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Diagnostyka i leczenie zaburzei hormonalnych
jako wyraz troski o zdrowie prokreacyjne
i profilaktyka nieptodnoSci.
Czy metody rozpoznawania plodnosci
moga by¢é pomocne?
Diagnostics and treatment of hormonal disorders

as a sign of care for procreative health and a prophylaxis of infertility.

Can fertility awareness methods be helpful?

Abstrakt:

Zaburzenia hormonalne dotyczace zaréwno kobiety, jak imezczyzny moga stanowi¢ przyczyne
nieplodnoéci, uniemozliwiajac uzyskanie cigzy badZ jej donoszenie. ztego wzgledu optymalne
byloby, aby kazda para decydujaca sie na prokreacje zostata wstepnie oceniona pod katem mozliwosci
wystepowania choréb gruczoléw dokrewnych jeszcze przed podjeciem staran o cigze, a nie dopiero
w przypadku trudnoéci w uzyskaniu poczecia. Diagnostyke i leczenie zaburzeti hormonalnych mozna
w tym przypadku traktowaé jako profilaktyke nieplodnosci, a zarazem wyraz troski o zdrowie
prokreacyjne. uos6b w wieku rozrodczym istotna jest réwniez kontynuacja leczenia chordb
rozpoznanych w dziecinistwie.

W opracowaniu oméwiono wybrane zaburzenia dotyczace czynnoéci jajnikow (zaburzenia owulacj,
niedomoga lutealna, zesp6t policystycznych jajnikéw), podwzgoérza i przysadki (podwzgoérzowy brak
miesigczki, hiperprolaktynemia), tarczycy (niedoczynnos¢ tarczycy, choroba Hashimoto, nadczynnosé
tarczycy), ktére moga stanowic przyczyne nieplodnosci.

U kobiet szczegélne znaczenie w rozpoznawaniu choréb endokrynologicznych moze mieé
samoobserwacja cyklu miesigczkowego, ktéra pozwala stwierdzi¢ takie objawy, jak: nieprawidlowa
dlugos¢ poszczegdlnych faz cyklu, zaburzenia dotyczace $luzu szyjkowego czy podstawowej
temperatury ciala. Prawidlowe i mozliwie wczesne zauwazenie tych niepokojacych objawéw wymaga
Scistej wspotpracy pacjentki nie tylko zlekarzem, ale przede wszystkim z instruktorem metod
naturalnego planowania rodziny.

Stowa kluczowe: Nieplodnoéé, zaburzenia hormonalne, metody rozpoznawania ptodnosci, zdrowie
prokreacyjne

Abstract:

Hormonal disorders both, in females and males, may be a cause of infertility, making impossible to
conceive or to maintain full-term pregnancy. Therefore it would be optimal for every couple to be pre-
evaluated for disorders of endocrine glands before starting efforts to get pregnant, not just in difficulty
with obtaining conception. Diagnostics and treatment of hormonal disorders can be, in this case,
treated as a prevention of infertility and - at the same time - an expression of concern for reproductive
health. In people of reproductive age, it is also important to continue treatment of diseases diagnosed
in childhood.

ISSN 2082-7067 3 (39)2019 KWARTALNIK NAUKOWY



ZYCIE i PLODNOSC. UJECIE INTERDYSCYPLINARNE

The study discusses selected disorders related to ovarian function (disorders of ovulation, luteal
insufficiency, polycystic ovary syndrome), hypothalamus and pituitary gland (hypothalamic
amenorrhoea, hyperprolactinemia), thyroid gland (hypothyroidism, Hashimoto disease,
hyperthyroidism) that may cause infertility.

In women, self-observation of the menstrual cycle, which allows to state such symptoms as:
inappropriate length of particular phases of the cycle, may be of particular importance in the
diagnosis of endocrine diseases, abnormalities of cervical mucus or of basal body temperature. Correct
and early observation of these disturbing symptoms requires close cooperation of the patient not only
with the doctor, but above all with the instructor of natural family planning.

Key words: Infertility, hormonal disorders, fertility awareness methods, procreative health
1. Nieplodnosc jako choroba wymagajaca diagnostyki i leczenia

Nieptodnos¢ jest powaznym problemem zdrowotnym i spolecznym. Ocenia sie, ze
w skali $wiatowej moze ona dotyczy¢ 10-16% par w wieku rozrodczym, przy czym dane
epidemiologiczne pochodzace zréznych zrédel nie sa spojne. Wedlug metaanalizy
obejmujacej 277 prac z lat 1990-2010, poswieconych temu zagadnieniu, liczba nieptodnych
par na Swiecie szacowana jest na 48,5 miliona (Mascarenhas iin., 2012, s. 8), natomiast
wedlug kolejnego opracowania, obejmujacego dane ze 103 artykuléow w recenzowanych
czasopismach 137 rozdzialéw z podrecznikéw zlat 2000-2014, ocenia sie, ze 8-12%,
a w niektérych regionach nawet do 30% par w wieku rozrodczym moze by¢ dotknietych
problemem nieptodnosci (Inhorn, Patrizio, 2015, s. 412). Szacuje sig¢, ze w Polsce nieptodnosé
moze dotyczy¢ okoto 1-1,5 miliona par (Lukaszuk i in., 2018, s.3; Lepecka-Klusek i in., 2012,
s. 164; Ministerstwo Zdrowia, 2016, s. 8).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje zdrowie prokreacyjne jako ,stan
fizycznego, psychicznego ispotecznego dobrostanu we wszystkich sprawach zwiazanych
z ukladem rozrodczym”, a zatem jako chorobe nalezy traktowac ,niezdolnoé¢ partneréw do
satysfakcjonujacego zycia plciowego oraz niemoznos$¢ spelniania swoich zamierzer
prokreacyjnych” (Lepecka-Klusek iin., 2012, s. 163). Nieplodnosé¢ definiowana jest przez
WHO jako ,niemozno$¢ uzyskania cigzy przez okres 12 miesiecy, mimo regularnych
stosunkéw (2-4 razy w tygodniu), bez stosowania metod antykoncepcyjnych” (Lukaszuk
i in., 2018, s. 3). Nalezy podkresli¢, ze WHO uznala nieplodnos¢ za chorobe spoteczng,
a w Miedzynarodowej klasyfikacji Choréb, Urazéw i przyczyn Zgonéw (ICD-10) istnieje
wyodrebniona jednostka chorobowa ,, Nieptodnos¢ kobieca” (kod: N97). Wiadomo jednak, ze
problem nieplodnosci, jakkolwiek wigze sie zniemoznoscia uzyskania cigzy u kobiety,
dotyczy zawsze konkretnej pary starajacej sie¢ o dziecko, atzw. czynnik meski jako
przyczyna niepowodzent prokreacji moze odgrywac¢ podobna role jak czynnik kobiecy.
Istotne jest zatem kompleksowe podejscie do zagadnienia nieptodnosci, ukierunkowane na
poszukiwanie jej przyczyn u obojga partneréw, a nastepnie adekwatna terapie.

