ugyanakkor
a kétszer egymas utan, vagy mas pozicioban elvégzett vizsgalat is mas-mas eredményt
mutathat. Amikor tehdt PTO szindromas csoportrdl beszéliink, egy altalunk, vizsgaldk altal
jelent6sen felduzzasztott csoportra utalunk, amelyik jelent6s hanyadanak egyébként semmi
problémdja nincs. Nem csoda tehat, hogy a betegnek véleményezett pacienseink egy
masodik beavatkozas kapcsan ,,meggydgyulnak”, vagy ,meggyodgyitjuk” 6ket. Erre minden, a

kovetkez6kben leirt mddszer, elemzés vagy vélemény kapcsan gondolnunk kell!
2.1.2. Torténeti attekintés

1561- 6ta ismerjik tehat a petevezet6t, amit elsé leirdjardl Fallop csatornanak neveziink (1).
A XIX. szdzad kozepén, William Tyler Smith pedig mar kezelni prdébalta a lezart
petevezetéket. Gyogyitasara egy J alaku ezlst katétert készitett, amelyen keresztil egy
balnacsont tlvel igyekezett a ,dugdét” megsziintetni (2). Ezzel mar akkor felismerte a
katéterezéses modszerek |ényegét. A rontgen-sugarzas felfedezése utan hamarosan a

hystero-salpingographia (HSG) is elterjedt, s megsziiletett a PTO diagndzisa is. ElGszor 1977-
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ben Rouanet végzett szelektiv salpingographids (SS) vizsgalatot. 1986-88 kdzott Confino (10)
munkajan keresztil vezetett az it Thurmond szelektiv salpingographia -tuba kanilalas (SS-
TC) technikajanak kifejlesztéséig, amely gyakorlatilag a mai napig alkalmazott kivald eljaras
(11). A vizsgalat lényege az, hogy a lezartnak itélt petevezetSt rontgen képerdsité alatt
megkdzelitjiiik a katéterrel. igy nem az egész (r nyomasa tevédik a két oldalra
szimmetrikusan, s a kontrasztanyagot a megfelel6 petevezet6be fecskendezziik. 1989-ben
fektették le az ultrahang vezérelt tuba kanildlds (UTC) alapjait, amelyet az ultrahang
kontrasztanyag  alkalmazasaval, hystero-salpingo-contrast-sonographidanak  (HyCoSy)
neveztek el (19). El6nyei kdzt emlithet6, hogy nincs sugdrterhelés, ambulansan elvégezhet6
beavatkozas, valamint tobblet informaciokkal szolgal az anatomiat illetéen. Hysteroscopos
szelektiv tuba kanildlds (HSTC) alapjait Daniell és Miller fektette, majd a lezart petevezet6k
kanulaldsa utan sikeresen kiviselt terhességrél is beszamoltak 1987-ben (30). A
radionucliddal jelzett gammakameras kovetést McCalley dolgozta ki a radionuclid hystero-
salpingographia kifejlesztésével 1986-ban (12). A tapintds utjan, vakon felvezetett

katéterezés maddszere pedig, mint azt fent lattuk, 1849 éta ismert (2).

A XIX. szazad végére nyulik vissza a petevezetS rekonstruktiv sebészi kezelése. Watkins 1896-
ban végzett el8szo6r tuba reimplantdciét, amit ,,metrosapingo-anastomosis”-nak nevezett el
(31). 1932- ben Sovak irta le azt a technikat, ami szerint a lezart szakasz kivagasa utan, az ép
proximalis véget, a cornualis szakaszon at a méhdrig huzva, fixaljak az uterushoz (32). Ezzel a
modszerrel alacsony teherbeesési ratakat (PR) értek el (7-16 %). A makrosebészeti technika
csucsa Grant nevéhez fliz6dik, aki 50 %-os atjarhatosagot és 34 %-os PR-t ért el mitétei
sordn (33). Az Ujabb sebészeti attorést a mikrosebészeti technika megjelenése jelentette
1977-ben. Winston és Gomel leirta a mikrosebészeti anastomosis technikajat, s a PR

eredmények 37% és 56 % kozé emelkedtek (34,35).
2.2.1. A petevezet$ anatdmidja és élettana

A petevezetd egy 7-14 cm hosszu, haromréteg(i tomlé. A kiils6 réteg a serosa, amely alatt az
izom réteg huzodik meg, kivil f6leg hosszanti lefutasd, belil viszont dominansan korkérds
lefutasu izomrostokkal. Ehhez kozvetlenil kapcsolédik a harmadik, bels6, nydlkahartya réteg.
A tuba uterina hosszdban hdrom szakaszra oszthaté: az intramuralis szegmensre, amely 1.5-

2.5 cm hosszu és 0.1-0.3 mm kaliberd (36), az isthmicus szakaszra, amely 2-3 cm hosszu és
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0.5 mm atlag atmérdjd, és végil az ampullaris szakaszra, ami legalabb 4.5 cm hosszu 0.5-3
mm kozotti valtozd atmérbvel. Az intramuralis és az isthmicus szakasz kapcsolddasat
uterotubaris junctionak (UTJ) nevezik, amelyben izom hurkokat és kérkoros ereket is leirtak.
Az élettani funkcidjabdl eredGen anatémiailag gyakran a lezarddas helye. Innen indulva
ugyanis perisztaltikus tubamozgasok képz6dnek az aktualis ciklus szaknak megfelel6
Utemben és iranyban. Mind sympaticus, mind parasympaticus rostokat kimutattak a
petevezet§ allomanyaban, s ismert az Osztrogén, a progeszteron és a prosztaglandinok
befolyasa is. A petevezet( teriiletén az adrenerg idegi aktivitas jellemz6. Kiilonbséget irtak le
azonban az alfa és a béta receptorok eloszlasaban. Az UTJ mucosa és bels6 izomrostjaiban
dominansan béta, mig a serosa kozeli teriileteken alfa tulsuly a jellemzé (37). Az 6sztrogén
dominansan az alfa receptorokra, mig a progeszteron a béta receptorokra hat (38). A
hormonhatas fliggvényében a hamsejtek ciliaris aktivitdsa és a mozgds iranya is valtozik.
Follicularis fazisban lassabb és hasiireg felé iranyuld, mig secretios fazisban gyorsabb és az
uterus felé iranyulé ciliaris mozgas figyelheté meg. Az ampullaris szakasztél indulva csokken
a ciliaris sejtek szama, igy az intramuralis teriileten lesz a legkevesebb. Az isthmicus
szakaszban periovulatoricusan révid, atmeneti ideig nyakdugd jelenlétét irtak le, amely
valdszinlileg a spermiumok mozgasat segiti el6, mig a megtermékenyitett petesejt rovid
idejli stagnaldsat az ampullaris szakaszban mutattak ki, ahol élettanilag, ebben az idészakban

a legkedvez6bb szamara a milié (39).

2.2.2. A proximalis tuba occlusio patogenezise

A korabbi tudomanyos eredmények szintézisével, valamint sajat kutatdsai és tapasztalatai
alapjan Spyros Papaioannou 2004-ben felallitott egy hipotézist, amely remekil 6tvozi
csaknem az 6sszes eddig ismert feltételezést (40).

Ismert a retrogrdd menstruacid jelensége, amely egyébként az endometriosis
patogenezisében is jelentGs szerepet jatszik. Ellazult intramuralis szakasz esetén, f6leg ha az
egyenes lefutasud, s nem ivelt, a méh lregébdl kilonb6z6 anyagok kdnnyebben juthatnak a
petevezet6be a ciklus mas szakaszaiban is. Az izomténus az 6sztrogén dominans szakaszban
emelkedett, mig a ciliaris aktivitds csokkent, a tubasecretio viszont fokozddott az UT)
teriiletén. Ezek eredményeként a tuba isthmus teriiletén bizonyos foku stasis alakul ki. A
lumenben kialakult nydkdugd a proximalis tuba szakasz funkcionalis obstructiojat okozza.

Normal esetben, a progeszteron fazisban ez a funkcionadlis dugé eltiinik. Ellazul az UTJ, nG a

13



ciliaris aktivitas, csokken a tuba secretio. A zygota ez utan a késleltetés utan a progeszteron
csucs kornyékén jut at az isthmicus szakaszon az uterus liregébe, amikor is a hormonalis
kdrnyezet legalkalmasabb az implantdcidra. Ha valamilyen ok miatt a funkciondlis zar nem
oldédik, a nyakdugd tovabb stagnal. Ez a kéros valtozas, kilonosen ha ismétlédik, a
nyakdugd szerviiléséhez vezethet, amely kezdetben parcialis, majd az id6 el6rehaladtaval a
vékony intramuralis szakasz teljes anatémiai obstructiojat okozhatja. A szerviilt nyak késébb
kalcifikalédhat is (41). A krénikus artalom hatdsdra a tuba intramuralis rétegében nem-
specifikus valaszként fibrosis alakul ki, amely utan a karosodas mar irreverzibilis.
Megismételt vizsgdlatok esetén az atmeneti nyakdugd jelenléte megmagyarazhatja a
kiilonb6z6 eredményeket, és részben valasz lehet a valtozo értékil tuba perfazids nyomas
(TPP) kérdésére is. Amennyiben emelkedett TPP-t mérnek, felmeril az endometriosis
lehet8sége. Tudniillik amikor a tubaban elhelyezked6 endometrioticus szévet a ciklusnak
megfelel6en duzzad, valtozik (n6) a TPP is (42). Ezzel a tedridval magyarazhaté az is, hogy
GnRH analdg kezelés utan (amikor is az endometrioticus plakk hypotrophizal és mar nem
szikit), prospektiv randomizalt placebo kontrollos vizsgalat alapjan nagyobb szamban lesz
atjarhatd a korabban lezartnak mutatott tuba (43). Szintén egy lehetséges magyarazat, hogy
a GnRH 3ltal megsziintetett 6sztrogén-progeszteron ciklicitds - amely a ciliaris mozgasokat
szabalyozza - megsz(inik, ekkor a petevezetd egyéb tisztitd mechanizmusainak elég ideje van
a nyakdugd megsziintetésére. Amennyiben mérni tudjuk a TPP-t, s az ismételt vizsgalatok
kapcsan az csokkendé tendenciat mutat, j6 prognosztikus jelnek tekintendd, igy terapiank
hatékonysagat quantitative mérhetjik (44). A fentiek alapjan tovabbi feltételezések
lehetségesek. Amennyiben az elvégzett HSG, vagy az LSC PTO-t mutat - ami lehet ciklus szak
vagy a vizsgald jartassaganak is flggvénye -, és ez egy masodik vizsgalat kapcsan mar nem
igazolddik, két dolgot is jelenthet. Egyrészt taldltunk egy petevezet6t, amely a karosodas
korai fazisdban van (tartésabb stasis), masrészt viszont terdpids volt a masodik
diagnosztikusnak szant vizsgalatunk, amennyiben a petevezet6t ,atmosta”. Ezzel
magyarazhaté az is, hogy az el6szor, vagy ismételten elvégzett HSG vizsgdlatok utan
emelkedik a spontan teherbeesési rata, legaldbbis az olajos alapu kontrasztanyag esetén
(45). A fent leirt hipotézis, barmely ismert, vagy ismeretlen behatds végsé kozos utja lehet a

PTO kialakuldsaban.
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Az ismert (prediszponald faktorok) okok koziil négyet emlitink meg roviden. Ezek kozé
tartozik a PID (Pelvic Inflamatory Disease). Az elzarodas oka ezekben az esetekben a
gyulladas altal létrehozott epithelialis karosodds, amely folyamat végil fibrosishoz
(proliferativ gyulladas) és elzarédashoz vezet. Egy felszallo tipusu gyulladas esetén altaldban
a petevezetd cornualis vagy fimbrialis teriilete zarédik le. Még érdekesebb azonban, hogy az
els6 PID lezajlasa utan (mely hospitalizaciot igényelt) 11 %-ban, a masodik epizdd utéan 23 %-
ban, a harmadik vagy tdbbedik eset utan pedig 54 %-ban taldltak petevezetd elzarodast

infertilitas kivizsgalasa kapcsan (46).

A salpingitis isthmica nodosa (SIN) egy olyan krénikus petevezet6 gyulladds, amely
elnevezését a féleg tipusos teriileten képz6dd, jellegzetes csomodkral kapta. Az esetek 50%-
aban mindkét tubat érinti, s gyakran szerepel okként infertilitas vagy graviditas extrauterina
hatterében (47). A csomodk els6dlegesen az intramuralis és proximalis isthmicus
endosalpinxban képz&dnek, legvaldszinlibben infekcids eredettel, bar hormonalis és

congenitalis faktorokat is feltételeznek.

Az endometriosis egyértelm( diagndzisa az endometrialis epithelium és a stroma egytttes
megjelenése a petevezetd falaban. Ez az elvaltozas leggyakrabban szintén az intramuralis
teriiletet érinti. A PTO miatt operalt betegek 7-14 %-aban taldlhaté meg ez az kérkép (48). A

petevezet6ben el6forduld endometriosist endosalpingiosisnak is nevezziik.

A proximalis tubaszakaszt lezard polypok csak elvétve malignus dignitasuak. Legtobbjuk kis
nyeles mucosa, vagy endometrium eredetd, intramuralis szakaszba 16g6 - ritkdn onnan vagy
az isthmicus szakaszbdl kiinduld - képlet. Az infertilitds kapcsan végzett HSG leletek 10 %-
aban, a hysterectomids preparatumok 11 %-aban talaljuk meg (49). Ritkdan okoznak komplett

occlusiot, de ,ventil” jelleggel atmenetit gyakran eredményeznek.
2.3. A PTO kezelési lehet6ségei

Mint a korabbiakbol mar kideriilt, alapvetGen két kezelés létezik. Az elsé a sebészeti kezelés,
amely tovabb oszthatdé makro-, és mikrosebészeti eljarasokra. A madsodik a szelektiv
vizsgalatok, katéterezések csoportja, amelybe az SS, az SS-TC és a HSTC tartoznak. Ugyan
nem szamit oki kezelésnek, am az IVF mégis kezelése a PTO - nak (50). Ma Magyarorszagon a

PTO els6dleges diagnodzisat leggyakrabban HSG, joval ritkdabban laparoscopos
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chromopertubatio (LSCT) utjan allitjuk fel. Ez egyébként forditva létezik sok jelentGs
meddéségi kézpontban. Az LSTC ,gold standard” az infertilitas kivizsgalasa soran, mivel
nemcsak az atjarhatdsagrdl, hanem az egyéb lehetséges kismedencei elvaltozasokrdl is

informaciét nyerink (51).
2.3.1. Szelektiv salpingographia (SS), tuba kaniilalas (TC)

Az SS soran, a korabban HSG vagy az LSC, esetleg a HyCoSy kapcsan feldllitott PTO
diagndzisok 35%-a nem igazolddik, azaz normal atjarhatdsagot taldlunk (52). Az SS-TC soran
egy ulésben, ambulanter torténik a lezart petevezetd SS-s vizsgalata, tovabba elvégezhetd
szilkség szerint az azonnali katéterezése is. Az SS-TC rovid tanuldsi folyamat utdn
elsajatithatd, a HSG kapcsan, minimalis sugdrterhelés aran konnyedén kivitelezheté (53,54).
A HSTC vizsgdlatok alkalmaval a PTO leggyakoribb okai: izom spasmus, stroma 6déma, amorf
szovettormelék, nyalkahartya agglutindcid, viscosus nyakdugd, ritkabban: cornualis polyp,
kronikus salpingitis, endometriosis, SIN, synechia, elvétve: parazitafert6zés, Tbc, Lumenalis
fibrosis, leiomyoma, congenitalis atresia (55). A lezarédasok 70-85%-a kanildlhaté — 2.3%-os
perforatios rata mellett - amelyeknek aztan 30 %-a ismét elzarddhat (56,57). A kanilalas
soran mért TPP értéke meghatarozé. Magas TPP érték mellett a PR aranya drasztikusan 16%-
ra csokken, ugyanakkor az extrauterin graviditds (EUG) 25-50 %-ra emelkedhet az atlagos
postcanulatios 8%-arél. 300 Hgmm — es TPP alatt a PR 56.5 %. Az ismételt kanilalasok soran
mért TPP értékcsokkenés PR novekedést jelezhet, a ndvekvé, vagy a perzisztaldéan magas TPP
érték pedig csokkend PR értéket jelezhet el6re (44,54). A korabbi irodalmi adatokkal
szemben azonban a PTO-n kivil mdas szempont szerint nem szelektalt infertilis beteganyagon
a kaniilalds utani varhaté PR érték harom hénapot kovetéen sem csokken. Egy éven beliil

akar 43-47%-os PR is varhato (42,54).
2.3.2. Hysteroscopos szelektiv tuba kantilacié (HSTC)

A HSTC el6nyei kozt emlithet6 a nyakcsatorna, a méh Uregének és a proximalis
tubaszajadékok direkt megtekintésének lehet6sége, mikdzben egyéb uterus patoldgidkat is
felismerhetiink. A szem ellen6rzés mellett konnyedén végezhetjiik a proximalis tubaszajadék
katéterezését. Mindez viszont az European Society of Gynecological Endoscopist (ESGE) altal
ajanlott I-1ll hysteroscopos jartassagi szintek kozll a kdzepes hysteroscopos (ll.) jartassagi

szint ismeretét koveteli meg. 1987 6ta azonban igazdan mégsem terjedt el a vildgon (55), mig
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az SS-TC a vilag legtobb intézetében elérhets. Ezért ebben a témaban nagyon kevés
osszefoglald cikk jelent meg. Sakumoto anyagaban a spontan PR 43%-os volt, de az EUG
gyakorisagardl nem talalunk emlitést (58), mig Das leirdsaban a PR 33,3%, az EUG pedig 2.8%
(51). Ransom és Garcia 47%-nak, illetve 5.9%-nak taldlta a megfelel6 mutatdkat, ugyanakkor
a mikrosebészeti mdédon gydgyitott betegeikkel 6sszevetve nem taldltak kiilonbséget (59).
(Itt meg kell jegyezni, hogy mikrosebészeti mitétre csak azok a betegek keriiltek, akiknél a
HSTC sikertelen volt.) Ugy tlinik, hogy a petevezetd egyszer(i atodblitése is (17), hasonléan a
szelektiv salpingographidhoz, megoldja a hystero-salpingographia, vagy a laparoscopos
chromopertubatio (LSCT) kapcsdn megallapitott proximalis tuba occlusiok egy részét.
Lehet6ség van a HSTC elvégzésére laparoscopos kontroll nélkil is. Nem szikséges altalanos
anesztézia, és a beteg megterhelése is joval kisebb. A hysteroscopos szelektiv
salpingographia (HSS) végzésekor, a katéterezési procedura sordn nincs sugarterhelés,
csupan a rontgen-fogé kontrasztanyag befecskendezésekor ugyanuigy, mint HSG alkalmaval

(18).
2.3.3. Transcervicalis balloon tubaplastica (TBT)

Az eljarast 1986-ban irta le Confino, majd els6 eredményeit 1988-ban publikalta (10).
Hysteroscopia soran egy kett6s katétert vezetett fel az elzdrdddsig. A katéter ballonjat
felfujva sikeriilt tagitani az adott tubaszakaszt. Az atjarhatdsag megitélése érdekében az
elzarédas megsziintetése utan metilén kéket fecskendeztek be. Ellen6rzésére laparoscopos
kontrollra, vagy Douglas punkciora volt sziikség. A mddszert és a katéter-szettet a Food and
Drug Administration (FDA) elfogadta, igy 1990-ben mar 6sszefoglalé kdzlemény jelent meg a
hatékonysagardl (56). Ezt a mddszert tovabbfejlesztve alakult ki a ,hdarom lépcsbs katéter
szisztéma”. Ez magdban foglalt egy 5 mm-es els6 katétert (ballonjaval a nyakcsatorndban
rogzitve), valamint egy 2.5 mm-es katétert, amely a tubasarokig vezethet6, s igy SS
kivitelezésére is alkalmas volt. Lezartsag esetén pedig egy harmadik katéter felvezetésére is
mod nyilott, amely puha végl, 2 mm-re felfujhaté ballon katéter, amelyben akar 5-9 atm
nyomast is ki lehetett alakitani. Bilateralis PTO esetén 90 %-ban lehetett legalabb egy

oldalon recanalisatiot elérni (60).
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2.3.4. Sebészeti kezelés

A makrosebészeti eljarasokkal Grant érte el a legjobb eredményeket: 50%-0s atjarhatésagot
és 34%-os PR-t (60). Ezek az adatok OsszevethetSk az IVF sikerességi aranyaval, am joval
nagyobb fizikai megterhelést jelentenek a betegnek. Tovabbi, komlyan megfontolando
szempont a két eljaras osszehasonlitasakor a psychés faktor, vagyis hogy spontan fogant a
terhesség s nem ,lombikban”, valamint a gyakori tobbes és/vagy patoldgias terhesség

kockazata is.

