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1. UVOD

,, Znate se dostatecné€ dlouho, za¢inate uvazovat o vlastnim ditéti a tak se rozhodnete, Ze
se vezmete. Svatebni pochod doznél, bydleni je zafizené a v praci mate vytvofenou
dobrou pozici, piesné podle planu. Prosté doba vhodna k narozeni ditéte. Tenhle mésic
jesté ne jdeme na ples, v zafi také ne budu skladat statnice z némciny a nechci si délat
nervy s rannimi nevolnostmi. V fijnu se do toho pustime. JenZe fijen se nevydafil,
listopad také nevySel, dokonce ani prosinec, leden, Unor. Jak jste pfedtim méli hlavu
plnou riznych tkolt a zajm, tak ted’ tam mate jen t¢hotenstvi ,,. (Kone¢na Hana 2003).
Od pradavna je téhotenstvi zalezitosti, které nastdva v dobé, kdy se muz a zena
rozhodnou pocit spolu dit¢. Nékdy bohuzel piichazi t¢hotenstvi necekané v nevhodnou
dobu a stavd se tak nepiijemnou Zzivotni komplikaci, n€kdy spojenou i s trvalymi
zdravotnimi nasledky. Problémy s pocetim jsou mnohdy pfi¢inou trapeni, neshod mezi
partnery, které mohou zpisobit hormonalni nesrovnalosti v organismu zeny a tim nad¢ji
na ot¢hotnéni jesté vice oddalit.

Pro mnoho pari je tchotenstvi pfanim, které zlstavd nesplnéno, ale medicina jim
dokaze pomoci ve vétsin¢ pripadi. Diagnostika a 1é¢ba neplodnosti mohou byt pro
nékteré pary dlouhodobym procesem, ale v soucasnosti existuje spousta modernich
diagnostickych a terapeutickych metod, které ve vétSiné€ pripada problém s neplodnosti
vyfesi. Lécba neplodnosti je velmi slozitym procesem, zasahujicim do fady lékatskych
obori - gynekologie, genetika, urologie, psychologie, sexuologie. Také pravnikiim
pripravuje k feSeni nezvyklé situace (nebiologicti rodice, nahradni matetstvi, atd.), proto
zde nejsou presné stanovena pravidla etiky. Nezanedbatelnou je i otazka ekonomickych
nakladl spojenych slécbou, kterd je céastecné hrazena =z prostiedkit vetejného
zdravotnictvi, ale v nemalé mife se musi spolupodilet i 16¢eny par. (Rezabek 2008).
Moje bakalaiska prace sbird materidly o této problematice s pouzitim dostupnych
informacnich zdrojii se snahou vytvofit pifehledovou studii. Protoze problematice
neplodnosti je vénovana znacna pozornost, bylo publikovano velké mnoZzstvi laickych,
poloodbornych i odbornych praci. Cilem bakalatské prace bylo:

Cil 1: Popsat jednotlivé pti¢iny neplodnosti a jejich zastoupeni v populaci.

Cil 2: Predlozit poznatky o moznostech diagnostickych vysetienich.

Cil 3: Shrnout poznatky o zptsobech 1écby neplodnosti.



Cil 4: Seznamit s 1écbou neplodnosti metodou /n Vitro Fertilizace a Embryo Transferu

(IVF a ET).

Zakladni bibliografické citace studijni literatury zahrnovala:

Doherty, M.C., Clark, M.M. Lécba neplodnosti: Podrobny radce pro
neplodné pary. 1.vyd. Brno: Computer Press, 2006. s. 121. ISBN 80-251-
0771-X.

Mrézek, M. Umélé oplodnéni. 1.vyd. Praha: Triton, 2003. s. 62. ISBN 80-
7254-413-6.

Kudela, M. et al., Zéklady gynekologie a porodnictvi. 1.vyd. Universita
Palackého Olomouc, 2004. s. 273. ISBN 9788024419753.

Ul¢ova-Gallova, Z. Neplodnost — tutok imunity. 1.vyd. Praha: Grada
Publishing, 2006. s. 141. ISBN 80-247-1493-0.

Citterbart, K., et al. Gynekologie. 1.vyd. Praha:Univerzita Karlova, 2001.
s. 278. ISBN 80-246-0318-7.

Provedla jsem reSerSe v obdobi od ledna 2012 do dubna 2012 z literarnich prament z let

2001-2011 a to pomoci:

a) databdize MEDLINE, MEDVIK, SOLEN, GYNSTART, PUBMED, FREE
MEDICAL JOURNALS

b)  vyhledavace GOOGLE.cz, GOOGLE scholar,

c)  Casopisecké a jiné zdroje:

Urologie pro praxi ISSN: 1213-1768

Ceska gynekologie ISSN: 1210-7832

Prakticka gynekologie ISSN: 1211-6645

Actual Gyn ISSN: 1803-9588

Human Reproduction ISSN: 0268-1161

Fertility and Sterility ISSN: 0015-0282

The American Journal of Clinical Nutrition ISSN: 0002-9165
Human Reproduction Update ISSN: 1355-4786

The Israel Medical Association Journal ISSN: 1565-1088
Prague Medical Report ISSN: 1214-6994

d) klicova a vyhledavaci slova: neplodnost, sterilita, diagnostika a 1é€ba neplodnosti,

IVF a ET, hormony, ICSI,



e) Celkem jsem vyhledala 67 ¢lankt, z toho 53 v ¢eském jazyce a 14 v anglickém
jazyce. Z nich jsem 23 ve své bakalatské praci nepouzila z divodu nevhodnosti

k danému cili.
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2. NEPLODNOST

Neplodnost je mezi odborniky hodnocena jako nemoc. Obecny termin neplodnost

v sob¢ zahrnuje pojmy sterilita nebo infertilita, které jsou uzivané v riznych literarnich
zdrojich. Infertilitou je oznac¢ovan stav, kdy Zena ot¢hotni, ale neni schopna plod
donosit. Uvadi se, ze prumérné kazdy paty par ma problémy v reprodukénim véku

s otehotnénim. S neplodnosti se Casto setkavame u zen, které si potizuji déti po 35 roce
Zivota, kdy se jejich plodnost prudce sniZuje. (Doherty, Clark, 2006, s. 13).

Normalni plodnosti paru je oznacovan stav, kdy Zena ot¢hotni nejpozdéji do dvou let pii
pravidelném nechranéném pohlavnim styku (Forti, Krausz, 1998). Jiny literarni zdroj
uvadi, ze pfi normalni plodnosti obou partnert dojde k otéhotnéni zeny jiz do jednoho
roku (Chavarro et al., 2007).

Poruchy plodnosti se vyskytuji u 15 — 20 % parti. Obecné miizeme konstatovat, Ze na
neplodnosti se ze 40% podili muzsky faktor, ze 40% zensky faktor a ve 20% se jedna
o kombinaci obou faktor nebo nejsou I¢kati v soucasné dobé schopni diivod
diagnostikovat (Doherty, Clark, 2006, s. 13).

Ulcova Gallova (2006) uvadi vyssi podil zenského faktoru a mensi zastoupeni
neobjasnéné pri¢iny neplodnosti (graf. 1).

Lé¢bou neplodnosti se v Ceské republice v souasné dobé zabyva vice nez 30
specializovanych soukromych nebo statnich center asistované reprodukce.
Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problému
(MKN) klasifikuje nésledujici pticiny neplodnosti:

Tab. ¢.1 Klasifikace pti¢in neplodnosti (Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruzenych

zdravotnich problémi, 1999).

Diagnéza Klasifikace

N97.0 zenska neplodnost spojend s anovulaci

N97.1 zenska neplodnost spojena s nemoci vejcovodu
N97.2 zenska neplodnost spojena s nemoci délohy

N 974 muzska neplodnost

N 97.8 zenska neplodnost jiného piivodu

N97.9 zenska neplodnost NS

11



3. PRICINY NEPLODNOSTI

Dtivody, pro¢ zena nemtize ot¢hotnét 1ze rozd¢lit z riznych hledisek. Neplodnost u zeny
oznacujeme jako primarni, jestlize Zena nikdy nebyla t€¢hotnd a sekundarni, jestlize
Zena byla téhotna a t¢hotenstvi skoncilo bud’ porodem, nebo potratem a pokusy o dalsi
téhotenstvi selhavaji. Citterbart et al., pfi¢iny neplodnosti nazyvaji faktory (Citterbart et
al., 2001, s. 129).

3.1 PRICINY NEPLODNOSTI ZENY

Dtivody neplodnosti Zen a jejich zastoupeni jsou uvedeny v grafech 2, 3. Jednotlivi

autofi se 1181, jak v kategoriich, tak v jejich zastoupeni. Podle Ul¢ové-Gallové

vvvvvvvv

vvvvvvvv

(32,5 %), dale endometridzu (20 %), a na rozdil od vyse uvedeného, imunologickou

ptic¢inou neplodnosti podle néj trpi pouze 2,5 % Zen (Citterbart et al. 2001, 138).

3.1.1 OVARIALNI FAKTOR NEPLODNOSTI

O tomto faktoru se uvazuje v souvislosti s narusenou normalni ¢innosti vaje¢nikti. Tato
funkce je omezena bud’ ¢astecné, nebo Uplné a proto nedochézi k tvorbé zralych
kvalitnich oocytt. Citterbart et al., popisuji vyskyt tohoto faktoru primérné u 32,5 %

s. 129). U zen, u kterych je tento faktor diagnostikovan, je ¢astym klinickym ptiznakem
amenorea, kdy Zena menstruaci nema nebo ma, ale s nepravidelnymi anovula¢nimi
cykly. V nékterych ptipadech se k témto piiznaklim mize ptidruzit hirsutismus
(zvysené ochlupeni), obezita, akné nebo také galaktorea (tvorba a vylu¢ovani mléka
bez zavislosti na kojeni) - ptiznaky, které se vyskytuji u zen s polycystickymi ovarii

nebo s vysokou hladinou hormonu prolaktinu (hyperprolaktinémit).

3.1.1.1 Pfi¢iny poruchy ovulace

Mezi ptiCiny, které zplisobuji poruchu ovulace, fadime onemocnéni, kdy porucha

vznikla primarné ve vaje€nicich. Tento stav je nazyvan primdarni dysfunkce ovarii.
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V nékterych piipadech mize byt jednou z pfic¢in poruchy ovulace také dysgeneze gonad
(geneticka vyvojova vada zenského genitalu), kdy jedinou 1écbou této poruchy je
darcovstvi oocyta.

Poruchy ovulace se mohou vyskytovat i v souvislosti s jinym onemocnénim, kdy pfi¢ina
je zptisobena poruchou v centralnim nervovém systému na ose hypotalamus — hypofyza
— ovarium. VétSinou se jedna o onemocnéni §titné Zlazy, metabolicka nebo jina

onemocnéni. Tento stav je nazyvan sekundarni dysfunkce.

3.1.1.2 Diagn6za anovulace

V klinické praxi se dnes setkdvame se ¢tyfmi skupinami Zen, trpicimi touto poruchou

o Hyperprolaktemicka anovulace je stav, kdy hladina sérového prolaktinu je vyssi
neZ norma, t.j. 600-800 mIU/ml.

e Hypogonadotropni anovulace - jestlize hladina sérového estradiolu (E,) je nizsi
nez 0,1 mnol/l.

e Hypergonadotropni anovulace - hladina sérového FSH je opakované vyssi nez
20 mIU/IL. Pokud se tato vysokd hodnota FSH vyskytuje opakované u Zen
mladsich 40let, mize svédcit pro predCasné ovarialni selhavani.

e Normogonadotropni anovulace je stav, kdy hodnota sérového FSH a LH je
v normalnim rozmezi, ale hodnota LH muze byt vyssi nez hodnota FSH.

Tato porucha muze vzniknout pii patologickém pulsatilnim toku GnRH.
Nevyvazenost téchto sérovych hladin hormonti je ¢asto spojena s diagnézou

polycystickych ovarii (Citterbart et al., 2001, s. 129-130).

3.1.2 TUBARNI FAKTOR NEPLODNOSTI

Tubérni faktor vzniklé v disledku postizeni vejcovodi bud’ vrozenym nevyvinutim
vejcovodi, nebo sekundarnimi zménami jako je adhezivni proces v oblasti adnexalni
krajiny. Na neplodnosti Zeny se pramérné podili ve 32,5 % (Citterbart et al., 2001,

s. 131). Dle Ul¢ové-Gallové se tento faktor vyskytuje pouze ve 20 % (UlCova-Gallova,
2000, s. 37). Pokud jsou vejcovody poskozeny oboustrannou neprichodnosti nebo doslo
k jejich odstranéni (zanét, mimodélozni t€hotenstvi) hovotime o absolutnim tubdarnim

faktoru neplodnosti (Citterbart et al., 2001, s. 131).
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3.1.2.1 Pfi¢iny poskozeni vejcovodi

Sem tadime vyvojové vady vejcovodu, které jsou méné Casté, nez u vyvojovych poruch
délohy. Dalsim problémem, ktery mtize byt na vejcovodech diagnostikovan, jsou
zanétliva poskozeni vznikajici nasledkem nemoci pifenosnych pohlavnim stykem.
Plvodcem zanétlivého poSkozeni je Neisseria gonorhoeae a Chlamydia trachomatis,
kdy zanét ptestoupi na tuby ascendentni cestou z délozniho hrdla, z dutiny dé€lozni nebo
prestupem z okoli.