Zgodnie zrekomendacjami Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu

i Embriologii (PTMRIE) oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw (PTGP)
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»diagnostyka ileczenie nieptodnosci wymaga holistycznego podejscia do problemu” , tym
niemniej , postepowanie z nieptodna parg obejmuje dziatania ukierunkowane na osiggniecie
jednoznacznie okre$lonego celu”, definiowanego przez autoréw rekomendacji jako
»,doprowadzenie do uzyskania prawidlowej cigzy i urodzenia zdrowego dziecka” (Lukaszuk
iin., 2018, s. 6). Strategia ta zaklada w pierwszej kolejnosci ocene czynnosci jajnikéw pod
katem wystepowania owulacji, badanie droznosci jajowodéw iocene budowy macicy
u kobiet oraz wykonanie badania nasienia u mezczyzn. Zalecane jest rowniez wykonanie
podstawowego panelu badart hormonalnych u kobiet z zaburzeniami miesigczkowania oraz
umezczyzn w przypadku nieprawidlowosci stwierdzonych podczas zbierania wywiadu
i badania przedmiotowego, atakze nieprawidlowego wyniku badania nasienia. Jeéli na
podstawie przeprowadzonej diagnostyki nie uda sie ustali¢ przyczyny zaburzeri ptodnoéci,
nalezy rozpozna¢ nieplodnos¢ idiopatyczng. ,Diagnoza ta moze by¢ postawiona, gdy
rutynowe badania diagnostyczne nie wykazuja przyczyny nieplodnosci. Rozpoznanie to
moze dotyczy¢é nawet okolo 20-30% par leczonych z powodu nieptodnosci ijest wynikiem
niedoskonalosci iograniczenn diagnostycznych wspoélczesnej medycyny” (bukaszuk iin.,
2018, s. 15). Wséréd dostepnych metod leczenia nieptodnoéci, autorzy cytowanego
opracowania rekomenduja zaplodnienie pozaustrojowe jako metode najskuteczniejsza,
a w okreslonych sytuacjach klinicznych - postepowanie z wyboru.

Odmienne podejscie do problemu prezentuja zwolennicy tzw. naprawczej medycyny
prokreacyjnej (reproductive restorative medicine - RRM), ktérzy uwazajq, ze nadrzednym celem
leczenia nieptodnosci powinna byé poprawa stanu zdrowia pacjentéw i przywrdcenie
optymalnego potencjatu reprodukcyjnego , tak, aby do poczecia dziecka moglo dojs¢ juz
w sposéb naturalny (Boyle iin., 2018, s. 2). Wiaze si¢ niekiedy to z koniecznoscig
przeprowadzenia znacznie rozszerzonej diagnostyki izindywidualizowanej terapii, co
skutkuje wydluzeniem czasu potrzebnego na obserwacje ileczenie. Niewatpliwa korzyscia
z takiego postepowania jest wdrozenie leczenia przyczynowego stwierdzonych choréb,
a tym samym rzeczywiste odzyskanie zdrowia prokreacyjnego, anie tylko uzyskanie
jednorazowego efektu w postaci ciazy. Najczesciej RRM kojarzona jest zterminem
»~NaProTechnologia” (Natural Procreative Technology), odnoszacym sie w istocie do panelu
metod diagnostyki ileczenia opracowanych przez Thomasa Hilgersa z Instytutu Papieza
Pawla VI w Omaha (Hilgers, 2004). Strategia ta jest przedmiotem krytyki, jako wprowadzana
glownie ze wzgledéw ideologicznych (Swiatopogladowych), aprzy tym nie poparta
publikacjami wynikéw badan naukowych, co znalazlo swéj wyraz takze w cytowanych
wczeéniej aktualnych rekomendacjach PTMRIE oraz PTGP z 2018 r. (Lukaszuk 1iin., 2018,
s. 31). Tym niemniej, biorac pod uwage mozliwoé¢ uzyskania ciagzy w wyniku zastosowania
metod RRM u prawie 1/3 kobiet po nieudanej procedurze in vitro (Boyle iin., 2018, s. 3),
wydaje sie, ze nalezy poswieci¢ wiecej uwagi diagnostyce ileczeniu przyczynowemu

nieptodnodci.
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2. Zaburzenia hormonalne jako przyczyna nieplodnosci