A mikrosebészeti technikaval (35,36) azonban mar 68%-os PR-et értek el a 80’-as évek
derekan. A harom éves kumulativ intra uterin terhességi rata (IUPR) 74,2%, amelybdl a
kiviselt terhesség 56,7%. Ugyanezen id8szakra vonatkoztatva az extrauterin graviditas aranya
10.8% (51). Ugyanebbdl a tanulmanybdl (Dubuisson) idézzik a szévettani eredményeket is.
225 preoperative proximalisan lezartnak itélt petevezet8bdl ,,csak” 5.3% volt egészséges, a
tobbi valéban koros hystologiai eredményt mutatott. (48%-ban fibrosis, 22.2%-ban SIN, 12.9
%-ban endometrialis kolonizacid, 4%-ban endometriosis, 2.2%-ban endometriosis és SIN
egyuttesen fordult eld, 3.6%-ban polyp, 0.9%-ban epithelialis hyperplasia, el6fordult a
vizsgalt anyagban fél-fél szazalékban myoma és Bilharzidzis is.) Mas kodzleményben
tuberculosist is leirtak. ElImondhaté tehat, hogy az anatdmiailag proximalisan biztosan lezart

petevezetbk kezelésében a mikrosebészeti mddszer kivalé eredménnyel alkalmazhato.
3. Probléma felvetés, célkitlizések
3.1. Probléma felvetés

A meddd@ség hatterében okként, egyharmad aranyban az ugynevezett tubafaktort jeldli meg
minden ezzel foglalkozdé nemzetkozi kozlemény. A petevezetd és a méhireg vizsgalata
ugyanakkor ma Magyarorszagon esetenként kivanni valét hagy maga utan. Anyagi, és/vagy
szakmai okbdl nem alkalmazzuk az ide vonatkozé nemzetkdzi tapasztalatokat és ajanlasokat.
Ennek kovetkeztében kerilhetnek a paciensek beteg statuszba, majd indokolatlan
kezelés(ek)en eshetnek at. Ugyanakkor ezt esetlegesen elkerils, kilfoldon ajanlott és
kivitelezhet6 moédszereket nem vehetnek igénybe 6nhibajukon kivil. A PTO a legtobb klinikai
protokollban, igy Magyarorszagon is indikacidjat képezi vagy a tubasebészeti

beavatkozasnak, vagy az IVF-nek. Annak ellenére igy van ez, hogy ismert tény, hogy a
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szelektiv salpingographia és a kilonb6z6 katéterezések és rekanalizaciok nagy szazalékban
visszaallitjdk az atjarhatésagot, adott esetben tehat a fertilitast is. Az IVF procedira mind
financidlisan, mind emocionalisan kérdéses ezekben az esetekben, valamint szév6dményeket
is okozhat. llyen a hyperstimulaciés szindrdma kockazata, vagy a tobbes terhesség
problémakoére, amely mind az anya, mind az Ujszulottje szamara komplikaciokat jelenthet. A
kozlemények és a mddszerek elemzése alapjan meriilt fel benniink, hogy ennek a jelentds
kérdésnek egy kisebb szegmensét, a klinikdnk sajat anyagat feldolgozva tekintsik at.
Elemezzik és értékeljik a petevezeté anatémiai viszonyait célzo, rendelkezésiinkre allé
petevezet6 vizsgdlati mddszereket. Amennyiben lehetséges, allitsunk fel egy olyan Uj
meddé&ségi kivizsgalasi protokollt, amely tartalmazza az altalunk kifejlesztett Uj metodikat is
(lasd kés6bb) az anatdmiai viszonyok vizsgalatanak tisztdzdsa tekintetében, amely a jelen
hazai viszonyok kozott kivitelezhet8, s nemzetkdzi viszonylatban is elfogadhaté. Vizsgaljuk
meg, hogy ennek lehetnek—e pozitiv kovetkezményei a paciensek elégedettségében,
ellatasaban, esetleg a kezelések koltségében. Tovabba vizsgdljuk meg, hogy a
betegtdjékoztatas és a felvilagositas tekintetében tudunk—e el6re lépni, s ha igen, akkor ez

milyen hatdssal van a pdcienseinkre.
3.2. Célkitlizések

1. Attekintjiik a HSG vizsgalatot, mint elsGdleges sz(ir6 mddszert, majd dsszevetjiik sajat
eredményeinket a nemzetkozi adatokkal.

2. Osszehasonlitjuk a laparoscopos chromopertubatios vizsgalat és a HSG vizsgalat
eredményességét sajat vizsgalataink alapjan.

3. Elemezziik a hysteroscopos vizsgalatok soran leirhatd petevezet§ atjarhatdsag
kérdését, valamint a szerz6 egyediili hazai tapasztalatai alapjan bemutatjuk a , No-
touch” hysteroscopia kivitelezését, el6nyeit. Meghatdarozzuk a mddszer helyét az
altalunk kialakitott kivizsgalasi proceduraban.

4. Ismertetjiuk a szerz6 PTO szelektiv vizsgalatara kifejlesztett mddszerét, sajat anyagunk
és eredményeink elemzése és bemutatasa alapjan.

5. A szerz6 altal végzett tuboscopos vizsgdlatok egyediili, hazai tapasztalatainak
figyelembevételével véleményezzik és értékeljik a vizsgalé modszert, valamint
meghatdrozzuk annak lehetséges helyét, a petevezet6 kivizsgalasanak

procedurajaban.
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6. A beteg-elégedettség novelése céljabdl egy, a klinikankon kidolgozott, Uj tajékoztatasi
madszert ismertetiink, amelyet a fenti endoscopos mtétek kapcsan alkalmazunk. A
modszer sikerességét és |étjogosultsagat kivanjuk igazolni vizsgalataink tikrében.

7. lIsmertetjik az altalunk kidolgozott meddd@ségi kivizsgalasi protokollt, amely a néi
nemi szervek, kiilonods tekintettel a petevezet6k anatdmiai allapotat tisztazza. Ennek
helyességét alatdmasztjuk a korabbi pontok ide vonatkozd kovetkeztetéseivel, s
ajanlasként megfogalmazzuk mas intézetek szamara is, mint alkalmazhatd vizsgalati

sort.
4. Beteganyag és modszer
4.1. Beteganyag

A legrégebben kifejlesztett petevezet8 vizsgalati mddszer a HSG. Klinikank 2 éves beteg
anyagdabdl (2007-2009) retrospektiv modon kigy(jtottiik az els6 500 HSG vizsgdlati esetet,

amelyet a dolgozat témajaként elemziink.

Kialakitottunk egy adatbazist, az Semmelweis Egyetem Il.sz. Szilészeti és NGgyogyaszati
Klinikajan 1998.01.01. és 2009.12.31. kozott: az egyik része az itt elvégzett Osszes
hysteroscopos vizsgalat (n:827) részletes feldolgozasabdl (LSC vizsgalattal egyitt, vagy
anélkil), a masik az ebben az id&szakban elvégzett laparoscopos chromopertubatios esetek
(n=312) feldolgozdsabdl all. A témanak megfelel6en kivalasztott eseteket (atjarhatdsagi
vizsgalat) elemeztiik. A hysteroscopos vizsgdlatok soran (n=348) a petevezetd proximalis
szdjadéka jol megitélhets, s legtobbszor azok &atjarhatdsagardl is tudunk nyilatkozni.
Magyarorszagon elGszor a szerz6 és munkacsoportja végezett ,No-touch” hysteroscopos
vizsgalatokat (n=145), amelyek eredményeit szintén retrospektiv médon dolgoztuk fel a fent

emlitett adatbazis hasznalataval.

Ugyancsak retrospektiv moédon elemezziik a klinikan, s eddig Magyarorszagon is egyediili
szériaként elvégzett 22 tuboscopia (falloposcopia) esetét. A sajat tapasztalataink, valamint az

irodalmi adatok ismeretében értékeljik a vizsgdld mddszert.

A HSG kapcsan felismert PTO manapsag a vilagirodalomban is az egyik legvitatottabb kérdés

a medddségi kivizsgalasban. Ismertetjuk az Adltalunk kidolgozott szelektiv petevezetd
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atjarhatdsagi vizsgalat modszerét. Az eljaras hatékonysagat a sajat eredményeink részletes

elemzése utan értékeljik (n=67).

Oktatasi és tajékoztatasi céllal 100 pdciens mtétét digitalisan rogzitettiik - a beteg elGzetes
beleegyezése utan - majd igény esetén megmutattuk a vizsgdlt személynek. Ennek kapcsan
egy kérdGivet toltettlink ki vellik. Arra kerestlink vélaszt, hogy van—e igény az ilyen tipusu
tdjékoztatdsra, és ha igen, akkor miért? Segit—e a betegségik jobb megértésében, illetve

annak feldolgozasaban az alkalmazott modszer?
4.2. Vizsgald modszerek kivitelezése
4.2.1. HSG

A betegek el6zetes részletes kivizsgalason estek at. Ez magaban foglalt egy bimanualis
vizsgalatot, egy UH vizsgalatot (f6leg hivelyit, ritkdbban hasit). A néi ciklus funkciéjardl
hormon meghatarozasokkal nyertiink adatokat. A férj vizsgalata, valamint semen analizise is
- lehet8ség szerint — megtortént a HSG el6tt. A vizsgalatokat két héten belili negativ
cytologia lelet, és megfelel6 hiively tisztasag mellett végeztiik. A vizsgald asztalon a beteget
ismételten megvizsgaltuk, ellenérizve az uterus helyzetét, kérnyezetét. Hivelyi dezinficialas
utan, és feltaras mellett, egy el6re légtelenitett Foley-katétert (8 Charieres=2,66 mm)
vezettiink a méh (iregébe lehetbleg a portio fixaldasa nélkil. A Foley-katéter ballonjat az
uterus Ureg nagysagatdl fuggbéen 0.7-2 ml. NaCl fiziologias oldataval felfdjtuk. Ezutan a
Semmelweis Egyetem Radioldgiai Klinikajan rontgen képerGsit6 alatt (Siemens, Sirescop CX)
vizoldékony kontrasztanyagot (Peritrast, Omnipaque 300-GE Healthcare) fecskendeztiink a
méh (regébe. A kontrasztanyag has(iri megjelenésekor a vizsgalatot befejeztik. A
petevezet6 valamilyen lezartsdga esetén a befecskendez6 nyomast emeltiik, amelynek
hatarat a beteg fajdalom kiisz6be hatarozta meg. A beteggel folyamatosan kooperalva az
erds gorcsos fajdalom felsd hataran fejeztiik be a vizsgalatot. Ezutdn a beteget megfigyeltik,
ellendriztiik testhGmeérsékletét, sziikség esetén pedig antibiotikus terapiat vezettiink be a

fellobband gyulladas elkerilése céljabdl.
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4.2.2. Llaparoscopia (LSC), laparoscopos chromopertubatio (LSCT), laparoscopia-

hysteroscopia (LSC-HSC)

A beteg belgyodgyaszati és anesztezioldgiai kivizsgalasa és el6készitése utan, aszeptikus
korilmények kozott, intratrachealis narcosisban (ITN) végeztiik a vizsgalatokat. A hasfali
behatolas maédszere 90 %-ban direkt tipusu volt umbilicalisan, 2 %-ban Veres-t(is széndioxid
(Co2) insufflatio utan indirekt (subcostalisan baloldalon). A fennmaradd esetekben pedig
(8%) a hagyomanyos umbilicalis behatolast valasztottuk Veres-tis insufflatio utan. A Co2
befivdsa utan alakitottuk ki a szikséges kb. 15 Hgmm-es intraabdominalis nyomast. A
valtoztatdsokrél (a nyomas novelése, annak mértéke) az anesztézidt vezet6 orvossal
folyamatosan egyeztettiink. Ugyanez volt érvényes a Trendelenburg pozicié fokara, amelyet
a mUtét igénye, a beteg tlir6képessége, illetve az aneszteziolégus véleménye hatdrozott
meg. A trokarok mérete mind az optika, mind a segédeszkozok tekintetében 5-10 mm (belsé
kaliber). A laparoscopiat szlikség szerint chromopertubatioval (LSCT) kombindltuk, amelynek
soran a desinficialt huvelyt feltartuk, a portiot megragadtuk, szondazas utan pedig elé6re
légtelenitett Schultze-eszkozt helyeztiink fel, metilén kékkel (Blue patenté v. 2ml, Sodique
Guerbet 2.5%, Guerbet Bp, Cedex) feltoltve. Az atjarhatosagi vizsgalat soran lehetdség van a
méh pozicionalasara LSC kontroll mellett, valamint szlikség esetén a tubdk manipuldlasara
(kisimitds, adhaesiolysis, megemelés, gyengéd lefogas stb.) is. A kék festék megjelenését a
fimbridk kozott az atjarhatdsag biztos jelének tekintettiik. LSC-HSC kombindlasakor
észlelhetjik a hysteroscopos disztendalé médium hasiiregi megjelenését. A HSC-os eszkdzén
keresztlil is végezhet6 chromopertubatio, valamint a LSC sordn facilitalhatdo a teljes
petevezet§ katéterezés, és/vagy tuboscopia kivitelezése is. M(itét utan a pdciens 24-48 6rat

toltott a klinikan, az egyéb LSC-os beavatkozasok, valamint altalanos allapotatdl figgéen.
4.2.3.1. Hysteroscopia

Minden esetben mlit6i, aszeptikus korilmények kozott végeztik a vizsgdlatokat.
Erzéstelenités nélkil, helyi (local) érzéstelenitésben, vénds boditasban, vénds narcosisban
vagy ITN-ban valamint endotrachealis narcosisban. A varhatd érzéstelenitési tipusnak
megfelel6 belgydgyaszati és anesztezioldgiai kivizsgaldst elvégeztiik. Ezutan a beteget,
sziikség esetén laminaria el6tagitas utan, a mitbasztalon ismét megvizsgalva feltartuk a

hivelyt (ha volt elGtagitas, eltavolitottuk a laminariat), fert6tlenitettik azt, majd a portiot 12
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oranal hardntul megragadtuk, s szondavizsgadlat utan a hysteroscopot bevezettik.
Amennyiben ez nem volt lehetséges, Ggy a hysteroscop kaliberének megfelel6 mértékben
méhnyak tagitdst végeztiink (minden esetben 0.5-1 Hegar mérettel a hysteroscop kaliberét
meghaladdan dilataltunk). Kizarélag rigid hysteroscopokat hasznaltunk (single flow vagy
continuous flow feltoltéssel). Disztendald anyagként fizioldgids sé oldatot, vagy anionikus
Purisolt (27.0 g/l sorbitolum, 5.4 g/l mannitolumos) keveréket haszndltunk a tervezett
beavatkozdsnak (diagnosztikus, operativ), illetve az elektromos eszkoznek (bipolaris
resectoscop, unipolaris resectoscop, Olympus) megfelel6en. A diagnosztikus beavatkozasok
soran lehet6ség szerint 30 fokos, operativ beavatkozdsok sordn viszont inkdbb 12 fokos
optikdkat hasznaltunk (2.5-4 mm). Vizsgalatkor a hysteroscop bedramld csapjat megnyitva
lassan a méh (iregébe hatoltunk, ahol kialakult a hysteroscopos pumpan beallitott allando
nyomds. Ha indokolt volt, a kidramldé csapon keresztiil, a méhireget ,atmostuk” vagy
folyamatosan ,0blitettlik”, sziikség szerint allandd nyomas mellett. A digitalis kamera altal
alkotott képet monitoron kovettlk, s lehet6ség volt a beavatkozas képi dokumentalasara is.
A hysteroscop tengelyben torténd forgatdsaval a méh Uregét attekintettiik, a proximalis
tubaszdjadékokat 1atétérbe hoztuk, lehetéség szerint megitéltiik atjarhatésagukat, majd a
méh (regérdl, alakjardl, nyalkahartyajardl, valamint az esetleges koéros eltérés(ek)rdl
(myoma, polyp, synechia, fejl6dési rendellenesség stb.) is nyilatkoztunk. A sziikséges
beavatkozast elvégeztiik (resectio, biopsia stb.). A hysteroscop eltavolitasakor korkorésen
pasztdzva még egyszer a méhiireg teljes egészét és a nyakcsatornat is attekintettik. Ezutdn a
lehetséges korai szovédmények kockazata miatt a beteget megfigyeltiik (vérzés, gyulladas),

illetve szlikség esetén ellattuk (vérzéscsillapitas, antibiotikus terapia).
4.2.3.2. ,No-touch” hysteroscopia

A ,No-touch” hysteroscopos technika soran, a konvencionalis hysteroscopidval szemben
nincs szikség feltardsra, a méhszaj megragaddsara, szondazasra, tagitasra. Legtobbszor
érzéstelenités nélkil, vagy local anesztézidban, ritkdbban iv. bdditasban, vagy iv.
anesztézidban végezhet6 a vizsgalat. Ezekben az esetekben rigid hysteroscopokat
hasznaltunk (Olympus, Hamou 2.5 mm-es optikdval). A hasznalt endoscop legtébbszor vagy
3.5 mme-es kiils6 atmérgjl, csak folyadék feltoltéses, vagy 4.5 mm-es kiilsé kaliberld CF
rendszerl eszkdz volt, ami viszont mar biopsia elvégzésére is lehetfséget nyujtott. A

hysteroscopot folyadék aramoltatas mellett a hiivelybe vezettik, majd a hively részleges
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feltoltése utan a kils6 méhszajba toltuk, sziikség szerint vezetd ujjunk mellett. Az aramld
folyadék a nyakcsatornat, majd azon keresztiil a méh (regét is feltoltotte a hysteroscopos
pumpdn beallitott nyomas értékig (maximum 300 Hgmm). igy szem ellenérzése mellett a
nyakcsatornat megfigyelve haladtunk el6re. A méh liregébe jutva a tovadbbiakban hasonldan

jartunk el, mint a konvencionalis hysteroscopia soran.

