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A négyogyaszati endokrin ambulanciakon a betegek
tébbsége policisztas petefészek szindréoma (PCOS) gya-
nuja miatt jelentkezik. Jelen 6sszefoglaléban a koltség-
hatékony gyogyitas szempontjara fokuszalva elemzem
a diagnosztikat és a terapiat. A gyanu indokolatlan fel-
vetése sok felesleges vizsgalatot von maga utan. A be-
tegek miel6bbi anyagcsere egyensulyanak biztositasa
azonban a késobbi sziv-érrendszeri és anyagcsere be-
tegségek esélyét csékkenti, a fertilitas esélyét pedig ja-
vitja. Figyelembe véve a PCOS 5-8%-0s gyakorisagat,
ennek mar népegészségligyi vonatkozasa is szamotte-
Vo.

Polycystic ovary syndrome is the most common
cause of outpatient referral in gynaecological endo-
crinology. In this summary, diagnostics and therapy are
reviewed with regards to cost-effective medicine.
Unsubstantiated suspicion of the disease results in
many unnecessary examinations and costs. PCOS pa-
tients however require adequate therapy to reach a
metabolic balance as soon as possible — thereby in-
creasing fertility rate and decreasing cardiovascular
and metabolic disorders in the future also. The 5-8%
incidence of PCOS means that this is a current epi-
demiological problem in Hungary.

BEVEZETES

A négybgyaszati endokrin ambulanciak leggyakoribb
korképe a policisztas petefészek szindroma (PCOS), a hol-
gyek 5-8%-at érintheti [1]. A metabolikus szindroma fogam-
zOképes ndkben jelentkezd forméajanak is tekintjik, igy az
esztétikai probléman, a fokozott szérnévekedésen tiul a ké-
sObbi morbiditas-mortalitas, munkavégz6 képesség szem-
pontjabdl illetve a meddéségi kezelések soran is szamol-
nunk kell vele.

A policisztas petefészek szindroma definicioja a ,rotter-
dami” kritériumok [1-5] alapjan az alabbi harombol legalabb
kettd kritérium teljesilése esetén mondhaté ki (az ESHRE
és az ASRM 2003-as konszenzus):

+ oligo- és/vagy anovulacié (33-35 napnal hosszabb cik-
lus, vagy a menstruacio hianya, amenorrhoea);
hiperandrogén allapot klinikai tunetei (Ferriman —
Gallwey score alapjan, testtajanként értékelve) illetve
labor jelei (részletesen alabb kifejtve)
policisztas petefészek ultrahangos morfologia (mindkét

oldalon subcorticalisan legalabb 12 db, 2-9 mm-es folli-
culus a petefészkekben, dominans folliculus nélkiil).

A primer okok kizarasa mellett, melyek a kdvetkezék: hi-
potalamikus amenorrea; hiperprolaktinémia, elsédleges
ovaridlis elégtelenség (korai petefészek kimerllés szindro-
ma, menopauza precox); kongenitélis adrendlis hiperplazia
(CAH); Cushing kor vagy szindroma; androgénszekretald
tumorok; kilsé androgénhatéas (pl.: sportoléknal); hipo- és
hipertire6zis; sulyos inzulinrezisztenciaval jar6 szindromak.

A fentiekbdl adodik, hogy négy kulénb6z6 fenotipust ki-
I6nitiink el a kritériumok teljesitésének megfeleléen: egy
komplett (mindharom tlnetet teljesitd) és harom inkomplett
forméat. Az Ujabb, 2006-os ajanlas a hiperandrogén allapotot
a szindrébma kotelezd kritériumaként hatarozza meg [1-3],
szlikitve a tévesen PCOS besorolasu hdlgyek csoportjat —
azonban a gyakorlatban a rotterdami kritériumokat hasznél-
jak szélesebb korben.

A primer okok vizsgalata az els6é endokrin kivizsgalaskor
elényds, ha megtorténik. Gyakran halasztjak el a gyermek-
véllalas id6szakara a hormonhattér részletes kivizsgalasat.
Ennek hatranya az, hogy a metabolikus paraméterek folya-
matosan romolhatnak Ugy, hogy a beteg tlineteit a gyakran
alkalmazott fogamzasgétlo kezelés elfedi, javitja [4].