Poskozeni vejcovodu vznika také iatrogenni pfic¢inou, ktera nastala v disledku operace
v malé panvi s ndslednymi zanétlivymi komplikacemi. Vysledkem plisobeni vzniklych
zanétl je zmeéneéna kvalita a vzhled vejcovodi. Fimbridlni Gsti vejcovodu se méni na
uzavieny vak (sactosalpinx), ve kterém se hromadi tekutina a vznika hydrosalpinx nebo
hnis (pyosalpinx). Dalsi pti¢inou vzniku tohoto faktoru mtize byt lozisko endometridzy
nebo prodélané tubarni té¢hotenstvi, které mize nevratné vejcovod poskodit (Citterbart

etal., 2001, s. 131).

3.1.3 ENDOMETRIOZA

Jde o onemocnéni postihujici 40 - 60 % neplodnych zen (Doherty, Clark, 2006, s. 18).
Podle Citterbarta et al., se pocet neplodnych zen, kterym bylo diagnostikovano toto
onemocnéni pohybuje primérné ve 20% (Citterbart et al., 2001, s. 132). Profesorka
Ul¢ova Gallova fadi endometriézu do imunologického faktoru, ktery se podle ni
vyskytuje v 11 % (Ul¢ova-Gallova, 2006, s. 89). Pfi¢inou endometridzy je vyskyt
endometridlnich lozisek mimo dutinu délozni. Tato loZiska se mohou objevit kdekoliv
v malé panvi, ale nejcastéjsi vyskyt je na vajecnicich, vejcovodech a ostatnich organech
v okoli. Vyskyt endometridlnich cyst vyplnénych krvi na vaje¢nicich negativné
ovliviiuje vyvoj vajicka, zabranuje ovulaci a méni kvalitu vnitiniho prostiedi vejcovodu.
Timto onemocnénim se ¢asto vyprovokuje tvorba adhezivnich procesti v malé panvi
zejména v oblasti vejcovodil. Toto onemocnéni lze prokdzat pouze operacné
diagnostickou laparoskopii. Pfi¢ina onemocnéni neni zcela objasnéna. Mezi typické
ptiznaky svédéici pro endometriézu fadime bolestivou a silnou menstruaci, bolest pii
defekaci, neplodnost a v neposledni fad¢ vyskyt endometridlnich cyst v oblasti malé

panve (Doherty, Clark, 2006, s. 18).
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3.1.4 CERVIKALNI FAKTOR

Cervikalni faktor neplodnosti vzniké v disledku anatomickych poruch, ptidruzenych
gynekologickych zanétli a zménou ve slozeni cervikalniho hlenu. V nékterych
piipadech je postizeni zpiisobeno iatrogenné po gynekologickych zakrocich, pii kterych
vznikd stendza délozniho hrdla, kterd znemoziiuje spermiim projit déloznim kanalem.
Timto faktorem je postizeno asi 5 % neplodnych Zen (Doherty, Clark, 2006, s. 20).
Citterbart et al., popisuji vyskyt tohoto faktoru primérné ve 3,5 % (graf 3, Citterbart et
al., 2001, s. 128).

3.1.5 DELOZNI FAKTOR

Tento typ neplodnosti se vyskytuje primérné v 6 %.

Jedna se zejména o zmény dutiny délohy nasledkem vyvojovych vad, které se vyskytuji
v riznych forméch a kombinacich. Jde o uterus septus (rozdéleni dutiny délozni
septem), uterus bicornis (rozstépené délozni télo na dva rohy a z kazdého odstupuje
jeden vejcovod), duplex (zdvojena déloha) hypoplazii délohy (déloha normélniho tvaru,
ale mensiho vzriistu) a pfitomnost myomil v dutin¢€ délozni (myom-mezenchymalni
benigni naddor hladké svaloviny délozniho téla). Z iatrogennich poskozeni jde pfedev§im
o poskozeni dutiny délozni zptisobené opera¢nimi vykony, v disledku kterych vznikaji
nejcastéji délozni adheze spojené s neplodnosti (Ashermanniiv syndrom). V posledni
fad¢ jde o zanét délozni sliznice, ktery vznikd prestupem z délozniho hrdla nebo

v disledku gynekologickych zakrokt (Citterbart et al., 2001, s. 133).

3.1.6  POSEVNI FAKTOR

Vyvojové vady nebo protrahované zanéty pochvy se jako pfi¢ina neplodnosti vyskytuji
jen vzacné. Podle Citterbarta et al., postihuje zeny primérné ve 3,5 % (Citterbart et al.,
2001, s. 134). Ulcova-Gallova uvadi jeho vyskyt pouze v 1 % (Ulcova-Gallova, 2006,
s. 37).

3.1.7 IMUNOLOGICKY FAKTOR

Ul¢ova-Gallova dava imunologicky faktor do souvislosti s jinou pfi¢inou neplodnosti.
Odiivodnénim je Gzké souvislost pohlavnich orgéni s neuroendokrinné imunitnimi
procesy. Pokud tyto vzajemné vztahy nejsou v rovnovaze, vznikaji poruchy nejen

v oblasti reprodukce (Ul¢ova-Gallova, 2011, s. 88). Pfi zjistovani imunologické pticiny

neplodnosti se imunolog zaméiuje na poruchy v bunééné a humoralni imunité. U poruch
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bunécné imunity se jedna predevsim o snizenou imunologickou toleranci, vyskyt
embryocytotoxickych cytokini. Pii vySetfovani humoralni imunity se imunolog
zaméfuje na protilatky proti spermiim, proti zona pellucida, antifosfolipidové protilatky,
vySetfeni Stitné z1azy a jiné (DrahoSova et al., 2009, s. 169). Podil imunologického
faktoru na pti¢inach neplodnosti se 1isi, podle jednotlivych autord se vyskytuje

ve 2,5 %. (Citterbart et al., 2001, s. 134), podle Ul¢ové-Gallové se tento faktor
vyskytuje az v 11 %, protoze autorka do n¢j fadi i endometriozu (Ul€ova-Gallova, 2006,
s. 89). Indikaci k imunologickému vySetfeni je opakované selhani 1é¢ebnych cykli
metodou IVF, nevysvétlitelna sterilita, autoimunni choroby a jiné pficiny sterility

(Uléova-Gallova, 2011, s. 88).

3.1.8 IDIOPATICKA NEPLODNOST

Podle Citterbarta et al., by idiopaticka neplodnost neméla byt povazovana za diagnozu,
nebot’ jde o selhani diagnostiky (Citterbart et al., 2001 s. 138). Dle Ulcové-Gallové

se nezndma pricina neplodnosti vyskytuje az v 9 %. Diagnoza idiopatickd neplodnost je
prifazena paru, ktery ma vysledky vSech provedenych vySetfeni obou partneri v normé
(Ulcova-Gallova, 2006, s. 41). Doherty, Clark uvadi, ze statisticky pary s diagnézou
nevysvétlitelné neplodnosti maji az 40 — 60 % nadé&ji na ot€hotnéni v pribchu Ctyf let

v zavislosti na zptisobu 1é¢by (Doherty, Clark, 2006, s. 24).

3.2 PRICINY NEPLODNOSTI MUZE

Muzska neplodnost tvoii asi 40-50 % pfticin neplodnosti (Lousova et al., 2008, s. 36)
a v soucasné dobé je velmi diskutovanym tématem. Existuje cela skala pfic¢in

neplodnosti muze, z nichz nejcastéjsi je tvorba a vyzravani spermii, porucha

prichodnosti vyvodi, kterymi spermie prochazi (Doherty, Clark, 2006, s. 57).

3.2.1 PRICINY ANATOMICKE

Mezi nejcastéjsi anatomické pfic¢iny vyskytujici se asi u 15 % muzi patii varikokéla
(rozsitené zily v Sourku) (Doherty, Clark, 2006, s. 57). Nasledkem této patologie mize
dojit k poskozeni spermiogeneze a ke zhorseni kvality spermii (Kubicek, 2010 a, s. 19).
Dalsi faktory, se kterymi se v klinické praxi setkdvame, jsou genetické a vrozené
poruchy genitalu, do nichZ patii nevyvinuti nebo chybéni chamovodu a Klinefeltertv

syndrom (Doherty, Clark, 2006, s. 59). Poskozeni varlat miize souviset také s poruchou
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sestupu varlat nebo mtize vzniknout jako nasledek prodélanych zanéth varlat (Zvétina,
2010, s. 196).

Dal$im problémem, ktery se miize ve fertilnim obdobi u muzi objevit je retrogradni
ejakulace Cili stav, kdy semeno je pfi orgasmu vstiiknuto do moc¢ového méchyte.
Vznika asi u 2 % muzu a to nejcastéji po poranéni patete nebo u muzi s a roztrousenou
skler6zou (Lousova et al., 2008 s. 36).

Mezi ejakulacni problémy patii i nemoznost pohlavniho styku z diivodu neschopnosti
dosahnout erekce. Tento problém vychazi z télesnych potizi, kdy muz je impotentni
vlivem onemocnéni, jako je diabetes mellitus, vysoky krevni tlak a jiné choroby

(Doherty, Clark, 2006, s. 61).

3.2.2 PRICINY IMUNOLOGICKE

Podstatou imunologickych poruch je pfitomnost protilatek proti spermiim.
Mechanismus jejich vzniku je stejny jako u napadeni ciziho materidlu nebo bakterie.
Tento faktor nachazime u 10 % neplodnych muzii. Problémem navazujici na tento
faktor je cela fada pti¢in naptiklad chemoterapie, zranéni, zhoubné onemocnéni varlat
a jiné. Piekazkou spontanniho oplozeni mtze byt pfitomnost protilatek navazanych
na hlavicky spermif, které brani priiniku spermie do vaji¢ka (Doherty, Clark, 2006,

s. 59-60). Antispermatozoidalni protilatky se vyskytuji u 30 - 50 % muza (Ulcova-
Gallova, 2006, s 26.).

323 LEKY

V dnesni dobé existuje celéd fada 1ékh plisobicich negativné na muZzskou plodnost.
Prikladem jsou léky na snizeni krevniho tlaku, cytostatika nebo néktera antibiotika.
Mechanismus poruchy plodnosti je slozity, ale vétSina 1ékti ovliviiuje rovnovahu
rozhodujici pro tvorbu spermii. Dal§i skupinou 1¢kti ovliviiujici potenci jsou anabolické

stereoidy (Doherty, Clark, 2006, s. 61-62).
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4. DIAGNOSTIKA NEPLODNOSTI

4.1 DIAGNOSTIKA ZENSKE NEPLODNOSTI
4.1.1 SAMOVYSETROVACI TESTY

4.1.1.1 M¢éfeni bazalni teploty

Jedna se o jednoduchou metodu, spocivajici v méfeni teploty v pochvé kazdé rano

v klidu, jesté pred tim, neZ Zena vstane z lizka. Ke zvyseni teploty dochazi v dobé
ovulace po uvolnéni vajicka (oocytu). Méteni bazélni teploty je nutné provadét po dobu
minimalné tfi mésicl, aby poskytla dostatecnou predstavu o tom, kdy u zeny probéhne
ovulace. Metoda neni vhodna u Zen ve sménném provozu. V soucasné dob¢ je
nahrazovana jinymi, u¢inn¢jSimi metodami urceni ovulace (Doherty, Clark, 2006,

s. 26).

4.1.1.2 Ovula¢ni testy

Komer¢né vyrabéné testy pomdhaji urcit ovulaci z ranni moce Zeny na zékladé vzestupu
hladiny luteiniza¢niho hormonu (LH) v obdobi pted ovulaci. Testy rtiznych citlivosti
a spolehlivosti jsou volné k dostani v 1ékarnach i s navodem na pouziti (Doherty, Clark,

2006, s. 27).
4.1.2 DIAGNOSTICKA VYSETRENI

4.1.2.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucésti celkového komplexniho gynekologického vySetieni.