4.2.4.1. Hysteroscopos szelektiv chromopertubatio (HSCPT)

A vizsgalatokat continous flow (CF) 7 French (Fr) munkacsatornas, 30 fokos optikdju rigid
Olympus hysteroscoppal végeztiik. A beteg kivizsgalasa, pozicionaldsa, illetve érzéstelenitése
egy diagnosztikus hysteroscopia, illetve laparoscopiaval kombinalva, az utébbi kivanalmainak
felelt meg. A vizsgalat soran szabdlyos CF-hysteroscopiat végeztiink. Az uterus Uregének
attekintése utan az eszkodz uterus tengelyében torténd, egyszer(i rotalasaval latotérbe
hoztuk a petevezet6 belsé nyilasat. Amennyiben nem tudtuk véleményezni az
atjarhatdsagot, egy 7 Fr (2.3 mm) kilsé kaliber( katétert (Conceptus CoAxess Uterin
Catheter) vezettiink fel, és ezt kovetGen a vezetOnydrsat eltdvolitottuk. A katéter végére
csatlakoztattuk a metilén kékkel feltoltott fecskend6t, amelyben szintén kialakult a méhen
bellli (egyébként hysteroscopos pumpaval kialakitott, VBM Infusor 200E, Compressed Air
300) allandé nyomas (max.300 Hgmm). A metilén kék injektalasat 1-2 ml/min mennyiségben
végeztik el. Az alkalmazott nyomds a hysteroscopos pumpa altal |étrehozott intracavitalis
nyomasnal éppen magasabb volt, amelyet a vizsgdld a hivelykujjan tudott érzékelni. A
folyadék a méh tregében allandé nyomas mellett (amelyet a beadllitott hysteroscopos pumpa
tart fent) csak a petevezet6kon keresztil tavozhat. A katéterbdl kidramld metilén kéket
magdval ragadja a petevezetdn keresztiili ,lathatatlan folyadékdaram”, s igy megfigyelhettiik
az atjarhato petevezetén keresztiili metilén kék aramlasat (dramlasfestés, appendix 1. képe).
Itt fontos megjegyezni, annak érdekében, hogy a hysteroscop mellett a folyadék ne
szOkhessen, az X technikat alkalmaztunk, amely soran a 3 és a 9 odranal felhelyezett
golyéfogdkat a hysteroscop alatt kereszteztiik. igy a nyakcsatorndt a hysteroscopra
szoritottuk. A méh Uregében kiilonb6z6 folyadékaramok keletkeznek, ezzel csokkentve a
vizsgalat sikerességét, ezért igen fontos a kis mennyiségl metilén kék lassu injektalasa.
Ellenkez6 esetben az egész latéteret lassan tisztuld homogén sotétkék ,kod” fedi el

(appendix 2. képe). Amennyiben a fenti |[épések pontos betartdsa mellett a tubaszajadékon
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keresztlil nem észleltiink aramlast, ellendriztiik az uterus helyzetét. ,Billentéssel” kizartuk a
,mavi”, anatomiai diszlokacié lehetGségét, amely a tubdkat esetleg megtorhette, s a
folyadékdramldst meggatolhatta. Ezutdn a katétert a tubaszdjadékba vezettik, s azon
keresztlil a tuba varhaté gorbiletének megfelel6en el6retoltuk, maximdlisan 0.5 cm-ig
(appendix 3. képe). Szikség esetén a bele vezethetd tuba kanil rendszert (Conceptus VS
Catheter, Falloposcopy Giudewire/torquer) tovabb is tudtuk vezetni. Ezutan a katétert

visszahuztuk a bemenet kozvetlen kdzelébe, s megismételtik a fent részletezett metilén kék

ataramoltatast (appendix 4.5. képe).

4.2.4.2. A petevezet( teljes katéterezése

A procedura kezdeti szakasza azonos a 4.2.4.1. fejezetben leirttal. Az els§ katétert, tehat az
intramuralis szakasz max. 0.5 cm-es szakaszdig ismételten felvezettiik, de nem huztuk vissza.
A tuba katétert, merevit§ szdldval egyltt bevezettik az els6 katéteren keresztil a
petevezet6be (Conceptus, Guidewire system, VS catheter). Ezutan a katétert el6retolva
haladtunk a petevezet6 hasuregi végz6dése iranyaba (appendix 6/A.B. képe). Ha a katéter
elakadt, akkor azt néhany mm-t visszahUztuk, s ismét megtoltuk. Tovabbi lehetGség a
visszahuzas el6tt, illetve utan a mandrin évatos el6retoldsa volt, amelyen azutdn a katétert
csusztattuk elGre. A tuba katéteren és a vezet6nyarsan léve jelzések segitik az egymashoz
vald viszonyuk mm-es pontossagu megitélését. A tuba katéteren egy tovabbi csap
helyezkedik el. Erre csatlakoztathaté egy folyadékpumpa, amelyen a beallitott maximalis
nyomas 10-25 Hgmm lehet. Ez a folyadéknyomas elegendé a petevezeté finom
megnyitdsahoz, s a tuba katéternek szabad utat nyit. Nagyobb nyomads esetén, az esetleges
mucosa sériilés (adhaesio attérésekor) helyén, a folyadék a szovetek (tubafal rétegei) kozé
aramolhat, submucosus 6démat létrehozva. Ennek a szovédménynek a jelentGsége a
kés6bbiekre vonatkozéan minimaélis, mivel a folyadék teljes egészében felszivodik. Egy
0démas tubafal ugyanakkor a vizsgalat tovabbi kivitelezését ellehetetleniti. Amennyiben
tehat a teljes tubakatéterezés nem ment konnyedén, s a fenti nehézségek valamelyike
felmerilt, laparoscopos kontroll valt sziikségessé. Ez persze fokozottabb megterhelés a
beteg szamara, de jelent6s konnyebbség az operatérnek. A tuba katéter aktualis helyzete a
laparoscopos monitoron nyomon kovethets, kisebb a perforacio veszélye, és azonnal

észlelhetd az induld interstitialis 6déma. Biztonsagosabb a petevezetén beliili katéter és a
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merevit6 szal mozgatasa, valamint laparoscopos segitséget is igénybe vehetiink. Ennek soran
a petevezet6t, annak finom megemelésével a tuba katéter haladasi irdnyaba allithatjuk. Az
esetleges megtoretések és adhaesiok, megfelel6 miitéti technika alkalmazdasaval
megsziintethet6k. Amennyiben teljes és attorhetetlen az occlusio, tovabbi lehetéség annak

pontos lokalizaldsa, és az érintett szakasz m(itétes (akar laparoscopos) helyredllitasa.

4.2.5. Tuboscopia

Az altalunk alkalmazott technika soran a vizsgalat kivitelezéséhez sziikségesek azok az
eszkozok, amelyek a teljes petevezets katéterezését is lehetévé teszik laparoscopos kontroll
segitségével (lasd fent), (appendix 6/C. képe). Tovabbi feltétel, hogy a hysteroscop és az
el6szor felvezetett katéter ne mozduljon el. Ezt egy asszisztens, vagy egy rogzitd kar (,,Belle”,
Gyne-flex stabilizalé kar) tudja biztositani. Igy valik lehetévé, hogy az operatér két kézzel
tudjon a tuba katéterrel, és/vagy a séruilékeny endoscoppal dolgozni. Az endoscop, amelyet
tuboscopnak hivunk, egy 0.5 mm kaliberd, flexibilis, 120 cm-es rendezett lvegszal-koteg.
1000 szal fut benne, pont a pontnak megfeleltetett végekkel, amelynek felbontasa 3000
pixel (Conceptus, Inc., San Carlos , CA, USA). Egyenes tekintés(i optika, 90 fokos
nyilasszoggel, amely kameran keresztil video rendszerhez csatlakoztathatd. Az eszkéz egy
beépitett fénykabellel is rendelkezik, ez pedig hagyomanyos fényforrasokhoz kapcsolhato
(appendix 7. képe). A vizsgalat sordn a fent leirt mddon teljes tubakatéterezést végeztiink.
Amikor a tuba katéter megjelent a petevezetd§ ampullaris végében, mandrinjat évatosan
visszahuztuk, s helyére felvezettiik a tuboscopot. Legkésébb ekkor, a korabban leirt csapon
keresztlil, maximum 25 Hgmm-es nyomassal, folyadékot aramoltattunk a katéterbe (pl.
fiziolégids sdéoldat). Ezutan az eszkdz rotalasaval és mozgatasaval tuba ampullaris végét
attekintettik, laparoscopos kontroll mellett. Ezt kovet6en az attekintett ampullaris véget
atraumatikus fogdval lefogtuk, mialtal a tuba a fenti nyomas hatasara enyhén tagult. Ez
lehet6vé tette a tuba ampullaris részének részletesebb attekintését. A tuboscop végét a tuba
katéter végéig kell vezetni. Ezutan a tuboscopot tizedmilliméternyit visszahuztuk. Ennek az a
célja, hogy a petevezetd nyalkahartydja ne érintkezzen az optikaval, ekkor ugyanis csak
,fehér folt” lathatd. Ezutan a folyamatos aramoltatas mellett, a fent részletezett pozicidban
a tuba katétert és a tuboscopot egyiittesen, és lassan huztuk ki a petevezetSbdl. igy a
vizsgalat szempontjabol ,retrograd” maddon, beliilrél teljes hosszaben tekinthettik at a

petevezet6t (appendix 8. képe).
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4.2.6. A betegtajékoztatasra és a felvildgositasra iranyuld vizsgalatunk kivitelezése

Klinikdnkon 2006. szeptember és 2007. janudr kozott a beteg el6zetes beleegyezése utan,
100 n6gyogyaszati endoszkdpos mutét sordn készitettiink a mutétrél felvételt. A képanyagot
a beavatkozas masnapjan agy mellett, vagy az orvosi szobdban mutattuk be a betegnek. A
paciensek mutét el6tt és utdn kérdbiveket toltottek ki (appendix 1. melléklete). A mitét
el6tt rakérdeztiink a beteg iskolai végzettségére, a tervezett mdtétre, s arra, hogy volt-e mar
m(itétje kordbban? Eredklédtiink, hogy latott-e mar operaciét, illetve engedélyezi-e a miitét
felvételét, s ha nem, akkor miért nem? Megnézné-e a felvételt, s ha nem, miért nem?
Kivancsiak voltunk, hogy a pdciens jonak tartja-e, hogy megnézheti a mutétjét?
Megnyugtato-e a tudat, hogy megnézheti a filmet? A posztoperativ kérdGivben regisztraltuk
a mutéti és a felvett id6t. Rakérdeztiink arra, hogy félelmetes vagy felkavard volt-e amit
latott, illetve megértette-e a felvételt? Segitett-e a képanyag a betegség jobb
megértésében? Ha volt mar nyitott hasmltéte, jobbnak tartotta-e az endoscopos
megoldast? Elég hosszu volt-e a felvétel, amit megmutattunk? Ha valaszthatna, képet vagy
videdt vinne-e magaval otthondba? (Az endoszkdpos mitétekhez Olympus visera vided
rendszert hasznaltunk, és a felvételeket egy Super rach ShuttleX PC-re vittik fel. A mdtéti
felvételt Windows Movie Maker-rel megvagtuk, mentettiik, majd Pen drive-ra masoltuk). A
vagott felvétel a kezdeti allapotot és a betegséget (cysta, myoma, endometriosis stb.), az
operacio fontosabb lépéseit, valamint a végs6 anatdmiat mutatta be. A vagast minden
esetben az operatér végezte. A felvételt a mitét masnapjan, szébeli magyarazattal

kiegészitve, az operald orvosok egyike mutatta meg.
4.2.7. Statisztikai modszer

Az Osszegylijtott és az elektronikusan rogzitett adatok kiértékelését az alabbi modszerekkel
végeztik el: Student-féle kétmintds t-prébaval, a szignifikancia-hatart (p-érték) a
nemzetkozileg elfogadott 5%-os értéknél huztuk meg (p<=0,05). A leirt mdszeres vizsgalatok
diagnosztikus hatékonysaganak 0Osszehasonlitasat (specificitas, szenzitivitds, pozitiv és
negativ prediktiv érték) Fischer-teszttel végeztiik, a szignifikancia-hatar ebben az esetben is

5% (p<=0,05). Analizisiink sordn az SPSS 17-es statisztikai szoftvercsomagot vettiik igénybe.
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5.Eredmények
5.1. Eredményeink a HSG vizsgalatok felmérése soran

532 HSG vizsgalat soran 6.01%-ban volt technikai nehézség. Az esetek 1.69%-aban a
visszacsorgdas miatt a vizsgdlat csak korlatozott értékd volt, 1.31%-aban a katéter kicsuszott
az uterusbdl, mig 0.94%-ban fajdalom, és/vagy rosszullét miatt kellett a katétert eltavolitani.
0.56%-ban a katéter valamelyik tubaszajadékban végz6dott, tehat ,magasan volt” (vs.
hypoplasia miatt), 0.56%-ban a vizsgalat ismétlését javasoltak, 0.37%-ban nem sikerilt a
katétert felvezetni, 0.56%-ban pedig nem szerepelt semmilyen megjegyzés vagy leiras. Ezt a
betegcsoportot (6.01%) a tovabbi elemzésekbdl kizartuk, s a fennmaradé 500 esetet
tekintettik 100%-nak. A vizsgdlt beteganyagban a |. steril pdciensek dtlag életkora 31.60 év
(szords: 4.33), mig a ll. steril pdciensek dtlag életkora 34.15 év (szords: 4.65), a kiilénbség
szignifikdns (P:0.000000003405). 57.4%-ban normdl viszonyokat taldltunk. Tovabbi 8.4%-ban
az egyik oldalon nem észleltiink semmilyen patoldgids elvdltozdst, mig a mdsik oldalon
dtjarhatésdg mellett eltérés mutatkozott ( 3.8%-ban adhaesiok, 3.6%-ban csak megemelt
TPP-vel lett atjarhatd, 0.8%-ban késéssel mutatkozott az atjarhatdsdg, 0.8%-ban csak
sejthetd volt az atjarhatdsag, 0.6%-ban distalis tagulat, 0.2%-ban HS és 0.2%-ban intravasatio
mellett volt atjarhatd a petevezetd). Az esetek 1.6%-dban pedig mindkét oldalon dtjdrhatd
volt ugyan a petevezetd, ugyanakkor mindkét oldalon taldltunk koros eltérést (az 1.6% 8
esetet, 16 petevezet6t jelent). A kovetkez6 eltérések jelentkeztek petevezetSre bontva: 8

adhaesio, 5 esetben nagyobb TPP, 2 intravasatio, 1 kanyargés lefutds. Iqy dsszesen 67.4%-

ban kétoldali dtjdrhatdsdgot igazoltunk. 22%-ban egyoldali occlusiot taldltunk ép ellenoldali

petevezetdvel, melybdl: 7.4%-ban PTO I.d., 7%-ban PTO l.s., 3.2%-ban distalis OT I.d., 3%-ban
distalis OT l.s., 0.6%-ban OT k&zépsd szakaszon jobb oldalon, 0.8%-ban OT kozépsé
szakaszon bal oldalon. Tovabbi 3.6%-ban egy oldalon dtjdrhato petevezetdket
véleményeztiink koros eltérések ellenére, ellenoldali lezdrtsag mellett (1.2%-ban adhaesio,
0.8%-ban vékony kanyargds tuba, 0.6%-ban emelkedett TPP, 0.4%-ban HS, 0.4%-ban
medialis tagulat, 0.4%-ban distalis tagulat mellett volt atjarhato, 1.8%-ban OT distalis, 1.4%-
ban PTO, 0.2%-ban OT medialis és 0.2%-ban HS ellenoldali diagnézis mellett). lgy ésszesen

25.6%-ban egyoldali occlusiot igazoltunk, 5.8%-ban pediq bilateralis tuba occlusiot taladltunk

(4.8%-ban PTO l.u, 0.2%-ban PTO l.d ellenoldali distalis occlusioval, 0.2%-ban PTO lI.s.
ellenoldali HS-sel, 0.2%-ban PTO I.d. ellenoldali HS-sel, 0.2%-ban OT l.u. distalisan és 0.2%-
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ban PTO l.s. ellenoldali kozéps6 elzarddassal). 1.2%-ban az egyik oldalon kordbban
salpingectomia tértént, de mindegyik esetben az ellenoldal atjarhaténak bizonyult egyéb
eltérés nélkil. A feldogozott anyagban kordbban 4.8%-ban tértént dtjdrhatdsdgi vizsgdlat,
ezek 1%-aban annak eredményét nem ismerjiik. 0.8%-ban LSCT tortént, amelyek eredményei
megegyeztek a klinikan végzett HSG eredményeivel. 0.2%-ban HyCoSy és 0.2%-ban perflatios
vizsgalat is szerepelt, ezek eredményeit a HSG megerdsitette. A 13 korabbi HSG vizsgalathoz
képest a jelenlegi széridban 0.6%-ban a kétoldali atjdrhatésagot, 0.6%-ban pedig az egyoldali
lezartsagot erbsitettiik meg, mig 1.4%-ban az eredmény eltért attol. A vizsgalatunk 0.2%-ban
zart ki PTO l.u.-t, 0.4%-ban pedig egyoldali occlusiot, de 0.8%-ban Uj egyoldali elzarédast
talaltunk. Az 1.tablazat tisztitottan azokat az eseteket Osszegzi, akiknél korabban nem volt

atjarhatdsagi vizsgalat, illetve ha mégis tortént, akkor az nem mutatott eltérést.

1. tablazat

M.k.o. atjarhaté 69.0%
Egyoldali occlusio 25.2%
M.k.o. lezart 5.8%

Osszességében tehat azokban az esetekben, ahol kordbban nem volt kimutatott patolégia,
69.00%-ban kétoldali atjarhatdésagot, 25.20%-ban unilateralis OT-t, 5.80%-ban bilateralis

OT-t igazoltunk.
5.2. Eredményeink az LSCT vizsgalatok soran

Tanulmanyunkban 312 LSCT vizsgalatot dolgoztunk fel. Az esetek 61.53%-aban primer
sterilitas, 38.46%-ban pedig secunder sterilitas volt az indikacio. A I.steril csoport jellemzéi: a
sterilitds fenndlldsanak dtlag id6tartama 3.25 (szords: 2.42) év, a pdciensek dtlag életkora
31.01 (szoras: 4.21) év. A ll.steril csoport jellemzdi: a sterilitds fenndlldsanak dtlag
idétartama 3.47 (szords: 2.73) év, a pdciensek dtlag életkora 33.29 (szords: 5.69) év. A két
csoport életkor szerinti kiilénbsége (p=0.0012) szignifikans, mig a sterilitds fenndlldsénak
kiilbnbsége (p=0.59) nem szignifikans. Eredményeink a I. steril csoportban a kovetkez6k:

mindkét oldal atjarhaté: 70.8%, OT l.s.: 9.0%, OT l.d.: 11.1%, OT lu.: 9.0%. Il. steril
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csoportban: 54.4% negativ lelet mellett, OT Il.s.: 18.9%, OT I.d.: 11.1%, OT l.u.:15.6%. A két
csoport dtlagos szdzaléka a megfelelé oldal(ak)ra vonatkoztatva: 62.6%, 13.95%, 11.1%,
12.3%. A 2.tablazat tisztitottan azokat az eseteket Osszegzi, akiknél kordbban nem volt

atjarhatdsagi vizsgalat, illetve ha mégis tortént, akkor az nem mutatott eltérést.)

