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Neplodnost

Za sterilné pary podla WHO sU povazované tie, ktoré v prie-
behu 12 mesiacov pravidelného nechraneného pohlavného
styku nedosiahnu koncepciu®.

Neplodnost je problém parov.V 30 % ju sposobuje zensky fak-
tor, v30% muzsky, v 25% je pricina neplodnosti u oboch partne-
rov a ostatnych 15 % tvoria nevysvetlitelné priciny. Plodnost ze-
ny zacina klesat po 27. roku Zivota a vyznamne klesa vo veku nad
35 rokov®?. Stupajucim vekom partnerov sa sucasne zvysuje aj
vyskyt ochoreni, ktoré vedu k zhorseniu reprodukéného zdravia
(napr. zapalové ochorenia, endometridza, prekancerdzy a pod.).

Celosvetové Studie ukazuju, ze 10 — 15% parov ma prob-
lém dospiet ku koncepcii napriek pravidelnému nechranené-
mu pohlavnému styku aj po jednom roku. V priemere iba 56 %
ne eurdpskych krajin je predcasné ukoncenie (,dropout”) liec-
by neplodnosti a to az v 40% (schéma 1). To znameng, ze z 56
parov, ktoré vyhladaju medicinsku pomoc, iba 10 dosiahne
Uspech v liecbe. Neexistuju ziadne Udaje, ktoré by naznacovali, ze
situacia na Slovensku je odlisna.

Neplodnost ako multifaktorialny problém

Cesta k otehotneniu u Zien s poruchami plodnosti je dlha
a trva v rozmedzi 3 — 5 rokov®. Toto obdobie je sprevadzané
vysokym emocnym stresom, zvlast u zien, ktory sa postupne
zvysSuje. Muzi su k liecbe neplodnosti rezervovani.

Naklady na liecbu neplodnosti su len ¢iastocne hradené z ve-
rejného zdravotného poistenia.

Do diagnostiky a liecby neplodnosti je zaclenenych mnoho
lekarov — Specialistov.

Na Slovensku neexistuje algoritmus alebo konsenzus v ma-
nazmente parov s poruchami plodnosti medzi gynekologmi pri-
marneho kontaktu, urolégmi (androlégmi) a centrami asistova-
nej reprodukcie.

Ciel praktického konsenzu

e Spristupnit parom s poruchami plodnosti adekvatnu a efektiv-
nu liecbu Standardizaciou diagnosticko — liecebného postupu.

e Zefektivnit spolupracu medzi gynekoldgmi primarneho kon-
taktu, urolégmi a centrami asistovanej reprodukcie.

Prakticky konsenzus manazmentu neplodnych parov zahrma:

e Skrining, resp. stanovenie ovarialnej rezervy u zien starsich
ako 30 rokov, ktoré planuju v buducnosti otehotniet.

 Algoritmus diagnostiky a lie¢by paru s poruchami plodnosti
gynekoldgom primarneho kontaktu.

Skrining - stanovenie ovarialnej rezervy u zZien vo veku 30 ro-
kov a viac, ktoré planuju v buddcnosti otehotniet

Gynekoldg primarneho kontaktu vsetkym Zendm vo veku
30 rokov a viac, ktoré planuju v budicnosti otehotniet, odporu-
Ca test na stanovenie ovarialnej rezervy — AntiMillerov hormadn
(AMH).

Schéma 1. Efektivita cesty k otehotneniu®“*®
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Interpretacia vysledkov testu®”

Zeny vo veku 30 rokov a viac

Ak je hodnota AMH menej ako 1 ng/ml (nizka ovarialna rezer-
va), gynekoldg primarneho kontaktu odosiela par do centra pre
asistovanu reprodukciu.

Zeny vo veku 25-29 rokov

Ak je hodnota AMH menej ako 1,5ng/ml (nizka ovaridlna
rezerva), gynekolog primarneho kontaktu odporuca vykonat
scitanie poctu antralnych folikulov (AFC).

Ovarialna rezerva. Znamena funkény potencial vajecnika,
ktory odzrkadluje pocet a kvalitu v iom obsiahnutych oocytov.
Stanovenim ovarialnej rezervy sa mozu pary lepsie rozhodnut
o buducom tehotenstve®&19,

AMH - AntiMillerov hormon. Je to hormon, ktory produku-
ju samotné ovaria v bunkach granulézy pre-antralnych a antral-
nych folikulov. Obmedzuje rast folikulov, kym nedosiahnu stav
diferenciacie a teda zacnu byt senzibilné na FSH. Hladina AMH
predstavuje pocet (zasobu) folikulov, ktoré su schopné diferen-
ciacie a rastu az do dominantného folikulu. Je vyznamnym pre-
diktorom starnutia ovarii®?. Stanovenim hladiny AMH hodnoti-
me ovariadlnu rezervu a sucasne i pravdepodobnost otehotnenia.
Ma pravdepodobne najvyhodnejsie pouzitie v praxi pre moznost
jeho stanovenia v roznych fazach cyklu. AMH test sa vykonava
zo vzorky krvi.

