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Úvod

„Znáte se už dostatečně dlouho, začínáte uvažovat o dítěti a tak se rozhodnete, že se vezmete. … Svatební pochod dozněl, byt je zařízen a v práci vytvořena dobrá pozice, přesně podle plánu, prostě doba hodná k příchodu dítěte… Budoucí matka zvědavě nakukuje do kočárků a zjišťuje, že v centru města mají krásné těhotenské šaty, přesně její styl, manželovi se určitě také budou líbit. Muž obhlíží tříkolky a odhaduje, kolik asi stojí dětská hokejová výzbroj.“



            (KONEČNÁ, 2003)
…ale dítě ne a ne přijít. Těhotenství je jedním z vytoužených okamžiků, na který čeká většina žen, zejména když začnou bít její biologické hodiny. V dnešní populaci existuje mnoho párů, které musejí řešit komplikace s otěhotněním. Jejich problém má název neplodnost. Tento problém není naštěstí v současné době bez řešení. Lékařská věda zná mnoho způsobů léčby neplodnosti a jejich vývoj spěje mílovými kroky vpřed. S rostoucí složitostí lékařských úkonů roste nejen šance na úspěšné otěhotnění, ale také určitý šum v informovanosti veřejnosti o té či oné metodě. 
Cílem této práce je  komplexně popsat problém neplodnosti, jeho řešení 
a dopady. V textu jsou zpracovány různé možnosti pohledu na toto onemocnění, kterým neplodnost bezesporu je. Zejména je zaměřena na popis problematiky léčby neplodnosti s využitím  medicínské oblasti, včetně rozvíjejících se moderních postupů a úkonů. Snaží se dát do souvislosti různé faktory, vedoucí ke vzniku neplodnosti nebo k její nápravě. 
1. Neplodnost
Podle odhadů každý pátý pár v reprodukčním věku má problémy s početím. Ze 40% je příčina neplodnosti na straně partnerky, ze 40% na straně partnera. Posledních 20% neplodnosti je způsobeno kombinací problémů na straně partnerky i partnera nebo  je bez nalezené příčiny. Se zvyšujícím se věkem ženy klesá pravděpodobnost bezproblémového otěhotnění, tento pokles začíná po 30. roku života. Na rodičky starší 40 let připadají pouze 2% všech narozených dětí. A naopak pravděpodobnost potratu pro tuto věkovou skupinu je přes 40%. Neplodnost můžeme definovat jako primární
a sekundární.

Jako primární neplodnost označujeme neschopnost otěhotnění do jednoho roku při pravidelném pohlavním životě bez antikoncepčních přípravků nebo neschopnost donosit dítě.
Zjištění neplodnosti po předchozím bezproblémovém těhotenství či otěhotnění označujeme jako neplodnost sekundární. Sekundární neplodnost se vyskytuje téměř 
u tolika párů jako primární neplodnost. 
Místo termínu neplodnost se lze setkat s termíny sterilita, infertilita. Tato označení znamenají totéž, avšak někdy se používá termín sterilita pro neschopnost páru otěhotnět a infertilita při problémech se schopností donosit plod, při potrácivosti. 
V České republice navštíví lékařské zařízení věnující se léčbě neplodnosti 8 - 10 tisíc párů ročně, šance na úspěšnost léčby převyšuje 50%.

Neplodnost je oficiálně prohlášena za nemoc, na což je přihlíženo při financování, léčbě a výzkumu. Neplodnost je společná nemoc páru. Je nutno si uvědomit, že příčinu těchto problémů není nutno vždy hledat v anatomicko-fyziologických problémech, ale příčinou mohou často být i problémy psychické, či v mnoha případech jejich kombinace. Důkazem psychologických problémů, jejichž projevem je neschopnost otěhotnění, mohou být páry, které bez problému otěhotněly po adopci, změně léčby či placeboterapii (DOHERTY, 2006).

2. Anatomie, příčiny a vyšetření ženské neplodnosti
2.1. Pohlavní orgány ženy
Reprodukční orgány ženy se nachází uvnitř těla, a to v dolní části břicha. Zajišťují tvorbu pohlavních buněk, pohlavních hormonů a vývoj plodu po oplození vajíčka. Ženskou pohlavní soustavu tvoří vaječníky, vejcovody, děloha a pochva.
Vaječník (ovarium) je párový orgán velikosti 4 cm, který je uložený na boční stěně pánevní dutiny a je kryt vazivovým obalem. V kůře vaječníku jsou již před narozením umístěna nezralá vajíčka, ta se vytvořila již ve čtvrtém a pátém měsíci vývoje plodu. Po narození jejich počet klesá a nová vajíčka se již netvoří. Jejich celkový počet je zhruba jeden milion. Vajíčka začínají od puberty dozrávat v tzv. folikulech, což je váček naplněný tekutinou a jeho růst – z velikosti 4 mm do velikosti 22 mm – je řízen hormony z podvěsku mozkového (hypofýzy). Stěny folikulu produkují hormon estrogen. K uvolnění vajíčka neboli ovulaci dochází většinou 14. den po začátku menstruačního krvácení, folikul praská a vajíčko je nasáto do vejcovodů. Prasklý folikul se uzavře a vytvoří se žluté tělísko, které zajišťuje produkci hormonu progesteronu. 
Vejcovod (tuba uterina, oviductus) je párový orgán spojující vaječník s dělohou. Vejcovody nasávají vajíčka z vaječníků pomocí řasinkového epitelu, kterým jsou vystlány, a činností svaloviny umožňují pohyb zralého vajíčka k děloze. 
Ve vejcovodech dochází nejčastěji k oplození vajíčka spermií.
Děloha (uterus) je nepárový orgán hruškovitého tvaru o průměru několika centimetrů tvořený svalovinou. Je vazivově upoutána v pánevním prostoru mezi konečníkem a močovým měchýřem. Děloha je vystlána bohatě prokrvenou sliznicí (endometriem), která prochází pravidelnými změnami v době pohlavní zralosti. Dochází zde k vývoji a výživě zárodku.
Pochva (vagina) je nepárový vnitřní orgán, který spojuje dělohu respektive děložní čípek (portio vaginalis cervicis) a zevní pohlavní orgány a je tvořena svalovou trubicí o délce zhruba 7-10 cm. Její vnitřek je vystlán sliznicí a na jejím vstupu vyúsťují  Bartholiniho žlázy, sloužící k jejímu zvlhčování.