2. tablazat

M.k.o. atjarhatd 157db  68.6%
Egyoldali occlusio 52 db 22.7%
- ebbdl bal lezart 30db 13.1%
- ebbdl jobb lezart 22.db 9.6%
M.k.o. lezart 20 db 8.7%

Osszességében azokban az esetekben, ahol kordbban nem volt kimutatott petevezetd
eltérés, 68.6%-ban kétoldali atjarhatdsagot, bilateralis occlusiot 8.7%-ban és egy oldali

occlusiot 22.7%-ban talaltunk.

A két csoportbdl 6sszesen 83 esetben tortént korabban atjarhatdsagi vizsgalat (HSG). Ebbdl
28.9%-ban nem volt patoldgids eltérés, 31.32%-ban bilateralis és 39.78%-ban unilateralis
occlusio (25.33%-ban OT l.s., 14.45%-ban OT l.d.) volt az anamnézisben. A bilateralis
occlusiok koziil 30.76%-ban egyezett a lelet, 69.24%-ban nem. (Az LSCT eredményeinek
ismeretében a kordbban bilateralis occlusionak véleményezett esetek szamszeri
megoszlasa: 18/10 esetben m.k.o. atjarhatonak bizonyult, 18/7 OT I.d., 18/1 OT l.s. volt az
eredmény. Az LSCT eredményeinek ismeretében a kordbban unilateralis occlusionak
véleményezett esetek szamszerld megoszlasa: 33/9 esetben egyezett a lelet, 24 esetben

nem. 24/18 esetben m.k.o.-on atjarhatd, 24/4 esetben OT l.u., 24/2 esetben egyoldali OT
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volt az eredmény.) Amennyiben lezart petevezet6kre bontva vizsgaljuk a kérdést, ugy
elmondhatd, hogy a PTO l.u. 26 esete kapcsan 52 petevezetGbél 28 lett atjarhato (53.84%),
PTO I.d. esetében 12 petevezetSbdl 10 (83.33%), PTO l.s. esetében 21-b4l 10 (47.61%). Az
Osszes egyoldali elzarddast figyelembe véve ez 60.60%, az 0sszes elGzetesen érintettnek vélt
petevezet6 vonatkozdsdban pedig 56.47%. A HSG és LSCT vizsgdlat eredményeit
0sszehasonlitva, amennyiben az LSCT-t tekintjik biztos diagnosztikus eljarasnak, a mutatdk

az a. és b. abra szerint alakulnak.

a. abra A HSG teszt mutatéi (igazolt bilateralis OT esetén) laparoscopos

chromopertubatiohoz viszonyitva

90,00%

O Szenzitivitas
80,00%

70,00%
0,
60,00% B Specificitas
50,00%
40,00%
30,00% @ Poz. Prediktiv érték
20,00%

10,00%

B Neg. Prediktiv érték

0,00%
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b. dbra A HSG teszt mutatoi (HSG-vel el6zetesen igazolt unilaterais OT) az ellenoldal

fliggvényében, LSCT-hoz viszonyitva

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

79.17%

80.00%  81.82%

80.25%

69.81%

65.52%

Amennyiben ellenoldal
nyitott

Amennyiben ellenoldal Ellenoldaltal fiiggetleniil

zart

O Szenzitivitas B Specificitas

O Poz. Prediktiv érték B Neg. Prediktiv érték

32



5.3. Eredményeink a hagyomanyos és ,,No-touch” hysteroscopos vizsgalatok soran

Felmérésiink soran klinikank anyagaban 827 hysteroscopos vizsgalatot tekintettiink at. 404
esetben a hysteroscopos beavatkozast nem lehetett 6sszefliggésbe hozni a medddséggel, a
fennmarado 423 esetben azonban igen. Primer vagy secunder sterilitds volt az indikdcio 348
esetben. 69 fejl6dési rendellenesség, 52 habitualis vetélés, 45 PCO szindréma, 22 Asherman
szindréma, 19 fertilis kord amenorrhoea és két esetben Turner szindréma is szerepelt elsé
vagy masodik indikacioként anyagunkban. 193 (55.45%) beavatkozas indikacidja primer
sterilitas volt (1. csoport), mig 155 (44.54%) esetben secunder sterilitas (2. csoport). Az
alabbiakban a két utdbbi csoportot tekintjik at részletesen. Az 1. csoportban az dtlag életkor
32.63 (szords: 4.64) év, mig a sterilitds fenndlldsanak id6tartama 3.91 (szords:2.79) év volt. A
2. csoportban a megfelelé adatok 34.72 (szords: 4.72) év, illetve 4.20 (szords:3.34) év volt. Az
életkor tekintetében az eltérés szignifikdans (p=0.003103), mig a sterilitds idétartamdaban nem
szignifikdns (p=0.491732). Az 1. csoportban 82 (42.5%) esetben nem, 111 (57.5%) esetben
viszont nyilatkoztunk a petevezet6 atjarhatosagardl. 87 esetben m.k.o. atjarhato volt, 14
esetben kétoldali, 5 esetben jobboldali, 5 esetben bal oldali elzarédast allapitottunk meg a
vizsgalat soran. A 2. csoportban 65 (42.0%) esetben nem nyilatkoztunk az atjarhatdésagrdl, 90
(58.0%) esetben viszont igen. A lezartsag és az oldal szerinti megoszlas: 60 esetben mindkét
oldal ép, 15 kétoldali occlusio, 9 esetben jobboldali és 6 esetben baloldali elzarédas irhaté le.
A petevezet6k atjarhatdsagardl a két csoportot egylitt szamolva 6sszesen 57.75%-ban
nyilatkoztunk szelektiv vizsgalat nélkil, 42.25%-ban viszont nem! Kétoldali ép petevezet&k
147 (73.14%) esetben, OT l.u. 29 (14.42%) esetben, OT I.d. 14 (6.96%) esetben és OT l.s. 11
(5.47%) esetben allt fenn (c. dbra). Osszes tehat 54 (26.86%) olyan esetiink volt, ahol egy-,

vagy kétoldali tuba occlusiot véleményeztiink.
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c. abra A HSC soran, az atjarhatdsagrdl , nyilatkozott” esetek eredményei, esetszam szerint

160

140

120

0 Mko. atjarhaté (HSK)

HOT l.u.

OorTl.d.

HOT l.s.

A 201 paciensnél 47 esetben tortént kordbban tuba atjarhatdsagra iranyuld vizsgalat (HSG),

amelybél 10 esetben nem volt eltérés (s ezt a hysteroscopia is megerGsitette), 37 esetben

viszont egyik, vagy mindkét petevezetd lezartnak bizonyult. A 37 esetbdl 18 alkalommal

bilateralis occlusio, 6 esetben OT I.d., 5 esetben pedig OT l.s. volt az el6zetes diagndzis,

amelyet a hysteroscopos obszervacié soran megerGsitettiink. A fennmaradd 8 esetben

kétoldali atjarhatdésagot igazoltunk annak ellenére, hogy jobb (3 eset), bal (3 eset), vagy

kétoldali (2 eset) OT volt a korabbi diagndzis. A 3. tablazat azokat az adatokat Osszegzi

tisztitottan, ahol kordbban nem volt atjarhatdsagi vizsgalat, illetve ha mégis tortént, akkor az

nem mutatott eltérést. Az ,,A” csoportban csak azok a paciensek szerepelnek, akiknél a HSC

soran kés6bb sem tortént szelektiv vizsgdlat. A ,B” csoportban viszont azok az esetek is

szerepelnek, amelyekben kés6bb ugyan tortént szelektiv vizsgalat, de a tablazatban csak a

HSC-os kiinduld diagnodzisok szerepelnek, s nem a beavatkozas utaniak.
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3. tablazat

HSC, ahol nem volt korabban kimutatott ,A” LA ,B” (+26 OT ,B”

elzarédas 164 db 100% l.u.eset) 190 100%
M.k.o. atjarhato: 139db 84.8% 139 73.15%
Egyoldali occlusio 14db 85% 14 7.36%
- ebbdl bal lezart: 6 db 3.7% 6 3.15%
- ebbdl jobb lezart: 8 db 49% 8 4.21%
M.k.o. lezart: 11db 6.7% 37 19.47%

,No-touch” technikaval 145 esetben végeztiink hysteroscopiat. A vizsgalt esetek kozul 83
paciensnél négyogyaszati elvaltozas képezte a beavatkozds indikacidjat, mig a fennmarado
62 esetben a medddség (22 esetben l.sterilitas, 40-ben Il.sterilitds). 8 esetben allt fenn egyéb
meddGséggel kapcsolatos indikacid is: Miiller-csé anomalia (6 eset), Asherman-szindroma (2
eset). Az anesztézia szempontjabol vizsgalva a kérdést a megoszlas a kévetkezd: 50 esetben
ITN-ben, 49-ben IVN-ben, 31-ben local anesztéziaban, 15 esetben pedig anesztézia nélkil
torténtek a beavatkozasok. A I. steril csoportban a megfelel6 adatok a kovetkezék: 7, 9, 4, 2,

a ll.steril csoportban pedig 16, 12, 5, 7.
5.4. Eredményeink a hysteroscopos szelektiv chromopertubatios (HSCPT) vizsgalatok soran

Vizsgalatunk soran 67 esetben végeztiink HSCPT-t festéssel, és/vagy HSTC-vel egyitt. A f§
indikacidé 43 esetben l.sterilitds, 22 esetben Il. sterilitas, 1 AB habitualis, 1 polypus (el6zetes
vetéléssel) volt. Kiegészitd indikacidk: 4 tervezett IVF, 5 esetben korabban sikertelen IVF
szerepelt, 10-ben polypus, 3 uterus bicornis, egy feltételezett Miiller-cs6 anomalia, 1 myoma
multiplex, 1 subserosus, 2 intramuralis, 2 submucosus, 1 intrauterin terime (adhaesiok), 3
endometriosis gyanu, 2 endometrioma, 2 sikertelen HSG, 1 metropathia haemorrhagica, 1
hypermenorrhoea, 1 dysmenorrhoea, 1 AB habit. I. sterilitds esetén az dtlag életkor 32.97 év,
szords 4.44, a sterilitas idétartama 3.56 év, szords 2.78. |l sterilitds esetén 33.10 év, szords
4.52, dtlag id6tartama 2.62 év, szords 1.34. Az életkor adatainak eltérése nem szignifikdns
(P: 0.91732), az id6tartamdt tekintve a kiilbnbség nem szignifikans (0.09388). Eltérések HSC
soran az eredeti diagndzishoz képest: 2 polyp és 1 submucosus myoma nem igazolddott, 1

uterus bicornis csak arcuatusnak bizonyult, 1 normal volt, 1 pedig septalt (6 eset). A vizsgdlat
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soran felfedezett eltérések: tolcsér alaku tubaszajadék 2 esetben, 1 jobb o-i PTO, 1 bal o-i
PTO, 2 esetben polypus, 1 uterus arcuatus, 1 submucosus myoma, az ismeretlen Miller-csé
anomalia pedig unicornisnak bizonyult, valamint 1 esetben intrauterin adhaesiokat talaltunk
(10 eset). A 33 eltér6é diagndzist 19 paciensnél mutattuk ki. Hysteroscopia soran a 67
szelektiv festésen, és/vagy katéterezésen kivil 26 egyéb hysteroscopos beavatkozast és 3

curettage-t végeztiink (e. dbra).

e. abra Hysteroscopos beavatkozasok HSCPT-k kapcsan
30 - 25
O Biopsia
25 -
H Polyp resectio

20 - 0O Myoma resectio

15 - O Septum resectio
0 W Adhaesio oldas

10 -

O Curettage

M Osszesen:

ESETSZAM(db)

LSC soran felallitott Uj diagndzisok: 9 esetben endometriosis, 8 periovarialis, illetve fimbrialis
adhaesio, 5 durva adhaesio, 3 ovarialis cysta, 1 SIN, 1 chr. salpingitis és egy haematosalpinx

(f. abra).

f. dbra Uj LSC-s diagnézisok HSCPT-k soran

OEndometriosis

Ml Periovarialis vagy fimbrialis
adhaesiok

ODurva adhaesiok

5

. 2 OCysta

3

ESIN

2

' ESalpingitis chr.
0

ESETSZAM(db) B Haematosalpynx

36



A szinkron végzett laparoscopiak soran 0sszesen 63 beavatkozast végeztink (g. abra) a 13

laparoscopos chromopertubation kivil.

g. abra LSC-s beavatkozasok HSCPT-k kapcsan

O Bipolaris coagulatio

70
63 Bl Excisio

60 O Enyhe adhaesiolysis

O Durva adahesiolysis

30

B Ovariolysis

* O Fimbriolysis

30 [l Cystectomia

O Myomectomia (mely

20 suturat is igényelt)
W Salpyngo-stomato

10 plastica
10 LT T 6 O Salpyngectomia

O Proximalis tuba lezaras
0 (Bipolaris coagulalassal)

ESETSZAM(db) O Osszesen

Osszesen 67 HSCPT vizsgélatot végeztiink. 67/26 esetben (A. csoport) csak HSC sorédn, 67/41
esetben (B. csoport) LSC kontroll mellett torténtek a beavatkozasok, amelyekbél 13 esetben
(B.1. csoport) LSCT-t is végeztiink. A B. csoportban 1 esetben 4 évvel korabbi negativ HSG
ellenére HS |.d. és haematosalpinx l.s. volt a diagnozis, illetve egy masik esetben kétoldali
hydrosalpinx volt a kiindulé diagndzis. 41/39 esetben egyik, vagy mindkét oldali, korabbi
vizsgalatokkal igazolt tuba occlusio képezte a beavatkozds indikaciojat (appendix 4.
tablazata). Az A. csoportban a 26 eset kapcsan vizsgdlt 52 petevezet6bdl 1 valédi occlusiot
igazoltunk, el6zetes negativ (4 éve) HSG ellenére. 52/29 esetben festéssel, 52/22 esetben
katéterezés utdn taladltuk atjarhaténak a petevezetéket, melybdl 3-szor 300 Hgmm feletti
nyomassal. A B. csoport petevezet§ elzarddas indikacidju eseteinek elemzését a kovetkez6 h.

és i. dbra, valamint az appendix 5. tablazata mutatja.
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h.abra A PTO vizsgalatanak oldal szerinti megoszlasa anyagunkban

a0 - 36

35

30 -

25 -

20 - a

15 - 10

10 - /

5 |
0
Proximalisan Festéssel Katéterezéssel Oszesen
lezart petevezet6k  atjarhatdva tett atjarhatova tett atjarhatova tett
petevezetdk
WmOT l.u. mOTI.d. OOTls.
i. abra HSCPT -s vizsgalataink 6sszefoglalasa

120 -
100 -

80 -

60 - 116
40 -
20 -

0 A

Osszesen vizsgalt  Festéssel igazolt Katéterezéssel Osszesen
petevezetd atjarhatdsag igazolt atjarhatova tett
atjarhatésag
@ Osszesen vizsgalt petevezetd B Festéssel igazolt atjarhatdsag
B Katéterezéssel igazolt atjarhatdsag B Osszesen atjarhatova tett
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Az eljarasunk az 6sszes PTO-ra vonatkoztatva a kétoldali érintettség esetén 66.66%-ban volt
sikeres (jobb oldal esetén 78.57%-ban, bal oldal esetén 85.71%-ban, az 6sszes egyoldali
elzarédast szamolva 80.95%-ban). A lezartnak tliné petevezet6k vonatkozasdban az eltérés
igazolasara 24.56%-ban elégséges volt a szelektiv festés, mig tovabbi 47.36%-ban
katéterezésre is sziikség volt.

A 13 LSCT esete koziil 5-ben a HSCPT el6tt is elvégeztiik az LSCT-t. Az LSCT 5 petevezet6t
taldlt proximalisan lezartnak, s mind az 6t esetben a HSCPT kapcsan ezt cafoltuk (100 %).
Ezek kozlil egy esetben az LSCT csak egy oldali lezartsagot mutatott szemben az el6zetes HSG
lelettel, amely kétoldali PTO-t allitott. A fennmarado 8 esetbdl 7-szer az LSCT megerdsitette
a HSCPT eredményét, egyszer viszont eltért attdl (appendix 6. tablazata). A B. csoport 41/2
esetében egyedil HS volt a kiinduld diagndzis (vastag betlis esetek), 3 esetben pedig
ellenoldali PTO is (41/39/3). 6 k(irtot véleményeztlink tehat el6zetesen HS-nak, amelyek
koziil 3-ndl igazolddott az eltérés (délt betiis), 2-nél normal petevezet6t (aldhuzott), 1
esetben pedig mds kéros elvaltozast (PTO-t) is igazoltunk. Egy esetben viszont korabban

épnek mindgsitett petevezetst véleményeztiink kérosnak (haematosalpinx) (7. tablazat).

7. tablazat HS-os esetek 6sszefoglalo tablazata

Hydrosalpinx |.s. Hydrosalpinx I.s. Salpingectomia

Hydrosalpinx I.d. NEM volt hydrosalpinx

Hydrosalpinx |.d. Hydrosalpinx I.d. Proximalis tuba lezaras

Hydrosalpinx I.d. Hydrosalpinxl.d., Salpingectomia l.u.
haematosalpinx I.s.

Hydrosalpinx l.u. Normal jobb tuba, PTO I.s.