V anamnéze je zjiStovan zdravotni stav, vék obou partneri, délka snahy o koncepci,
zpusob zivota a druh zaméstnani. Ovlivnéni fertility je potieba uvazit u lidi

z primyslovych odvétvi, ve kterych je moznost vzniku intoxikace (barvirny, chemické
zavody, lakyrny). Anamnéza by méla mapovat i obdobi détstvi a dospivani, a Casto
muze odhalit pfi¢inu problémi, u Zen to mohou byt prodélané zanéty vnitinich
pohlavnich organti, nepfiznivy vliv ma také apendix. U muzd se nesmi zapominat

na mozné operace na genitalu, urazy nebo vyvojové vady spojené s naslednou operaci

(Moudry, 1947, s. 55).
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4.1.2.2 Gynekologické vySetreni

Pti prvni konzultaci v centru asistované reprodukce se u vSech zen provadi
gynekologické vysetfeni. Soucasti tohoto komplexniho gynekologického vySetteni je
kolposkopie, odbér onkologické cytologie, vySetfeni prsou a v nékterych ptipadech

1 odbér kultivace na mikrobiologii. Tento odbér se provadi z kanalu délozniho hrdla,
k vylouceni skryté infekce genitdlu Zen vyvolané mikroby Chlamydia trachomatis,

Ureaplazma, Neisseria gonorrhoe (Mrazek, 2003, s. 22).

4.1.2.3 Sonografické vySetieni

Soucasti gynekologického vysetfeni je provedeni ultrazvuku, jehoz cilem je neinvazivni
vySeteni poméri malé panve, kdy je hodnocena velikost, tvar délohy, vzhled
vejcovodi, vajecnikll pfed zapocetim vlastni 1écby. Vejcovody nejsou za normalnich
okolnosti na ultrazvukovém obraze patrné, ale v okoli vajecniki mize byt Casto vidét
cysticky utvar — sactosalpinx (Dolezal et. al., 1998). Nedilnou soucasti ultrazvukového
vySsetieni je folikulometrie, ktera spo¢iva ve zméteni primérné velikosti dortstajiciho
dominantniho folikulu. Mezi 9. - 12. dnem menstrua¢niho cyklu méfime velikost
neovulacniho folikulu, ktery dosahuje v kone¢né fazi 20-24 mm (Koryntova, Stieda,

2008, s. 445).

4.1.2.4 VysSetieni bazalnich hladin hormont v krvi

Hladiny hormonti jsou vySetfovany mezi 2. - 5. dnem menstrua¢niho cyklu. Zakladni
vysetfované hormony jsou folikulostimula¢ni hormon (FSH), luteiniza¢ni hormon (LH),
prolaktin (PRL), 17Bestradiol (E2), hormony §titné zlazy trijodthyronin (T3),
tetrajodthyronin (T4), tyreostimula¢ni hormon (TSH) a v nékterych piipadech lze jesté
vysSetftit testosteron (Te), dehydroepiandrosteron sulfat (DHEA), sex hormone binding
globuline(SHBG) (Mrazek, 2003, s. 22.). Normalni hodnota FSH v séru se pohybuje do
8 IU/1, pokud je jeho hladina vyssi, existuje podezieni na pired¢asné ovarialni selhavani.
Hladina hormonu LH se pohybuje ve stejném rozmezi jako hladina hormonu FSH,

ale pokud se jeho bazalni hladina 2 - 3 n4dsobné zvysi, miize tento stav ukazovat

na syndrom PCO (polycystické ovaria).

U neplodnych Zen je ¢asto diagnostikovana vysoka hladina PRL (hyperprolaktinémie),
(Balasicova et al., 2011, s. 25).
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Dalsim novym perspektivnim markerem je Antimiillerian hormone (AMH), marker
vypovidajici o ¢innosti vajecnikti, ktery je produkovany bunikami antralnich folikul

(Sobek, 2010 [online] [cit. 2011-11-05]).

4.1.2.5 Hysterosalpingorafie

Principem tohoto vySetfeni je rentgenové zobrazeni dutiny délozni a vejcovodil

s pouzitim jodové kontrastni latky (Citterbart et al., 2001, s. 38) nebo olejové kontrastni
latky, ktera vSak zpiisobuje zna¢nou bolestivost pii samotném vykonu.

Kontrastni latka se do dutiny délozni aplikuje pomoci bud’ specialni Schultzeho kanyly
(Streda et al., 2009, s. 38) nebo je mozno pouzit i jednordzovych pomucek, které

se fixuji v dutin¢ délozni nafouknutim specidlniho balonku (Baramki, 2005, s. 1605).
Pted vysetfenim, které se provadi v 1. poloviné menstruac¢niho cyklu, je nutné vyloucit
u Zeny alergii na jodovou kontrastni latku, incipientni graviditu nebo zanét pohlavnich
organil. Pfed provedenim vykonu je nutné vyloucit gynekologicky zanét odebranim
mikrobialniho obrazu posevniho, vySetfenim krevniho obrazu a sedimentace.

Indikaci k HSG je prikaz priachodnosti vejcovodu, vyskytu vyvojovych vad délohy,
pritomnosti déloznich myomiti nebo endometrialnich polypt (Citterbart et al., 2001,

s. 38). Po provedeni vykonu mohou nastat komplikace napt. panevni absces, alergie na
kontrastni latku, perforace délohy a s tim spojeny vznik peritonitidy. Proto se

v literatuie poukazuje na spravné provedeni vykonu zkuSenym Iékaiem. (Koryntova,

Streda, 2008, s. 449).

4.1.2.6 Sonograficka kontrastni hysterosalpigografie (HyCoSy)

HyCoSy metoda umoziuje diagnostikovat drobné polypy, myomy nebo jiné
nepravidelnosti v dutin€ délozni. Principem tohoto vySetfeni je zavedeni tenké cévky
do dutiny dé€lozni, do které¢ se aplikuje fyziologicky roztok a ndsledné se provede
ultrazvukové vysetfeni. Roztok dilatuje dutinu délozni a 1ékaf na obrazovce sleduje jeji
nepravidelnosti. HySoSy je dopliiujicim vysetfenim HSG a poskytuje vice informaci o

duting€ d€lozni (Doherty, Clark, 2006, s. 130).

4.1.2.7 Hysteroskopie (HSK)
HSK se fadi mezi moderni diagnostické operacni metody, pfi niz je mozno zjisténou
patologii ihned odstranit. Diilezitou tllohu plni pfi feSeni déloZzniho faktoru sterility

a jejim velkym pozitivem je moznost optického zhodnoceni nalezu na déloznim hrdle,
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duting délozni a nasledny odbér materialu na histologické vysetieni. V dnesni dob¢ je
pouzivana tzv. diagnosticka HSK, kterd v jedné dob&é umoznuje napt. provést biopsii
endometria, resekci délozniho septa, resekci intrauterinnich polypi, resekci déloznich

myomu nebo odstranéni cizich téles a adhezi z dutiny délozni (Babjak, Eim, 2009, s 18).

4.1.2.8 Laparoskopie

Koryntova, Stfeda povazuji laparoskopii v dnesni diagnostice neplodnosti za standardni
vysetfeni (Koryntova, Stieda, 2008, s. 449). Tato operacni metoda umoziuje zjisténi
lozisek endometridzy, vylouceni a odstranéni adhezi v malé panvi a jinych patologii
délohy, vejcovodil a vajecniki.

Laparoskop je endoskopicky néstroj s optikou, umoziujici jednak optickou kontrolu
panevni a bfisni dutiny, jednak odstranéni lozisek ptitomné endometriézy nebo
adhezivniho procesu v malé panvi (Doherty, Clark, 2006, s. 33). V pribéhu vykonu lze
ovéfit také priichodnost vejcovodil chromopertubaci, pti které se do délohy vstiikuje
roztok s modrym barvivem, ktery za normalnich okolnosti vytéka vejcovody do dutiny
bfisni (Mrazek, 2003, s. 24). Provedeni LSK indikuje gynekolog v pfipadech pozitivni
anamnézy zejména po prodélaném panevnim zanétu, pii panevnich bolestech a jinych
patologiich. V pribchu operace se provadi také vykony ovliviiyjici fertilitu jako je
ovarialni drilling (do vajecnik je laparoskopicky zavedena nékolikrat specialni jehla
pusobici na tkan vysokofrekven¢nim proudem k nastartovani ovulace) nebo

salpingectomie (odstranéni vejcovodil) (Koryntova, Stfeda, 2008, s. 550).

4.1.2.9 Transvaginalni hydrolaparoskopie (THL)

THL je moderni endoskopicka metoda slouzici k vySetieni vnitfnich rodidel. (Stieda
et al., 2009, s. 20). Vykon se provadi v kratkodobé celkové anestezii za pomoci
fyziologického roztoku (Koryntova, Stieda, 2008, s. 449). Dle Balasche je vyhodou
vykonu mozna ptima vizualizace vejcovodu s naslednym hodnocenim organti malé
panve (Balasch, 2000, s. 2256). Tato metoda se provadi s chromopertubaci a HSK.
Dle Koryntové¢, Stiedy je tato metoda presnéjsi nez klasicka LSK (Koryntova, Stieda,
2008, s. 449).

4.1.2.10 Genetické vySetfeni zeny

Jedna se o specialni vySetieni, které doporucuje vétsina Iékarti center asistované

reprodukce. Tato metoda mize odhalit mozné chromozomalni abnormality jedince
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¢i paru (Sobek, 2010 [online] [cit. 2011-11-05]), jejichz pfenos na potomka,
v indikovanych ptipadech miize pti 1é¢bé metodami in vitro fertilizace vyloucit
preimplantacni genetickd diagnostika (PGD). Genetické vySetieni se doporucuje zvlasté

u ovarialniho selhdvani, kdy mtze genetik diagnostikovat napt. mozaiku Turnerova

syndromu (Bartak, 2011 [online] [cit. 2011-11-05]).

4.1.2.11 Imunologické vysetteni

Jde o specializované vySetieni, které se provadi na vybranych pracovistich. Lékar

ho doporucuje pii vyskytu onkologického onemocnéni, opakované netispésného
umélého oplodnéni, nevysvétlitelné sterility a jinych pficin neplodnosti. VySetieni
indikuje 1¢ékat gynekolog, genetik, revmatolog, ale i jiny odbornik. U Zen se vySetiuji
protilatky jednak v séru, ovula¢nim sekretu délozniho hrdla nebo ve folikuldrni tekutiné.
Protilatky se vySetfuji proti spermiim, vajicku, ovariu, trofoblastu a proti bunéénym

antigeniim. (Ul¢ova-Gallova, 2011, s. 88).
4.1.3 SROVNANI DIAGNOSTICKYCH METOD

4.1.3.1 Hysterosalpigografie (HSG)

Podle nekterych autort je vyhodou HSG jeji bezpecnost, nizké ekonomické naklady,
moznost ambulantniho provedeni vykonu (Citterbart et al., 2001, s 38), spolehlivost je
zvlasté efektivni u tubarniho faktoru (Stieda et al., 2009, s. 19). Naopak Koryntova,
Stieda popisuji metodu HSG jako neefektivni v diagnostice dalSich patologii, napf.
endometridzy a peritonedlnich adhezi. Z divodu mensi bolestivosti a zddného
radia¢niho zafeni je oproti klasické HSG efektivnéjsi metoda HyCoSy. Zda je HyCoSy
rovnocennou vysetfovaci metodou s HSG z publikaci nevyplyva (Koryntova, Stfeda,
2008, s. 44). Stfeda et al., porovnavali efektivitu HSG a zarovei srovnava mezi sebou
HSG s LSK. Vysledky ukézaly vysokou shodu prikazu normalni priichodnosti
vejcovodu u obou metod. Stieda et al., ddle poukazuji na zavery kanadské studie o
moznosti odlozit provedeni vysetfeni metodou LSK o 10 mésicd, jestlize byl HSG nalez

v norm¢ (Stfeda et al., 2009, s. 19).

4.1.3.2 Laparoskopie (LSK)

Klasicka LSK je invazivni diagnostickou metodou, ktera je doporucovana jako kone¢na
vySetfovaci metoda v diagnostice neplodnosti a Casto je kombinovéana

s chromopertubaci (zjisténi priichodnosti vejcovodl) (Streda et al., 2009, s. 20).
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Ve srovnani s metodou HSG je LSK metodou vice invazivni je nutné nejen podani
celkové anestezie, ale také hospitalizace s pracovni neschopnosti (Stfeda et al., 2009,
s. 20). V souvislosti s témito zavéry Sobek uvadi, Ze u asymptomatickych Zen je lepsi
provést vySetteni pouze HSG a dle vysledkil indikovat dalsi postup, opera¢ni LSK, ktera
je vhodnéjsi nez LSK diagnosticka (Sobek, 2010 [online] [cit. 2011-11-05]). Protoze
neexistuje randomizovana studie, kterd by se zabyvala standardnim provadénim
diagnostické LSK u asymptomatickych Zen s normalnim nalezem, Bosteels et al.,
zdiraziuji vyhody LSK v diagnostice adhezi, endometridzy a jinych patologii v malé
panvi u neplodnych zZen (Bosteels et al., 2007, s. 820). Také Stieda et al., v zavérech
provedené retrospektivni studie doporucuji provedeni diagnostické LSK, az pfi
abnormalnim hysterosalpingografickém nalezu (Stfeda et al., 2009, s. 20).
Vyhodou LSK je v§ak moznost odstranéni zjisténych poruch a anomalii. Napt. Bosteels
et al., ve své studii prokazali vyssi procento ziskanych téhotenstvi i vyssi pocet
implantovanych embryi po provedeni salpingektomie pii diagnostikovaném
hydrosalpingu (Bosteels et al., 2007, s. 485). V souladu s témito zavéry také Mardesic
uvadi, Ze provedeni salpingektomie pfed prvnim cyklem IVF je vhodné nejen u Zen
s hydrosalpingem, ale i u Zen s prokazatelnym poskozenim vejcovodl bez

hydrosalpingu (Mardesic, 2001, s. 264).