Obok choréb samego ukladu rozrodczego, czy ciezkich choréb ogélnoustrojowych,
takze zaburzenia hormonalne dotyczace nie tylko gonad, ale iinnych gruczotéw
dokrewnych zaré6wno u kobiety, jak i u mezczyzny moga stanowi¢ przyczyne nieptodnoséci,
uniemozliwiajac uzyskanie ciazy badz jej donoszenie. Niekiedy ich objawy moga by¢ na tyle
skape iniecharakterystyczne, ze nie sa one brane pod uwage w rutynowej diagnostyce
nieptodnoéci. Prawidlowe rozpoznanie i wlaéciwe leczenie choréb gruczotéw dokrewnych
jest niezbednym warunkiem dla uzyskania lub przywrécenia ptodnosci i poczecia dziecka
w sposob naturalny, ma takze istotne znaczenie dla utrzymania kazdej ciazy (bez wzgledu
na sposob jej uzyskania).

Wydaje sie, ze w przypadku wszystkich choréb istniejacych przed podjeciem starari
o uzyskanie cigzy (nie tylko probleméw endokrynologicznych), ich diagnostyke i leczenie na
tym etapie powinno sie traktowac jako swojego rodzaju profilaktyke nieptodnosci. u oséb
w wieku rozrodczym istotna jest réwniez kontynuacja leczenia choréb rozpoznanych
w dziecifistwie.

U kobiet przydatna w rozpoznawaniu niektérych choréb endokrynologicznych moze
byé samoobserwacja cyklu miesigczkowego, ktéra pozwala stwierdzi¢ takie objawy, jak:
nieprawidlowa dlugoé¢ poszczegdlnych faz cyklu, zaburzenia dotyczace $luzu szyjkowego

czy podstawowej temperatury ciata (PTC).

21. Zaburzenia owulacji i niedomoga lutealna

Zgodnie zrekomendacjami PTMRIE oraz PTGP, wcelu oceny wystepowania
owulacji nalezy zebra¢ wywiad dotyczacy regularnosci krwawiefi miesiecznych oraz
jednorazowo oznaczy¢ stezenie progesteronu na 7 dni przed spodziewana miesigczka
i wykonaé badanie USG ginekologiczne pod koniec fazy folikularnej cyklu miesiaczkowego,
przy czym autorzy opracowania nie zalecajg wykrywania piku LH, badania Sluzu
szyjkowego ani pomiaréw PTC, dopuszczajac jednak te metody do samoobserwacji cyklu.
Autorzy rekomendacji uwazaja, ze cykle o dlugosci ponizej 19 dni lub powyzej 35 dni sa
najczesciej bezowulacyjne, natomiast stezenie progesteronu powyzej 5 ng/ml na 7 dni przed
spodziewana miesigczka wskazuje na prawdopodobieristwo przebytej owulacji (Eukaszuk
iin., 2018, s. 9). Nalezy jednak zauwazy¢, ze termin spodziewanej miesiaczki niekoniecznie
odpowiada momentowi jej wystapienia, azatem celowe wydaje sie sprawdzenie, czy
miesigczka rzeczywiscie si¢ pojawila, aby unikna¢ bledéw w interpretacji uzyskanego
wyniku oznaczenia. w przypadku nieregularnych, zwlaszcza wydluzonych cykli

miesigczkowych, trudno jest ustali¢ prawidlowy termin oznaczenia stezenia progesteronu,
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a zalecane wykonanie tego badania okolo 22 dnia cyklu daje miarodajny wynik tylko
w przypadku gdy cykl jest prawidlowej dlugosci. w praktyce klinicznej dos¢ czesto
spotykamy sie zaréwno z sytuacjami, kiedy utej samej kobiety dlugos¢ kolejnych cykli
miesigczkowych jest r6zna. Moze to dotyczy¢ kobiet zdrowych, z prawidlowymi owulacjami
i prawidlowq faza lutealng cyku, ale przede wszystkim kobiet z zaburzeniami owulagji,
prowadzacymi czesto do nieptodnosci. z drugiej strony, sama prawidlowa diugosé¢ cyklu nie
gwarantuje, ze jest to cykl owulacyjny, zprawidlowo przebiegajaca faza folikularna
i lutealna.