Felmérésiink sordn a két csoportban (A,B) egyiittesen 12 esetben taldltunk 300 Hgmm feletti
tuba perfuziés nyomas (TPP) értéket, mig a tobbinél 300 Hgmm alatti nyomasoknal

figyeltiink meg aramlast. Onkényesen valasztott nyomdasérték alapjan hatdroztuk meg a
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csoportjainkat. 200-300 Hgmm kozott 9 petevezetd, 150-200 Hgmm kozott 10 petevezetd,
120-150 Hgmm kozott 44 petevezetS, 120 Hgmm alatt 20 petevezet6 valt atjarhatova (j.
abra). A nemzetkozi szakirodalom 300 Hgmm alatti, 300-400 Hgmm koz6tti, 400-600 Hgmm

kozotti, illetve e feletti tartomanyt ajanl eltéré metodikaval.

j. abra A TPP eloszlasa HSCPT-s vizsgdlataink soran

120 Hgmm alatt 120-150 Hgmm 150-200 Hgmm 200-300 Hgmm 300 Hgmm
koztott kozott kozott felettt

5.5. Eredményeink tuboscopos vizsgalataink sordn

A tuboscopos vizsgdlatok f6 indikaciojat minden esetben sterilitas képezte. 17 esetben
primer sterilitds volt, ahol a pdciensek dtlag életkora 32.62 év (szords: 3.99), s a |. sterilitds
dtlagos idétartama 4.25 év (szords: 0.47). 5 esetben secunder sterilitds dllt fenn, ebben a
csoportban a pdciensek dtlag életkora 33.4 év (szords: 5.31), a |Il. sterilitds dtlagos
idétartama 3.6 év (szords: 1.51) volt. A két csoport kézétt sem az életkort (p: 0.77418), sem a
sterilitds idétartamdt illetéen (p: 0.478852) szignifikdns kiilénbség nem mutatkozott. A fenti
f6 indikacidkon kivil 22 egyéb, mellék indikacio is szerepelt, amelyet a 8. tablazat foglal

ossze.
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8. tablazat

Esetszam (db)

Sikertelen IVF 4
Tervezett IVF 2
Hydrosalpinx 2
Polypus 2
Myoma 1
Uterus subseptus 1
Occlusio tubae I.d. 2
Occlusio tubae l.u., melybdl 3 esetben egyoldali lezart HS | 8

22 esetben kiséreltlink meg tuboscopos beavatkozdst, amelyek kozil 2 esetben a tuba
katéterezése sikertelen volt. A petevezetst érinté beavatkozast e két eset nem igényelt. A
fennmaradé 20 vizsgalat sordn legaldbb egy petevezet6 minimalisan 2 cm-es szakaszat
vizsgaltuk tuboscoppal. A vizsgalatok soran 24 U0j (21 LSC-os és 3 HSC-os) diagndzist

allitottunk fel intraoperative (9. tablazat).

9. tablazat

Esetszam (db)

Cysta ovarii 3
Adhaesio min.grad.

Adhaesio mai.grad. 3
Endometriosis 2
Adnexitis 1
Salpingitis 3
Hydrosalpinx 5
Tolcséres tubaszajadék 1
Uterus subseptus 1
Polypus 1

A vastagon szedett betlivel irottak a HSC sordn, a normal szedés(iek pedig LSC soran feldllitott diagndzisok

41



10. tablazat

Esetszam

(db)

LSCT 16

Cystectomia 3

Biopsia 3

BPC 3

Adhaesiolysis 8

Salpingectomia l.u. 1 4 db
petevezet6

Salpingectomia l.s. 2

Salpingo- 2 6 db

stomatoplastica l.u. petevezet6

Salpingo- 1

stomatoplastica I.d.

Salpingo- 1

stomatoplastica l. s.

Proximalis tuba |1l 1 db

coagulalas petevezetd

Myomectomia 1

Biopsia (HSC) 1

Septum resectio (HSC) (2

Polyp resectio (HSC) 2

Szelektiv tuba (22

katéterezés (HSC)

A 20 sikeres és 2 sikertelen petevezetd
katéterezésen kiviil (appendix 9. és 10.

képe) 42  laparoscopos és 5

hysteroscopos egyéb beavatkozast is
(10. 11

végeztink tablazat).

petevezetén végeztiink adhaesiolysistdl
eltérd beavatkozdast, amelynek jellegét a
tuboscopos, és/vagy fimbrioscopos kép

(appendix 11. képe) alapjan

hatdroztunk meg (appendix 2. és 3.
melléklete). A preoperative feldllitott,
kdros petevezetd diagndzishoz képest a
tuboscopia soran felallitott diagndzis

65%-ban egyezett, 20%-ban pedig

kiilonb6z6tt ugyan, de koéros volt. 15%-

ban nem igazolta a feltételezett

karosodast, viszont 1 petevezetd esetén

kordbban nem igazolt eltérést taldlt

(appendix 11. tablazat).

A 22 vizsgdlt esetbél 2-ben (4

petevezetd) bilateralis PTO (illetve a
tovabbi 5

katéterezési képtelenség),

esetben egyoldali katéterezési

képtelenség volt a sikertelenség oka. 5
eset értékelhetetlen volt a vizsgalat képi
alkalommal

megjelenitése miatt, 4

pedig csak a fimbrioscopos kép alapos attekintése utan alkottunk végleges véleményt.
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Ilyen mdédon az Gsszes petevezet6 vizsgalatra vonatkoztatott sikertelenség 40.90%-os volt
(12. tablazat). Ha csak a részben sikeresen vizsgalt petevezetSket (2 cm-es szakaszon) is ide
soroljuk, akkor ez tovabbi 4 petevezet6t (9.09%) jelent, amely 49.99%-ra emeli a
sikertelenségi mutaténkat. Ha az eredetileg patoldgiat nem mutatd petevezetGkre is
kiterjesztjik az elemzésiinket, akkor- ahol egyik vagy mindkét tubat el6zetesen
karosodottnak véleményeztik (n:12) - 4 ép petevezetbvel, valamint a fennmaradd 10
esetbdl 20 petevezetbvel, azaz 6sszesen 24 tubaval kell szdmolnunk. Ebbe a csoportba egy
sikertelen katéterezés, 2 értékelhetetlen képi megjelenités és 2 tovabbi petevezets vizsgalat
tartozik, amely utébbi 2 csak a fimbrioscopos vizsgalat képével egyitt volt értékelhetd.
Osszesen tehat 20.83%, ami egyuttal azt is jelenti, hogy a teljesen ép petevezet8k esetén kb.
80%-o0s sikerratat varhatunk, a kéros esetekben pedig az arany kb. 50% lesz. 11 petevezetd
esetében a belsé felszin karosodott volt ugyan, de 6 alkalommal mégis a SSPL mellett
donthettiink. 4 esetben salpingectomia, egyszer pedig proximalis coagulalast (végleges

lezarast) végeztiink a nagyfoku karosodas miatt.

12. tdblazat A tuboscopiak sikertelenségének okai és sz6v6dményei

Sikertelen katéterezés (l.u.) 22/2 9.09%
Egy oldalon 2 cm-ig sikeres 22/4 18.18%
Egy oldalon sikertelen 22/1 4.54%

Sikertelenség Osszes petevezetore vonatkoztatva

Kivitelezés sikertelensége 44/9 20.45%
+ Ertékelhetetlen kép 44/5 11.36%
+ Csak fimbrioscopiaval egyiitt értékelhetd kép 44/4 9.09%

Osszesen: 44/18 40.90%

Szovodmények tuboscopiak soran

Interstitialis oedema 44/1 2.27%

Perforatio 44/1 2.27%
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A fimbrioscopia mindegyik esetben megtortént. Egy petevezetGben talaltunk septumot, ami

meggatolhatta a teherbeesést (ez petevezetdre 2.27%-0s, esetre vonatkoztatva pedig 4.54%-

os arany). Szovédményink 2 alkalommal volt: egy tuba perforatio és egy submucosus

oedema, s mindketté6 occlusio attorés kisérlete soran kovetkezett be.

Esetszamra

vonatkoztatva ez 9.09%-0s, petevezetGre bontva pedig 4.54%-0s eredmény. Eredményeinket

a 13. tablazat mutatja be.

13. tablazat

1 eset Fejl6dési rendellenesség miatt az egyik oldalt nem tudtuk
megvizsgalni.

1 eset A petevezet6n beliil septumot irtunk le egy oldalon.

1 eset Kétoldali hydrosalpinx, részben karosodott belsé felszinnel,
fimbrioscopiaval egyltt dontottiink bilateralis SSPL mellett

1 eset Nem kaptunk értékelhet6 képet egyik oldalon sem, a kdnnyen
kivitelezhetd vizsgalat ellenére.

1 eset Bilateralis occlusio, amelynek soran egyik oldalon  SSPL,
masikon BPC, proximalis lezards tortént.

5 eset Ezekben az esetekben nem volt eltérés, vagy nehézség egyik
oldalon sem.
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5.6. A betegtajékoztatasra és a felvilagositasra iranyuld vizsgalatunk eredményei

k. abra

A kérdésekre adott valaszok megoszlasa 1.

120
100
80
60
40
20
0

[0 nem
Igen

a b c d

a: Megnézné-e a felvételt? b: Engedélyezi-e a miitét felvételét? c: Volt-e mar miitéte

korabban? d: Latott-e mar miitétet valaha?

I. dbra

A kérdésekre adott valaszok megoszlasa 2.

100 - 1
80 -
60 -
40
20 -
0,

[LInem

en

a: Jonak tartotta-e, hogy megnézheti a miitétet? b: Félelmetes v. felkavaré volt az élmény?
c: Megértette-e a miitétet? d: Megnyugtaté volt-e a tudat, hogy megnézheti a miitétet? e:

Segitett-e a betegség jobb megértésében?
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Az abrakon jelzett szamok esetszamot és szazalékos megoszlast is jelentenek egyuttal, mivel

100 eset feldolgozasabdl szarmazd eredményeket abrazoltunk. Az életkor alapjan torténd
elemzéstdl, valamint az iskolai végzettséggel kapcsolatos megbeszélést6l az alacsony

esetszam miatt eltekintlink. Tovabbi esetek feldolgozasaval a kérdéses aspektusok vizsgalata

is lehetgvé valik.
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6. Megbeszélés

6.1. A HSG vizsgalatok és eredményeink megbeszélése

A petevezet( atjarhatdsagat is vizsgald hystero-salpingographia a legelsd, s napjainkban is a
leggyakoribb diagnosztikus beavatkozas. Mégis nagyon sok kozlemény foglalkozik
szerepével, jelentGségével, és helyével az infertilitds kivizsgalasaban. Az aldbbiakban a
teljesség igénye nélkil az elemzések sordn megfogalmazott néhdny kérdést emeliink ki,
amelyeket dolgozatunk szempontjabol fontosnak tartunk.
A merev, Schultze-eszkozzel végzett hagyomanyos HSG soran a méh tengelye, s vele egyiitt a
petevezet6k helyzete valtozhat. E kijelentés magdban foglalja ugyan az esetleges mdvi
megtoretésbbl adodo, alpozitiv diagndzisok kérdését, ugyanakkor lehetévé teszi a vizsgalat
soran a meéh, és a petevezet8k pozicionalasat is. Ekkor viszont az egyébként mas mddszerrel
lezartnak minGsiulé petevezet6k ,valhatnak” atjarhatova. Klinikdankon a Foley-katéteres
kivitelezést preferdljuk, mivel ennek legf6bb el6nye éppen az, hogy az uterus liregét, a
petevezetGket és azok lefutasat eredeti anatomiai helyzetében abrazolja (62). Nagyon fontos
kérdés tovabba az is, hogy mi lesz az els6 vizsgdlat soran az uni-, vagy bilateralis PTO-t
mutatd paciensek sorsa. Az elsé vizsgalatkor elvégzett aprd ,trikkok” ugyanis, igy példaul a
beteg pozicionaldsa, oldalra forditdsa, esetleg a portio lehizdsa, a nyomas rovid ideig
torténé novelése mar megvaltoztatja a vizsgalat eredményét (51). A masodik alkalommal
végzett HSG vizsgalatok soran pedig egyértelm(, hogy a kordbban lezartnak diagnosztizalt
petevezet6k akar 50-60 %-a is atjarhatd, vagyis ezeknél a pacienseknél elkeriilhet6 az SS
illetve az SS-TC(63). A kanilacios beavatkozasok perforacios rataja 3 % korili, a procedura
sugarterhelése pedig 0,9 cGy (64). Az elsGdlegesen végzend6 diagnosztikus beavatkozas
kérdése sem egyszer(i. Az irodalmi adatok alapjan azonos talalati pontossagot varhatunk a
HSG-t6l és az LSCT-tdl is PTO tekintetében. Ugyanakkor, ha az LSC soran a petevezetd és a
kismedence egyéb patoldgidit is diagnosztizaljuk, szikség és lehetGség esetén meg is
operaljuk. Masrészrdl viszont a méh tregérdl semmilyen informaciot nem nyujt, rdadasul ez
z0mében altalanos anesztézidt igényl6 beavatkozas, szemben a HSG-vel (65).
Mas szempontbdl vizsgalva a kérdést: a nGk sub-, vagy infertilitasakor, 30 %-ban varhatdan a

petevezet6 karosodasa szerepel. Ennek kivald el6sz(ir6 moddszere a CAT (Chlamydia
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trachomatis IgG antibody testing) és a hs-CRP (high sensitivity C-reactive protein). A sz(irés
lényege, hogy CAT-negativ esetekben érdemes a petevezet6k megitélése érdekében HSG-t
végezni, ugymond, az biztosan nem art. Ekkor kideriilhet pl. egy-, vagy kétoldali PTO is. CAT
pozitiv esetekben, kiilondsen a magas rizikdjuaknal (hs- CRP) viszont nem érdemes hystero-
sapingographiat végezni, s6t relative kontraindikalt a gyulladdsos szov6dmény magas (10 %-
os) rizikdja miatt. A fellobbandé gyulladas tovabb rontja a petevezetd allapotat, s emelheti a
PTO ardnyat is. Ezekben az esetekben tehdat els6ként inkdbb az LSCT elvégzése javasolt,
antibiotikus védelemben (66). A rendkivil alacsony esetszam miatt anyagunkban az
ismételten elvégzett HSG-k elemzésére nem volt lehet8séglink. Ez az adat megfelel annak,
hogy ma Magyarorszagon az ismételt HSG elvégzése a kérdéses esetekben nem része a
medddségi kivizsgalasi protokollnak. Az 500 esetbdl 68.6%-ban atjarhaténak itéltik meg a
petevezetbket, azzal egyltt, hogy 42 esetben egyik, 8 esetben mindkét oldalon patoldgids
eltérést is taldltunk (+6 salpingectomia utani allapot, ép ellenoldali tuba uterindval). Az
Osszes petevezet§ érintettséget figyelembe véve a kdros eltérések ardnya vizsgdlatunkban
magas, 42.6%. A petevezetl elzdroddsok ardanya azonban azonos a nemzetkdzi mutatokkal.
27.8%-ban taldltunk valamely szakaszan lezart petevezet6t, amelyek kozil lokalizaciojat
tekintve 14.4% egyoldali PTO, 4.8% PTO l.u. volt, ami megfelel a nemzetkozi adatoknak. (PTO
l.u. esetében az irodalmi adat 4.8%-7.5%, s az unilateralis PTO esetében is hasonlé az

egyezés.)

6.2. Az LSCT vizsgalatok és eredményeink megbeszélése

Az LSCT vizsgalat hazankban is elterjedt beavatkozas. Ennek oka, hogy a legegyszerlbben
kivitelezhet6 laparoscopias technikak kozé tartozik, s barmely, endoscopos toronnyal
felszerelt n6gydgyaszati osztalyon konnyedén elvégezhetik a beavatkozast. Ugyan orszagos
szinten a laparoscopos beavatkozasok minGsége és mennyisége jelentGsen elmarad az
eurdpai szinvonaltél, de primer vizsgdlatként diagnosztikus célbdl kell6 ardnyban
alkalmazzuk a medddéség kivizsgalasa soran (,Gold standard”). Anyagunkban 317/234
(73.81%) esetben végeztiik el a beavatkozast ugy, hogy kordbban atjarhatésagra iranyuld
vizsgalat nem tortént, illetve 317/83 (26.19%) esetben HSG vizsgalat utan végeztik el. A 83
esetbdl 33.32%-ban volt bilateralis OT, 39.75%-ban pedig unilateralis. Osszevetve a HSG

vizsgalatok eredményeivel ahol el6zetes patoldgias HSG lelet okdn mdsodik beavatkozas
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gyakorlatilag nem tortént (1.50%), az LSCT vizsgalatokndl az indikacidok kozott az esetek
11.80%-aban egy-, vagy kétoldali petevezetd elzarddas is szerepelt. Az LSCT soran az uni-,
vagy bilateralis OT arany 30.9% (22.7 + 8.7). A HSG-t elemz6 anyagunkban az uni-, vagy
bilateralis OT ardnya 27.8%. Az eredmények azt mutatjak, hogy a masodik vizsgalatra szorulé
betegeknek csak téredéke esik dt a sziikséges ismételt beavatkozdson! HSG-k kapcsan a
varhatd 27.8% helyett 1.5%-ban, LSCT soran pedig 30.9% helyett csak 11.8%-ban szerepel
indikacioként valamilyen petevezet§ elzarddas. A HSG-k szama kb. hatszorosan meghaladja,
a LSCT-k szamat klinikank anyagaban!

Az LSCT el6nyei kdzt emlitendd, hogy a hasliregi elvaltozasokat tokéletesen fel tudjuk mérni,
diagnosztizalni és operalni is egy Ullésben. A HSCPT-t elemezve részletezziik az Uj
laparoscopos és hysteroscopos diagnodzisok, illetve nem ,tervezett” beavatkozasok aranyat,
ami a nemzetkdzi irodalom adatainak mind LSC, mind HSC vonatkozasdaban megfelelnek.

A HSG vizsgalat mutatdi, amennyiben az LSCT-t tekintjik biztos vizsgalatnak, jelentls eltérést
mutatnak. Kuléndsen unilateralis occlusio esetén tanulsdagosak az adatok. Ellenoldalon
atjarhato petevezetd esetén a szenzitivitds 0.5652, a specificitas 0.6552, a pozitiv predictiv
érték 0.3939, negativ predictiv érték 0.7917. Ellenoldalon lezart petevezet6 esetén a
szenzitivitas 0.80, a specificitas 0.4909, a pozitiv predictiv érték 0.4615, a negativ predictiv
érték 0.8182. Az eredmények azt mutatjak, hogy HSG kapcsan a petevezetdk kiilbnbédzé
nyomdson nyilnak meg, s ezért az egyik oldal megnyildasa utdan a masik oldalt gyakran
hamisan jelzi lezartnak, azaz ellenoldali lezdrtsdg esetén sokkal pontosabb a HSG vizsgalat.
Bilateralis OT HSG leletek tekintetében a fenti mutatok a kovetkez6k, szenzitivitas: 0.7273,
specificitas: 0.5385, pozitiv predictiv érték: 0.3077, negativ predictiv érték: 0.8750, amely
kilénbség igen tekintélyes, szemben az irodalmi adatokkal. A kilonbség magyarazata
esetiinkben az, hogy az LSCT ugynevezett masodik vizsgdlat volt ebben a csoportban. A
teljesen pontos 0Osszehasonlitas érdekében 'masodik HSG vizsgalatok’ eredményére is

szilkség lett volna, de ilyen csoportot a fenti okok miatt nem sikerllt alkotnunk.
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6.3. A HSC és a ,No-touch” HSC vizsgalatok és eredményeink megbeszélése

A hysteroscopia térhdditasa a kilencvenes évekre tehet8, amikor a video endoscopia
vilagszerte elterjedt. A kivalé képminiség, a méhen beliili pontos anatomia megfigyelése
lehetévé tette harom alapvetd, petevezetével kapcsolatos probléma felvetését.
Megitélheté—e a petevezetd dtjarhatdosdga? Amennyiben van dramlds, lezarhato—e HSC
technikaval (sterilizdlds)? Occlusio esetén dtjarhatéva teheté—e a hysteroscopos beavatkozds
sordn?