Pohlavní hormony jsou další nezbytně nutnou součástí pohlavního systému. Jsou zodpovědné za funkci a vývoj pohlavních orgánů, sekundárních pohlavních znaků 
a sexuální chování a cítění. 
FSH (folikulo-stimulační hormon) a LH (luteinizační hormon) jsou produkovány adenohypofýzou a souvisejí s vývojem a funkcí folikulů a ovulací. 
Estrogeny patří mezi steroidní hormony a jsou produkovány ovárii. Jejich úloha je při vývoji primárních i sekundárních pohlavních orgánů a ovlivňují fázi menstruačního cyklu. 
Progesteron je taktéž steroidní hormon, je produkován žlutým tělískem a je nutný pro průběh těhotenství. V těhotenství jeho produkci přejímá placenta (HOLIBKOVÁ, 2004).
2.2. Příčiny neplodnosti ženy

Z celkového počtu příčin neschopnosti otěhotnět připadá na stranu ženy 40%. Avšak je nutné si uvědomit, že samotné otěhotnění je jen část procesu vedoucího k úspěšnému a plodnému těhotenství. Ženská plodnost je ovlivněna velkou měrou faktory provozovaného životního stylu (DOHERTY, 2006). 
Vrozená neplodnost

Ženy trpící poruchami jako je Turnerův syndrom (45, X), testikulární feminizace a adrenogenitální syndrom (AGS) - celkový nebo částečný, jsou postiženy neplodností (ŘEŽÁBEK, 2002).

Turnerův syndrom je genetické onemocnění způsobené změnou uspořádání chromozomu X nebo jeho úplnou absencí. Taktéž projev tohoto onemocnění může být různý. Mezi charakteristické znaky patří malý vzrůst, mužský typ postavy, poruchy gonád, avšak není spojen s mentální retardací (genetika.wz.cz).

Testikulární feminizace je recesivní genetické onemocnění vázané na chromozom X. Charakteristické pro postiženou je ženský fenotyp a karyotyp muže 
(46, XY). Gonády se vyvíjejí ve varlata, ženy nemají dělohu a mají krátkou pochvu. Psychicky se postižené cítí ženami (KVASIL, 1987).  

Adrenogenitální syndrom se projevuje tím, že postižená je geneticky žena, ale díky poruše v metabolizmu hormonů nadledvinek je produkován nadbytek androgenů 
a toto způsobí vývoj vnějšího mužského genitálu (KVASIL, 1984).
Životní styl

Byl prokázán negativní vliv alkoholu na plod, kouření zvyšuje riziko mimoděložního těhotenství, taktéž vysoké dávky kofeinu mohou ovlivnit ženskou plodnost. Dalšími rizikovými faktory pro reprodukční funkce ženy mohou být vysoká fyzická zátěž, jako je např. náročné cvičení nebo přísná dieta, které mohou způsobit zastavení ovulace. Nedostatek tělesného tuku snižuje tvorbu estrogenu, jehož úbytek negativně ovlivňuje menstruační cyklus. Taktéž může být ovulace ovlivněná dlouhodobým stresem a psychickou zátěží; v tomto případě mohou pomoci relaxační techniky. Některé medikamenty a chemické látky ovlivňují embryonální vývoj plodu v děloze (DOHERTY, 2006).
Chlamydiové infekce
Mezi další faktory patří pohlavně přenosné nemoci, jako jsou chlamydiové infekce, kapavka či virové onemocnění. Chlamydiová infekce je nebezpečná i z toho důvodu, že až 75% pacientek včasně nezjistí její přítomnost a infekce se může rozšířit 
i na jiné orgány. Výskyt chlamydiové infekce roste se zvyšujícím se počtem sexuálních partnerů. Chlamydiová infekce je způsobena bakterií, která způsobuje záněty vnitřních pohlavních orgánů. Infekce nebývá často odhalena, neboť její průběh je bez jakýchkoliv příznaků, občas se mohou vyskytnout bolesti v podbříšku, bolest při močení nebo při pohlavním styku. Infekcí se může žena nakazit při nechráněném pohlavním styku, či špatnou hygienou (cizím ručníkem, spodním prádlem). Léčba je prováděna podáváním antibiotik. (DOHERTY, 2006). 
Věk ženy

Existuje přímý vztah mezi věkem ženy a plodností. V současné době mnohé ženy odkládají mateřství na pozdější dobu, ale neuvědomují si, že s věkem klesá počet 
a kvalita vajíček ve vaječnících ženy. Nejplodnější období je mezi 20-30 lety ženy (DOHERTY, 2006). 

Endometrióza
40-60% neplodných žen trpí endometriózou. Pro toto onemocnění je charakteristická přítomnost endometriálních buněk mimo dělohu (ve vaječnících, v tkáních v okolí dělohy). Mezi příznaky patří bolestivá menstruace, bolest v zádech, pánevní cysty, opakované močové infekce s následkem neplodnosti. Při endometrióze je negativně ovlivněn vývoj vajíčka, často je zabráněno ovulaci, výskyt srůstů v oblasti vejcovodů a jejich neprůchodnost. Ovlivněno je i uhnízdění vajíčka v děloze. Diagnóza se stanovuje laparoskopickým vyšetření, léčba je prováděna chirurgicky nebo v kombinaci s terapií (DOHERTY, 2006). 
Hormonální poruchy
Další poruchu neplodnosti je možno hledat v hormonálních dysfunkcích. Porucha rovnováhy kteréhokoliv z ženských pohlavních hormonů ovlivňují průběh menstruačního cyklu, ovulaci a průběh těhotenství. Hladiny hormonů se stanovují vyšetřením krve (ŘEŽÁBEK, 2004).
Poruchy pohlavního ústrojí
Příčinou neplodnosti v 5% případů jsou zejména problémy spojeny s děložním čípkem. Tyto problémy způsobuje zejména kvalita hlenu, např. při výskytu protilátek proti spermiím, které znehybní nebo přímo zabijí spermie. 
Nemoci dělohy způsobují poruchy uhnízdění nebo donošení plodu. Tyto problémy mohou způsobovat také různé děložní nádory, polypy a myomy (DOHERTY, 2006).

Syndrom polycystických vaječníků

Při tomto syndromu se vyskytují malé cysty na vaječnících při poruše uvolňování vajíček. Znakem této nemoci je chybějící menstruace, neplodnost, zvýšené ochlupení, obezita. Tento syndrom bývá také často spojen s poruchou využívání cukrů, a tím i zvýšeným rizikem cukrovky.

Odhaduje se, že 10% populace trpí touto chorobou. Léčba může být částečná pomocí diety a léků vyvolávajících ovulaci nebo existuje i možnost chirurgické léčby (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004)

Pánevní srůsty

Vytvořené tkáňové pruhy mezi pánevními a břišními strukturami brání vejcovodu v zachycení vajíčka po ovulaci. Příčinou mohou být různé neléčené záněty, prasknutí slepého střeva, infekce nebo břišní operace. Léčba je řešena operativně (DOHERTY, 2006). 
Předčasné ovariální selhání

Tímto pojmem je označován stav, kdy dojde ke ztrátě funkce vaječníků před 
40. rokem věku ženy. Příčinou jsou zděděné dispozice, autoimunitní poruchy, radioterapie, či chemoterapie. Tato porucha je neléčitelná, k dosažení těhotenství pomohou pouze darovaná vajíčka (DOHERTY, 2006).