Rozw6j wiedzy na temat cyklu miesigczkowego i zachodzacych w nim zmian oraz
postepujacy w $lad za nim progres w dziedzinie metod rozpoznawania plodnosci datuje sie
od konca XIX wieku. Pierwsze obserwacje dotyczace zmian temperatury ciala w cyklu
miesigczkowym opublikowano w 1876 r., a przebieg krzywej temperatury opisano po raz
pierwszy w 1905 r. Jednoczesnie w 1903 r. okredlono czas obecnosci ciatka z6ttego na okoto
dwa tygodnie, ale dopiero 20 lat pézniej - w 1924 r. - ustalono, ze miesigczka jest
poprzedzona wystepujaca 14 dni wczeéniej owulacjy, a faza lutealna cyklu miesigczkowego
trwa 12-14 dni. Powigzanie skoku PTC z owulacja dalo podstawy do rozwoju tzw. metod
termicznych obserwacji cyklu, ktérych rozkwit przypada na lata 50-te XX wieku. z kolei
w latach 60-tych badania nad zwigzkiem pomiedzy poziomami hormonéw jajnikowych
a cechami $luzu szyjkowego doprowadzily do sformutowana zasad obserwacji $§luzu jako
wylacznego wskaznika plodnosci, obecnie znanych jako metoda Billingsa. Pewnym
rozwinieciem tej metody jest model Creighton, wykorzystywany obecnie w NaPro-
Technologii. z polaczenia obserwacji temperatury, $§luzu szyjkowego oraz - dodatkowo -
zmian szyjki macicy - wywodza sie metody wielowskaZnikowe (Szymaniak, 2016, s. 41,
s. 44). Wszystkie metody wykorzystujace obserwacje, ze zaréwno skok PTC, jak
i ,szczyt” (Peak) objawu Sluzu wykazuja dobra korelacje z momentem owulacji, moga
znalez¢ zastosowanie nie tylko w celu unikania poczecia czy wyznaczania optymalnego
okresu na uzyskanie ciazy (tzw. , okna ptodnosci”), ale takze do monitorowania przebiegu
cyklu iustalenia odpowiednich terminéw wykonania badari hormonalnych oceniajacych
czynno$¢ przysadki ijajnikéw w ramach postepowania diagnostycznego prowadzonego
przez lekarza. w ramach NaProTechnologii wypracowane zostaly szczegélowe schematy
diagnostyczne, w ktérych wykorzystuje sie wystandaryzowana obserwacje cyklu (model
Creighton), uzupelniona o wykonane w $scisle okreslonych punktach czasowych badania
hormonalne. w tej metodzie diagnostyka w kierunku niedomogi lutealnej wymaga ustalenia
dlugosci fazy Post-Peak wyznaczonej na podstawie obserwacji $luzu oraz oceny profilu
stezenn progesteronu na podstawie kilku oznaczent w wyznaczonych dniach fazy Post-Peak,
a nie w okredlonych dniach cyklu liczonych od daty miesigczki (Hilgers, 2004). Nalezy
jednak podkredli¢, ze - niezaleznie od tego, ktéra z metod obserwacji plodnosci jest

stosowana - mozna ja z powodzeniem wykorzysta¢ do identyfikacji owulacji i wlasciwego
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zaplanowania diagnostyki hormonalnej, a cykl bezowulacyjny mozna zidentyfikowaé na
podstawie braku prawidlowego ,plodnego” Sluzu szyjkowego i/lub braku skoku PTC
podczas catego cyklu. Stwierdzenie braku owulacji wymaga dalszej diagnostyki w celu
ustalenia przyczyny tej sytuacji i wdrozenia odpowiedniego postepowania terapeutycznego.

Te same obserwacje sa przydatne w planowaniu leczenia, zwtaszcza w przypadku
koniecznosci stosowania preparatow progesteronu w fazie lutealnej. ,Standardowe”
podanie progestagendw w 16-25 dniu cyklu miesigczkowego jest adekwatne w przypadku
cykli 28-dniowych, ale nie w cyklach wydluzonych, kiedy moment ich zastosowania
przypada jeszcze zanim doszlo do owulacji, co nie tylko nie jest wlasciwym sposobem
leczenia, ale wrecz moze zahamowac¢ owulacje, prowadzac tym samym do tzw.
,nieptodnoséci jatrogennej” (Barczentewicz, Galczyrniski, 2016, s. 62). Zgodnie z danymi
przedstawionymi w rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczacych
stosowania progesteronu w ginekologii i potoznictwie, niewydolno$¢ ciatka zéltego
iniedomoga lutealna moga dotyczy¢ od 23 do nawet 50% kobiet z poronieniami
nawracajacymi (Bomba-Oponi iin., 2012, s. 76). w badaniach randomizowanych wykazano,
ze stosowanie progesteronu zmniejsza czesto$¢ kolejnych poroniert u kobiet z trzema lub
wiecej poronieniami w wywiadzie. Suplementacja fazy lutealnej zwieksza takze skutecznosc¢
procedur zaplodnienia pozaustrojowego, podczas ktérych wskutek zahamowania sekrecji

LH dochodzi do wtérnej niedomogi lutealnej (Bomba-Oponi i in., 2012, s. 77).

2.2. Podwzgoérzowe zaburzenia miesiaczkowania

Wystepowanie po sobie kolejnych faz cyklu miesigczkowego zalezy przede
wszystkim od prawidlowej pulsacyjnej sekrecji gonadoliberyny (GnRH), ktéra pobudza
wydzielania gonadotropin (LH iFSH) przez przysadke. Do zaburzen tej fizjologicznej
czynnosci podwzgoérza dochodzi przede wszystkim w warunkach stresu, intensywnego
wysitku fizycznego, czy nadmiernej utraty masy ciata (Ruchala, Sawicka-Gutaj, 2016, s.18).
Jest to przyczyna zaburzern owulacji, ktérych konsekwencja moze by¢é wtérny brak
miesigczki inieptodnosé. u kobiet prowadzacych obserwacje cyklu poza zaburzeniami
miesigczkowania mozna stwierdzi¢ pogorszenie jakosci badz zanik §luzu szyjkowego oraz
brak fizjologicznego wzrostu PTC zwigzanego z owulacja. Potwierdzeniem rozpoznania sa
znacznie obnizone stezenia LH i FSH. w terapii tych pacjentek podstawowe znaczenie ma
zmiana stylu zycia majaca na celu wyeliminowanie czynnikéw, ktére doprowadzity do
zahamowania wydzielania GnRH (Ruchata, Sawicka-Gutaj, 2016, s. 18). w diagnostyce
réznicowej podwzgoérzowych zaburzenn miesigczkowania nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢
wystapienia zmian rozrostowych badZz pourazowych w okolicy podwzgérzowo-
przysadkowej. Pomimo, Ze w znacznej czeéci przypadkéw przyczyna niewydolnosci

podwzgérzowo-przysadkowej moze by¢ wzglednie tatwo ustalona iwyeliminowana,
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autorzy rekomendacji PTMRIE i PTGP stoja na stanowisku, ze ,Ustalenie przyczyny nie ma
istotnego znaczenia w praktyce leczenia nieptodnosci z wyjatkiem choréb uwarunkowanych
genetycznie, ktére moga by¢ istotne w prognozowaniu wystapienia schorzenia
u potomstwa”, zaznaczajac jednoczesnie koniecznod¢ szczegélowej diagnostyki

w przypadku choréb oérodkowego uktadu nerwowego (Lukaszuk i in., 2018, s. 10).