DIAGNOSZTIKA / DIFFERENCIALDIAGNOSZTIKA

A rutin négydgyaszati kivizsgalas soran kikérdezzik a
beteget a cikluszavar vonatkozasaban, felfigyelhetiink a hi-
perandrogén tunetekre, illetve a follikularis fazis végén vég-
zett négybgyaszati (lehetGség szerint hivelyi) ultrahang
vizsgalat jellegzetes képére, azaz mindkét ovariumban a
cortex alatt legalabb 12, 2-9 mm-es follikulus lathaté, domi-
nans follikulus nélkul. A "rotterdami" kritériumoknak ez utob-
bi a gyenge pontja. Sok beteg tévesen kerll policisztas pe-
tefészek szindromas besorolasra multifollikularis petefészek
szerkezete miatt [4]. Gyakran vagy nem a megfelel6 cik-
lusszakban készllt az ultrahang (ezt sokszor csak sorozat-
ultrahang vizsgalattal tudjuk igazolni, ha van tuszéérés, de
rendszertelen a menstruacio), vagy a multifollikularis szer-
kezetet diagnosztizaljak policisztasként. Alapveté kulénb-
ség, hogy multifollikularis szerkezet esetén az egyik oldalon
mindig, illetve a legtdbb ciklusban talalhaté dominans folli-
kulus, igazolva a tusz6érés jelenlétét. A helyzetet neheziti,
hogy policisztas petefészek szindromasokban is vannak
ovulacios ciklusok, de jellemzéen a ciklusok tdbbsége ano-
vulacios. Ha valaki nem hiperandrogén, kissé rendszertele-
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nul menstruél vagy rendszeresen menstrual, de példaul me-
diterran tipusként fokozott szérnévekedést latunk és multi-
follikularis petefészek szerkezete van, kénnyen minésitik
PCOS-nak, majd ezt kdvetben jelentds pénzt, id6t és ener-
giat kell arra forditanunk, hogy ezt kizarjuk — sokszor a
beteg orvostél orvosig vandorolva keres valakit, aki "jova-
hagyja" a diagnozist és kezeli.

Ha a hiperandrogén allapot gyanuja felmerl, részletes
laborvizsgéalatot végzink [1-5]. Jellemzben az LH/FSH
arany megfordul, a szokasos 1:2-3 helyett LH tulsulyt tala-
lunk a ciklus 2.-5. napjai k6z6tt. A differencialdiagnosztika
részeként ismernlnk kell a prolaktin, kortizol szinteket, a
pajzsmirigyfunkciét, az alap anyagcsere paramétereket
(méaj-vesefunkcid, ionok, vérzsirok), a cukoranyagcsere alla-
potat (75 grammos cukorterhelés cukor és inzulin szintek-
kel), illetve gyakori a D-vitaminhiany is. Lényeges a hiper-
androgén allapot pontositasaként az egyes androgén frakci-
Ok vizsgalata (az O6ssz- és szabad tesztoszteronszint,
SHBG, DHEAS, androsztendion), az 6sztradiol, illetve CAH
gyanuja esetén a 17-OH-progeszteronszint meghatarozasa.

A DIAGNOSZTIKA KOLTSEGHATEKONYSAGI
SZEMPONTJAI

A laborvizsgalatokkal kapcsolatban meg kell jegyez-
nink, hogy koéltségesek. A betegekre ez a diagnobzis altala-
ban jelent8s lelki terhet rd, az egészségességikrél nehezen
meggy6zhetbek, még adekvat kivizsgalas mellett is. Ezért a
klinikai tinetek emlitett félreértelmezése betegenként tébb
tizezer forintos felesleges koéltséget general. Ugyanakkor a
metabolikus szindroma és a cukorbetegség, illetve el6-alla-
potainak korai felismerése koltséghatékonyabb, mint a ki-
alakult és rogziilt betegségek és szévédményeik kezelése.
Ha a valéban PCOS betegeket a felismeréskor kivizsgaljuk
és a gyermekvallalasi szandék idején mar csak aktualizaljuk
a kivizsgalast és a ciklus beallitasaval kell foglalkoznunk,
akkor kozel fél-egy évvel hamarabb vallalhat gyermeket egy
atlagos beteg, illetve egészségesebben, tllsulyatdl szaba-
don kezdi a terhességet, amely igy kevésbé lesz szévod-
ményes; jelentdsen csOkken a vetélés, és a terhességi cu-
korbetegség (GDM) esélye, illetve annak sulyossaga. Ez a
preventiv szemlélet csaladonként plusz egy megsziletd
gyermeket is jelenthet — beleértve az elkerult vetéléseket és
a korédbban megvaldsul6 gyermek-aldast! A késdbbi élet-
években kezd8dd cukorbetegség és metabolikus szindroma
is megel6zhet6, vagy legalabb néhany évvel késleltethet6 —
tobbszoérésen visszahozva a korai befektetést nem csak
egészség-nyereségben (quality adjusted life years, QALY)
szamolva, hanem kéltség-raforditas szempontjabdl is. A leg-
tobb egészségugyi intézmény korlatozza a hormonlaborok
elérhetdségét éppen koltségességuk miatt, ezért ezt a bete-
gek nagy része magan laborokban fizetds szolgaltatasként
tudja elérni. Ennek eredményeként sokszor részleges infor-
maciok alapjan kell felépitenunk a terapiat, amely igy lehet
hianyos is. Ennek arat a késébbi célszervi szévédmények
kezelésekor természetesen sokszorosan megfizetjik.
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Miutan az anovulacio egyéb okait kizartuk, illetve kezel-
lel6éen kombinaljuk.