4.1.3.3 Transvaginalni hydrolaporoskopie (THL)

Tato endoskopicka metoda dovoluje zobrazeni a vySetieni vnitinich gynekologickych
organu a tvofi zlaty standard v diagnostice tuboperitonealniho faktoru sterility

(Steda et al., 2009, s. 20). Mardesi¢ oznacuje tuto metodu jako optimalni pro Zeny

s poruchou plodnosti bez zjevné panevni patologie (Mardesic, 2010, s. 136).
Koryntova, Stfeda a Cicinelli et al., popisuji 95 % shodu v diagnostice pruchodnosti tub
mezi THL a HSG, ale diagnostika adhezi byla 1épe viditelnd u THL (Koryntova,Stfeda
2008, s. 449; Cicinelli et al., 2001, s. 1051).

Dalsi vyhoda THL spociva v ambulantnim provedeni a v dobré viditelnosti vejcovoda
s postupnym zhodnocenim vSech organti malé panve (Stieda et al., 2009, s. 20).
Korytova, Stfeda ale poukazuji na lep$i moznosti chirurgického oSetieni

organt malé panve pii LSK nez pii THL (Korytova, Stieda, 2008, s. 449).

Sobek jr., Vodicka, Sobek uvadi riziko komplikaci poranéni stieva 0,65 %, z divodu

nemoznosti kontrolovat ptistup do bfis$ni dutiny (Sobek jr., Vodicka, Sobek, 2007, s. 12),
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ale podle Koryntové, Stredy a Mardesice je toto riziko u zkuSenych 1ékati pouze 0,25 %
(Mardesic, 2010, s 137; Koryntova, Stfeda, 2008, s. 449).

Dle dostupné literatury mtize THL v kombinaci s HSK a chromopertubaci nahradit
diagnostickou LSK a HSG (Koryntova, Stfeda, 2008, s. 449.).

4.1.3.4 Ultrazvukove¢ asistovana transvaginalni hydrolaparoskopie (UTHL)

Jde o metodu zaloZenou na stejném principu jako je THL, ale s pouzitim ultrazvuku.
Ultrazvuk umoznuje 1ékati sledovat polohu pouzivanych chirurgickych nastroju

po celou dobu vykonu a tim snizit riziko moznych komplikaci. Tato metoda je bezpecna
1 pfi vySetfovani Zen s délohou v retroverzi-flexi (Sobek jr., Vodicka, Sobek, 2007,

s. 13).

4.1.3.5 Hysteroskopie (HSK)

Moderni diagnosticka a zaroven i terapeutickd metoda patiici mezi miniinvazivni
chirurgické vykony. S velmi dobrymi vysledky je tato metoda vyuzivana pii 1€cbé
dé€lozniho faktoru, protoZe vzniklou patologii je mozné ithned odstranit a zaroven
odebrat vzorky na histologické vySetfeni. Ve srovnani s ultrazvukovym vySetfenim
nebo HSG poskytuje lepsi zobrazeni dutiny délozni (Babjak, Eim, 2009, s. 18). Sobek
ve své praci navic doporucuje pouziti HSK v kombinaci s LSK (Sobek, 2010, [online]
[cit. 2011-11-05]). Babjak, Eim povazuji HSK za uzite¢nou diagnostickou metodu

s malou invazivitou, kratkou dobou vykonu a nizkymi ekonomickymi néklady (Babjak,
Eim, 2009, s. 21).

Pti hysteroskopii odhalenim déloznich anomalii a jejich odstranénim se miize zvysit

1 pravdépodobnost spontanniho otéhotnéni (Babjak, Eim, 2009, s. 13). Pfi HSK mohou
byt detekovany napf. intrauterinni polypy, adheze nebo vyvojové anomalie délohy.
Vsechny tyto patologie se mohou podilet na problémech s implantaci a donoSenim
vzniklého te¢hotenstvi.

Pritomnost polypt v délozni dutin€ navozuje zvySeni specialniho ristového faktoru
glykodelinu. Tento faktor je produkovan délozni sliznici, vyska hladiny souvisi

s vySkou endometria a negativné ovliviiuje plodnost Zeny (Silberstein et al., 2006,

s. 195). U 5 - 39 % Zen s opakovanymi aborty byly diagnostikovany intrauterinni srasty.
Po jejich odstranéni je nevyhnutelné okamzité zavedeni nitrodélozniho téliska na dobu
nekolika mésici, jako prevence vyskytu opetovnych adhezi v kombinaci s estrogenni

terapii. Mnozstvi uspésné€ ukoncenych t€hotenstvi po 1é€beé se pohybuje mezi 40 - 66 %
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(Babjak, Eim, 2009, s. 20-21). Kucera et al., doporucuji v dal§im téhotenstvi dikladnou
ultrazvukovou kontrolu umisténi placenty z diivodu vyssi prevalence placentarnich
patologii. Napf. placenta akreta se vyskytuje asi ve 13 % (Kucera et al., 2005, s 316.).
Vrozené vyvojové vady délohy, zejména uterus septus (rozdé€leni dutiny délozni
septem) a bicornis (rozstépené délozni télo na dva rohy a z kazdého odstupuje jeden
vejcovod), jsou davany do souvislosti s vy$sim vyskytem predcasnych poroda (Babjak,
Eim, 2009, s. 21). Dle Homera, Li, Cookeho se po hysteroskopickém odstranéni
délozniho septa prevalence donoseného téhotenstvi zvysuje o 30 - 80 % (Homer, Li,

Cooke, 2000, s. 13).
4.2 DIAGNOSTIKA MUZSKE NEPLODNOSTI

4.2.1 SPERMIOGRAM

Stanoveni zakladnich parametr spermiogramu je diagnostické neinvazivni vySetieni
muze (Balasi¢ova et al., 2011, s. 24), které je soucasti komplexniho vySetfeni
neplodného paru. Hodnoceni se provadi podle platnych doporuceni Svétové
zdravotnické organizace (WHO), ktera stanovuji hodnoty tzv. normozoospermie
(normalni hodnota spermiogramu). Zakladnimi parametry, které jsou standardné
hodnoceny v nativnim ejakulatu, jsou barva, viskozita, Ph ejakulatu, objem, celkova
koncentrace, celkova a progresivni (tzv. pohyb a+b) pohyblivost spermii, ptitomnost
leukocyti, epitelii, aglutinaci atd. (Koryntova, Stteda 2008, s. 446). Pro vySetfeni
morfologie se pouziva fixovany barveny preparat, na kterém je hodnocen normalni nebo
patologicky vzhled hlavicky, krcku a biciku. Mimo manualniho hodnoceni jsou

v soucasné dob¢ pouZzivany pro hodnoceni kvality spermatu specialni piistroje. Sobek
ve své praci poukazuje na vhodnost doplnéni parametrt zakladniho spermiogramu také
o stanoveni protilatek pfimo vazanych na spermie, o tzv. MAR-test (mixed antiglobulin
test) (Sobek, 2010 [online] [cit 2011-11-05]). Stanoveni zakladnich parametra
spermiogramu je pouze teoretickym hodnocenim, nebot’ opravdu neplodny muz je jen
ten, u kterého byla po n€kolika kontrolnich vySetienich spermiogramu diagnostikovana
azoospermie a nebyly nalezeny zadné spermie ani v sedimentu po centrifugaci
(Koryntova, Stieda, 2008, s. 446.).

Pted provedenim vySetfeni je doporu¢ovana doba pohlavni abstinence asi 3-5 dnd,
protoze v prvnich dnech stoupa objem ejakulatu denné o 11,9 % (Balasicova et al.,

2011, s. 24). Muz ziskava vzorek ejakulatu k vysetfeni masturbaci tak, aby doslo
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k zachyceni prvni porce spermatu do ¢isté sterilni zkumavky. Pokud muz neni schopen
odbéru ejakulatu ve zdravotnickém zatizeni (psychické problémy), je mozné provedeni
odbéru v domacim prostiedi, ale transport vzorku do zdravotnického zatfizeni musi
probéhnout nejpozdé€ji do 60 minut od odberu. Vzorek musi byt uchovavan pii teploté
lidského téla (Kubicek, 2010 a, s. 204.).

Koryntova, Stfeda doporucuji pti prikazu azoospermie nebo u tézkych poruch
spermiogramu provedeni urologického a genetického vySetfeni muZze. S timto nalezem
je vyskyt urologickych abnormalit ¢ast€jsi nez u muza s normalnimi hodnotami

spermiogramu (Koryntova, Stteda, 2008, s. 446).

4.2.1.1 Hodnoceni spermiogramu
Nomenklatura parametrti ejakulatu dle WHO 1999 uvadi tyto zékladni kategorie, které
se mohou navzajem kombinovat:

e Normozoospermia: Normalni hodnoty spermiogramu byly: objem 2 ml,

20 x 10°/ml, pohyblivost > ‘50 %, normalni morfologie 15 %.

e Oligozoospermia: Koncentrace spermif je mensi nez 20 x 10%/ml.

o Asthenozoospermia: Méné nez 50 % spermii s progresivni pohyblivosti.

o Teratozoospermia: V ejakulatu je méné€ nez 15% spermii s normalni morfologii.

e Azoospermia: V ejakulatu nejsou pfitomny zadné spermie.

o Aspermia: MuZz nema zadny ejakulat (Kubicek, 2010 a, s. 210)

Tab. 2 Hodnoty norméalniho spermiogramu dle WHO 2010

pH ejakulatu 7,2-8,0
Objem ejakulatu 1,5 ml
Celkovy pocet spermii 39 mil/ml
Pocet spermii 15mil/ml
Celkova pohyblivost 39 %
Progresivni pohyblivost 32 %
Striktni morfologie 4%
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4.2.2 UROLOGICKE VYSETRENT{

Vysetfeni muze na urologii se provadi pii zjiSténi abnormdlniho spermiogramu, ktery
muze byt ovlivnén naptiklad varikokélou, ktera brani tvorbé kvalitnich spermii

z divodu zvysené teploty ve varleti. Urologické vysetieni miize odhalit 1 jiné divody,
které vedou ke snizené kvalité spermii. (Sobek, 2010 [online] [cit. 2011-11-05]).

Po zjisténi podrobné anamnézy je urologem provedeno napt. vySetfeni ultrazvukové,
doporuceno napt. hormondlni vysetieni zahrnuje stanoveni sérovych hladin
gonadotropinii u muze. VySetfovana je hladina FSH, LH, testosteron a PRL. Je zndmo,
ze zvysena hladina FSH negativné ovlivituje spermatogenezu (Citterbart et al., 2001,

s. 137).

V ejakulatu normalnich parametri mohou byt pfitomny bilé krvinky pouze do 1 miliénu
na ml. Vyssi pocet leukocytii mize svédcit pro probihajici zanétlivé procesy. Kultivacni
vySetfeni se provadi ze ziskané¢ho ejakulatu nebo vytérem mocové trubice muze.

V nékterych pfipadech mize byt zanét u muze zplsoben ptitomnosti chlamydii,
mykoplazmat a ureaplazmat, které mohou negativné ovlivnit také plodnost. Pii prukazu
téchto infekEnich agens je vhodné pielécit vSechny sexudlni partnery antibiotiky.

Pti vySetfovani ejakulatu mohou byt na prvni pohled patrné shluky spermii (hlavicka-
hlavicka, hlavic¢ka — bicik) svéd¢ici pro pritomnost protilatek v ejakulatu. Pfitomnost
protilatek se vSak takto projevovat nemusi. Imunologické vysetieni zamétené

na neplodnost se provadi vétSinou u obou partnerti (Ul¢ova-Gallova, 2006, s. 17).
Protilatky se vySetfuji nejen ze séra, ale také z ejakulatu muze (Citterbart et al., 2001,

s. 137-138). V séru a v seminalni plazmé se nej¢asteji vySetiuji protilatky proti

spermiim v izotopu IgG a IgA (Ulcova-Gallova, 2011, s. 89).