2.3.  Zespol policystycznych jajnikow

Zespot policystycznych jajnikéw (polycystic ovary syndrome - PCOS) rozpoznawany
jest zasadniczo u kobiet spelniajacych przynajmniej dwa z trzech kryteriow: brak owulacji
lub oligoowulacja (z odpowiadajagcymi im zaburzeniami miesigczkowania - wtérnym
brakiem miesigczki lub oligomenorrhoea), hiperandrogenizm, policystyczna struktura
jajnikow  w badaniu USG, przy czym rézne towarzystwa naukowe podaja wlasne
modyfikacje powyzszych kryteriow. Uwaza si¢, ze PCOS jest przyczyna nieptodnosci nawet
u70% dotknietych tym zaburzeniem kobiet. Zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Endokrynologicznego (European Society of Endocrinology - ESE), w diagnostyce
nieptodnosci u kobiet z PCOS zalecany jest screening w kierunku cykli bezowulacyjnych,
polegajacy na zebraniu wywiadu dotyczacego cykli miesigczkowych i oznaczeniu stezenia
progesteronu w érodkowej fazie lutealnej (Legro iin., 2013, s. 4573). Biorac pod uwage, ze
u kobiet z PCOS cykle miesigczkowe sa nieregularne i zazwyczaj wydtuzone, spelnienie
wymogu oznaczenia stezenia progesteronu na kilka dni przed wystgpieniem miesigczki (co
zazwyczaj nie przypada utych pacjentek w22 dniu cyklu) moze by¢ latwiejsze jesli
prowadzona jest obserwacja cyklu iuda sie¢ odnotowaé¢ wystapienie owulacji. w modelu
Creighton opisany jest typowy dla PCOS wzorzec cyklu (Hilgers, 2004).

Podstawa leczenia nieptodnosci zwiazanej z PCOS jest stymulacja owulacji. Stosuje
siec. wtym celu klomifen lub modulatory estrogenéw (np. letrozol) oraz preparaty
gonadotropin i GnRH. zuwagi na to, ze czesto wystepujaca utych chorych otylosé
zmniejsza skuteczno$¢ farmakologicznej indukcji owulagji, istotne jest uzyskanie redukcji
masy ciala wskutek zmiany stylu zycia (dieta ic¢wiczenia fizyczne), co pozwala na
odzyskanie potencjatu reprodukcyjnego. Zalecane jest ponadto stosowanie metforminy
u kobiet z cukrzyca typu 2, nietolerancja glukozy lub otyloscia (Legro iin., 2013, s. 45-69).
Zgodnie z aktualnymi zaleceniami, farmakologiczna indukcja owulacji jest postepowaniem
z wyboru u kobiet zzaburzeniami owulacji, uktérych nie wystepuja inne przyczyny
nieptodnosci. Autorzy rekomendacji polskich wskazuja przy tym na wieksza skutecznoscé
letrozolu w poréwnaniu zcytrynianem klomifenu, jednakze w przypadku letrozolu
stosowany jest on nadal poza wskazaniami rejestracyjnymi. u pacjentek opornych na
klomifen iletrozol mozna zastosowac stymulacje gonadotropinami badZ kauteryzacje

jajnikow (Lukaszuk iin., 2018, s. 11). w procedurach NaProTechnologii uznane miejsce maja
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wykonywanie niegdys$ takze w Polsce zabiegi klinowej resekgji jajnikéw, przy czym obecnie
do ich przeprowadzenia powinno sie wykorzystywaé techniki laparoskopowe. Wedlug
danych prezentowanych przez Hilgersa (2004), skuteczno$¢ tych zabiegéw w leczeniu
nieptodnosci u kobiet z PCOS jest wieksza niz pozostalych metod terapeutycznych, tacznie

z procedurami wspomaganego rozrodu.

2.4. Hiperprolaktynemia

Prolaktyna jest hormonem przedniego plata przysadki majacym istotne znaczenie dla
zapoczatkowania i utrzymania laktacji. Prawidlowa sekrecja prolaktyny charakteryzuje sie
typowym rytmem dobowym, ze spadkiem stezefi w godzinach przedpotudniowych
a wyrazng zwyzka w godzinach nocnych. Nadmierne wydzielanie prolaktyny poza okresem
laktacji moze by¢ przyczyna zahamowania wydzielania GnRH i LH, co prowadzi wtérnie do
zaburzeni miesigczkowania o typie oligomenorrhoea lub braku miesigczki, a takze mlekotoku.
Ocenia sie, ze hiperprolaktynemia wystepuje u okoto 20% pacjentek z nieptodnoécia. Nalezy
pamietaé, ze problem hiperprolaktynemii moze dotyczy¢ réwniez mezczyzn, u ktérych
powoduje ona ginekomastie i zaburzenia potencji. w warunkach fizjologicznych wydzielanie
prolaktyny stymuluja: cigza, karmienie piersig, draznienie brodawek sutkowych, a takze
wysitek fizyczny i stres (Ruchala, Sawicka-Gutaj, 2016, s. 18).