A ndgybgyaszati kezelés megkezdése el6tt — a fogam-
zasi szandéktol fuggetlenil — el6szér a ,belgydgyaszati”
hormoneltérések korrekcibjat javaslom. Ennek oka a mar
emlitett célszervi karosodasok megelézésén tul, hogy a
betegek jelentés részében ezen eltérések rendezését
koévetéen nem marad ndgybgyaszati panasz sem, vagy
ha igen, akkor kisebb gyogyszeradaggal kezelhet6vé
valik.

Ennek megfeleléen a PCOS-ban is gyakran jelenlévé
mérsékelt hiperprolaktinémia bromocryptinnel, intolerancia
esetén quinagoliddal rendezhetd [3]. A gyakori D-vitamin-
hiany korrekcioja javasolt, gyermekvallalasi szandék ese-
tén 100 nmol/L, egyébként 75 nmol/L szintre. 100 nmol/L
anyai D-vitaminszint esetén a megszuletd Gjszilétt D-vita-
min ellatottsaga is megfeleld, igy a vitaminhiany okozta
egészségkarosodassal sem kell szamolnunk [1, 4, 6]. A
mellékvese tulmikédésének gyanija gondosabb kivizsga-
last igényel, de ennek negativitasa esetén (CAH, adeno-
ma, karcinéma stb. kizarasa utan) kis adagu medrol keze-
Iés része lehet a terapianak [1, 3]. Gyermekvallalasi szan-
dék esetén a gyakran szubklinikus pajzsmirigy-alulm(ké-
dés optimalizalasa is javitja az esélyeket. A legvitatottabb
a cukor- és inzulinanyagcsere vizsgalata, és korrekcibja-
nak sziikségessége. Egyes vélemények szerint csak a ma-
nifeszt cukoranyagcsere eltérés kezelendd, ha nem cukor-
beteg, akkor nem kell kezelni. Masok automatikusan min-
denkinél alkalmaznak antidiabetikumokat, leggyakrabban
metformint — off-label, OGYI engedéllyel [1, 2]. Inzulinszint
meghatarozassal végzett 75 grammos cukorterheléssel a
betegek 65-75%-anal talalunk eltérést, azaz cukorbeteg-
séget vagy Un. "inzulinrezisztenciat". Véleményem szerint
utébbi betegcsoport kezelése indokolt és koltséghatékony.
Ennek oka, hogy kombinalt életmédi (diéta és mozgaste-
rapia) és gyogyszeres kezelés segitségével a cukorbeteg-
ség és a metabolikus szindrébma kivédhetd vagy késleltet-
het6. Emellett a terhességi sz6védmények gyakorisaga is
jelentésen csokken: a vetélések esélye 58%-r6l 11%-ra
(azaz atlagos szintre) esik, illetve a GDM kialakulasanak
valészinlisége és sulyossaga mérséklbdik [7-9]. A terhes-
ség alatti anyagcsere egyensuly a gyermekek késdbbi cu-
korbetegségének és sziv-érrendszeri problémainak esé-
lyét is csdkkenti, az Gjszilbttek is egészségesebbek lesz-
nek [7]. Ugyanakkor az indokolatlan kezelés csak a mel-
Iékhatasok megjelenését (pl. hasmenés) vonja maga utan.
Tehat a megfeleld kivizsgalas teszi lehetévé az adekvat
kezelést.