423 GENETICKE VYSETRENI

Genetické vysetieni se provadi vétSinou u obou partnerd, ale patologicky spermiogram,
zejména nepiitomnost spermii po vylouceni obstrukce je vice nez zadouci. Vysetieni je
zaméteno na kratké raménko chromozomu Y a mtize diagnostikovat rizné genetické
poruchy. Vétsinou jde o vyskyt mozaiky, Klinefelterv syndrom. Se zjiSténou
azoospermii mize souviset i nalez mutace gentl pro cystickou fibrozu (Sobek, 2010

[online] [cit.2011-11-05]).
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5. LECBA NEPLODNOSTI

5.1 CHIRURGICKA LECBA ZENY
Chirurgicka 1é¢ba neplodnosti (LSK a HSK) je vyuZivana pfi zjiSténi mechanické
piekazky — adhezi v oblasti malé panve, zejména v oblasti vejcovodll a vajecnikt. Dalsi
indikaci k chirurgické 1é¢b¢ je pritomnost sactosalpingu patologicky zménéného
vejcovodu, jehoz vznik souvisi s adhezivnimi procesy v oblasti vejcovodi. Takto
zménény vejcovod Ize diagnostikovat z provedeného ultrazvukového nebo
bimanualniho gynekologického vysetteni. Mikrochirurgickym zptisobem miiZe byt
feSen vyskyt sactosalpingu, pfi kterém je obnovovana funkce postizeného vejcovodu,
ale tento zptisob 1écby neni ptilis efektivni. V dnesni dob¢ dochazi spise k uplnému
odstranéni poskozeného vejcovodu.
Operativné jsou také odstranovany myomy a loziska endometriézy. Myom
(mezenchymovy benigni naddor hladké svaloviny délozniho téla) deformujici dutinu
dé€lozni je Castou pticinou ¢asnych potratii, nebot’ embryo neni schopno fyziologické
implantace v dutin€ déloZni. Prevalence vyskytu myomt u Zen do 30 let je asi 30 %,
u neplodnych zen je tato prevalence 2x vyssi. U téchto Zen se doporucuje odstranéni
leiomyomt nad 4 cm (Babjak, Eim, 2009 s. 20). Po odstranéni myom1 je vhodné
odlozit planované t€hotenstvi tak, aby v nedostatecné zhojeném misté po odstranéném
myomu, nedolo k ruptuie rostouci délohy (Rezabek, 2008, s. 49-52).
Castym onemocnénim, které vyzaduje chirurgické a nasledné farmakologické oSetieni
je endometridza. V zavislosti na stupni postizeni, je 1é¢ba endometridzy chirurgicka,
spocivajici v odstranéni endometridlnich lozisek a adhezi v malé panvi nebo
farmakologicka, pti které jsou Zené aplikovany léky, které-potlacuji tvorbu vlastnich
hormont a tim i vznik novych endometridlni lozisek (Citterbart et al., 2001, s. 132-133).
Témito preparaty jsou analoga gonadoliberinu (GnRH analoga), kterd navozuji v téle
zeny snizenou hormonalni aktivitu, pseudomenopauzu. Aby jejich aplikace byla
dostate¢né G¢inna, je nutné je podavat po dobu 3 - 6 mésict ve 28 dennich intervalech.
Nejcastéji se uzivaji depotni pfipravky triptorelinu (Diphereline 3 mg, firma IBSEN) a
goserelinu (Zoladex, firma ZENECA).
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U lehkych stupiit endometridzy se mize pouzit i nizkodavkova kombinovana
hormonalni antikoncepce, ktera svym plisobenim snizuje riziko obnovy endometrialnich

lozisek (Crha, 2010, s. 176.)

5.2 FARMAKOLOGICKA LECBA ZENY

Pti farmakologické 1é¢bé neplodnosti se vyuziva hormondlnich preparatt, které maji
stimulovat ¢innost vajecnikt a dozravani oocytii nebo hormoni, které mohou ptiznivé
podporovat jiz vznikajici téhotenstvi v lutedlni fazi cyklu (insuficience zlutého téliska).
Stimulované cykly lze néasledné vyuzit pro planovanou spontanni koncepci,

k provedeni intrauterinni inseminace (IUI) nebo k mimotélnimu oplodnéni (IVF a ET).
Léky prvni volby ke stimulaci vaje¢nikti pro planovanou koncepci nebo pro IUI jsou
antiestrogeny. Zastupcem je klomifen citrat (Clomhexal firma HEXAL), jehoz
vyhodou je dobra snasenlivost a cenova dostupnost. Je Iékem prvni volby a s jeho
podavanim se zacind 3. nebo 5. den menstruacniho cyklu. U nékterych Zen tento
preparat negativné ovlivituje vySku délozni sliznice a tim zhorSuje podminky pro
implantaci embrya (Crha, 2010, s. 173). Naopak u né¢kterych Zzen miize dojit pti
podavani antiestrogenti k multifolikularnimu ristu a tedy k uvolnéni vétsiho poctu
vajic¢ek. Pii nasledném provedeni IUI mize vzniknout vice€etné t€hotenstvi,

ve vzacnych ptipadech i ke vzniku ovarialniho hyperstimula¢niho syndromu (OHSS)
(Keck, Tempfer, Hugues, 2007, s. 125). Pokud nedochazi k reakci ovarii na podavani
CC, je nutné doplnit stimula¢ni schéma o gonadotropiny (Bartak, 201 1[online] [cit.
2011-11-05]). Stfeda et al., pak doporucuji opatrné postupné zvySovani davek
gonadotropin (Stieda et al., 2011, s. 109).

Ke stimulaci vaje¢nikii pro 1é¢bu metodami mimotélniho oplozeni jsou pouzivana rtizna
stimulacni schémata, ktera jsou sestavena na zaklad¢ specifického ti¢inku jednotlivych
pouzitych preparatli. Byvaji oznaCovéna jako dlouha, kratka nebo ultrakratka stimulacni
schémata a jsou lIékafem vybirdna na zédklad€ znalosti zejména hormondlniho profilu
zeny. Vyznamnou skupinou 1¢ékti, vyuzivanou v téchto specialnich stimulacnich
protokolech, jsou analoga gonadoliberinii: agonisté GnRH nebo antagonisté GnRH.
Temito preparaty se snizuje riziko piedc¢asné ovulace v disledku vyplaveni
endogenniho LH. Agonisté GnRH — depotni jsou pouZivany v injekéni formé a jsou
finan¢né velmi ndkladné. V pocatecnim stadiu, po jejich aplikaci ped zahdjenim vlastni
stimulace ve folikularni nebo lutedlni fazi cyklu, dochazi v téle Zeny ke zvysené sekreci

FSH a LH z hypofyzy (flare-up) a nasledné k jejimu utlumu (down-regulace)
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(Crha, 2010, s. 173). Antagonisté GnRH patfii také do skupiny analog, ale lisi se
mechanizmem svého plisobeni, protoze po jejich aplikaci dochazi k poklesu tvorby FSH
a LH ihned. (Urbanek, 2007 [online] [cit. 2012-01-10]). Vybér vhodného
farmakologického piipravku zavisi na jeho slozeni, aplikacni formé a zkuSenosti s nim,
zeny (Stfeda et al., 2011, s. 108).

Vlastni stimulace probihd pomoci stimulacnich 1€kii gonadotropini. V soucasné dobé
1ze pouzit urinarnich (uFSH) nebo rekombinantnich (rFSH) folikulostimula¢nich
hormonti. Urindrni gonadotropiny jsou vyrobeny z moce menopauzalnich zen a obsahuji
kromé FSH i1 LH a jsou aplikovany formou intramuskularnich injekci (injekce do svalu).
Rekombinantni gonadotropiny jsou vyrobeny na zékladé€ biotechnologie. Aplikuji

se podkozné pomoci specialniho pera s davkovacem.

Byly publikovany vysledky fady studii, které se zabyvaly porovnanim tspésnosti 1écby
a spotiebou IU pfti pouziti urindrnich (levnéjsich) a rekombinantnich (drazsich)
preparatl. Z téchto studii vyplyva, Ze mensi spotieba je pii podavani rFSH. Davkovani
a pocet aplikovanych jednotek FSH se fidi doporuc¢enimi odbornych spolecnosti,
zkuSenostmi Iékate a znalosti hormonalniho profilu 1é¢ené Zeny. Postupné zvySovani
davek rFSH ma zvlast vyznam u Zen se syndromem polycystickych ovarii (PCO), tak,
aby se snizilo riziko vzniku nebo rozvoje OHSS (Stieda et al., 2011, s. 109). Keck,
Tempfer, Hugues uvadi sniZzené riziko OHSS ze 14 % na 0,14 % u zen s PCO, u kterych
bylo postupné zvySovani davek rFSH (Keck, Tempfer, Hugues, 2007, s. 120-140).
Analyzy studii z let 1999, 2000 a 2007 opakované prokazaly vyssi uspéch 1éCby
mimot€lniho oplodnéni pti pouziti stimulace rFSH u dlouhého GnRH agonistického
protokolu (Stieda et al., 2011, s. 110). Ani jedna ze 7 studii neprokazala v dlouhych
GnRH agonistickych protokolech rozdily mezi uzitim rFSH a uFSH

(Coomarasamy et al., 2008, s. 310).

53 LECBA NEPLODNOSTI MUZE

53.1 VARIKOKELA

Kritéria k operacni 1é¢bé muzské pti¢iny neplodnosti jsou rizna a je nutné brat v avahu
kvalitu spermiogramu a nasledné problémy s plodnosti. Chirurgicka lé¢ba u muzi

se vyuziva napt.pti zjisténi varikokély (Kubicek, 2010 b, s.19; Doherty,Clark, 2006,

s. 66). V soucasné dob¢ je nejvice vyuzivana laparoskopicka varikolektomie, pti které
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dochdzi k podvazu testikularni artérie a vény. Pfi inguinalni varikolektomii se podvazuji
testikularni cévy v inguinalnim kanalu (Sobek, Hrbkova, 2002, s. 551).

Kromé klasickych operacnich postupti 1ze pouzit i mikrochirurgické metody. Kubicek
ve své praci popisuje uziti mikrochirurgickych metod formou Zilni anastomdzy nebo
mikrochirurgické varikolektomie. Efekt terapie varikokély byl hodnocen

v retrospektivnich a randomizovanych studiich, podle kterych pti spravné volené 1écbé
doslo ke spontannimu oté¢hotnéni u 35 — 40 % pard béhem jednoho roku od terapie

a béhem dvou let k otéhotnéni 30 - 75 % para (Kubicek, 2010 b, s. 20). Jiné literarni
zdroje uvadi, Ze operace varikokély vysledky spermiogramu nezlepsi (Koryntova,
Stieda, 2008, s. 446) nebo, Ze zlepSeni spermiogramu lze o¢ekévat pouze u véasné
chirurgické 1é€by (Doherty, Clark, 2006, s. 66). Zvéfina varikokélu hodnoti jako
negativné plsobici faktor, ale podle néj nebylo potvrzeno, ze operace tohoto

onemocnéni ma vzdy pfiznivy vliv na plodnost (Zvétina, 2010, s. 198).

5.3.2 RETROGRADNI EJAKULACE

Pti retrogradni ejakulaci jsou spermie uvoliiovany do mocového méchyie. Lécba tohoto
stavu miize byt konzervativni a farmakologicka, spoc¢ivajici ve zvySovani svalového
napé¢ti moc¢ového méchyie (Doherty, Clark, 2006, s. 68) nebo chirurgickd, Gpravou
mocového méchyte. Pokud jsou tyto metody neuspésné, 1ze pro ucely mimotélniho
oplozeni v laboratofi ziskat centrifugaci spermie z moci a pouZit je podle poctu a vitality
ke klasickému oplozeni nebo ke vpichu spermie do vajicka (Lousova et al., 2008,

5. 37-38).

5.3.3 MIKROCHIRURGICKY ODBER SPERMIi Z VARLETE A NADVARLETE

U muzi s azoosperimii je moznost ziskani spermii chirurgickym zékrokem na varleti
nebo nadvarleti a ndsledné uziti u mimotélniho oplodnéni pomoci mikromanipulacnich
metod. Spermie se ziskéavaji pii ireverzibilni obstruk¢ni azoospermii odbérem spermii
z nadvarlete (MESA) nebo u muzi s neobstrukéni azoospermii se odebira tkan varlete
(TESE), ze které jsou v laboratofi ziskavany spermie (Ventruba, Zakova, Vishova,

2002, s. 577-578).
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54 FARMAKOLOGICKA LECBA MUZU

U poruch spermatogeneze je medikamentdzni 1écba rizna. Nejjednodussi formou 1écby
je uzivani vitaminti (A, B, C, D, E). Z hormonalni 1é¢by je mozno podavat

antiestrogeny, androgeny, gonadotropiny (Sobek, Hrbkova, 2002, s. 552).