W diagnostyce przyczyn hiperprolaktynemii nalezy uwzgledni¢ guzy przysadki
wydzielajace  prolaktyne  (mikro-  imakrogruczolaki), = uszkodzenie @ neuronéw
dopaminergicznych podwzgérza i/lub szypuly przysadki, niedoczynnosé tarczycy,
przewlekla niewydolnos¢ nerek, urazy klatki piersiowej, atakze mozliwy wplyw
stosowanych zinnych przyczyn lekéw (m.in. estrogenéw, doustnych $rodkéw
antykoncepcyjnych, lekéw antypsychotycznych i przeciwdepresyjnych, metoklopramidu,
spironolaktonu, blokeréw kanatu wapniowego czy inhibitoréw receptora histaminowego).
w leczeniu hiperprolaktynemii stosuje sie preparaty agonistow receptora dopa-
minergicznego D2: bromokryptyne, kabergoline i chinagolid (Ruchata, Sawicka-Gutaj, 2016,
s. 19; Lukaszuk iin., 2018, s. 12). Nalezy podkresli¢, ze aktualne rekomendacje PTMRIiE
i PTGP traktuja leczenie farmakologiczne jako skuteczng metode indukcji owulacji
u pacjentek z hiperprolaktynemiia (Eukaszuk i in., 2018, s. 12). Bromokryptyna i kabergolina
sa dopuszczone do stosowania w cigzy, nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze w okresie cigzy
fizjologiczna sekrecja prolaktyny wzrasta i nie jest wskazana jej supresja do takiego stopnia

jak przed ciaza.
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3. Choroby tarczycy

Istotnym problemem u kobiet z nieptodnoscig lub problemami z donoszeniem cigzy
moga by¢ zaburzenia czynnosci tarczycy.

Niedoczynnos¢ tarczycy, zaréwno jawna, jak subkliniczna, wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem nieplodnosci (Abalovich iin., 2007 ,s. 279 i poronierr (Ashoor iin., 2010, s. 989).
U okoto 80% kobiet jednym zobjawéw niedoczynnosci tarczycy sa zaburzenia
miesigczkowania o typie oligomenorrhoea, czyli skape i rzadkie miesiaczki, co moze by¢ fatwo
wychwycone podczas samoobserwacji cyklu, nawet jedli inne objawy choroby sa jeszcze
stabo wyrazone. w przypadku niedoczynnosci tarczycy dochodzi do zwiekszonego
wydzielania tyreoliberyny (TRH), ktéra stymuluje nie tylko sekrecje TSH, ale takze
prolaktyny, co prowadzi do hiperprolaktynemii, niekiedy objawiajacej sie mlekotokiem.
Zaburzenia te ustepuja po zastosowaniu terapii preparatem lewoskretnej tyroksyny (L-T4),
nie wymagaja leczenia stosowanego w przypadku hiperprolaktynemii zwiazanej np.
z obecnoécia mikrogruczolaka przysadki. z kolei u mezczyzn zniedoczynnoscia tarczycy
dochodzi do obnizenia wydzielania testosteronu iandrogenéw nadnerczowych oraz
zaburzenn spermatogenezy (Ruchata, Sawicka-Gutaj, 2016, s. 17). Wiadomo réwniez, ze
podwyzszone stezenie przeciwcial przeciwko tyreoperoksydazie (anty-TPO) wiaze sie
z wiekszym ryzykiem niepowodzerr prokreacji, a szczegdlnie porodéw przedwczesnych,
nawet jesli czynnoé¢ tarczycy jest prawidlowa (Vissenberg iin., 2012, 367). Polskie
Towarzystwo Endokrynologiczne (PTE) rekomenduje dazenie do uzyskania optymalnego
stezenia TSH (ponizej 2,5 mU/I) w okresie przedkoncepcyjnym u kobiet z uprzednio
rozpoznang niedoczynnoscia tarczycy. u kobiet planujacych cigze z TSH powyzej 2,5 mIU/1
nalezy oznaczy¢ stezenie anty-TPO i - jeéli jest ono podwyzszone - monitorowaé stezenie
TSH. Proponowane jest wigczanie terapii preparatem L-T4 takze u kobiet z prawidlowym
TSH (w przedziale 2,0-2,5 mU/I), zwlaszcza jedli poziom anty-TPO jest podwyzszony.
Kolejnym waznym zaleceniem jest oznaczanie stezenia TSH ianty-TPO u kobiet
Zz nawracajacymi niepowodzeniami potozniczymi oraz u pacjentek leczonych z powodu
nieptodnoéci (Hubalewska-Dydejczyk iin., 2011, s. 375-376). Wszystkie te dzialania moga
by¢ w pewnym sensie traktowane jako profilaktyka nieptodnosci i niepowodzen prokreacji.