Az anyagcsere egyensuly elérését kovetéen érdemes
ddnteni az antiandrogén kezelésrdl illetve a ciklusrendezés-
r6l [1-4]. Sokszor maga az anyagcsere egyensuly elérése
rendezi a cikluszavart, vagy egyideji fogamzasgatlasi szan-
dék esetén alacsonyabb hormontartalmi fogamzasgatlé ke-
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zelés elegenddnek bizonyul a panaszok rendezésére. A fo-
kozott szérndévekedésre a korabbi off-label alkalmazott fi-
nasterid és spironolacton mellett mar elérhet6é az eflornitin
lokalis krém formajaban, illetve hajhullas esetén a predniso-
lon tartalmd Alpicort plusz hajszesz.

Gyermekvallalasi szandék esetén a myoinozitol-folsav
kombinaciot tartalmazé Inofolic, illetve a hamarosan forga-
lomba kerild, fentiek mellett melatonint is tartalmazé
Inofolic plusz monofollicularis tuszéérést eredményez,
azaz talstimulaciét nem okoz, emellett elényds hatasu a
cukoranyagcserére is [10-12]. Az aktiv hormonkezelések
els6 lépcsbje a PCOS-okban éaltalaban megbizhatd, tlisz6-
érést eredményezd és olcsé clomiphen citrat, majd a pa-
renterdlisan alkalmazhatd, nagyobb hormonterhelést je-
lent6 és koltségesebb FSH és HCG készitmények, ezek-
nél a tulstimulacio veszélye fennall, szorosabb ellenérzést
igényelnek. A medddségi kivizsgalasok soran a beteg el-
juthat a diagnosztikus laparoszképiaig (pl. az atjarhatosagi
vizsgdlat lezart petevezet6ket mutat vagy az IVF centrum
kérése alapjan), ennek kapcséan elvégezheté a petefész-
kek "drilling"-je — ez a sebészi ékrezekcié napjainkban al-
kalmazott forméja, mely a petefészek kéregallomanyat
elektrokoagulacioval térténé csdkkentése révén az LH tul-
sulyt mérsékli — aktiv gyermekvallalasi szandék esetén fél-
egy évig javitja a petefészek gyogyszeres stimulalhatosa-
gat. Gyogyszeres kezelésre nehezen reagal6 betegeknél a
drilling napjainkban is indokolt lehet [1-4].
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A TERAPIA KOLTSEGHATEKONYSAGI
ES NEPEGESZSEGUGY!I VONATKOZASAI

Napjainkban a nék gyermekvallalési szandéka kitolodott.
Sokan huszas életéveikben egyaltalan nem akarnak gyereket.
Az 1990-es évektdl minden korcsoportban cstkken a gyermek-
vallalasi kedv, a 35 év feletti korcsoportban (ezen bellil is gyak-
ran 40 év felett!), tapasztalhatd csak névekedés. Bar ez a ten-
dencia talan az elmult egy-két évben mérséeklédétt, de demog-
rafiai szempontbdl most is meghatarozé. Ezért kiemelten fontos,
hogy a 35 év feletti n6k optimalis eséllyel vallalhasséak a terhes-
ségiket — és a tendencia megforditasanak egészségpolitikai
szempontjain is gondolkodnunk kell. A PCOS hélgyek esetében
ez kiemelten fontos: 30 éves kor alatt joval ritkabb és ezen belll
is viszonylag enyhébb a vetélést okoz6, gyermekvallalasi esélyt
legjobban ront6 cukoranyagcsere zavar. Ugyanakkor 30-40
éves kor kozott ennek gyakorisaga fokozatosan 20-40% kdzé
emelkedik. Egy magyar asszony atlagosan egy gyermekkel ke-
vesebbet hoz a vilagra, mint amennyit szeretne. Ha a PCOS
ndknek a kés6i gyermekvallalasi szandék mellett a rosszabb
anyagcsere statusz és a késon kezdett terapia is rontja az esé-
lyeit, akkor néluk ez az arany még rosszabb. Tehét a diagnosz-
tika és a terapia szempontjabdl a korai felismerés, kezelés mel-
lett fontos arr6l is meggy6zni 6ket, hogy fiatalabb korban véllal-
janak gyermeket. Ugyanakkor a korai kezeléssel létrehozott
anyagcsere egyensuly megeldzheti, kés6bbre tolhatja a cukor-
betegség és a metabolikus szindroma megjelenését, ndvelve az
egészségben t6lt6tt évek szamat és a teljes életkilatast is.
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endokrin munkacsoportjanak vezetdje.
2014-ben habilitélt négybégyéaszati en-
dokrin téméban (Endokrin valtozasok,
eltérések hatasa a néi szervezet kerin-

syndrome. A randomized study. Gynecol Endocrinol.
2013; 29:375-379.