Adataink szerint a hysteroscopon keresztili dramlas megfigyelésekor 58.04%-ban
nyilatkoztunk a petevezet6k atjarhatdsagarol. Ezen belil a kétoldali ép petevezetbk 67.82%,
OT L.u. 14.35%, OT I.d. 6.93% és OT l.s. 5.44%. A , nyilatkozott” esetek 26.73%-ban tehat egy-,
vagy kétoldali tubaocclusiot véleményeztiink. Az 6sszes, medd8&séggel kapcsolatos vizsgalat
41.96%-ban azonban az atjarhatésagrél nem nyilatkoztunk. Vajon miért nem? A
meddd&séggel kapcsolatosan a petevezet§ atjarhatdsaga alapvetd kérdés, s az erre irdanyuld
megfigyelés minden esetben elvarhatd. Véleménylink szerint néhany esettdl eltekintve nem
volt biztonsaggal megitélhet6 az aramlas. Ez pedig maximalisan alatdmasztja a HSCPT
sziikséges alkalmazasat.

Manapsag a hysteroscopos vizsgalat ambulanter, nagyrészt érzéstelenités nélkil elvégezhetd
beavatkozas merev hysteroscoppal is (67). A pdaciensek jelentGsen megnovekedett
complience tdbb tényezével magyarazhatd. Egészen kis atmérdjli, ugynevezett mini-
hysteroscopokat fejlesztettek ki. Amikor egy-egy miszer kaliberérél beszéliink, mint legfébb
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,fajdalom forrasrél”, ne felejtsiik el azt sem, hogy az érintkezé feliilet taldan még fontosabb
informaciét jelent szamunkra a probléma megértéséhez. Példaul egy 5 mm —es kiilsé atméré
esetén ez 19.64 mm?, 3.7 mm-es kilsé kaliber mellett pedig csak 10.756 mm? lehet (68).
Ismert a CO2 insufflatios technikdak esetén a jobb vallba, a lapockaba, a nyakba sugarzo
kellemetlen fajdalom, amely a gdz diaphragma irritacidojanak head zondaja. Folyadék
dystensioval ez a probléma nem létezik. Rdadasul joval kevesebb id6t is igényel a ,,No-touch”
vizsgalati technika, mivel a feltarashoz, a méhszaj megragadashoz, a szondazashoz és esetleg
a tdagitashoz szikséges id6 kiesik. A folyadékpumpa pedig gyorsan feltolti a megfelel6en

pozicionalt paciens hilivelyét, lehet6vé téve ezzel az eszkdz szinte azonnali bevezetését,

tovabb csokkentve a vizsgalat kellemetlenségeit, novelve a beteg compliencét (69).
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Elmondhatjuk, hogy egy egyébként hysteroscopiaban jartas szlilész-n6gydgyasz a technikat
konnyedén el tudja sajatitani. Szllészeti praxisbdl vett példaval élve az ujj ellenbrzése
mellett végzett ,,No-touch” hysteroscopos technika nem nehezebb, mint egy feltaras nélkuli
burokrepesztés. A vaginoscopia elvégzésére is mdd van, de anyagunkban erre nem tértink
ki, mivel az elvégzett néhany vizsgalat kapcsan semmilyen eltérést nem taldltunk. 4 éve
alkalmazzuk klinikdnkon a technikat. Az elvégzett vizsgalatok eredményeit tobb tényezd
emlitésével kell értékelni. A technika elsajatitasara a legkedvezébb alkalom az ITN-ben
végzett beavatkozas. Azokban az esetekben végeztiik tehat elGszor ezeket a vizsgalatokat,
amikor a HSC és az LSC egyuttes indikacioja allt fenn. N6gydgyaszati mitétek soran kezdtiik
el alkalmazni ezt a technikat, anamnézisben egy vagy tobb per vias naturales sziléssel, majd
Il.sterilitds kapcsan szlléssel és/vagy vetéléssel az anamnézisben. llyen médon a kezdeti
vizsgalatok mindegyike LSC kontroll mellett zajlott. A vénds narkdzisban végzett
beavatkozasoknal hasonlé sorrendet allitottunk fel. A moddszert legvégiil helyi
érzéstelenitésben, illetve érzéstelenités nélkiil alkalmaztuk. gy az adatok nem alkalmasak a
madszer teljes kiértékelésére (beteg complience, ‘office jelleg’), tovabbi prospektiv elemzés
sziikséges. Kijelenthetjik azonban, hogy az eljaras biztonsaggal alkalmazhaté nemcsak
meghatdarozott négydgyaszati indikacid (féleg vérzészavarok) eseteiben, hanem a meddéség
kivizsgalasaban is. l.steril pacienseknél a mddszer érzéstelenités nélkil is, a megfeleld
méhszaj el6tagitas utan pedig az eljaras szinte a teljes paciens korben alkalmazhaté lesz. A
vizsgalatot a paciensek jdl tlrik, sokukat érdekli is a m{tét, amit nyomon kdévethetnek. Ezzel
kapcsolatban az egyik legfontosabb tapasztalatunk, hogy a beteg el6zetes felkészitése,
orientaldasa meghatarozé a mltét alatti kellemetlenségek toleralasaban.

A nemzetkozi irodalom ide vonatkozé megdllapitasaival szemben vizsgalataink soran azt
tapasztaltuk, hogy az uterus retroflectalt pozicidja esetén koénnyebben, gyorsabban, s
kevésbé fajdalmasan tudtuk a vizsgdlatot kivitelezni, mint egyéb helyzete soran. Ennek oka,
hogy a fenti pozicidban a portio el6re tekint, igy konnyebb a kiils6é méhszajat felkeresni.
Tovabba a nyakcsatorna-uterus tengely ,kiegyenesitésekor” a hysteroscop mozgatasakor
sokkal kisebb nyird erd lép fel.

Nemzetkozi szinten a , No-touch” technika a vérzési rendellenességek els6é vonalas vizsgald
modszerévé valt, mivel a vékony hysteroscophoz (H pipelle) megfelel6 biopsias eszkozt
fejlesztettek ki (70). A medddség kivizsgalasban azonban nem szerepel az els6 valasztandd

vizsgalatok kozt, s6t in vitro fertilisatio (IVF) el6tt sem kotelez6. Ennek egyrészt az az oka,
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hogy ellentmondd adatok latnak napvilagot a kilonb6z6 patoldgias eltérések, illetve azok
megoldasa kapcsan varhatd teherbeesési rata (PR) vonatkozasaban. Masrészt az ultrahang
(UH), valamint bdvitett technikai (sé infuziés sonographia, hystero-contrast-sonographia,
HyCoSy) jelentGsen el6retortek. A betegek complience az UH esetén az azonos megterhelés
ellenére kedvezébb, rdaddsul a két vizsgalat csaknem azonos talalati pontossagu (71).
Klinikdnkon mind a medddség kivizsgalasaban, mind a tervezett IVF el6tt alkalmaztuk a
modszert. Segitett korabban nem diagnosztizalt intrauterin patoldgidk feltardasaban és
megoldasaban, valamint feltételezett elvaltozasok kizarasaban is. Kiilonos jelent&séget
tulajdonitunk azoknak az eseteinknek, ahol a korabban diagnosztizalt proximalis tuba

occlusiot (PTO-t) sikerilt kizarnunk vagy megoldanunk.

6.4. HSCPT vizsgdlatok és eredményeink megbeszélése

Megitélheté—e a petevezetd dtjarhatdsdga, illetve occlusio esetén dtjdrhatovd teheté—e a
hysteroscopos beavatkozds soran?

A kovetkezd tablazatban az atjarhatdsag szempontjdbdl dsszefoglaljuk az LSCT, a HSG és a
HSC vizsgalatok eredményeit. Mindegyik csoportbdl kizartuk azokat az eseteket, amelyekben
kordbban valamilyen atjarhatdésagi problémat mar diagnosztizaltak. A HSC csoportba OT l.u.-
ként beleszamoltuk azokat a diagnosztizalt eseteket is, amelyeknél kés6bb HSCPT tortént. (A

vizsgaléd modszerek tiszta hatékonysagat kivantuk ezzel 6sszehasonlitani).

14. tablazat

Tisztitott atjarhatdsagi adatok 6sszehasonlitasa LSCT HSG HSC
M.k.o. atjarhato 68.6% 69.0% 73.15%
Unilateralis occlusio 22.7% 25.2% 7.36%
OT lLu. 8.7% 5.8% 19.47%

Az el8z6 elemzéseink alapjan a HSC-os megfigyelés soran az egyoldali elzarédasok aranya a
legalacsonyabb. HSG-vel Gsszevetve a magyardzat az, hogy a vizsgalatok donté tobbsége

vénas (vagy intratrachealis) narcosisban zajlik. Ekkor kevesebb, vagy nincs spasmus, illetve a

52



|II

HSC soran alkalmazott intrauterin nyomas mindkét ,tuba nyitdsi nyomasnal” magasabb.
Ebbdl az aspektusbdl vizsgalva az sem meglepd, hogy a HSC csoportban a legmagasabb a
negativ (azaz mindkét oldalon nyitott) esetek ardnya. Az LSCT-vel 6sszevetve a magasabb
nyomas nem magyarazza az eredmények kiilonbséget. Véleménylink szerint a dénté tényez6
a vizsgdlat id6tartama. LSCT soran néhany (10-20) mdsodpercig van nyomas alatt a
petevezet6 szajadéka és maga a petevezetd is, mig HSC-nél a legrovidebb vizsgalatok
kapcsan is ez percekben mérhetd. Ugy ldtszik, hogy akdr alacsonyabb, de tartésan fenndllé
nyomds mellett a petevezeté nagyobb érzékenységgel vizsgdlhato. A kétoldali occlusio
aranya viszont nagyon magas. Ennek magyarazata, amint azt az el6z6 fejezetben is
emlitettik, hogy sok esetben nem ldtszik az egyébként meglevé aramlds.

Mddszeriink alkalmazdasaval kapcsolatban a kovetkezéket kell elmondani:

a katéteren keresztiil minimalis mennyiségben a dystendalo folyadékhoz kevert ,nyomjelz8”
szinte biztosan eldonti az atjarhatdsag kérdését (aramlas-festés). Ha nem ,szokik” festék,
akkor az uterust ugy pozicionalhatjuk a hysteroscoppal, hogy az esetleges megtoretésbdl
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vagy ,légbuborék dugdbdl” kovetkez6 fals diagndzisokat elkeriljiik. Amennyiben tovabbra
sincs aramlds, a petevezet6 proximalisan vagy distalisan lezart. Felmerilhet a kérdés, hogy
pl. egy tagult petevezets, vagy hydrosalpinx esetén az aramlas megfigyelése nem okozhat—e
problémat az aramlas helyes megitélésben. Amennyiben tagult, és/vagy distalisan lezart
tuba vagy ,ventil” hydrosalpinx korképe all fenn, akkor a hysteroscopia soran a petevezetd

III

felfujodik ugyan, mikoézben folyadékot ,nyel el”, de hamar kialakul a méhen belili nyomas,
igy az dramlas megszlnik. A hysteroscop és a katéter bevezetéséhez sziikséges id6 elegendd
ahhoz, hogy a nyomasegyensuly kialakuljon, s ne a ,felfUjéodas aramlasat” értelmezziik
szabdlyos flow-nak. Ebben az esetben az id6 mulasaval az dramlds intenzitasa csokken, amit
a monitoron észleliink. Tovabbi felvetés lehet, hogy a méhen belili nyomas emelkedése
proximalis spasmust idézhet el6, s ez vezethetne hamis diagndzishoz. Amennyiben ez a
jelenség a kezdeti 50-80 Hgmm-es induld nyomasnal észlelhetd, akkor a HSG kapcsan fellépé
jéval magasabb nyomadasoknal egészen biztosan megtdrténne. A kilénbség mégis lényeges.
Egy HSG-nél észlelt proximalis lezartsag nem feltétlenll értelmezhetd, ezért tovabbi
kivizsgalast igényel (szelektiv salpingographia, tubakatéterezés stb.) Az ajanlasunk szerint
azonban a kivizsgdlas egy Ulésben zajlik tovabb. Ha a nyomast emeljik, vagy az ajanlott

vizsgalati folyamat kovetkezG lépéseként intravénas szedalas vagy narkodzis valik sziikségessé,

akkor ez utébbi altaldban a kivalté okot (spasmus) is megsziinteti. Taldn a legfontosabb
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felvetés lehet az ajanlott technika lényegét érintve, hogy amennyiben CF hysteroscopot
hasznalunk, akkor mi a biztositék arra, hogy a kék jelz6festéket nem ,mossuk” Kki.
Amennyiben a hysteroscop jol ,,tomit”, elfolyd folyadékra nem kell szamitanunk. A bedllitott
nyomast a hysteroscopos pumpa létrehozza, s a kidramlo csap helyzetétdl fiiggéen potolja az
allandé nyomashoz sziikséges mennyiséget. Ha a kidramld csapot lezarjuk, a folyadék csak a
tubakon keresztlil tavozhat. Ezutan harom eset lehetséges: 1. A kis mennyiségben kiaramlo
folyadékot a pumpa nyomasérzékel6je még nem észleli, ezért ledll, s csak a kismértéki
elfolyast szinezziik meg. 2. Nagy mennyiségben aramlik ki a petevezet6kén a dystendald
médium. Ekkor a pumpa ugyan mozog, de az aramlds irdnya a nyitott (egy vagy két)
petevezet6 nyildsa. 3. Zart tubak esetén nincs elfolyas, a pumpa egyaltalan nem, vagy alig
mozog, s az injektalt minimalis metilén kék a lezart tubasarokban stagnal. Ha a hysteroscop
mégsem ,tomit”(pl. multiparas portio) megfelel6en, akkor egy vagy két méhszaj-szoritd,
esetleg golydfogod felhelyezésével meg lehet oldani. Kidolgozott mddszeriink egy tovabbi
lehet8séget is biztosit szamunkra. A TPP-t minden pillanatban lehet mérni. Esetenként mar a
bevezet6 nyomds soran is aramlik a metilén kékkel keveredett dystendalé médium.
Katéterezés utan a hysteroscopos pumpa beallitasaval lehet a pontos TPP-t mérni, s nem kell
semmilyen applikalt nyomasméré eszkéz. 300 Hgmme-ig (ez a pumpa maximuma) mikodik a
modszer. Felmérésiinkben 12 esetben taldltunk 300 Hgmm feletti tuba perfuziés nyomas
értéket. A tobbi esetben 300 Hgmm alatti nyomasoknal figyeltink meg aramlast. A
petevezetSk ilyen TPP érték szerinti csoportositasa Onkényes ugyan, de a nemzetkozi
szakirodalom 3altal ajanlott 300 Hgmm alatti, 300-400 Hgmm k&z6tti, 400-600 Hgmm kozotti
illetve e feletti tartomany ugyanugy annak tekinthet6. Az emelkedd perfuzids értékek mellett
csokken a paciens fogamzd képessége, és n6 a GEU ardnya (44). Véleményem szerint
azonban ez nem oszthatd két, harom vagy négy csoportra. Ez egy folyamatos gorbe, amely
pontos felvétele mddszeremmel 300 Hgmm alatt tokéletesen elvégezhetd, megfeleld szamu
vizsgalat és pontos beteg utan-kovetéssel. Amennyiben nagyobb nyomasu insufflatort
fejlesztenének ki, a TPP-t, valamint a teherbeesési valdszinliséget 6sszefliggésében dbrdzolo
g6rbe modszeriink segitségével magasabb nyomdsértékekre is felvehetd lenne. 41 paciens
kapcsan az el&zetes vizsgalatok 39 esetben egy-, illetve kétoldali PTO-t mutattak 6sszesen 57
petevezeténél. 41 petevezetl esetén sikeriilt a lezarédast kizarnunk vagy megoldanunk, ami
70.92%-0s siker ratanak felel meg. Az dtjdrhatdsdgot szelektiv festéssel a petevezetdk

34.14%-a esetén, a fennmaradd 65.85%-ban pedig kaniildlas utjdn bizonyitottuk. Kilonbség
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mutatkozik a kétoldali, a jobb, és a bal oldali elzarédasok esetében végzett beavatkozasok
sikerrataja tekintetében. A kétoldali elzarddasnal 66.66%, 41.66%/58.33%, jobb oldali
elzarédasnal 78.51% és 18.18%/81.81% az arany, bal oldalon pedig 85,71%, amelybdl
festéssel tehat 33.33%, katéterezéssel pedig 66.66%. Az egyoldali lezarodasok esetén a
magasabb sikerrata a HSG vizsgalat technikdjaban keresendd. HSG sordn, amint mar
kordbban is emlitettiik, nem azonos nyomdason nyilik meg a két petevezetd, ugyanakkor a
nyomas nehezen ndvelhetd, mivel a nyitott oldalon mar ,szokik” a kontrasztanyag, valamint
a paciens complience is meghatdrozd. igy a valamivel nagyobb nyomadson nyil6, de
egyebekben ép petevezetd lezartnak mutatkozik. HSG kapcsdn az injektalé nyomas hirtelen,
rovid idejli megemelésével attorhetjik ezt a fajta lezdrast. Vizsgdlataink alapjan a
proximalisan lezdrt petevezeték 24.51 % szelektiv festéssel, 47.36% pedig tovadbbi kaniildcio
utjan tehetd datjarhatdvad. El6zetesen nem vizsgalt petevezet6knél is vizsgaltuk a modszerink
eredményességét. Az atjarhatdsagot szelektiv festéssel az 52 petevezetSbél 29 esetben
(55.76%), katéterezés utan 22 esetben (42.30%) igazoltuk. 1 esetben (1.92%) pedig occlusiot
diagnosztizaltunk. Az utébbi eredmények alapjan megerdsithet6, hogy a hysteroscopia soran
lezartnak itélt petevezetbk egy része valdjaban atjarhatd. A fals pozitiv esetek kizdrdsara a

fenti adatok alapjdn mdodszeriink alkalmasnak mutatkozik.

A 13 LSCT esete kozil 5-nél, az LSCT-t a HSCPT el6tt is elvégeztik. Az LSCT 5 petevezetGt
taldlt proximalisan lezartnak, s mind az 6t esetben a HSCPT kapcsan azt cafoltuk (100 %). Ez
utobbi 5 petevezetd, a LSCT eredménye alapjan nem keriilt a korabban részletesen elemzett
B. csoportba. Természetesen nem gondoljuk, hogy moddszeriink 100%-os lenne, hiszen a
kordbbi adatok sem ezt bizonyitjak. A kirivd eredmény oka az alacsony esetszam. Terviink
szerint az ezutdn végzendd beavatkozasoknal majd ezt is részletesen vizsgaljuk. 1 esetben a
LSCT bilateralis occlusiot mutatott annak ellenére, hogy HSCPT soran atjarhatdnak talaltuk.
Ennek oka, hogy a metilén kék aramlast, azaz atjarhatdsagot szelektiven katéterezve, csak
magas TPP mellett értik el. A hysteroscopos és a laparoscopos tablazatok attekintésébdl
egyértelmd, hogy a vizsgalataink soran sok plusz informaciét szerezhetiink a petevezetd
atjarhatdsagan kivil is, 6sszehasonlitva pl. HSG-vel, vagy SS-TC vel. A hysteroscopia soran a
méh Uregére vonatkozé diagndzisok 30%-a nem igazolddott. Ugyanakkor a vizsgdlatok

14.70%-aban uj diagndzisokat dllapitottunk meg, ami szintén a kifejlesztett vizsgdlatunk
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prioritasat tamasztja ala egy megismételt HSG-vel, egy HSC nélkiili LSCT-vel, de akar egy SS-
TC-vel szemben is. A szinkronban végzett laparoscopidk soran 28 Uj diagndzis sziiletett az
indikaciokhoz képest, és 63 beavatkozast végeztiink a 13 LSCT-n kivil. Ezek az eredmények a
meddéség kivizsgalasaban az LSCT fontossagat és elsGbbségét tamasztjak ala, szemben pl.
egy megismételt HSG-vel. HSG soran ugyan a méh Uregérdl is kapunk informaciét, valamint
kevésbé invaziv vizsgalat, de a fenti diagnozisokat nem tudjuk feldllitani, és az emlitett

beavatkozasokat sem tudjuk elvégezni.