Opakované potrácení

Zhruba 15% těhotenství končí potratem před 12. týdnem, téměř všechna z důvodu genetických poruch embrya. Pojmem opakované potrácení je nazýván stav, kdy žena potratí třikrát nebo vícekrát za sebou (DOHERTY, 2006).
2.3. Vyšetření u neplodnosti ženy

Vlastnímu vyšetření ženy vždy předchází vyhodnocení anamnézy a pohovor 
o subjektivních problémech pacientky (nejčastější otázky typu: věk pacientky, užívání návykových látek a léků, používané antikoncepční metody, frekvence a kvalita pohlavního styku, údaje o menstruačním cyklu, předchozí vyšetření neplodnosti). Výsledky tohoto pohovoru je dobré zkonfrontovat s výsledky obdobného  pohovoru, který je proveden i s partnerem. Z informací získaných tímto způsobem je možno již přesněji směřovat další klinická vyšetření.
Základní laboratorní vyšetření zahrnuje odběr na chlamydiové infekce, kapavku, mykoplasmata, popřípadě ureaplasmata či jiné bakterie. Krevními odběry je sledována přítomnost virových onemocnění (hepatitida B, HIV a další), dále se z tohoto krevního odběru stanovují hladiny hormonů, zejména FSH a estradiolu, které lékaři napoví 
o funkci ovarií (DOHERTY, 2006).

Měření bazální teploty

   Sledování bazálních teplot umožní určení, zda a kdy dochází k uvolnění zralého vajíčka. Tento proces provází vzestup hormonu progesteronu, který zvyšuje teplotu organismu ženy až o 0,4 ºC. Je nutné, aby žena prováděla měření teploty v klidu, dříve než vstane z postele. Měření teploty se provádí v pochvě nebo konečníku. Těsně před ovulací dochází k poklesu bazální teploty, jasný vzestup přichází po uvolnění vajíčka. Nejvhodnější doba pro pokus o otěhotnění je právě v období vzestupu bazální teploty. K dosažení nejlepších výsledků této metody je zapotřebí minimálně 2-3 měsíců měření bazální teploty a její záznam do grafu (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004).
Test LH v moči

Průběh ovulačního cyklu lze monitorovat pomocí měření hormonálních hladin. Jednou z možností je měření hormonu LH v ranní moči ženy. Tento test lze zakoupit v podobě jednorázové sady. Zvýšení hladiny LH předchází těsně ovulaci, proto lze stanovit nejplodnější období. Měření je nutno začít několik dnů před očekávanou ovulací a postupně sledovat vzestup LH. Při rozhodnutí použít tento způsob testu plodného období je nutná konzultace s lékařem, zda případné užívané léky nemohou ovlivnit měřené hodnoty LH (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004). 
Stanovení ovulace ze slin

Množství estrogenu způsobuje změny v obsahu soli ve slinách, tento zvýšený obsah soli je detekován pod mikroskopem v podobě krystalků uspořádaných do stromečkové struktury. Pro tento test je možno zakoupit sadu obsahující testovací mikroskop (DOHERTY, 2006).

Ultrazvuková folikulometrie

Ultrazvuková folikulometrie je neinvazivní vyšetření, při kterém je stanovována velikost folikulu. K vyšetření se používá speciální vaginální sonda o průměru 
15 – 20 mm a k zaručení naprosté sterility je na sondu před každým vyšetřením navlečen prezervativ. Vyšetření je nebolestivé v délce několika minut. Vaginální sondou je možno zobrazit folikuly již od velikosti 2-3 mm. Většinou je toto vyšetření provedeno 
2 - 3krát před ovulací a ještě po ovulaci, pro kontrolu, zda folikul pukl a ovulace skutečně proběhla (ŘEŽÁBEK, 2004).
Postkoitální test - PCT

PCT je vyšetření hlenu z děložního hrdla a mikroskopicky je stanovována přítomnost pohyblivých spermií. Před odběrem hlenu je nutný pohlavní styk. Je doporučeno, aby pohlavní styk byl 3 - 15 hodin před vyšetřením. Přítomnost nepohyblivých spermií může znamenat jedno z následujících: 
1) špatný termín odběru hlenu - průchodnost hlenu se mění během menstruačního cyklu podle hladiny hormonů v těle ženy. Při nízké hladině estrogenu je hlen neprůchodný, před dozráním vajíčka se vzrůstem estrogenů dochází k jeho průchodnosti pro spermie. Následně se vzrůstem progesteronu dochází opět k jeho neprůchodnosti. Výsledek testu může být tedy falešně negativní při špatně zvolené době.
2) abnormalita hlenu - v hlenu mohou být obsaženy antispermatozoální protilátky, popřípadě může žena trpět nedostatečnou tvorbou hlenu.
3) problém na straně spermií - nenaleznou-li se v hlenu při PCT žádné pohyblivé spermie partnera pacientky, jsou přidány k hlenu jiné životaschopné spermie. Pokud tyto spermie hlenem procházejí, je problém na straně muže, pokud se stanou v hlenu inaktivními, je problém na straně partnerky (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004).
Průchodnost vejcovodu

Vyšetření průchodnosti vejcovodu je prováděno aplikací plynu nebo tekutiny přes děložní hrdlo do dělohy. Toto vyšetření je možno provádět různými technikami:


Kymoinsuflace – vyšetření obnáší naplnění děložní dutiny kysličníkem uhličitým, fonendoskopickým poslechem v podbřišku je detekován plyn pronikající do dutiny břišní. Tento výkon je bezbolestný, rychlý a nevyžaduje narkózu ani hospitalizaci.  

Hysterosalpingografie – při vyšetření je zviditelňována děloha a vejcovody pomocí tekutiny, jejichž obraz pozorujeme pomocí rentgenu. Pomocí tohoto vyšetření je možno nalézt nepravidelnosti v děloze a vejcovodech, a přesné místo jejich neprůchodnosti. Výkon je prováděn při krátkodobé hospitalizaci a bez narkózy. V poslední době z důvodu rentgenového záření je tato metoda na ústupu a nahrazuje ji obdoba pomocí ultrazvuku.
Laparoskopie - laparoskopie je invazivní vyšetření s malou zátěží pro organismus. Pro vyšetření se používá optických sond, které se zavádí malým řezem do dutiny břišní. Pomocí laparoskopu je viditelná děloha, vaječníky, vejcovody, mohou být detekovány srůsty nebo endometrióza. 

Nevýhodou laparoskopického vyšetření je nutnost narkózy a hospitalizace. Výhodou této metody je úplné vyšetření orgánů dutiny břišní, možnost fotodokumentace, popřípadě provedení drobných chirurgických zákroků během vyšetření.