készségére normo- és hiperténiaban). A Magyar Menopau-
za, Szllészet NOgyogyaszati Endokrin és Hypertonia
Tarsasagok vezet6ségi tagja. Tébb PhD és TDK hallgatd
jelenleg is tudomanyos témavezetésével menopauza illet-
ve, policisztas petefészek szindréma iranyd kutatasi témai-
ban. Osszesitett impakt faktora 93, idézettsége 350 feletti,
Hirsch indexe 12.

Jelentésen megnévekedett az érdeklédés a rezidensi helyek irant

A kormany jelent6s hangsulyt fektet a rezidensek és a fiatal szakorvosok itthon tartasara. Kiemelt kormanyza-
ti cél, hogy valamennyi, a szakorvosképzést Magyarorszagon megkezdeni szandékozé fiatal bekapcsolodhas-

son a programba.

Ennek érdekében 2015. julius 1-jétdl atalakult a szakorvosképzés rendszere, amelynek értelmében a rezidensek fel-
men6 rendszerben nem egy-egy konkrét intézménnyel, hanem az Egészséguigyi Nyilvantartasi és Képzési Kézponttal
(ENKK) szerz6dnek, és illetményik kdézponti kéltségvetési forrasboél keril kifizetésre. Az intézkedés sikerét mutatja,
hogy a kormanyrendelet hatalyba lIépése 6ta minden eddiginél tébben jelentkeztek a szakorvosi képzési rendszerbe, a

jelentkezések szama ugrasszer(i emelkedést mutat.

Az orvosképzést folytatd egyetemek tajékoztatasa szerint az idei évben varhatéan 835-en végeznek altalanos orvosi
képzésben és 6sszesen 1167 hely all rendelkezésre a szakorvosi programban, amelybdl junius végéig 297-et be is t6l-

tottek.

A beérkezett szandéknyilatkozatok alapjan azonban elmondhatd, hogy mig a debreceni, pécsi és szegedi egyetemek

pasztalhat6. A Semmelweis Egyetemen az idei évben végzés 350 f6hdz képes mindezidaig 6sszesen 520 f6 jelezte a
képzésbe t6rténd bekapcsolddasanak szandékat. A tuljelentkezés kezelésére és a szakorvosi utanpoétlas biztositasara,
valamint annak érdekében, hogy lehetdség szerint valamennyi szakorvosképzésbe bekapcsolédni kivané fiatal részt
tudjon venni a képzésben, az emberi eréforrasok minisztere a 2015-re meghirdetett még szabad keretszamok egy ré-

keretszamait.

Az U rendszer rendkivil kedvezd mind az egészséglgyi szolgaltatdk, mind pedig a rezidensek részére, hiszen a jllius
elsején életbe Iépett jogszabaly az észtdndijrendszer folytatdsa mellett tartalmazza a fiatal szakorvosok tamogatasat
is, igy a korabban végzett, de a szakorvosképzést eddig meg nem kezdett fiatalok részére is vonz6 alternativa.

Azok a szakorvosijeldltek, akik beléptek a kormanyzat altal 2011-ben inditott, €s azéta is minden évben folyamatosan
meghirdetett Rezidens Oszténdij Programba, a jogszabaly alapjan garantalt illetményen feliil hianyszakmatol fliggéen
tovabbi nettd 100, vagy 200 ezer forint 6sztondijban részesiilhetnek. Annak érdekében, hogy a Rezidens Osztondij
Programbdl kilépd fiatal szakorvosok jévedelme ne csdkkenjen, a juliusban életbe 1ép6 jogszabaly szerint bruttd
151 000 Ft tamogatasban részesilhetnek, amennyiben vallaljak, hogy tovabbra is itthon gyégyitanak.

Emberi Eréforrdsok Minisztériuma Egészségligyért Felelds Allamtitkdrsag
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