W badaniach z ostatnich lat wykazano, ze u czesci pacjentéw leczonych preparatami
L-T4 nie udaje si¢ uzyska¢ prawidlowego stezenia wolnej trijodotyroniny (FI3) (Midgley
i in., 2015, s. 201). Badania autoréw polskich wykazaly, ze u pacjentek z niedoczynnoscia
tarczycy w przebiegu choroby Hashimoto zwiekszenie dawki L-T4 prowadzilo do wzrostu
stezenia FI3, co zkolei zwiekszalo prawdopodobieristwo uzyskania cigzy zakoriczonej
urodzeniem zdrowego dziecka (Sowinski iin., 2015, s. 116). Jakkolwiek wiekszos¢

dostepnych rekomendacji dotyczacych prowadzenia terapii chorych zniedoczynnoécia
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tarczycy opiera si¢ na monitorowaniu stezenia TSH, autorzy przytaczanej publikacji
proponuja oznaczanie nie tylko TSH, ale takze wolnych hormonéw tarczycy, szczegodlnie
FT3, w monitorowaniu leczenia niedoczynnosci tarczycy. w procedurach NaProTechnologii
u kazdej pacjentki znieptodnoscia zalecane jest oznaczanie stezenia TSH, tyroksyny
catkowitej (T4) i wolnej (FT4), trijodotyroniny catkowitej (T3) oraz rewers-T3, a w terapii
wykorzystuje sie obok L-T4 takze preparaty T3 o przedtuzonym uwalnianiu, ktére sa
konfekcjonowane w dawkach 7,5 (g oraz 22,5 g (Hilgers, 2004). w Polsce preparaty takie
nie sg dostepne. Podejmujac decyzje o stosowaniu preparatéw zawierajacych T3 nalezy miec
na uwadze, ze stosowanie T3 badZ preparatow suszonej tarczycy w okresie cigzy moze by¢
niebezpieczne dla rozwoju mézgu plodu, gdyz zmniejszaja one transfer T4 do mézgu plodu
(Alexanderiin., 2017, s. 341).

Nadczynnoé¢ tarczycy powoduje ukobiet zaburzenia owulacji izaburzenia
miesigczkowania o typie oligomenorrhoea, przy czym sa one zdecydowanie bardziej nasilone
u palaczek papierosow (szkodliwy wplyw palenia w okresie planowanej prokreacji
i podczas cigzy to temat na osobne opracowanie). Kobieta chorujaca na nadczynnosé
tarczycy powinna przed zajSciem w cigze uzyskaé stan eutyreozy, potwierdzony
prawidlowymi wynikami badari hormonalnych powtérzonych w odstepie 1 miesigca
(Alexander iin., 2017, s. 344). Jesdli kobieta zachodzi w cigze w stanie niewyréwnanej
nadczynnosci tarczycy, to podczas ciagzy moze by¢ konieczne jest stosowanie lekéw
przeciwtarczycowych, ktére przechodza przez tozysko i moga mie¢ niekorzystny wplyw na
rozwijajaca sie tarczyce ptodu (Hubalewska-Dydejczyk iin., 2011, s. 371). Uzyskanie stanu
eutyreozy jeszcze przed koncepcja mozna rozpatrywaé w odniesieniu do planowanej cigzy
jako postepowanie profilaktyczne. umezczyzn nadczynnos¢ tarczycy moze powodowac
obnizenie libido, ginekomastie oraz obnizenie stezenia wolnego testosteronu, jest tez
przyczyna pogorszenia parametréw nasienia (Krassas iin., 2010, s. 704-705). w terapii
nadczynnosci tarczycy obok leczenia farmakologicznego ioperacyjnego jedna z opcji
terapeutycznych jest podanie izotopu jodu radioaktywnego 131-I, majace na celu zniszczenie
tkanki tarczycowej. Trzeba pamietad, ze cigza stanowi bezwzgledne przeciwwskazanie do
zastosowania tej metody leczenia (kobieta, ktérej podano 131-I nie powinna réwniez karmié
piersig). Ponadto, zuwagi na wychwyt 131-I przez gonady, konieczne jest odroczenie
poczecia dziecka co najmniej 6 miesiecy od podania dawki terapeutycznej 131-1, przy
karencja ta dotyczy zaréwno kobiety, jak i mezczyzny leczonego 131-1. u kobiet z choroba
Gravesa iBasedowa zalecane jest wydluzenie tego okresu nawet do 1-2 lat, wcelu
zmniejszenia ryzyka zaburzen czynnosci tarczycy u plodu, poniewaz w tym okresie
obserwowany jest wzrost stezenia przeciwcial przeciwko receptorowi TSH (anty-TSHR),
ktére maja zdolnos¢ przechodzenia przez tozysko (Hubalewska-Dydejczyk i in., 2011, s. 373).

U kobiety ciezarnej bardzo istotnym zagadnieniem jest odréznienie nadczynnosci

tarczycy od fizjologicznego obnizenia stezenia TSH w zwigzku ze wzrostem wydzielania

53



ZYCIE i PLODNOSC. UJECIE INTERDYSCYPLINARNE

gonadotropiny kosméwkowej (hCG). Pacjentki takie powinny pozostawaé pod opieka
endokrynologa, adecyzje o zastosowaniu leczenia nadczynnodci tarczycy nalezy
podejmowaé z duza ostroznoScia. u zdrowej ciezarnej, u ktérej w pierwszym trymestrze
ciagzy stwierdza sie obnizone TSH (najczesciej <0,4 mlIU/I) zaleca si¢ kontrole FT3 i FT4,
a przy prawidlowych lub granicznych stezeniach tych hormonéw leczenie nie jest konieczne
(Hubalewska-Dydejczyk i in., 2011, s. 369-370).