Hysteroskopie – při hysteroskopii je používána obdoba laparoskopu, který se zavádí přes čípek do děložní dutiny. Pomocí tohoto vyšetření je možno prohlédnout celou děložní dutinu a umožňuje rovněž odstranění polypů, drobných srůstů a odběr sliznice biopsií. Toto vyšetření se provádí v místním znecitlivění nebo v celkové narkóze (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004).
Biopsie endometria

Odběr sliznice dutiny děložní pomáhá určit její vhodnost a připravenost k uhnízdění vajíčka. V současné době se toto vyšetření již příliš často nepoužívá. Tento test je taktéž používán pro stanovení hormonální poruchy při nedostatečné tvorbě progesteronu žlutým tělískem, tzv. vyšetření defektu luteální fáze (DOHERTY, 2006).
3. Anatomie, příčiny a vyšetření mužské neplodnosti
3.1. Pohlavní orgány muže

Mužské pohlavní orgány vytváří pohlavní buňky, produkují pohlavní hormony 
a umožňují oplození. Tyto orgány jsou uložené, jak uvnitř, tak i mimo tělo. Mužskou pohlavní soustavu tvoří varlata, nadvarlata, chámovod, močová trubice a penis.
Varlata (testes) jsou párový orgán uložený v šourku (scrotum), tedy mimo břišní dutinu, a to z důvodu, že zde dochází k tvorbě spermií, které potřebují ke svému zrání teplotu o 4 ºC nižší, než je teplota těla. Spermie se tvoří v semenotvorných kanálcích varlete. Dále varlata produkují mužský pohlavní hormon testosteron, který produkují Leydigovy buňky.

Nadvarlata (epididymis) nachází se na vrcholu varlete a dozrávají a shromažďují se zde spermie. Taktéž zde vzniká hlenovitý sekret ovlivňující funkci spermií.
Chámovod (ductus deferens) je párová trubice sloužící k odvádění spermií z nadvarlete do močové trubice, zároveň prochází i tříselným kanálem a prostatou. Spermie se během průchodu touto trubicí mísí vzájemně se sekrety ze žláz ústících do chámovodu. Mezi tyto žlázy patří prostata, semenný váček a Cowperova žláza.
Močová trubice (urethra) je nepárový orgán o délce 15 - 25 cm. Vede z močového měchýře do penisu a slouží k vedení moči, ale i ejakulátu.

Penis je nepárový zevní pohlavní orgán, který je složen ze 3 topořivých těles, bohatě prokrven a inervován. Na jeho konci vyúsťuje močová trubice.
Mezi mužské pohlavní hormony patří testosteron patřící mezi androgeny, produkovaný Leydigovými buňkami ve varlatech. Tento hormon působí na vývoj primárních a sekundárních  pohlavních znaků a ovlivňuje pohlavní pud (HOLIBKOVÁ, 2004).
3.2.  Příčiny neplodnosti muže
Často se lze setkat s nahrazením neplodnosti pojmem impotence. Tento pojem vychází z historického názvosloví impotentia coeundi nebo impotentia generandi.  První pojem znamená neschopnost pohlavního styku - erektilní dysfunkce, druhý pojem neschopnost plodit potomstvo - mužská infertilita (KUBÍČEK, 1996).
Erektilní dysfunkce

Výskyt erektilní dysfunkce u mužů ve věkové skupině 40 - 70 let je 5 - 15%. Častá příčina této dysfunkce je psychogenní, hormonální, neurogenní a vaskulární. Další příčiny tohoto onemocnění mohou být způsobeny onemocněním diabetes mellitus, kdy postihuje 25% mladých a až 75% starších diabetiků. Taktéž snížená hladina testosteronu, užívání léků na psychický stres, antihypertenzíva, vazodilatátory 
a barbituráty snižují citlivost centrální nervové soustavy a libido. Užívání marihuany, alkoholu a cigaret taktéž poškozuje krevní řečiště a zvyšuje hladiny estrogenu, což se projeví nepříznivě na erektilních funkcích 

Neurogenní faktory: schopnost erekce může být ovlivněna poraněním míchy, zejména při lézi dolního motorického neuronu. Mezi onemocnění mozku ovlivňující erektilní dysfunkci patří nádory, epilepsie, Parkinsonova a Alzheimerova choroba. Tato porucha erekce může také nastat při onemocnění páteře (tumor míchy, vyhřeznutí ploténky) nebo při fraktuře pánve.

Porucha krevního zásobení topořivých těles (kavernózní myopatie): nedostatečným krevním zásobením je omezen přítok krve a sníženy tlaky krve a nedochází k dokonalému vyplnění kavernózní tkáně.

Induratio penis plastica: při této nemoci dochází k fibrotizaci kavernózní tkáně – vznik vazivových ložisek a její kalcifikace. Toto postižení je možné diagnostikovat jako hmatné desky v penisu, vedoucí k jeho zakřivení a často k bolesti při erekci. Příčina tohoto onemocnění je připisována mechanickým poškozením při pohlavním styku či při nočních erekcích v poloze na břiše.

Zakřivení nad 60-90º znemožňuje pohlavní styk pro většinu postižených. Muži po infarktu myokardu a po srdečním selhání mají často potíže s erekcí, způsobené kombinací arteriální nedostatečnosti a léků (KUBÍČEK, 1996).
Infertilitu je možno rozdělit na pretestikulární, testikulární a posttestikulární. 

Pretestikulární infertilita je způsobena přítomností abnormalit hladin pohlavních hormonů a poškozením orgánů zodpovědných za  jejich syntézu a metabolizování. Mezi tato onemocnění patří vzácný Kallmannův syndrom, při kterém je diagnostikován deficit gonádotropinů. Mezi další onemocnění této skupiny patří poškození hypofýzy s poklesem hladiny kortikosteroidů, TSH a růstového hormonu. Nadbytek estrogenů či androgenů může vést k dočasné infertilitě. Hyperthyreoidismus a hypothyreoidismus představuje zvýšení či snížení hladiny hormonu štítné žlázy a následkem této poruchy je utlumení spermiogeneze.
Testikulární infertilita: 
Do této skupiny patří chromozomální abnormality. Mezi tyto abnormality patří onemocnění Klinefelterův syndrom. Toto onemocnění je způsobeno přebytečným chromozomem X u muže, karyotyp je 47, XXY. Výskyt tohoto onemocnění je asi 1:1 500 v mužské populaci. 

Mužský Turnerův syndrom (Noonanův syndrom) 47, XYY je postižení s charakteristickými rysy, jako je krátká postava, nízko posazené uši a blanitý krk. Většina postižených má porušenou spermiogenezi a není v tomto případě žádné úspěšné léčby. 