5.5 JINE METODY LECBY NEPLODNEHO PARU

Soucasna medicina nabizi velké mnozstvi vySetfovacich a 1é¢ebnych postupti, které jsou
¢asto pro neplodné pary finanéné narocné. Proto se v nékterych rozvojovych zemich
zaCala vyuzivat tradi¢ni pfirodni medicina vyuzivajici extraktd vyrobenych z rostlin.
Bazan, Correa, Fait popisuji ve své praci tradi¢ni perudnskou medicinu zalozenou na
uzivani extraktl z Maca de Gato. Jde o rostliny, které se péstuji v peruanskych Andach.
Jejich 1éCebny Gcinek se nachazi v listech rostliny obsahujici silné fytofarmaka, ktera
maji pozitivni vliv nejen na plodnost. Autofi popsali relativni uspé$nost 1é¢by u zen do
jednoho roku od zahdjeni 1é¢by, u muzi pozitivni u€inek 1é¢by na mnozstvi ejakulatu.

Kwvalita ejakulatu popsana nebyla (Bazan, Correa, Fait, 2009, s. 232-233).
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6. METODY ASISTOVANE REPRODUKCE

Ditlezitym védeckym a terapeutickym objevem pii 1écbé neplodnosti v poslednich
desetiletich je moznost oplozeni vaji¢ka spermii mimo télo (in vitro) a ptenos takto
vzniklého embrya do dé€lohy, jak ve veterinarni, tak v huménni oblasti mediciny.
Metoda mimot€lniho oplozeni u ¢loveéka byla poprvé pouzita 70 letech 20. stoleti a za
uspesné prikopniky jsou povazovani Patrick Steptoe a Robert Edward. Od narozeni
prvniho ditéte, Luisy Brownové v roce 1978 v Anglii, se metody postupné rozsitily

po celém svété (Ventruba, Z4kova, Vistova, 2002, s. 572). Do asistované reprodukce
se fadi metody, kdy jsou gamety zpracovavané a hodnocené mimo organismus zZeny

a muze. Do t€la se nasledn€ vraci gamety — spermie metodou inseminace nebo embryo

procesem embryoteransferu (Kudela et al., 2004, s. 59).

6.1 INTRAUTERINNI INSEMINACE (IUI)

Tato metoda je vyuzivana za ucelem oplodnéni, kdy zpracované sperma od partnera
nebo darce je zavedeno do dutiny d&lozni. Uspé$nost této metody je zavisla na
prachodnosti vejcovodu, ktera by méla byt predem ovétena 1ékafem a kvalité spermatu.
Tento vykon se provadi do obdobi piedpokladané ovulace, které je Casovano
ultrazvukovym monitorovanim riistu folikuli. V dobé o¢ekavané ovulace ziska muz
sperma masturbaci a po odstranéni seminalni plazmy, jsou promyté a koncentrované
spermie aplikovany do délohy (Doherty, Clark, 2006, s. 45).

Intrauterinni inseminace (IUI) se miize provadét v pfirozeném cyklu, kdy Zena neuziva
zadné léky. IUI v pfirozeném cyklu se provadi méné Casto, protoze vétSinou dochazi

k ovulaci jen jednoho folikulu a moZnost na ot€hotnéni je v tomto cyklu nizsi. Ve
vétsing pripadu jsou IUI provadény ve stimulovanych cyklech, ve kterych jsou Zendm
podavany jen antiestrogeny (klomifen citrat) nebo 1 gonadotropiny (FSH, hMG). Pocet
a rist folikull je monitorovan na ultrazvuku pomoci folikulometrie a ovulace je
indukovana aplikaci injekce lidského choriogonadotropniho hormonu (hCG). Sobek,
Hrbkova uvadi, ze pravdépodobnost ot¢hotnéni pii provedeni jedné inseminace

se pohybuje mezi 5 - 15 % a v ivahu je nutné brat druh stimulace a kvalitu spermatu
(Sobek, Hrbkova, 2002, s. 549). Dle Bartdka provadéni IUI zvySuje pravdépodobnost
otéhotnéni tim, Ze se spermie do genitalu Zeny dostanou ve spravnou dobu, v dobé

indukované ovulace a také lze tento vykon provadét (pii ovérené prichodnosti
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vejcovodil) i mezi cykly asistované reprodukce. Navic jde o metodu levnou a

jednoduchou (Bartak, 2011 [online] [cit. 2011-11-05]).

6.2 OPLOZENI METODOU IVF A ET

Lécba neplodnosti metodami IVF a ET je zdlouhavym procesem, ktery zahrnuje obdobi
vySetfovani, stanoveni diagndzy, navrzeni optimalniho postupu, v zavislosti na
ihned Uspésna, takze je par vystaven vysoké zatézi psychické i ekonomické.
Vlastni proces 1é¢by metodou IVF a ET zahrnuje:
e Vybér part optimalniho protokolu, stimulacni pfiprava vajecnikti, ultrazvukoveé
monitorovani
e Odbér oocyti a jejich nasledné oplodnéni in vitro
e Kultivaci embryi
e Transfer embryi do délohy a zmrazeni nadbyte¢nych embryi

e Luteélni podporu a diagnostiku t¢hotenstvi

6.2.1 STIMULACE

Zacatku stimulace ptedchéazi vybér vhodného stimulac¢niho protokolu. Protokol je
lékatfem vybiran na zaklad€ znalosti vysledkl vySetfeni Zeny tak, aby bylo snizeno
riziko vzniku komplikaci, ale souc¢asné nedoslo ke snizeni Sance na dosazeni
téhotenstvi. Pii normalni odpovédi vajecniki je vhodny dlouhy stimulacni protokol,

u zen s nizsi ovarialni odpovédi je lepsi uziti kratkého stimula¢niho protokolu (Mrézek,

2003, s. 32). Sucha et al., uvadi, ze dlouhy stimula¢ni protokol je terapeuticky

Z4kova, Vistiova také potvrdili vyssi efektivitu dlouhého protokolu zejména proto, Ze je
dosahovano zisku vétsiho poctu oocytll a navic je monitorovani dlouhého cyklu
jednodussi nez u kratkého protokolu. Ve své praci se také zminuji o stimulaci

s pouzitim GnRH antagonistd, u kterych je krat$i doba stimulace a nizsi spotieba

gonadotropintl (Ventruba, Zakova, Visiova, 2002, s. 573).

6.2.2 MONITOROVANI CYKLU

Ultrazvukové monitorovani stimulovanych ovarii je nedilnou soucasti 1éCby. Pfinasi

informace o reakci ovérii, velikosti folikulil, vysky a charakteru délozni sliznice.
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U Zen s opakovan¢ vyssimi hladinami FSH je vhodné pted zahdjenim stimulace provést
vysetieni hladiny FSH v daném cyklu. Pokud je hladina FSH > 20U/1 je doporuceno
zruSeni cyklu. Je-1i hladina FSH v daném cyklu v rozmezi mezi 11-15 U/l je progndza
Gisp&snosti poloviéni, pii FSH <10 U/l je prognéza normalni (Ventruba, Zakova,
Visnova, 2002, s. 574). Po dosazeni optimalni velikosti Graafovych folikult

(18 - 20mm) je mozné stanovit odbérem z krve sérové hladiny E2, LH, P (Mrazek,
2003, s. 40). V ptipadé moznosti vzniku a rozvoje OHSS (hladiny E2 > 18,5 nmol/l)
nebo po zjiiténi predtasného peaku LH je nutné cyklus ukongit (Ventruba, Zakova,
Visilova, 2002, s. 574).

K indukci ovulace pro vlastni maturaci oocyti je aplikovan hCG v davee 5000-

10 000 IU injekéné do svalu (intramuskuldrn€) (Mrazek, 2003, s. 40).

6.2.3 ODBER A KULTIVACE OOCYTU

Transvaginalni odbér oocytl se provadi za 36 hodin po aplikaci injekce hCG. Punkce
vajecnikti probiha pod ultrazvukovou kontrolou. Jde o efektivni a bezpe¢nou metodu

v celkové anestezii (Ventruba, Zakova, Vishova, 2002, s. 574). Zena je ulozena do
gynekologické polohy a zevni rodidla oplachnuta vlaznym fyziologickym roztokem.
Pouziti béznych dezinfekénich roztok je nevhodné z diivodu negativniho vlivu

na vajicka. Poté ptes zadni poSevni klenbu je zavedena jehla o priméru 1,2 mm, jeji
hrot je sledovan na ultrazvuku a odsata folikularni tekutina i s oocyty.

Po vykonu je nutna kontrola krvaceni z vpichii. Zdravotni stav Zeny je po dobu dvou
hodin sledovan vcetn¢ kontroly fyziologickych funkci. Po odpocinku nasleduje domluva
s embryologem o zplsobu oplodnéni. (Mrazek, 2003, s. 43).

Pocet a kvalita ovocytl je ndsledné hodnocena v embryologické laboratofi. Po odbéru
jsou oocyty kultivovany v kultivaénim boxu pii teploté¢ 37°C do doby jejich fertilizace.
V den odbéru oocytt je také nutny odbér ejakulatu u partnera, sperma je zpracovano

a nejkvalitngjsi spermie jsou vybrany k fertilizaci. Pro metodu klasického oplozeni jsou
pouzity vSechny nalezené oocyty, pro mikromanipula¢ni metody jsou vybrany jen

oocyty s prvnim pélovym téliskem (Ventruba, Zakova, Visiova, 2002, s. 575).

6.2.4 FERTILIZACE OOCYTU

Vlastni mimotélni oplodnéni se provadi v kultivaénim médiu v embryologické
laboratofii za ptisn¢ aseptickych podminek. Metody, pouzivané k oplozeni jsou

znazornény na obr. 2.
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V soucasné dob¢ se pouziva klasicka metoda oplozeni nebo mikromanipulace.
Tzv. metoda klasického oplozeni znamena, Ze k oocytu se pfidaji spermie partnera a ty

vlastnim pohybem docestuji k vaji¢ku a pronikaji jeho obaly (Mrazek, 2003, s. 43).

6.2.5 KULTIVACE OOCYTU A EMBRYI]

Oplodnéna vajicka jsou kultivovana a béhem dalSich 24 hodin dochézi k ryhovani
bunék a vyvoji embryi. (Rezabek, 2008, s. 67). Za 17 hodin po fertilizaci je provedena
kontrola vyvoje embryi pod mikroskopem (Ventruba, Zakova, Visova, 2002, s. 575).
V dnesni dob¢ vétSina part vyuziva metodu prodlouzené kultivace, coz znamena pienos
embryi po tfech, &tyfech a péti dnech. (Rezabek, 2008, s. 67). Z prodlouzené kultivace
jsou vyfazena embrya se zpomalenym nebo zastavenym vyvojem (Ventruba, Zakova,
Visnova, 2002, s. 575). Mrazek uvadi zvysené procento tispéSnosti u embryi

s prodlouZenou kultivaci (Mrazek, 2003, s. 46). Rezabek popisuje, Ze piinosem delsi
doby kultivace je opakované sledovani vyvoje embryi a pienos do dutiny délozni jen
téch nejlepsich (Rezébek, 2008, s. 67). Pavelkova et al., nezjistili ve své praci, ve které
analyzovali vysledky embryotransfert po IVF provadénych 2. den kultivace ve srovnani
4 den kultivace embrya, rozdily v poctu ot€hotnéni po klasické a prodlouzené kultivaci

(Pavelkova et al., 2011, s. 120).

6.2.6 EMBRYOTRANSFER

Jde o bezbolestny zakrok, pfi kterém je zené v gynekologické poloze do pochvy
zavedeno gynekologické zrcadlo a fyziologickym roztokem je o€iStén délozni Cipek.
Poté je embryo nebo embrya zavedena déloznim hrdlem do dutiny délozni (Mrazek,
2003, s. 46). Do d¢lohy jsou pienasena vétsinou jedno nebo dvé vybrana embrya,

po domluvé s 1é¢enym parem. Uspésnost tzv. elektivniho single embryo transferu
(pfenosu vybraného jediného embrya) je ovlivnéna vybérem embrya, ptipravou
endometria a vlastnich zkusSenosti pracovisté (Polakova, 2010, s. 132). Od dubna
letosniho roku existuje nova moznost thrady dal$iho, ¢tvrtého 1é¢ebného cyklu Zené,

ktera si v prvnich dvou cyklech necha zavést vzdy pouze toto jediné embryo.

6.3 MIKROMANIPULACNI TECHNIKY
Principem téchto technik je zvySeni uspé$nosti fertilizace u oplodnéni in vitro, zejména
u zen s opakované neuspéSnym oplozenim, embryotransferem nebo v ptipadé muzského

faktoru neplodnosti. Vyznamnym piinosem téchto technik je dosazeni t¢hotenstvi
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u pard, u kterych bylo dfive jedinym feSenim oplodnéni spermatem darce nebo adopce.

Mezi mikromanipulacni techniky fadime ICSI, AH.