6.5. Tuboscopos vizsgalatok és eredményeink megbeszélése

A klinikdankon az ITN-ben, LSC kontroll mellett végzett tuboscopos technikat alkalmaztuk.
Ismert a ,vakon”, tapintds mellett kivitelezett, valamint a hysteroscopos, de LSC kovetés
nélkili technika is, amelyek ambulanter végezhet6 metodikdak. A dontéslinket egyrészt a
lehet8ség, masrészt az irodalmi adatok attekintése alapozta meg. Az adott id6szakban és a
kijelolt fejlesztési iranyban ezt a modszert taladltuk biztonsagosnak. A beavatkozasokat
magam végeztem egy team asszisztenciajaval. A heidelbergi tanulmanyutam soran (Rimbach
S.) a technikat el6bb utero-traineren, majd aktiv m(itéti asszisztenciaval sikerlt biztonsaggal
elsajatitani, igy a hazai ’learning curve’ jelentésen lerovidilt. Annak ellenére, hogy a m(itéti
szam alacsony, a mitéti id6 petevezeténként 25 perc volt (min. 18, max. 35).
A nemzetk6zi irodalom kezdetben széles kord indikacidval ajanlotta a tuboscopos
vizsgalatot. A PTO ,, dugd” eltavolitasara, adhaesio megsziintetésére, petesejt, sperma vagy
embrio tubaris behelyezésére. S6t, ellentétes céllal, szklerotizaldo agensek vagy eszkozok
bejuttatdsara, végleges vagy atmeneti sterilizdlas érdekében. A legfontosabb lehetGség
azonban a tuba mucosa allapotanak megitélése volt és maradt (72). A beavatkozasok soran
egyértelmdlvé valt szamunkra, hogy sem a GIFT kivitelezésére, sem a GEU diagndzisanak
Osszetett, draga, madsrészt pl. a GIFT és az el6bb emlitett egyéb beavatkozdsok (ART
madszer), szinte teljesen eltlintek az ART palettajardl. Az EUG diagndzisa a mai modern UH
készlilékek megjelenésével nem tuboscopia soran feldllitandd diagndzis. Methotrexat localis
fecskendezésére véleménylink szerint nem javasolt egy ilyen sérilékeny moddszert
alkalmazni. A technikai problémakat tekintve, alacsony esetszam ellenére az irodalmi

adatoktdl lényeges eltérésiink nem volt. Ugyanakkor e néhany mi(tét kapcsan is
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elmondhatd, hogy a képalkotds (felbontds, a kép mérete) messze nem kielégité. A mucosa
allapota a rogzitett felvételek tobbszori attekintése utan sem volt biztonsaggal megitélhetd.
A kérdéssel kapcsolatban Lundberg és mts. mar azt allitjak, hogy Kerin és mts. altal 1992-ben
feldllitott diagnosztikus osztalyozas, mely a tuba intraluminalis elvaltozasait irja le (appendix
2. melléklete), a gyenge mindségli képalkotas miatt egydltalan nem volt hasznalhatd (73).
Ezt sajat tapasztalataink alapjdn is megerdsitjiik.

Az adhaesiordl illetve septumrdl csak a retrograd attekintés soran nyilatkozhattunk. Egy-egy
atszakitott synechiat pedig rendkivil nehéz elkiloniteni példaul egy ,artefact” mucosa
levalastdl. Igy annak eléforduldsa, gyakorisaga nem itélhet6 meg jol, és nem is becsiilhets
pontosan. A legjobb eredmények (a tuboscoposan feldllitott diagndzisok a petevezetSk
részletes patoldgiai vizsgdlata utani eredményekkel egybevetve) sem meggy6z6ek. Rimbach
és mts. hysterectomiak soran eltavolitott petevezetGket vizsgdltak igy (appendix 3.
melléklete). A szenzitivitas 0.85, a specificitds 0.71, a pozitiv prediktiv érték 0.69, a negativ

predictiv érték pedig 0.86 volt (appendix 4. melléklete)(74).

6.6. A betegelégedettségre irdnyuld felmérésiink és eredményeink megbeszélése

Az egyén oOnrendelkezési joganak, autondmidjanak, az emberi méltdsag tiszteletének a
hangsulyozasa korunkban kiilondsen fontos. Mindezeknek az elveknek az orvosi gyakorlatra
vald alkalmazasa csak néhdany évtizede kezd6dott el az USA-ban. Ott a gyakori egészségligyi
kartéritési perek miatt, a betegek védelme érdekében kezdték el a birésagok azokat az
elveket megfogalmazni, amelyeknek egy modern, demokratikus tarsadalomban az
egészséglgy teriiletén érvényesilnitk kell (75). A hazai orvosldssal valé elégedetlenség egyik
vezet6 oka a beteg és hozzatartozdi felvilagositasanak hianya (76). Hianyzik a laikus szamara
is érthetd tajékoztatas az alapbetegségrdl, annak varhatoé lefolydsardl, illetve kimenetelérdl.
Szamos nemzetkdzi tanulmany az elsG terdpias tennivaloként a beteg felvilagositasat
javasolja (77). A kommunikacié rendkiviil fontos a gydgyitasban, amelynek kovetkeztében az
orvos-beteg kapcsolatban a passziv betegbdl aktiv résztvevé valik (78). Gyakran nagyon
nehéz elegend6 informdcidval ellatni a beteget, kilonésen a mitétes kezelések
ismertetésekor. A felvilagositas hianya félre értéshez, aggodalomhoz, félelemhez és
pereskedéshez vezethet. A jo beteg felvilagositds és oktatds noveli a beteg

egyuttmikodését, oldja szorongasat, valamint elkeriilhetévé valhatnak az orvos szamdra
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nem kivanatos események. A felvilagositas az elmult id6ben kiemelt figyelmet kapott azzal,
hogy a beteg valaszt az orvos altal javasolt beavatkozdsok kozul. Ahhoz viszont, hogy a
paciens el tudja donteni, mi szamdra a legjobb megoldas, az orvos részér6l megfeleld,
érthetG felvilagositas sziikséges. A mai klinikai gyakorlatban a legelterjedtebb felvilagositasi
modszer a szobeli magyarazat. A beteg aldirasaval tanusitja, hogy a nyilatkozatot elolvasta és
megértette. A kérdés csupan az, hogy ténylegesen megértette-e a beteg az altalunk felvazolt
mitét menetét, illetve a mutét utani allapotot. A munkacsoportunk altal végzett vizsgdlat
soran lehet6séget biztositottunk arra, hogy a betegek kérdéseket tegyenek fel a latott film
alapjan, igy a beteg a kordbban nem egészen vildgos momentumokat is megértette. A
beavatkozas magyardzata a felvétel birtokdban konnyebbséget jelentett szamunkra.
Tanulmdanyunkban random mddon kivalasztott, nem szelektdlt betegeink 92%-a meg kivanta
nézni a mtétjérdl készitett felvételt, és azt hasznosnak tartotta. Vizsgalatunk azt bizonyitja
tehat, hogy endoszképos miitéten atesett betegeink nagy része érdeklédik betegsége és a
beavatkozds irant. Igénylik a mdtétr6l készitett felvétel megtekintését, illetve a
zardjelentéshez csatolva otthonukba is magukkal vinnék. Ez minddssze egy DVD vagy CD
ardba keriilne, esetlegesen Pen drive-ra menthetdek a felvett mitéti filmek (78). A folyamat
soran Papadopouloshoz és munkatarsaihoz hasonldéan csoportunk is jellegzetes viselkedést
figyelt meg azoknal a betegeknél, akik nem kivantdk mdtétjiket megtekinteni.
Vizsgdlatukban a 8 eset kapcsan a betegek részér6l nem a mitét iranti érdektelenséget
véltik felfedezni, hanem a moiitéttel kapcsolatos egyéb félelmeket és idegességet (79).
Szamunkra meglep6 mddon, az iskolai végzettség (alap, kozép, felsd), illetve a beteg kora
szerint nem talaltunk kirivd kilonbséget pacienseink igényei kdzott. Mivel azonban e két
szempont alapjan a vizsgdlt beteganyag nem volt megfelel6 szamu és egyenletes, aranyos
eloszlasuy, az adatok részletesebb elemzését nem végeztiik el. Tovabbi felméréseket

terveziink a megfelel§ esetszam elérése érdekében.

7. Az eredmények gyakorlati hasznositasa, megallapitasok, kovetkeztetések

7.1. Az eredmények gyakorlati hasznositasa
Amennyiben az altalunk ajanlott kivizsgalasi protokollt kévetjiik, ugy azok, és csak azok a
paciensek kerllnek IVF programba, a petevezet6 anatdmiai karosodasa alapjan, akik
bizonyosan csak igy tudnak teherbe esni. (A kétoldali petevezets elzarddas kizarasa nemcsak

a spontdn teherbeesnek enged utat, hanem mas, ART-nak is, mint pl. inseminatio.)
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Vizsgdlataink, lehetGségeink és tapasztalataink alapjan, a kovetkez6 kivizsgdlasi procedurat

allitottuk fel el6zetesen valamilyen modszerrel igazolt PTO vonatkozasaban (n. abra).

n. abra

R

Ajanlott kivizsgalasi protokoll PTO esetén

ElGzetes vizsgalatok soran
igazolt PTO

i |

»,No touch” hysteroscopia érzéstelenités

nélkiil, local, esetleg iv.

— v

Nincs patoldgia,
aramlds lathatd

Van patoldgia, de
aramlds lathaté

1

Nincs patldgia, de
aramlas nem lathato

1 3

\

Van patoldgia és
aramlas sem lathaté

1 1

Operativ HSC, local,
IVN, ritkan ITN

Aramlas festés
vékony katéterrel

Operativ HSC, dramlas festés vékony
katéterrel, local, IVN, ritkan ITN

§ 13

Van dramlas Nincs

aramlas

!

HSC- TC majd
aramlas festés

: 1

! ]

: 1

Van aramlas

Nincs aramlas

Van aramlas

1 |

LSC kontrol mellett

folytatjuk, ITN

A tuba teljes katéterezése,
esetenként tuboscopia

atfuiasa

A tuba nagynyomasu

14 3

LSC soran elvégezziik a

fimbrioscopiat, és a
szlikséges beavatkozdsokat is
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HSG, LSC, HyCoSy vagy HSC soran diagnosztizalt PTO estén, ,No-touch” hysteroscopia
elvégzését javasoljuk. Amennyiben a megfigyelés soran nem igazoltunk atjarhatdsagot,
kovetkezd |épésnek daramlasfestést, katéterezést ajanlunk - esetenként a petevezetd teljes
hosszaban. Az intrauterin patoldgias elvaltozasokat lehet6ség szerint megoldjuk operativ
HSC soran (polypus endometrii, Miller-cs6 anomalidk, myoma uteri submucosum, synechia
et adhaesio intrauterina stb.). A beteg complience meghatarozza az anesztézia jellegét:
lokdlis érzéstelenités vagy iv. narkdzis. LSC kontroll soran viszont mar ITN szikséges.
Laparoscopos kontroll mellett végezhetjik a tuba teljes katéterezését, ami igazolhatja az
atjarhatdsagot, vagy kijelolheti az elzarddas pontos helyét, és elvégezhetjik a helyreallitd
mtétet, a tubaplasztikat is. Az egyéb hasiiregi eltéréseket is diagnosztizaljuk, majd az LSC
soran lehet6ség szerint el is latjuk azokat. Hydrosalpinx esetén a tuba belfelszinét
tuboscoppal attekinthetjiik, és elvégezziik a fimbrioscopidt. Amennyiben a petevezet§

allapota megengedi, az SSPL-t elvégezziik. Durva eltérések esetén definitiv m(itétet végziink.

A tuboscopidk szama dramaian csokkent az évek soran, ami egyébként célunk is volt. Annak
érdekében, hogy a mikrosebészeti helyredllitdas v.s. ART kérdését eldontsiik, a mucosa
allapotanak megitélése maradt az egyedili indikacid, példaul kilonb6z6 tipusu

hydrosalpinxok esetén.

A tubafestés és katéterezés szinte teljesen feleslegessé tették a sériilékeny és draga mdszer
hasznalatat. A fimbrialis, valamint az ampulla nyalkahartydjanak megitélésére pedig a
laparoscop optikdjanak és a tuba ampulldjanak egylttes folyadékba meritése (fimbrioscopia)
legtobbszor elegenddé. A két endoscopos rendszer felbontdsa és képminGsége oriasi
kilénbséget mutat. Az irodalmi adatok, valamint sajat vizsgdlataink és tapasztalataink
alapjan elmondhatjuk, hogy a tuboscopos vizsgalatok ideje, ebben a formajaban lassan lejar
(tulsagosan draga az egyszer hasznalatos katéter rendszer, valamint torékeny és sériilékeny
az eszkdz). Minimalisan egyszerre két endoscopos tornyot igényel (laparoscopos és
hysteroscopos), amely utébbi monitorja osztott képernyés kell, hogy legyen. Lehetdleg plusz
még egy kamera, fényforras és insufflator is alljon rendelkezésre. Komoly személyi feltételei
vannak: jartas operatér, egy hysteroscopos asszisztens (akit helyettesithet egy ,belle” tipusu
eszkoz), két mdltésn6, egy laparoscopiat végz6 orvos, egy aneszteziolégus orvos és

asszisztense, valamint legalabb egy mdtdsfia.
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A korabban leirt |épéssor egy lilésben teszi lehetévé a paciens kivizsgaldsat funkcionalis
anatémia szempontjabdl, s ez komolyan megfontolandd lehetGség. A metodika f6 eleme
azonban a hysteroscopia és a szelektiv chromopertubatio. A ,No-touch” hysteroscopia pedig
kivalthatja a HSG vizsgalatot mind megterhelés, mind eredményesség szempontjabadl is.
Ezért a medd6 paciens kivizsgalasa kezd6dhet az eljdrassal. - Nincs sugarterhelés (lasd
kordbban) ugyanakkor méhiireg alakja, nagysaga, esetleg kis elvaltozasok (polyp, myoma,
adhaesio) is lathatova valnak, szemben a HSG - vel. - Az elvaltozasokat egy Ulésben meg is
tudjuk oldani operativ hysteroscopiara attérve -. Kéros HSG lelet, vagy tervezett IVF elGtt
pedig egyébként is indokolt a beavatkozas, jollehet az intézmények jelent8s részében ez még

egyaltalan nem a rutin kivizsgalas része.

Ma Magyarorszagon a 49/2008 (XIl.31.) EiM rendelet alapjan a ,Human reprodukcids
eljardsokkal kapcsolatos kotelez6en nyilvanossagra hozanddé eredményességi adatok”
alapjan megallapithaté, hogy évente korilbelil hatezer (6000) inditott ciklust (esetet)
jelentenek. A tobb mint 13 %-os hibas jelentés miatt, a tovabbiakban a helyesen jelentett
esetek %-os ardnyat emlitem. Az esetek 59.7 %-a 35 év alatti. 70.4%-ban ICSI technikat
alkalmaznak. 6.9%-ban fagyasztott embridval, 0.99%-ban petesejt donatioval, 0.1424 %-ban
embrid donatioval hajtjak végre a transzfert. Klinikai terhességre vonatkoztatva, az 6sszes
transzfert figyelembe véve a sikerrata 34.69 % és 32.93 % kodzo6tt van. Ha azonban az 6sszes
tobbi sikertelen transzfert is figyelembe vessziik egy adott pillanatban, akkor ez 17.4964 %-ra
illetve 16.6108 %-ra modosul. A tobbes terhességek aranya 22.6225%, melybdl 21.7579 % bi-
gemini, 0.8646 % pedig tri-gemini graviditas.

Ma Magyarorszagon a lombik programban valo részvétel elégséges feltétele a HSG-vel
igazolt bilateralis PTO. Anyagunkban a bilateralis PTO aranya 60%, amely a nemzetkozi
irodalommal egybevagd. Tehat ha a petevezet§ eredetd medddség kb. 30 %, amely
minimum 20%-a (teljes infertilis populacidra vonatkoztatva 6%) PTO eredet(i, s amelynek
legalabb 60%-a bilateralis, akkor ez az 0Osszesre vonatkoztatva 3.6%. A kanulacids
maodszerekkel ebben a populdcidban (lasd irodalmi hivatkozasok) kb. 40 %-os PR érheté el, a
teljes populacié kb. 1.44 %-aban. Ez éves ciklusokra vonatkoztatva kb. 90 esetet jelent. A
biztosan PTO-ban szenvedd betegek kdzott végzett mikrosebészeti beavatkozas tovabbi 64%
korili a kummulativ intrauterin PR-t ér el, ami a teljes populaciéra vonatkoztatva Ujabb 2.3%

(35). A kettd egyitt 3.7 %, (180-200 ciklus), ami mar jelent6s, amennyiben az Gsszes
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bilateralis PTO miatti ciklus kb. 225 ciklus. 6 %-ra szamolva ez 2x2,4%, ami 360
beavatkozasbdl 288 ciklus.

Az IVF procedura mind financialisan, mind emocionalisan, mind etikailag kérdéses a fenti
populacié pacienseinél, valamint komplikacidkat is okozhat. Ismert a hyperstimulacios
szindroma, vagy a tdbbes terhesség probléma kére, amely mind az anya, mind az ujsziilottje
szamara megterhelést jelenthet. Az IVF az infertilitds olyan korszakalkotd kezelési mddszere,
amely képletesen athidalja a petevezetét, s igy megoldja a teherbeesés problémajat a fenti
%-0s aranyban. Etikus—e azonban adott esetben egészséges pacienseket az IVF-el
kapcsolatos kockazatoknak kitenni. Az American Fertility Society (AFS, 1993) és a Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG 1998) bevezette az SS-CT-t a
bizonyitékokra alapozott klinikai iranyelvek kézé. Amennyiben PTO diagndzisanak gyanuja all
fenn egyéb tuba patolégia nélkiil, akkor masodik vizsgalatként meg kell prébalni a szelektiv
salpingographids tuba kanulalast. Ugyanezt hataroztak el az Egyesiilt Kiralysagban is, ugyanis
2004-ben a National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ajanlotta a PTO
esetében a tuba kantldlast, mint terapids beavatkozast (52). A kanilalas tehat mindeniitt
létjogosultsagot nyert mar a vildgon. Ennek hysteroscopos kivitelezése viszont indokolatlanul
alacsony, Magyarorszagon példaul csak a Semmelweis Egyetem Il. sz. Sziilészeti és

NG6gyogyaszati Klinikajan alkalmazzuk.