Myotonická dystrofie je onemocněním způsobujícím opoždění svalové relaxace po kontrakci. Tuto nemoc provází testikulární atrofie v četnosti až 80% případů.
Léky a radiace jsou taktéž faktory ovlivňující zárodečné buňky. Některé léky mohou tlumit spermiogenezi, lehké drogy snižují hladinu testosteronu bez současného zvýšení LH, což ovlivňuje funkci varlat. Jednorázová expozice 600Gy způsobuje vratné poškození zárodečného epitelu. Při vyšších dávkách dochází k poškození trvalému.
Trauma, které může být následkem operace či poranění, taktéž může porušit např. cévní zásobení nebo vývodný systém varlat, a tím způsobit jejich nefunkčnost.

Kryptorchismus se vyskytuje u 0,8% dospělých mužů. Charakteristické pro toto onemocnění jsou nesestouplá varlata, jejichž výskyt je abnormální po 2. roce věku. Operativní řešení se doporučuje do 2 let dítěte, důsledkem kryptorchismu je poškození tkáně varlat a zhoršení kvality spermií.
Další postižení spermiogeneze vzniká při nedostatečném krevním zásobení varlat. Toto onemocnění se nazývá varikokéla. Dochází při něm k rozšíření žíly v šourku 
a výslednému hromadění krve v okolí varlat
Posttestikulární infertilita: 
Tato infertilita je způsobena poruchou transportu spermií nebo postižením pohyblivosti a životaschopnosti spermií. Muži s cystickou fibrózou mají vyšší výskyt absencí pohlavních vývodných cest. U mužů starších 35 let může být po prodělání bakteriální infekce diagnostikováno zjizvení a neprůchodnost vývodných cest. 
Syndrom vrozeného defektu bičíku je charakterizován neschopností pohybu spermií. Při odebrání metodami TESE, TESA, MESA jsou spermie oplození schopné.
Předčasná ejakulace a snížené libido jsou sexuálními dysfunkcemi, které jsou taktéž příčinami reprodukčního selhání. 
Životní styl a psychika - stres je faktor ovlivňující všechny tělesní funkce, taktéž tvorbu spermií.  Je nutno si uvědomit že při oznámení nálezu problému může psychický problém narůst (KUBÍČEK, 1996).
3.3. Vyšetření u neplodnosti muže

Při stanovení diagnózy nejprve lékař provádí úvodní vyšetření, které se sestává z pohovoru, ve kterém zjišťuje předchozí prodělané nemoci pacienta, možné problémy ze strany partnerky, předcházející otcovství, užívané léky, faktory životního prostředí 
a další. Dále je muž doporučen k dalšímu odbornému vyšetření ve specializovaných pracovištích (urolog, kardiolog, imunolog) (DOHERTY, 2006).
Fyzikální vyšetření

Je prováděno s cílem prokázat jakoukoliv abnormalitu, která má souvislost s infertilitou. Nejprve je prováděno celkové vyšetření, klinický stav a měření biometrických hodnot (výška, hmotnost, tělesný tuk,…). Dále následuje vyšetření genitálu, při kterém se měří rozměry varlat a palpační kontrola nadvarlat (KUBÍČEK, 1996).
Diagnostické metody

Těchto metod se užívá k identifikaci varikokél. Dřívější užívání RTG pro tyto diagnostické účely v současnosti nahrazuje bezzátěžové, neinvazivní ultrasonografické vyšetření (KUBÍČEK, 1996).
Laboratorní vyšetření 

Mezi základní laboratorní vyšetření patří analýza spermatu. Výsledkem tohoto vyšetření je spermiogram, poskytující informaci o kvalitě a životaschopnosti spermií. Pro toto vyšetření se používá vždy čerstvé sperma. Odběr vzorku se provádí masturbací a vždy předchází 5 denní sexuální abstinence. Vzorek je nutno vyšetřit do 1 hodiny. Měřenými faktory je objem ejakulátu po zkapalnění (30 minut), viskozita a barva. Dalším hodnoceným parametrem je pH a koncentrace spermií. Pohyblivost spermií je hodnoceno dvěma faktory: procento pohyblivých spermií a kvalita jejich pohybu. Hodnocení probíhá pod mikroskopem. Kvalita pohybu je hodnocena čísly 0 - 4, kdy hodnota 0 je přiřazena nepohyblivým spermií a 4 pro přímý směr a vysokou rychlost. Hodnocení vzhledu spermií probíhá na fixovaných preparátech a spermie jsou děleny do 8 tříd, dle tvaru a velikosti hlavičky a počtu bičíků.
Dále se stanovuje koncentrace fruktózy, jejíž snížení svědčí pro zánět semenných váčků. Semeno mužů neobsahující fruktózu nemá charakteristický zápach. Bakteriologické vyšetření je zaměřeno na přítomnost sexuálně přenosných infekčních onemocnění 


Normální hodnoty spermiogramu jsou: objem 2 - 5 ml, zkapalnění do 30 min, barva bělavá při delší abstinenci žlutavá, pH 7,5 – 8. Dolní hranice koncentrace spermií je 20 miliónů na 1 ml spermatu nebo 60 miliónů na ejakulát. Více než 50% spermií by mělo dosahovat pohyblivosti 2+ (směr dopředu, pomalý pohyb). 60% spermií by mělo mít normální tvar (DOHERTY, 2006; KUBÍČEK, 1996).
Hormonální vyšetření

Základní hodnoty, které se u muže stanovují, jsou hladiny FSH, LH, testosteronu, progesteronu a kortizolu (KUBÍČEK, 1996).
Chromozomální vyšetření

Bývá doporučeno u mužů s malými varlaty, azospermií a vysokou hladinou FSH (KUBÍČEK, 1996).

Biopsie

Biopsii je doporučeno provést po dvou nálezech azospermie v ejakulátu, u mužů s objemem ejakulátu menším než 1 ml a pH nižším než 7. Biopsie varlat se provádí jednostranně, při podezření na rozdílnost nálezu u obou varlat oboustranně (KUBÍČEK, 1996).
4. Chirurgické metody léčby neplodnosti
Mezi chirurgické metody léčby patří na straně ženy mikrochirurgické zásahy v podobě laparoskopických operací; tímto způsobem se odstraňují myomy, srůsty, cysty a ložiska endometriózy. Většina mikrochirurgických zákroků se v současnosti přestala provádět vzhledem k tomu, že metody IVF jsou dnes velice úspěšné. 
U mikrochirurgické rekonstrukční operace vejcovodu po předchozí sterilizaci je úspěšnost v rozmezí 25 - 85%. Avšak žena má zvýšené riziko mimoděložního oplodnění. Laparotomie je operací, při které je proveden velký řez na břišní stěně, tímto řezem se vytvoří přístup k pánevním orgánům a slouží k odstranění myomů, k operaci mimoděložního těhotenství nebo při léčbě endometriózy (DOHERTY, 2006). 
Chirurgické zákroky prováděné u muže jsou zejména operace variokély. Touto operací dojde ke zlepšení semene až u dvou třetin mužů a dosažení těhotenství až u 43% párů (DOHERTY, 2006).