6.3.1 ICSI (INTRACYTOPLAZMATICKA INJEKCE SPERMIE)

Tato metoda byla poprvé popsana v roce 1992 a predstavovala novou metodu v 1écbé
predev§im andrologického faktoru neplodnosti. Jde o vykon, kdy pod mikroskopem je
tenkou sklenénou kapildrou zavedena jedind spermie ptimo do cytoplazmy oocytu.
Van Steirtheghem et al. tuto metodu zdokonalili. V roce 1995 bylo publikovéano prvni
téhotenstvi po oplozeni metodou vpichu spermie do vajicka. Indikaci k ISCI je nejen
sniZzend pohyblivost a pocet spermii, ale tato metoda je nedilnou soucasti 1écby

u imunitnich poruch, kdy pfitomnost protilatek proti spermiim neumoziiuje navazani

a proniknuti spermie do oocytti. Pfi ICSI jsou spermie vpraveny do cytoplazmy, ktera
odstrani vSechny bakterie ¢i protilatky vazané na spermie, takze jejich negativni vliv
se neprojevi (Sobek, Hrbkova, 2002, s. 550). Vykon se provadi v embryologické
laboratofi vybavené mikromanipula¢nim zafizenim s mikroskopem

a mikromanipuldtory pomoci specidlnich mikropipet pro fixaci oocytu a mikroinjekéni
pipety. Spermie, ktera se vybere pro fertilizaci oocytu, je znehybnéna a nasata do
mikroinjeké&ni pipety, ve které je malé mnozstvi média (Ventruba, Zakova, Vishova,
2002, s. 577).

Sobek, Hrbkova uvadi, Zze pravdépodobnost vzniku embrya u zralého oocytu metodou
ISCI je az v 95 %. V soucasné dob¢ je indikace k provedeni této metody rozsahla,

s uspéchem byva vyuzivana i u normospermikt (muzi s normalnimi hodnotami
spermiogramu), u kterych doslo k selhani fertilizace klasickou metodou (Sobek,
Hrbkova, 2002, s. 550).

Diskutovanou otdzkou ve spojeni s metodou ICSI je ,,obchézeni prirozeného vybéru
spermie®. Klinicka studie zabyvajici se psychomotorickym a kognitivnim vyvojem u
déti po ICSI nezjistila rozdil mezi détmi pocatymi touto metodou v porovnani s béZznou
populaci ani v motorickém ani mentalnim vyvoji. V obou piipadech tvofi, ale rizikovou
skupinu déti z viceCetnych t€hotenstvi. Tendence nizsiho poctu hodnocenych dvojcat
ukazala na snahu center pro asistovanou reprodukci minimalizovat pocty vicecetnych
téhotenstvi a pfispivat tak k niz§imu vyskytu vyvojovych a mentalnich poruch u déti
pocatych po AR (Sobotkova et al., 2008, s. 8-9).

Snajderova et al., analyzovali vyskyt VVV, zdravotni stav a somaticky vyvoj u déti po

ISCI s béznou populaci. Zjistili, ze vyskyt VVV u déti pocatych po ICSI je daleko vyssi
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nez v bézné populaci. Nemocnost déti je srovnatelnd s béznou populaci, ale déti pocaté
po metod¢ ICSI jsou vedeny v riznych odbornych poradnach. Rist a vyvoj u déti po
ICSI neni odli$ny s béZnou populaci. Probandi maji dle studie vétsi obvod hlavy a paze.
Proto je spoluprace odbornikli na reprodukéni medicinu a pediatra velmi dilezita

(Snajderova et al., 2008, s. 28).

6.3.2 ASISTOVANY HATCHING (AH)

Jde o techniku, kdy embryolog narusi Setrné zonu pellucidu (ZP) embrya jesté pied jeho
transferem do dutiny délozni. Tuto techniku Ize provadét mechanicky nafiznutim ZP
pomoci mikromanipulaéniho zatizeni nebo chemicky a to ¢aste¢nou destrukei ZP

v roztoku s niz§im pH nebo laserovym paprskem. Cilem této metody je snadngjsi
uvolnéni embrya ze ZP a zvySeni jeho implanta¢ni schopnosti. AH je ¢asto provadén

a indikovan u Zen starSich 35 let nebo u embryi, u kterych je prokazatelné siln€jsi obal

(Ventruba, Z4kova, Vishova, 2002, s. 577).

6.4 PRIMPLANTACNI GENETICKA DIAGNOSTIKA (PGD)

PGD je metoda, ktera navazuje na techniky asistované reprodukce a umoziuje ¢asnou
prenatalni diagnostiku chromozomaélnich abnormalit embrya odebranim n¢kolika bunék
na genetické vyseteni (Ventruba, Zakova, Vistiova, 2002, s. 578). Blastomery jsou

z embrya odebrany tieti den kultivace, buiiky trofoblastu ve stddiu blastocyty po
prodlouzené kultivaci. Odbornym provedenim tohoto zakroku se v§ak embryo
neposkodi, nebot’ buiiky v tomto stadiu jsou schopny samostatného vyvoje.

Indikaci k PGD jsou vrozené chromozomalni aberace, vyskyt mozaiky u nékterého

z rodicu, opakovana zastava vyvoje embryi v obdobi prodlouzené kultivace nebo porod
plodu s VVV. Pfed provedenim samotné metody IVF a ET je doporuc¢ovano
prekoncepcéni genetické vysSetfeni a stanoveni karyotypu obou partnerti. V soucasnosti je
ke stanoveni chromozomalnich numerickych zmén uzivana metoda flouorescencni in -
situ hybridizace (FISH) (Ventruba, Zakova, Visiova, 2002, s. 578). Mardesic et al.,
uvadi, ze tato metoda umoznuje partneriim se zjist€énou chromozomalni translokaci

v kratké dobé otéhotnét a porodit zdravé dité (Mardesic et al., 2011, s. 103).

Na zakladé vysledkt provedenych genetickych vySetfeni blastomer embryolog
rozhodne o zavedeni téch embryi, kterd nenesou abnormalni chromozomalni vybavu

a maji velkou Sanci na implantaci a vyvoj zdravého plodu (Zudova, 2006, s. 65).
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6.5 KRYOKONZERVACE EMBRYI A GAMET

Metoda kryobiologie se zacala rozvijet v roce 1940, kdy byla popsdna metoda mrazeni
embryi bez tvorby ledovych krystalti a kterd se vyuziva i v dnesni dob¢. Prvni
téhotenstvi u ¢lovéka ze zamrazené¢ho osmibunécného embrya bylo popsano v Australii
v roce 1983 a o rok pozdéji nasledoval porod dvojcat v Holandsku.

Jde o proces, kdy Setrnym zptisobem za pomoci tekutého dusiku dochézi ke zmrazeni
spermii, embryi a oocytii. Gamety a embrya jsou ulozeny do zvlastnich nosicl - pejet

a umistény do specialnich kontejnerti s tekutym dusikem pfi teploté -196°C.

Mrazeni spermii je pouzivano jiz dlouha 1éta, metoda spociva v nafedéni ejakulatu
specidlnim kryokonzerva¢nim roztokem a jeho postupné ochlazovani. Zmrazeni spermii
muze vést ke snizeni jejich fertilni schopnosti, ale u norméalnich vzorka je 1 po
rozmrazeni dostate¢ny pocet pohyblivych spermii pouzitelnych k oplozeni metodami
AR. Spermie mohou byt kryokonzervovany i jako preventivni opatfeni pred
cytostatickou 1é&bou onkologickych onemocnéni (Ventruba, Zakova, Visiiova, 2002,

s. 578-579). Spermie, které jsou zamrazeny neproprané (nejsou zbaveny seminalni
plazmy) jsou 1épe chranény pied poskozenim v pribéhu mrazeni a vykazuji vetsi
pohyblivost po rozmrazeni. Je mozné zmrazit i vzorek testikuldrni tkané ziskané pti
TESE, ale dle Zakové et al., je vyhodn&jii z tkané vybrat spermie a nasledné je
zamrazit. Po rozmraZeni je pohyblivost spermii snizena o 20 - 50 %. Zavedenim
kryokonzerva¢ni metody vitrifikace se zvysila uspéSnost v zamrazeni oocytii. Mrazeni
oocytl se vyuziva hlavné u Zen s onkologickym onemocnénim, u Zen s rizikem
predCasného ovarialniho starnuti nebo zen, které nechtéji bezprostiedné otéhotnét

a chtéji si uchovat oocyty k oplozeni v dalsich letech.

Také k uchovani nadpocetnych kvalitnich embryi jsou pouzivany metody pomalého
mrazeni nebo Vitriﬁkace.(Zékové etal., 2011, s. 16-20). Mrazek uvadi, Ze uspeéSnost
embryotransferu se zmrazenymi embryi je niz8i, neZ u embryotransferu, ktery je
proveden bezprostiedné po oplozeni (Mrazek, 2003, s. 50).

Doba skladovani bunék a tkani neni striktn€ urcena, ale méla by byt danym pracovistém
uréena z diivodu zabranéni organizacnich a etickych problémi. Prokazana doba
skladovani, pfi niz jsou gamety a embrya schopné vyvoje jsou pro oocyty 4 roky, pro

embrya 12 let a pro spermie az 28 let (Zakova et al., 2011, s. 16-20).
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6.6 KOMPLIKACE IVF

V prubéhu nebo po ukonceni IVF se mohou v nékterych ptipadech objevit komplikace,
mezi které patii krvaceni z vpichu jehly do vajecniku, panevni zanét, OHSS nebo
vicecetné t¢hotenstvi.

Krvéceni z vpichu jehly do vaje¢nikll neni Casté, protoze pii pouziti ultrazvuku jsou
velké cévy dobfe viditelné a jde se jim tedy vyhnout. Krvaceni z malych cév v disledku

normalni krevni srazlivosti velmi rychle ustdva (Mrazek, 2003, s. 51)

6.6.1 OVARIALNI HYPERSTIMULACNI SYNDROM (OHSS)

Ovarialni hyperstimulac¢ni syndrom je nejzavaznéjsi iatrogenni komplikaci 1éCby
metodami asistované reprodukce. Zakladni pfi¢inou je zvySena propustnost kapilar

s inikem tekutiny do extravaskuldrniho prostoru — intersticia - a do dutin (bfi$ni,
pohrudnic¢ni, perikardidlni). OHSS vznika jako nasledek po stimulaci gonadotropiny,
vyskyt této komplikace je udavan mezi 0,5 - 11,2 % (Marek, Machac, 2003, s. 389).
Mrazek udava incidenci této komplikace pouze u 0,5-1 % Zen (Mrazek, 2003, s. 51).
Feldmar et al., uvadi i velmi vzacny vyskyt spontanni formy hyperstimula¢niho
syndromu bez ptedchozi ovarialni hyperstimulace (Feldmar et al., 2009, s. 9).

Riziko vzniku OHSS zvySuje pfitomnost syndromu polycystickych ovarii, mlady vék
zen, typ stimula¢niho protokolu a v neposledni fad¢€ incipientni gravidita. Z prvnich
ptiznak, které se mohou pti OHSS objevit je ascites riznych rozméra. VEétsi vypotky
se mohou projevit dusnosti, ktera je zptsobena také velkym objemem ovérii a vysokou
polohou branice. OHSS se miize vyskytovat v riizné intenzit¢ a proto je rozliSovano
nekolik stupni od lehkého az po té€zky stupen, ktery je spojen s abnormalitou koagulace
a postizeni funkce ledvin.

Casny OHSS vznika v pribéhu stimulace a neni vétsinou tak zavazny. Zenam je potom
zpravidla nabidnuta moznost odlozeni embryotransferu se zamrazenim embryi. Pozdni
Z terapeutického hlediska je Zendm s touto komplikaci podavan albumin a krystaloidy
formou infuzni terapie. Lécba tézkych stavii vyzaduje spolupréci internisty, gynekologa,

hematologa (Marek, Macha¢, 2003, s. 389-392).
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6.6.2 VICECETNA TEHOTENSTVI

Mnohocetné té¢hotenstvi znamena piitomnost vice nez jednoho plodu v déloze (Doherty,
Clark, 2006, s. 76) a v souvislosti s metodami asistované reprodukce souvisi i pfenos
vetsiho poctu embryi. Proto je stale diskutovanéj$im tématem kvalita a pocet
pfenaSenych embryi. Vétsina takto vzniklych t¢hotenstvi je dvoucetnych a jsou
klasifikovana jako dizygotni, nebot’ vznikla z pfenosu dvou embryi a jejich genotyp je
odlisny. Bichorialni, biamnialni dvojcata se vyskytuji asi v 25 -30 % a monochorialni
biamnialni dvojcata se vyskytuji primérné asi v 70 — 75 %. Vyskyt monozygotnich
dvojcat je méné¢ Casty, ale pfesto vyssi po technikdch AR. Tento typ dvojcat vzniké
oddélenim bunék jednoho embrya. Monochorialni monoamniélni dvojcata se vyskytuji
pouze v 1 — 2 % z zivé narozenych déti. U spontanné vzniklych t€¢hotenstvi se
monozygotni dvoj€ata vyskytuji pouze v 0,4 - 0,45 %.