Na szczeg6lng uwage zasluguja rekomendacje PTE, odnoszace sie do postepowania
u kobiet planujacych ciaze iciezarnych. Zalecane jest rutynowe oznaczanie stezenia TSH
u kazdej kobiety planujacej ciaze oraz w 4-8 tygodniu cigzy, oznaczanie stezenia anty-TPO
u kobiet ciezarnych lub planujacych cigze z chorobami autoimmunizacyjnymi, poziomem
TSH powyzej 2,56 mlU/1 oraz leczonych zpowodu nieplodnosci i/lub z dodatnim
wywiadem w kierunku poronieni i porodow przedwczesnych, a takze kontrola TSH przed
koncepcja podczas stosowania lekéw majacych wplyw na stezenia hormonéw tarczycy,
w tym podczas procedur wspomaganego rozrodu (Hubalewska-Dydejczyk iin., 2011,
s. 368). Nalezy pamietac, ze wyniki oznaczen TSH i wolnych hormonéw u kobiet ciezarnych
powinny by¢ interpretowane w odniesieniu do zakreséw referencyjnych odpowiednich dla
danego trymestru ciazy (Hubalewska-Dydejczyk iin., 2011, s. 364). Kolejnym istotnym
elementem dzialaii profilaktycznych jest zalecenie stosowania dodatkowej podazy jodu
u kobiet planujacych ciaze, ciezarnych i w okresie laktacji. Dzienne spozycie jodu powinno
wynosi¢ w tych grupach kobiet 250 (g, co wigze sie z zaleceniem dodatkowej suplementacji
jodu w dawce 150 (g dziennie (Hubalewska-Dydejczyk iin., 2011, s. 367; Alexander iin.,
2017, s. 323).

4. Inne choroby gruczolé6w dokrewnych

Jednym z objaw6éw réznych rzadziej wystepujacych choréb gruczotéw dokrewnych
sa zaburzenia miesiagczkowania. Rozpoznanie tych choréb ustala sie na podstawie
charakterystycznego obrazu klinicznego potwierdzonego wynikami badarn dodatkowych.
Pacjentki z rozpoznanymi chorobami przysadki (akromegalia, gruczolaki przysadki czynne
i nieczynne hormonalnie, niedoczynnos¢ przysadki), tarczycy (wole guzkowe, raki), kory
nadnerczy (choroba Addisona, hiperkortyzolemia, wrodzony przerost kory nadnerczy, guzy
nadnerczy), przytarczyc, czy zespolami wielogruczolowymi powinny by¢ indywidualnie
przygotowane do ciazy i prowadzone podczas ciazy przez doswiadczonego endokrynologa.
Bardzo istotne znaczenie ma kontynuacja leczenia w wieku dorostym zaburzen
hormonalnych rozpoznanych w dziecifistwie, nawet, jesli ich objawy sa skape inie
powoduja ewidentnego pogorszenia jakosci zycia (dopoki nie okaze sig, Ze ich konsekwencja
jest np. nieptodnos¢). Zalecenie to dotyczy zaréwno kobiet, jak imezczyzn. Osobnym

waznym zagadnieniem, wykraczajagcym poza ramy tego opracowania, jest prowadzenie
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pacjentek z cukrzyca lub insulinoopornoscia. w tym ostatnim przypadku obok niekiedy
koniecznego leczenia farmakologicznego podstawowe znaczenie ma zmiana nawykéw
dietetycznych i modyfikacja stylu zycia. Te dziatania wpisuja sie réwniez dobrze w model

profilaktyki nieptodnosci i niepowodzen cigzy.

Podsumowanie

Zaburzenia hormonalne stanowig wazna grupe przyczyn nieptodnosci i strat ciazy,
a takze porodéw przedwczesnych. Powinny one by¢ rozpoznawane i leczone juz w okresie
przedkoncepcyjnym, a postepowanie takie mozna w pewnym stopniu traktowaé jako
profilaktyke nieptodnosci i niepowodzen prokreacji. z tego wzgledu optymalne byloby, aby
kazda para decydujaca sie na prokreacje zostala wstepnie oceniona pod katem mozliwosci
wystepowania choréb gruczotéw dokrewnych jeszcze przed podjeciem starari o cigze, a nie
dopiero w przypadku trudno$ci w uzyskaniu poczecia. Pomocne w realizacji tego zalozenia
moze by¢ prowadzenie obserwacji cyklu miesigczkowego przez kobiety nie tylko w celu
unikniecia cigzy, ale takze dla upewnienia si¢ o prawidlowym przebiegu poszczegdlnych faz
cyklu przed planowana prokreacja. Prawidlowe imozliwie wczesne zauwazenie
jakichkolwiek niepokojacych objawéw wymaga Scistej wspoétpracy pacjentki nie tylko
z lekarzem, ale przede wszystkim z instruktorem metod naturalnego planowania rodziny
(NPR).

W praktyce Kklinicznej zdarzaja sie niestety sytuacje, w ktérych mtode kobiety
otrzymuja przez wiele lat doustng antykoncepcje hormonalna zpowodu zaburzen
miesigczkowania ~ izmian  tradzikowych, @ bez  przeprowadzenia  diagnostyki
endokrynologicznej, a nastepnie po jej odstawieniu okazuje si¢, ze samoistne miesigczki
nadal nie wystepuja, gdyz przyczyna wystepujacych objawéw jest niediagnozowana, a przez
to nie rozpoznana przez wiele lat choroba. w sytuacji, w ktorej srodowiska ginekologéw
zwracaja uwage, aby ,nie marnowac czasu prokreacyjnego” stosujac np. NaProTechnologie
zamiast stosunkowo szybkiego wdrozenia procedury in vitro, wydaje sie, ze nalezy spojrzeé
na problem ,czasu prokreacyjnego” réwniez w aspekcie wieloletniego stosowania
antykoncepcji u kobiet z nie rozpoznanymi chorobami zaburzajacymi ptodnosé. Diagnostyke
ileczenie zaburzenn hormonalnych mozna wtym przypadku traktowaé réwniez jako

profilaktyke nieptodnosci, a zarazem wyraz troski o zdrowie prokreacyjne.
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