Další operativní metodou při poruše ejakulace je zavedení vibrátoru ze spodní strany penisu pod žalud.
Mezi složitější zákroky patří protetická operace. Během této operace dochází k implantaci protézy umožňující erekci. První implantace byla popsána v roce 1952. Starší typy protéz se skládají ze tří částí (protéza, rezervoár, pumpa). Nejdokonalejší typy jsou jednokomponentové, kdy je ve válci protézy zabudován rezervoár i pumpa. (KUBÍČEK, 1996)

5. Metody asistované reprodukce
Metody asistované reprodukce představují možnost úspěšného otěhotnění pro páry, které přirozenou cestou otěhotnění nemohou dosáhnout. Zahrnují řadu postupů 
a výkonů, které mohou obejít dysfunkci ze strany ženy i muže.

Historie
Historii asistované reprodukce je možno nalézt již v 18. století, kdy byly provedeny první pokusy s umělou inseminací. První zdokumentovanou inseminací byla léčba muže postiženého hypospadií (vývojová vada zakončení močové trubice) v roce 1774. První použití dárcových spermií se datuje okolo roku 1890 Robertem Dickinsonem, který prováděl tyto inseminace v přísném utajení. V roce 1953 bylo publikováno první zamrazení ejakulátu na teplotu suchého ledu (SOBEK, 2002).

 Mezníkem byl rok 1978, kdy se ve Velké Británii narodilo první dítě (Luisa Brownová) za pomoci využití metody mimotělního oplodnění. Narození prvního dítěte pomocí metody IVF předcházely pokusy a objevy s vajíčky a spermiemi zvířat. První transfer králičího embrya byl proveden v roce 1890. V roce 1944 popsal J. Rock a M.F. Menkin oplození lidského oocytu in vitro až do stádia tříbuněčných embryí. První prokazatelně popsaná fertilizace in vitro lidského oocytu byla v roce 1969 (DVOŘÁK, 1996). 
Porod prvního dítěte ze zkumavky v České republice a bývalé východní Evropě proběhl v roce 1982 (www.ivfbrno.cz).
5.1. Umělá inseminace

Umělá inseminace je metodou asistované reprodukce, která se používá v případech vysoké životaschopnosti spermií a při anatomických poruch čípku, či pro špatnou funkci cervikálního hlenu. Inseminace může být úspěšná pouze v případě průchodnosti vejcovodů, kterou je nutno před tímto zákrokem potvrdit. Vlastnímu výkonu inseminace předchází monitorování menstruačního cyklu ženy. Výkon se sestává z přípravy spermatu a jeho zavedení pomocí tenké cévky do reprodukčních orgánů ženy. Sperma se získává nejčastěji masturbací a jeho příprava musí proběhnout poté do 1 hodiny. Sperma musí být promyto a následně izolovány nejaktivnější spermie. Inseminace se provádí 1 - 2krát v průběhu jednoho menstruačního cyklu, a to po 24 -36 hodinách od podání injekce HCG.
Úspěšnost inseminace bývá zpravidla 10 - 15% na jeden pokus, ovšem tento údaj je závislý na příčině neplodnosti páru. Při problému s výskytem spermicidních protilátek v cervikálním hlenu se zavádí připravené sperma přímo do dutiny děložní přes cervikální kanál, což se označuje jako IUI (intrauterinní inseminace).
V případě užití spermií ženina partnera mluvíme o homologní inseminaci. Heterologní inseminace označuje případ použití spermií dárce, když je ženin partner neplodný nebo má genetickou vadu či je jejím přenašečem (DOHERTY, 2006).
5.2. Mimotělní oplodnění
Metoda mimotělního oplodnění je složitou léčebnou metodou, která zahrnuje mnoho různých lékařských a laboratorních technik a postupů. Využití této metody je vhodné při řešení existence problémů jak na straně muže, tak i ženy. Mimotělní oplodnění by se v jednoduchosti dalo popsat jako vyjmutí vajíčka z vaječníku, oplodnění získanými spermiemi v laboratorním prostředí a následné vrácení vzniklého embrya do těla ženy. Metody mimotělního oplodnění rozdělujeme dle různých parametrů, např. podle toho, u koho z páru byla nalezena příčina způsobující neplodnost, podle vlastních příčin neplodnosti nebo jakých chirurgických či laboratorních metod bylo využito. 
Mezi základní metody patří IVF, ICSI, TESA, TESE, MESA, ZIFT a GIFT. Metoda IVF se například volí, když je v ejakulátu řádově 10 milionů spermií, ICSI při poklesu počtu spermií do 1 milionu. Při metodě TESA či MESA je získán počet spermií v řádu desítek kusů; tyto metody jsou užívány při absenci spermií v ejakulátu (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004). 
5.2.1 In vitro fertilizace – IVF
IVF je základní metodou mimotělního oplodnění a skládá se z těchto hlavních fází: stimulace růstu folikulů léky, odběr vajíček z vaječníku, odběr a příprava spermií, přidání spermií k vajíčku, kontrola růstu zygoty v embryo, embryotransfer a hormonální podpora (ŘEŽÁBEK, 2004).
Stimulace růstu folikulů

Ke zvýšení pravděpodobnosti úspěchu IVF je nutno v jednom léčebném cyklu použít více vajíček. Z 5 - 7 folikulů na začátku cyklu získáme po laboratorní kultivaci průměrně 2 embrya pro embryotrasfer. Injekčním podáním FSH (folikulo-stimulační hormon) se stimuluje růst folikulů a jejich růst je kontrolován ultrazvukem. Podle těchto vyšetření bývají stanovovány další hormonální dávky. Při velikosti folikulů zhruba 
18 mm nastupuje fáze jejich dozrávání. Pro odběr vajíčka z folikulů je nutné znát čas puknutí folikulů s tolerancí několika mála hodin. Podáním injekce HCG nahrazujícím funkci LH (luteinizační hormon) nastane poslední fáze dozrání vajíčka, která trvá 
36 - 40 hodin (ŘEŽÁBEK, 2004).  

Odběr vajíčka z vaječníku

Těsně před prasknutím folikulů a uvolnění vajíčka z něj se napíchne každý folikul jehlou a odsaje se jeho tekutý obsah obsahující vajíčko. Tento výkon  je prováděn v krátké narkóze či místním znecitlivění přes kůži na přední stěně břišní nebo častěji přes pochvu. Vlastní zákrok je monitorován pomocí ultrazvuku. Po odběru je tekutina i s vajíčky umístěna do atmosféry s 5% kysličníku uhličitého při teplotě 37 ºC 
a pod mikroskopem je vyhledáno a izolováno vajíčko (ŘEŽÁBEK, 2004). 