Zaveérem Oracova et al., uvadi, Ze vznik monozygotnich dvojcat po AR je spojen

s riznymi faktory, kterymi jsou embryondlni vyvoj, implantace, zmény v kultiva¢nich

podminkach. Nelze také vyloudit genetické faktory. (Oracova et al., 2010, s. 133-135).

6.7 DEMOGRAFICKY POHLED NA ASISTOVANOU REPRODUKCI

Demografie CR za poslednich 20 let dosahla velké promény. Hlavni zmé&nou byl odklad
matefstvi na pozd¢jsi veék, coz bylo pfi¢inou prudkého poklesu porodnosti na konci

90. let 20. stoleti.

V soucasné dobé se v CR pomoci technik AR rodi roéné piiblizné 4 000 déti. Dle
informaci Narodniho registru asistované reprodukce CR z roku 2007 se narodilo 3 805
déti. Velky nartist AR byl viditelny mezi roky 1994 a 1999, kdy se pocty cykla
IVF/ICSI vice nez ztrojnasobily (Kocourkova, 2011, s. 22-27).
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7. DISKUSE

Vzhledem k neustalému posouvani mateistvi do vyssich vékovych kategorii
predstavuje sterilita problém, ktery se v dnesni dob¢ vyskytuje Casto a neplodnost je
povazovana za nemoc 21. stoleti. Neohrozuje sice ¢lovéka na zivoté, ale v jeho nitru
plsobi na psychosociélni stav.

Asistovana reprodukce je moderni medicinsky obor zabyvajici se 1é¢bou neplodnosti
a jeji diagnosticky a 1écebny postup je u kazdého paru zcela individualni. Proto
spravny postup Iékaiti vede k velkému procentu Gspéchti a z ptivodné sterilnich para
se mohou stat rodice, kteti si z porodnice budou odvézet zdravé dit¢ v naruci. WHO
definuje neplodnost jako stav, kdy Zena a muz nedoséhli koncepce po 2 letech pti
pravidelném nechranéném pohlavnim styku.

Velky rozvoj znalosti o lidské reprodukci v poslednich desetiletich zptisobil vyvoj
diagnosticky metod, pomoci kterych mizeme detekovat vétSinu pticin zpuisobujicich
neplodnost. Za nejcastéjsi pti¢inu poruchy plodnosti Zeny je povazovan ovarialni
faktor v pruméru u 32,5 % zen (Citterbart et al., 2001), ale Ul¢ova-Gallova (2006) ji
uvadi az u 40 % parl. Rozdéleni faktorti se miize odliSovat dle jednotivych autori.
Spousta literarni zdrojti uvadi jako samostatny faktor endometridzu, ale napt. UlCova-
Gallova (2006) tento faktor zafazuje do imunologické pficiny. V muZzské neplodnosti
je nejcastéjsi pri¢inou patologicky spermiogram, ktery miize byt nejcastéji ovlivnén
varikokélou.

Pti¢iny neplodnosti u muzii i Zen jsou zjiStovany pomoci raznych diagnostickych
metod a nasledné dle zjiSténé piiciny je zvolen nejvhodnéjsi a nejefektivngjsi 1éCebny
postup.

Ve své praci uvadim a porovnavam poznatky a data z riznych literarnich zdroju,
které vychazi z rozboru randomizovanych klinickych studii nebo metaanalyz.

V kapitole Diagnostika jsem se pokusila porovnat vyhody a nevyhody, invazivitu,
naro¢nost, ekonomickou nakladnost a to zejména ptinos jednotlivych vySetieni

ke zjisténi, popiipad¢ odstranéni pticin neplodnosti mezi sebou.

Z pouzitych literarnich zdrojt vyplyva, Ze hysterosalpingografie miize byt nadale
vyuzivanou screeningovou metodou a je schopna s vysokou spolehlivosti odhalit

uzavér vejecovodl (tubarni faktor), ale naopak tato metoda neni schopna detekovat
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adheze v malé panvi. Proto pfi abnornalnim hysterosalpingografickém nalezu je nutné
provedeni diagnostické laparoskopie. Vyhodna je také kombinace laparoskopie

a hysteroskopie, kdy je mozné vysetieni nejen organii malé panve, ale také dutiny
délozni s naslednym odbérem vzorki na histopatologické vysetfeni. Laparoskopie je
povazovana za zlaty standard v 1é¢b¢ neplodnosti, ale neni mozné ji provadét rutinné
z hlediska finan¢nich nakladi a velké invazivity.

Dalsi moderni diagnostickou metodou, kterd se v poslednich desetiletich objevila je
transvaginalni hydrolaparoskopie. Jedné se o metodu, kterd umoziuje vySetieni
tuboovaridlniho kompexu a nékteti 1€kafi ji uptednostiiuji jako metodu prvni volby
pii podezieni na tuboovarialni faktor neplodnosti. Pozd¢ji byla tato metoda vylepSena
kontrolovat pozici chirurgickych néstroji a tim 1 sniZzit riziko moznych komplikaci.
Vyhodou této metody je ambulantni provedeni, ale nenahradi klasickou laparoskopii.
V poslednich letech se zdokonalily 1écba, preparaty uzivané ke stimulacim

a laboratorni techniky asistované reprodukce. Z pohledu ekonomického zatizeni
spolecnosti se jednd o metody velmi nékladné, i kdyZ se na financovani 1é¢by
neplodnosti podili i 1é¢eny par. Velkym pfinosem je moznost uziti velmi ,,Cistych*
rekombinantnich gonadotropint, které jsou vyrabény biotechnologiemi a obsahuji jen
FSH. Randomizované studie prokazaly pfi jejich aplikaci vétsi ovarialni odpovéd,
mensi spotiebu a mensi riziko komplikaci.

Postupnym vyvojem asistované reprodukce se v devadesatych letech 20. stoleti
rozsitily n¢které metody, které zvysuji uspésnost ot€hotnéni. Jde zejména

o mikromanipulacni techniky, jako jsou vpich spermie pitimo do cytoplazmy vajicka
(ICSI) nebo asistovany hatching (AH), které jsou indikovany po domluvé paru

s embryologem. Vétsi rozvoj mikromanipulacnich technik souvisi se stoupajicim
veékem 1é¢enych part a tim 1 klesajici kvalitou oocytli a spermii. Soucasné se rozvijeji
1 nové technologie, které usnadiiuji hodnoceni kvality vznikajicich embryi a umoznuji
sniZovat pocet piendsenych embryi bez toho, Ze by doslo k poklesu tspésnosti 1écby.
Dle statistickych dat a demografickych prognéz pro CR nejsou poéty déti podatych

a porozenych po mimot&lnich metodach z hlediska vyvoje populace v CR
zanedbatelné. Lécba neplodnosti a asistovana reprodukce neni v dneSni dobé
zalezitosti izkého kruhu ,,nemocnych* a specializovanych odbornikii, ale i

celospolecenskym problémem s dopady ve vSech sférach zivota.
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8. ZAVER
Cilem mé bakalarské prace bylo nastudovat, shromazdit a porovnat mezi s sebou

dostupné literarni zdroje a vytvofit ptehledovou studii o neplodnosti.

Cil prvni
Byly popséany jednotlivé pri¢iny neplodnosti u muzl a zen, jejich podil na problémech

s pocetim a porodem podle publikovanych udajt.

Cil druhy

Byly pfedloZeny poznatky o diagnostickych metodach pouzivanych pii vysetiovani
pfi¢in neplodnosti a jejich vzajemné porovnani. Popsala jsem zde jednoduché
samovysetfovaci metody, ale i metody vysoce odborné, véetné komplexniho
gynekologického vysetieni a diagnostickych invazivnich metod vysetfeni neplodnosti
u zeny. Piedlozila jsem jejich vzajemné porovnavani dle dat z vyhledané literatury.

V casti zabyvajici se andrologickou pticinou neplodnosti, jsem popsala zékladni
diagnostickd vySetfeni a moznosti feSeni zjisténych patologii. Uvedla jsem i parametry

hodnot tzv. normospermiogramu.

Cil treti

Shrnula jsem poznatky o moznostech 1é€by neplodnosti, kterou jsem rozdélila na 1écbu
chirurgickou a farmakologickou. Ve skupiné farmakologické 1éCby zeny jsem porovnala
vysledky randomizovanych studii od riznych autoru tykajici se urinarnich

a rekombinantnich gonadotropintl. V 1é¢bé muze jsem kromé klasické chirurgické
1é¢by, nastinila moznost chirurgického odbéru tkané varlete nebo nadvarlete s jeho

naslednym zpracovanim a pouzitim v asistované reprodukeci.

Cil ctvrty

Je zaméten na predlozeni poznatki o 1é€bé neplodnosti metodami asistované
reprodukce. Byl popsan vybér vhodného stimula¢niho protokolu, 1é¢iv, prabéh celého
1é¢ebného procesu, véetné laboratornich metod zvysujicich pravdépodobnost fertilizace

a implantace pfenesenych embryi. Zaveérem jsou popsany a zhodnoceny mozné
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komplikace béhem stimulace a po provedeni IVF, véetné jejich nasledného

alternativniho feSeni.
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10. SEZNAM ZKRATEK

AH
AMH
AR

CC
DHEA
E,

FISH
FSH
GnRH1
hCG
HSG
HSK
HyCOSy
U

IUI
IVFaET

KET
LH
LSK
MAR test
MESA
MOP
OHSS
PCOS
PGD
PRG
PRL
rFSH
SHBG

Asistovany hatching

Antimiilerian hormone

Asistovana reprodukce

Klomifen citrat

Dehydroepiandrosteron sulfat

17B estradiol

Fluorescenc¢ni in — situ hybridizace
Folikulostimula¢ni hormon

Hormon gonadoliberin, regulujici hladinu gonadotropina
Lidsky choriovy gonadotropin
Hyterosalpingografie

Hysteroskopie, endoskopické vysetiteni délohy
Sonograficka transvaginalni hydrolaparoskopie
Mezinarodni jednotky

Intrauterinni inseminace

In vitro fertilizace, oplozeni oocytu mimo télo zeny a prenos vzniklého
embrya do délohy

Kryoembryotransfer

Luteiniza¢ni hormon

Laparoskopie, endoskopické vySetfeni malé panve
Mixed antiglobulin test

Mikrochirurgické epididymadlni aspirace spermii
Mikrobialni obraz poSevni

Ovarialni hyperstimula¢ni syndrom

Syndrom polycystickych ovarii

Preimplantacni diagnostika

Progesteron

Hormon prolaktin

Rekombinantni gonadotropiny

Sex hormone binding globuline, gen vyrazné ovliviiyjici plodnost muze
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T3

T4
TESE
THL
TSH
uFSH
\AAY%
WHO
7P

Hormon §titné zlazy - trijodthyronin

Hormon §titné Z1azy - tetrajodthyronin
Testikularni extrakce spermii

Transvaginalni hydrolaparoskopie

Hormon §titné zlazy - tyreostimulacni hormon
Urinarni gonadotropiny

Vrozena vyvojova vada plodu

Svétova zdravotnicka organizace

Zona pellucida
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PRILOHY

Ptiloha ¢.1

Podil neplodnosti u zen a muzi - Ulcova Gallova 2006

Graf. 1: Podil Zen a muzi na neplodnosti (Ul¢ova-Gallova 2006)

Pfiloha ¢. 2

Podil neplodnostiu zen

psychogennivlivy
6%

jiné pfiginy TR
14% ovarialnifaktor

40%

imunologicky faktor tubarni faktor
1% 20%

Graf 2: Podil neplodnosti Zen podle Ulcové-Gallové 2006
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Ptiloha ¢. 3

1,5%

3,5%

3,5%
2,5%
B ovarialni faktor B endomerioza B imunologicky faktor
B déloini faktor B cervikalni faktor m podevni faktor

m psychogenni vlivy  ® tubarni faktor

Graf. €. 3: Podil pfi¢in neplodnosti Zen podle Cittebarta 2001

Piloha ¢. 4

Obr. ¢ 1: Stadia vyvoje embrya in vitro: stddium A-2 bunky, B-4bunky, C 8 buné¢k,
D-blastocysta, (Arleta s.r.o., archiv Skolitele)
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Priloha ¢. 5

PZD
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Obr. €. 2: Schéma metod oplozeni (archiv skolitele)

Ptiloha ¢. 6

Obr. €. 3: Oocyt s komlexem bunék corona radiata a cumulus oophorus (archiv Skolitele)
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Pfiloha &. 7

Obr. €. 4: Jadro blastomery s ¢ervené vyzna¢enymi dvéma signaly X chromozomu

(archiv skolitele)
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