AFC - Pocet antralnych folikulov. Stanovenie poctu antral-
nych folikulov (AFC) sa vykonava pomocou transvaginalnej ultra-
sonografie v skorej folikularnej faze. Spoditavaju sa zvycajne fo-
likuly priemere 2 —10mm na oboch ovariach. Na zaklade poctu
tychto folikulov sa stanovi predpoved ovariadlnej rezervy®. AFC
je uzito€na, ale menej presna metdda ako AMH.

Diagnostika a liecba neplodného paru gynekoléogom primar-
neho kontaktu

Neplodnost je diagnostikovana a liecena na zaklade 4 krokov
(schéma 2).

KROK 1 -Test ovarialnej rezervy
Gynekoldg primarneho kontaktu vykona testy na zhodnote-
nie ovarialnej rezervy (AMH, AFQC).

Schéma 2. Styri kroky v diagnostike a lie¢be pérov s poruchami plodnosti

gynekolégom primarneho kontaktu
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Zeny vo veku 25 - 29 rokov

* ak je hodnota AMH menej ako 1,5ng/ml (nizka ovarialna re-
zerva) alebo ak AFC je v rozmedzi 0 — 7, odosiela par do cen-
tra pre asistovanu reprodukciu.

¢ akje hodnota AMH viac ako 1,5 ng/ml (normalna ovarialna re-
zerva) alebo AFC viac ako 8, odoSle muza k uroldgovi (androlo-
govi) alebo do centra pre asistovanu reprodukciu na spermio-
gram.

Zeny vo veku 30 rokov a viac:

¢ ak je hodnota AMH menej ako 1 ng/ml (nizka ovarialna rezer-
va) alebo ak AFC je vrozmedzi 0 -7, odosiela par do centra pre
asistovanu reprodukciu.

¢ ak je hodnota AMH viac ako 1 ng/ml (normalna ovarialna re-
zerva) alebo AFC viac ako 8, odoSle muza k uroldgovi (androlo-
govi) alebo do centra pre asistovanu reprodukciu na spermio-
gram.

KROK 2 - Spermiogram

Gynekoldg primarneho kontaktu:

¢ akje spermiogram v norme, vykona verifikaciu priechodnosti
vajickovodov

¢ akje spermiogram patologicky, odosle par do centra pre asis-
tovanu reprodukciu (schéma 3)

KROK 3 - Vysetrenie priechodnosti uterinnych tub, diag-

nostika vnutorného genitalu

Gynekoldg primarneho kontaktu:

e aksu oba vajickovody nepriechodné, odosle par do centra pre
asistovanu reprodukciu.

¢ ak je priechodny aspon jeden vajickovod, normalna ovarial-
na rezerva a U muza je normospermia, uskutoéni u zien v sna-
he otehotniet 1 — 3 cykly stimulacie klomiféncitratom (clostl-
ibegyt).

KROK 4 - Stimulacia klomiféncitratom (clostilbegyt)

Gynekoldg primarneho kontaktu:

e odosle par do centra asistovanej reprodukcie po 3 nelUspes-
nych cykloch stimulacie klomiféncitratom (clostilbegyt).

Zaverecné odporucania:

Testy ovaridlnej rezervy (AMH, AFC) a spermiogram vykonat
bezodkladne.

Gynekoldg primarneho kontaktu u Zien starsich ako 35 rokov
najneskor po 6 mesiacoch nelspesnej snahy otehotniet odosiela
par do centra asistovanej reprodukcie.

Schéma 3. Referencné hodnoty normdlneho spermiogramu podla WHO
2010%»

Parameter Spodna refere¢na hodnota

Objem >1,5ml
Celkovy pocet spermii v ejakulate 39 miliénov
Koncentrécia spermii na mililiter (ml) 15 miliénov
Celkova motilita (PR+NP) 40 %
Koncentrécia progresivne pohyblivych spermii (PR)  >32%
Vitalita (,zivé spermie”) >58 %
Normalna morfolégia spermii >4%
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Gynekolodg primarneho kontaktu u Zien starsich ako 37 rokov
bezodkladne odosiela par do centra asistovanej reprodukcie.

Pri prvej stimulacii ovulacie sa odporuca davka klomiféncit-
ratu 50 - 100mg pocas 5 dni. Pokial neddjde prvy mesiac k ras-
tu dominantného folikulu, mozno davku klomiféncitratu zvysit
0 50mg denne. Maximalna odporucana davka je 200 mg denne.
Dalsie zvy$ovania davky klomiféncitratu nema z hladiska pravde-
podobnosti otehotnenia ziadny vyznam.
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