Odběr a příprava spermií

Spermie jsou získávány z odebraného ejakulátu; v případě, že ejakulát vykazuje jejich absenci, nastupují chirurgické metody TESA, TESE, MESA. Pro vlastní odběr ejakulátu je nutno dodržet 3 - 5 denní sexuální zdrženlivost. Odběr se obvykle provádí přímo ve zdravotnickém zařízení ve specializovaných místnostech. Pokud muž není schopen vzorek ejakulátu získat v tomto zařízení, je možno přivézt sperma z domu, avšak nejpozději do 1 hodiny, při zachování jeho teploty. Muži, kteří z náboženských důvodů či jiných důvodu nemohou nebo nechtějí masturbovat, mohou semeno získat při pohlavním styku použitím speciálního kondomu. Běžné kondomy nejsou vhodné pro obsah spermicidních látek. 


Odebraný ejakulát je podroben mikroskopickému vyšetření a jsou z něj izolovány spermie. Spermie před přidáním k vajíčku musí být vyčištěny a promyty, aby nebyly k vajíčkům zaneseny žádné bakterie nebo cizorodé látky (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004). 

Izolace spermií je provedena pomocí centrifugy a metody swim up. Seminálni plazma je odstraněna pomocí dvojité centrifugace a pelet v podobě spermií je převrstven kultivačním mediem a po hodině jsou odebrány nejpohyblivější spermie ve vrchních vrstvách. (VENTRUBA, 2002)
Přidání spermií k vajíčku

K izolovaným vajíčkům přidáme několik desítek tisíc vyčištěných a promytých spermií získaných z ejakulátu. Po přidání jsou vajíčka se spermiemi ponechány 15 - 18 hodin v inkubátoru (ŘEŽÁBEK, 2004). 
Kontrola růstu zygoty v embryo

Kontrola probíhá pod mikroskopem a u správně oplodněných vajíček jsou viditelné 2 kulovité útvary uvnitř buňky. Vajíčka s jiným počtem kulovitých útvarů jsou vyřazena z další kultivace. Brzy následuje dělení buňky. Každý den je embryo přenášeno do nového živného media, jehož složení odpovídá aktuální fázi vývoje. Nejkratší kultivační doba je 2 dny. Nejčastěji se provádí tzv. prodloužená kultivace, která trvá 3 - 6 dnů (ŘEŽÁBEK, 2004).
Embryotransfer a hormonální podpora

Embryotransfer je jednoduchý a nebolestivý výkon, spočívající v přenosu pomocí katétru ve většině případů 2 embryí do dělohy. Po embryotransferu je pacientce doporučena pracovní neschopnost a zdá se vhodné omezit na několik dní po transferu pohlavní styk z důvodu mechanického i hormonálního neklidu.

Po přenosu embrya do dělohy je ženě většinou podáván progesteron, který podporuje vývoj děložní sliznice. Těhotenský test se provádí okolo 14. dne po embryotransferu (ŘEŽÁBEK, 2004).

Speciální technikou používanou při IVF je AH neboli asistovaný hatching, při kterém se naruší obal embrya s použitím laseru nebo chemické látky, což zvyšuje pravděpodobnost jeho uhnízdění v děloze (DOHERTY, 2006).

5.2.2 Intracytoplazmatická injekce spermií – ICSI

ICSI je anglickou zkratkou slov Intracytoplasmatic Sperm Injection. Tato metoda byla poprvé provedena v roce 1992 a v roce 1993 se  v USA narodilo první dítě počaté touto metodou. Metoda ICSI se používá zároveň s technikou IVF a je považována za vyřešení mužské neplodnosti, kterou dnes provádí již všechna centra asistované reprodukce, ale bohužel není hrazena pojišťovnou. Principem metody ICSI je zavedení jedné vybrané spermie pomocí speciální jehly přímo do vybraného vajíčka. Metoda je spojena i se stimulací vaječníků, odběrem vajíček a spermatu. Výhodou je, že při metodě ICSI stačí tolik spermií, kolik je získáno vajíček od ženy, např. na 10 vajíček stačí 10 spermii, u IVF se počet spermií pohybuje v milionech. Navíc u IVF si spermie musí sama najít cestu do vajíčka a pomocí enzymů se do vajíčka dostat, zatímco při ICSI se spermie dostane za pomoci jehly rovnou dovnitř. Výkon se provádí pod mikroskopem a používá se při něm držící pipeta a jehla na vpíchnutí spermie. Držící pipeta může být připojena hadičkou na stříkačku, která vytváří menší podtlak. Oba tyto nástroje jsou vyrobené ze skla. Spermie, která se použije k oplodnění vajíčka, se nejdříve znehybní, neboť pohybující se bičík by mohl zničit vnitřní strukturu vajíčka.
„Stejně jako při standardním IVF ani při ICSI se nezdá, že by došlo ke zvýšení výskytu vrozených vad u dětí, i když existují určité pochybnosti. Bylo například zjištěno, že některé příčiny mužské neplodnosti jsou dědičné a při použití ICSI je pak tato genetická informace přenesena na další generace.“ (DOHERTY, 2006)

Díky této metodě se snížil počet párů, u kterých by se dříve použili dárcové spermie a rozhodujícím faktorem úspěšnosti je také věk ženy (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004).
5.2.3 Přímý přenos gamet do vejcovodů – GIFT
Název metody GIFT je anglickou zkratkou Gamete Intrafallopian Transfer. Při použití této metody se nejdříve odeberou vajíčka z vaječníků a společně s mužským spermatem jsou zavedena přímo do vejcovodů. Odběr vajíček i následný přenos gamet bývá prováděn pomocí laparoskopické metody a podmínkou pro provedení je průchodný vejcovod ženy. Takto je nejvíce napodobený přirozený průběh oplodnění, neboť k oplodnění dochází ve vejcovodu, kdy se procesu oplodnění neúčastí laboratoř. Součástí této metody je samozřejmě i vyvolání ovulace pomocí léků a odebrání 
a příprava spermatu. 
V dnešní době se metody GIFT užívá velmi zřídka, neboť lékař není schopen potvrdit, že k oplození jednoznačně došlo, a také tato metoda vyžaduje narkózu (DOHERTY, 2006). 