Tapasztalataink és az irodalmi adatok attekintése alapjan ajanljuk tehat a petevezet6
szelektiv vizsgdlatainak bevezetését hazankban, bdvitését az altalunk kifejlesztett
madszerrel, illetve ezek méasodik vonalbeli ajanlott alkalmazasat, kiilonésen akkor, ha a PTO-
n kivil mas tubapatoldégia nem meril fel. Laparoscopia és hysteroscopia egylttes
kivitelezésekor pedig a tuba patoldgiara vonatkozd kitétel is felesleges. Az elvégzett
beavatkozdsok szamitogépes rogzitése minimalis raforditassal megvaldsithaté. A legtdbb
helyen mar digitalis kamerdk 3allnak rendelkezésre, amelyek képeit szamitégépen
futtathatjuk keresztiil, a megfelel6 programmal (példaul Movie Maker), s a rogzités egy
gombnyomassal megoldhaté. Egyszer( beallitassal a rogzités soran 1-2 perces snittek
készithet6k, amelyek aztdn kés6bb gyorsan vaghatdok ossze egy 5-10 perces filmmé. A
megfelel§ dokumentacio és betegtdjékoztatds a beteg jogos igénye. Ugyanakkor az orvost is
védi az altalunk ajanlott ,film bemutatas”. A beteg fesziiltségét, kételyét, aggodalmat,

bizonytalansagat csokkenti ez a tipusu felvilagositds, partnernek érzi magat. Az orvos
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megmutathatja a m(tét nehézségeit, szovédményeit, illetve azok ellatdsat. gy
Osszességében bizonyosan csdkkennek a kartéritési perek, ezen belil pedig az indokolatlan

perek aranya.
7.2. Megallapitasok, kdvetkeztetések:

1. A felmérésiink alapjan, a HSG kapcsan észlelt patoldgias elvaltozasok a nemzetkozi
adatokkal egyeznek PTO tekintetében (pl. kétoldali PTO esetén ez 4.8%). Az
ugynevezett tubafaktor, valamilyen tipusu elzarddast vizsgalva azonos (25.20%).
Minden HSG altal leirt patoldgiat tekintetbe véve azonban magasabb az altalunk
megallapitott el6fordulas (42.6%). Az ismételt HSG-k aranya ugyanakkor, szinte
megmagyarazhatatlanul alacsony.

2. 500 beteg vizsgalata kapcsan az ismételt HSG vizsgalatok ardnya 1,5%. Figyelembe
véve a LSCT indikacidit is megallapithatd, hogy az ‘indokolt masodik atjarhatdsagi

vizsgalatok’ csupan a toredéke torténik meg.

3. A HSG és LSCT 06sszehasonlitaskor, az egy illetve kétoldali petevezet§ elzarddas
mingségi mutatdoiban mutatkozo kilonbség, technikai okokkal magyarazhato

(ktlonb6z6 a TPP a két petevezets esetén).

4. A tervezett LSCT esetén, a magas szamban végzett egyéb LSC-os beavatkozasok,
illetve a felismert Uj eltérések szama igazolja a LSC kdzponti szerepét, a medddség

kivizsgalasaban.

5. A hysteroscopos vizsgdlat soran a petevezet6n keresztili alacsony intenzitasu

folyadék aramlas nem itélheté meg.

6. A ,No-touch” technika konnyedén elsajatithatdé és alkalmazhaté mar jartas
hysteroscopos szakember szamara. A vizsgdlat altatas nélkil kivitelezve alkalmas a
nyakcsatorna és méhireg vizsgalatara, valamint a petevezet6 atjarhatdsaganak

megitélésére, még korabban nem szilt n6knél is.

7. Hysteroscopiaink soran 27.27%-ban eltérés van a kiinduldsi morfoldgiai diagndzishoz
képest, valamint 13.43%-ban Uj elvdltozasokat diagnosztizalunk, s a petevezet6
atjarhatdsaganak megfigyelése is lehetséges. Megallapithato, hogy a HSC, kiilonbdsen

a ,No-touch” technikat alkalmazva, alternativdja az elsé vonalas HSG vizsgalatnak.
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8. Amennyiben a meddé beteg elsd, atjarhatosagot célzoé vizsgalata a HSC, és aramlas
nem latszik egyik oldalon sem, ugy az altalunk kifejlesztett aramlasfestési mddszert
(szelektiv chromopertubatio) elvégezve 55.76%-ban bizonyithaté daramlas. A
tubakatéterezést is alkalmazva tovabbi 36.53%-ban kimutathaté a konnyed
atjarhatdsag, tovabbi 5,76%-ban azonban csak nagy TPP értek mellett. 1,92%-ban
biztos lezartsag igazolhatd. Mivel a szelektiv vizsgalatok kivitelezésekor 38.80%-ban
nem kell LSC kontrol, ez a tény szintén a HSC prioritdsat tdmasztja ala a HSG-vel
szemben.

9. HSG, és/vagy LSCT soran diagnosztizalt PTO-k esetén kétoldali PTO eseteiben 66.66%-
ban, jobb oldali PTO esetén 78.51%, bal oldali PTO esetén pedig 85.71% ban
mutathatd ki atjarhatdsag moddszeriinkkel. Eredményeink a legjobb nemzetkodzi
masodik vonalas szelektiv vizsgalatok eredményeivel konkurdlnak (52).

10. A kidolgozott mddszer lehetGvé teszi nagy esetszam prospektiv vizsgalata soran, egy
folyamatos TPP- varhato PR gorbe megalkotasat 300 Hgmm-es nyomasig. Megfelel6
mUszer fejlesztés esetén magasabb tartomanyban is (42,44,54).

11. Amennyiben a HSCPT nem jar sikerrel, ajanljuk a laparoscopos kontroll mellett a
teljes tubakatéterezést, valogatott esetekben a tuboscopia elvégzését. A
fimbrioscopia elvégzése laparoscopos optikaval, a legtébb esetben, a primer
diagnosztikus eljaras, amelyet a tuboscopos vizsgalat eredménye ritkdn maédosithat.

12. A tuboscopia a proximalis tuba occlusio diagndzisara és/vagy kezelésére, valamint a
petevezet6 bels§ felszinének teljes attekintésére egyediliként alkalmazhaté
madszer. A tuboscopia ugyanakkor nagy gyakorlatot, komoly miiszerezettséget, és
felkészilt személyzetet igényl6 beavatkozas. Az eszkdz felbontd képessége kicsi. A
mUszer rendkivil sérilékeny, s a beavatkozas koltsége az egyszer hasznalatos
katéterek arat is figyelembe véve igen magas. Lényeges fejlesztés nélkiil a technika

teljesen vissza fog szorulni, indikacids kore megsz(inik.
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13. Tuboscopias anyagunkban a magas sikertelenségi rata oka az, hogy a vizsgalatokat

14.

15.

nem atlagos populacion alkalmaztuk, hanem mintegy ,ultimum refugium”-ként a
legnehezebb esetekben. A nem terhelt populacié 79.17%-os sikerratdja, a megfelel6
Osszehasonlitasban, a nemzetkozi adatokkal egyezik. A tuboscopia alkalmazasat csak
valogatott esetekben ajanljuk. PTO kérdéskoérében az mddszer alkalmazasa nem

indokolt.

Postoperative ajanljuk a mitéti dokumentacié (film) rovid bemutatasat. A betegek
igénylik ezt, mert segit betegségiik és az elvégzett beavatkozds pontosabb
megértésében, problémajuk feldolgozasaban.

A mitét el6tti fesziiltséget mar annak a tudata is csokkenti, hogy a beteg akar
»ellenérizheti” is, hogy mi tortént vele m(tét alatt. A foto, vagy film (CD, DVD, pen
drive) dokumentacié sokat segit a kezel6 orvosnak mind egy masodik beavatkozas,

mind egy mas jelleg(i tovabbi terapia tervezésekor.
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8. Kdszonetnyilvanitas

Eletem elmult 20 éve alatt sok ember tdmogatott palyam alakitasaban. Koziilik mindazokat

szeretném név szerint megemliteni, akik tudomanyos munkam megalkotdasat segitették.

Halds vagyok intézetvezet6 professzoraimnak. Zsolnay Béla professzor urnak, hogy
kivalasztott és palyamon elinditott, Paulin Ferenc professzor urnak, aki tuboscopot és igy
lehet8séget adott kezembe, valamint Pajor Attila professzor urnak, aki minden segitséget

megadott munkam végzésében és értekezésem magalkotasaban.

Szeretettel koszonom Siklosi Gyorgy professzor Urnak a barati beszélgetéseket és azt, hogy a

legnehezebb pillanatban is kiallt mellettem.

Kilon koszondm Baodis Jozsef professzor urnak, hogy az endoszkdpos tarsasag elndkeként
fétitkaranak valasztott, PhD iskolajaba befogadott, s minden tamogatast megadott

szamomra a tudomanyos munkam megformalasaban.

Tisztelettel koszondm Schaff Zsuzsa professzor asszonynak, hogy egy izgalmas vilagba, a
transmembran proteinek kutatasaba bekapcsoldodhattam, s igy szamos tudomanyos

kdzlemény szerzGje is lehettem.

Oszintén kdszéndm Lintner Ferenc féorvos Urnak, hogy tanitvanyaként megismerhettem az

endoszkopos technika alapjait, amely meghatarozza jelenleg is gydgyitd munkamat.

K&szonettel tartozom két ifju kollégamnak, Langmar Zoltannak és Sobel Gabornak odaado és

nélkilozhetetlen munkajukért, segitséglikért és barati tamogatasukért.

Koszondm Sziller Péternek a segitséget a technikdk megvaldsitasaban, Fazekas Anitanak,
Galamb Adamnak, Hazay Maténak, Szabdé lldikdnak és Zergényi Molnar-Déranak adatgydijts

munkajat, s minden munkatarsamnak, akik munkajukkal valamilyen médon segitettek.

S végul koszéndm a legfontosabbaknak, a csalddomnak, sziileimnek és testvéremnek, hogy

mindig biznak bennem.
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11. Appendix (abrak, mellékletek, tablazatok)

A HSCPT sematikus dbrdja Nagyobb mennyiség metilén kék
fecskendezésekor csak ,kék kod” lathatdé a
monitoron

A: Katéter az uterus cavumaban B: Katéter a bal proximalis tuba ostiumban C: Metilén kék
aramlas

4. kép

A: A metilénkék stagndl a bal tubasarokban B: HSTC- re késziliink egy belsé katéterrel C: a
bal petevezet6 katéterezése
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Katéterezés utan szabadon aramlé metilén kék

A: A nagy kép a HSTC, a kis kép a szinkron haslregi kép B: A nagy képen LSC sordn a
petevezetSt pozicionaljuk a katéterezés soran, a kis képen a szinkron HSC kép C: Tuboscop a
jobb petevezet6 ampullaris szakaszan tul, a hastiregben
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FALLOPOSCOP

A: Elzardédast okozo polypus a jobb proximalis tubaszajadékban. B: Ablatioja HSC-os fogoval
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A: HSG kivitelezését zavard uterus septum

11. kép

A: Szabalyos fimbrialis mintazat

B: Méhiireg a septum resectioja utan

B: Csokkent rajzolat
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1. melléklet

NEV:

Szliletési datum:

TAJ:

Iskolai végzettség:

altalanos:

kozép:

felsd:

A tervezett mtét:

Anesztézia maddja:

Latott-e mar mutétet?

Engedélyezi-e a m(itéte felvételét?

Ha nem, miért nem?

Megnézné-e a mitéte felvételét?

Ha nem, miért nem?

A felvétel hossza:

Jénak tartja-e, hogy megnézheti mdtétét?

Félelmetes, vagy felkavard volt-e a mtéti film?

Megértette-e a mitétet?

Megnyutatta-e a tudat, hogy ha akarja, megnézheti a
mitétjét?

Segitett-e a felvétel a betegsége jobb megértésében?

Ha volt mar nyitott hasi m(tétje, akkor ahhoz képest
milyen volt a jelenlegi beavatkozas?

Elég hosszu volt-e a felvétel?

A mtétrél képet vagy DVD-t vinne —e magaval?

Eszrevétel, 6tlet?

Betegelégedettségre vonatkozo kérdGiv

2. melléklet

Class | Normal mucosal folds

Class Il Distended fold pattern

Class Il Focal lesions
aspecific mucosal deposits)

(adhesions,

polyps,

strictures,

Class IV Extensive lesions

Class IVa With preservation of the mucosal folds as such

Class IVb With partial destruction / disappearance of the

mucosa

Class V Complete loss of the fold pattern

Classification of salpingoscopic findings by Kerin (Puttemans et al., adapted by De Bruyne et

al.)(41).
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3. melléklet

Lumen Inraluminaris A nyalkahartya | Fellleti

geometria elvaltozasok allapota mintazat
(rajzolat)

szabalyos debris/plug (dugd) intact intact

sz(ikult polyp atrophias

elzart synechia karosodott csokkent

(vékony/vastag)
tagult septum

Rimbach: a lumen és nyalkahartya leirdasanak paraméterei tuboscopia kapcsan (72)

4. melléklet

Teszt paraméter | P érték
Sensitivitas 0,85
Specificitas 0,71
Pozitiv predictiv | 0,69
érték

Negativ 0,86
predictiv érték

Rimbach: a tuboscopos vizsgalat paraméterei, a hystologiai eredményekhez viszonyitva (76).
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4. tablazat Az LSC-k plusz HSCPT-k 6sszefoglalo tablazata (O=atjarhato, += lezart)

ESETSZAM OLDA | PTO |MTO |DTO |HS EREDMEN | EREDMENY | BEAVATKOZAS
L YFestéssel || Katéterezve
D|S |D|S \D|S |D|S DS D S D S
1. + |+ |+ |+ + + + +
2. + |+ |+ |+ 0 0
3. + |+ |+ |+ (0] (0]
4, + + 0
5. + |+ 0 0
6. + + 0 Kp. TPP I.d.
7. + |+ |+ |+ 0
8. + + = SSPL I.d.
9. + |+ 0 0
10. + + H 0] SGTl.s.
11. + + 0
12. + + 0
13. + |+ |+ |+ 0 0
14, + |+ |+ |+ + +
15. + + 0 Nagy TPP l.u.
16. + + 0
17. + |+ |+ + 0 0
18. + |+ |+ |+ + 0 Nagy TPP l.s.
19 + + 0
20. + + 0
21. + |+ + + = + SSPL I.d. SGT
22. + + ) o
23. + |+ |+ |+ + +
24. + + o
25. + + + 0 l.u. lezaras,
26. + + 0
27. + + 0
28. + + + SSPL I.d.
29. + + 0
30. + + +
31 + + 0
32. + |+ |+ |+ 0] 0
33. + | HE + + SGT l.u.
34 + + 0
35 + + |+ (0] 0
36 + |+ |+ |+ 0 0
37. + |+ 0] + PTO l.s.
38. + + 0
39. + |+ + |+ (0] 0 ADHL
40. + |+ |+ |+ + +
41. + |+ |+ |+ + +
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5. tablazat A csak HSC-k soran végzett HSCPT-k 6sszefoglalo tablazata

EREDMENY FESTESSEL EREDMENY KATETERREL
i DD e

Polypresectio utdn

nagy TPP.

Kbzepes TTP.

+|0|0|0O|+ |+ |O|O0|+
+|0O|0|O|+ |+ |O|O|+

OT I.d. a negativ HSG
ellenére

+ |+ O]+ |O
+ |+ [+ [+ |O

D. végig, L 2/3-ig

katéterezni kell, TPP

O|+|0|0|O0
+ |+ O+ |O

LSK adhesiolysis
utan lesz atjarhatd

Polypresectio utan
lesz atjarhatd
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6. tablazat A HSCPT el6tt is elvégzett LSCT-k 6sszefoglalo tablazata

ESET | ELSO HSCT LCTP ELOZETES | MEGJEGYZES
- LCTP VIZSGALA
SZA T
M
1. M.k.o. atjarhato Megerdsiti
2. O.t.l.d. M.k.o. atjarhato Megerdsiti Kilonbség HSCT-t6l (1
3. M.k.o. nagy TPP- | Nem ergsiti
4. M.k.o. atjarhaté Megerd§siti HSG:O.t.l.s
5. M.k.o. atjarhaté Megerd§siti
6. M.k.o. atjarhaté Megerd§siti HSG:O.t.I.
7. O.t.l.d. Megergsiti HSG:0.t.l. | Egybevagd
8. O.t.l.d. M.k.o. atjarhato Megerdsiti Kilonbség HSCT-t6l (1
9. M.k.o. atjarhato Megerdsiti HSG:O.t.l.
10. O.t.l.u. M.k.o. atjarhaté Megerd§siti Kilonbség HSCT-tél (2
11. M.k.o. atjarhatd Megerdsiti HSG:m.k.o | Egybevagé
rendben

12. O.t.l.d. M.k.o. atjarhatd Megerdsiti HSG:0.t.I. | Kilonbség HSCT-t6l (1
13. M.k.o. M.k.o. atjarhato Megerdsiti Gyakorlas

rendben

5 LSCT soran 4 esetben volt occlusio (3 jobb oldali és egy

kétoldali), ami 5 lezart petevezetét jelent

Mind az 5 petevezetd
atjarhato: 100%-0s

kiilonbség !!!
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11. tablazat

A tuboscopos vizsgalatok 6sszefoglalo tablazata

Esetszam és | A beavatkozas | Eltérés, azonossag Karosodott | Osszes

indikacié sikeressége petevezet6k | petevezetd

hany %-a? hany %-a?

5 esetben OT l.u. | 2 sikertelen | 5 esetben igazolt a | 50% 22,72%
katéterezés kiindulasi PTO
3 csak egyik oldal | diagnézis (10
2 cm-ig petevezetd)

2 esetben HS |2 sikeres | Karosodas miatt 2 | 10% 4,54%

egyoldali tuboscopia l.u. SGT, lunilateralis

(2 tuba)

1 esetben OT lL.u HS I1.d., mk.o.|HS Ild. SSPL l. | 10% 15,90% (3+4
sikereres unilateralis, peteveztd
tuboscopia l.u. ellenoldal  ép, (1 eltérés az

1 esetben OT l.u. | Sikeres tuboscopia | M.k.o. ép (2 tuba) 10% eredményben
l.u. iqy: 31,81%)

1 esetben OT l.u. | HS lLu. Sikeres | M.k.o. konzervdlva | 10%
tuboscopia SSPL (2 tuba)

1 esetben OTIl.d. | HS lu. Sikeres | M.k.o. karosodott, | 5% (+1
tuboscopia l.u. (1+1 tuba) petevezetd

karosodott)

1 esetbenOTIl.d. | 2 cm-ig sikeriil | Igazolta a kiindulasi | 5% 2,27%
l.d., a bal oldal | diagnozist (1 tuba)
sikeres

o0sszesen 20 db 20/13 esetben ------- -65% 45,45%

elézetesen --igazolta az eredeti

érintettnek diagnozist

véleményezett 20/3 esetben nem--- | -15%

petevezetd -- -20%

20/4 esetben
eltért,--- de kéros
volt
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