5.2.4 Přímý přenos zygot do vejcovodů – ZIFT

Název metody ZIFT je anglickou zkratkou Zygote Intrafallopian Transfer. Jde 
o přenos zygoty neboli buňky, která vznikla splynutím vajíčka a spermie, do vejcovodu. ZIFT se od metody GIFT liší právě tím, že vajíčko je oplodněno spermií mimo ženské tělo, tedy v laboratoři, a až poté je zavedeno do vejcovodů. Zároveň metoda ZIFT zahrnuje stimulaci vaječníků, odběr vajíček a také odběr a přípravu spermatu. Výhodou této metody je, že lékař může již před zavedením vajíčka do vejcovodu určit, zda bylo oplodněno. K přenosu oplodněného vajíčka do vejcovodů dochází již po jednom až dvou dnech po oplodnění. Embryo se nejdříve vyvíjí ve vejcovodu a poté se samovolně dostane do dělohy, která má již na vajíčko připravena výstelkou dutiny.
Metody ZIFT se nyní užívá také méně, a to z důvodu její finanční náročnosti 
a také neposkytuje lepší výsledky než IVF (DOHERTY, 2006).
5.2.5 Další metody – TESE, TESA, MESA
TESE neboli Testicular Sperm Ectraction je nazývána metoda, kdy se na šourku provede krátký řez a z varlete se odebere menší vzorek tkáně, který se vyšetří pod mikroskopem, vyšetří se a případně jsou z něj i odebrány spermie, které se poté využijí k metodě ICSI. Jde o tzv. biopsii (odběr tkáně) z varlete.
TESA neboli aspirace (odběr) spermie z varlete je prováděna jehlou, kdy lékař jehlu zavede přímo do varlete a spermie odtud odsaje. Metoda se provádí u mužů se sníženým počtem spermií nebo s poruchou průchodnosti vývodního systému. Provádí se přímo v ordinaci lékaře a není nutný operační sál jako v případě TESE.

MESA neboli Microsurgical epididymal sperm aspiratio je odsátí spermií 
z kanálků nadvarlete, kde spermie dozrávají. Provádí se, když je porušen transport nebo chybí komunikace mezi nadvarletem a močovou trubicí (DOHERTY, 2006; ŘEŽÁBEK, 2004).  
6. Preimplantační genetická diagnostika

Preimplantační genetická diagnostika je vyšetření embrya na přítomnost abnormalit v jeho genetické výbavě. Tento test se dělá v embryonálním stádiu blastocysty, tedy při počtu zhruba 8 buněk. V tomto stádiu mají všechny buňky embrya stejnou genetickou informaci a odebrání jedné buňky neohrozí životaschopnost embrya.

Vlastní provedení diagnostiky představuje odebrání jedné buňky embrya pomocí tenké kapiláry pod mikroskopem a izolace DNA z této buňky. Poté je genetická informace získaná z odebrané buňky embrya podrobena různým laboratorním testům, jako je PCR nebo FISH. Tyto testy umožní odhalit různé abnormality ve složení chromozomů, jejich nadbytečný počet nebo deleci. Taktéž je díky preimplantační diagnostice možno stanovit pohlaví embrya ještě před transferem do dělohy.

Pomocí preimplantační diagnostiky je možno odhalit Downův syndrom, Turnerův syndrom nebo cystickou fibrózu.

V současné době je kvalita preimplantační diagnostiky na takové úrovni, že falešně negativní výsledky jsou redukovány pod 5% ze všech stanovených. Využití této metody zvyšuje pravděpodobnost životaschopnosti embrya a snižuje výskyt přirozených potratů po IVF. Bohužel, stále existují některé genetické abnormality, které není možno pomocí této metody odhalit (www.sanatoriumhelios.cz).

7. Dárcovství 

7.1. Dárcovství spermií

Použití spermií od dárce je přípustné jen v případě, že manžel pacientky žádné spermie nevytváří nebo je důvodem jeho geneticky přenosná nemoc.
Velkou pozornost věnují  v současnosti pracoviště zajištující odběry spermií jejich 
vyšetření na přítomnost virů a mikroorganizmů. Vhodnými dárci jsou muži ve věku 
25 - 40 let, nejlépe již s vlastním potomkem, což zaručuje dobrý stav jejich spermií. Při první návštěvě je pořízen spermiogram jejich spermií, jehož výsledek musí být výborný.  Taktéž se stanovuje krevní skupina a Rh - faktor dárce. Po připuštění do programu darování spermií dochází muž několikrát opakovaně na odběr spermií masturbací, které jsou uchovány při teplotě -196 °C v dusíku. Po dalším půl roce přijde dárce na vyšetření o přítomnosti viru HIV. Pokud je vše v pořádku, až poté smí být jeho sperma použito k oplodnění vajíčka. Použití zmrazeného sperma není omezeno dobou skladování. 
Dárcovství je anonymní, ani dárce ani příjemce se nedozví jméno druhé osoby.
Výběr vhodného dárce spermií pro konkrétní pacientku se řídí následujícími pravidly: Rh - negativní pacientka dostává spermie od Rh - negativního dárce. Krevní skupina dárce se volí taková, aby nebylo možné určit, zda je, či není dítě potomkem svého otce zapsaného v matrice. Pokud je to možné, je snaha vybrat takového dárce, který se vizuálně podobá rodiči. Při opakované inseminaci je zvykem použít sperma od totožného dárce, aby byla zaručena podobnost sourozenců (ŘEŽÁBEK, 2004). 
7.2. Dárcovství vajíček

Oproti spermiím je dárcovství vajíček omezeno několika fakty. Je jich mnohonásobně méně, při odběru je nutný chirurgický zákrok a existuje tu jisté zdravotní riziko. Taktéž je problematické vajíčka mrazit a uchovávat podobně jako spermie v tekutém dusíku.

Kritéria výběru vhodné dárkyně vajíček léčenému páru, tak jak je tomu u spermií, jsou omezena, na vajíčka dokonce existují čekací lhůty a pořadníky. Je doporučeno, aby dárkyně vajíčka nebyla starší 35 let, podmínkou je plnoletost. Dárkyně je vyšetřena na HIV a ostatní pohlavně přenosné choroby. Také je doporučeno provést genetické vyšetření. Příjemkyněmi darovaných vajíček by měly být ženy ve věku mezi 18 - 48 roky. 
Skupinu žen, které poskytnou vajíčka, je možno rozdělit na ženy, které dobrovolně přijdou a rozhodnou se darovat vajíčka, aniž by postupovaly nějakou jinou léčbu. Druhou skupinou jsou ženy, u kterých byla navozena hyperovulace během přípravy IVF. Část vajíček, které samy nevyužijí, mohou po písemném souhlasu předat anonymně dalším pacientkám. K odebraným vajíčkům je okamžitě přidáno sperma 
a vzniklá embrya jsou buďto rovnou použita k transferu, nebo jsou embrya zamražena. (ŘEŽÁBEK, 2004). 
7.3. Dárcovství embryí

Žena podstupující IVF může anonymně darovat přebytečná embrya připravená pro vlastní zákrok.

Při existenci většího počtu embryí v jednom cyklu IVF se nezavádí všechna do těla ženy. Zbylá embrya, která nebyla přenesena, je možno zamrazit a uchovat pro případné použití v dalším cyklu; tato technika se označuje jako kryotransfer. Zamražená embrya v roztoku obsahujícím sacharózu a dimetylsulfoxid (zabránění tvorbě krystalů ledu) jsou uložena v kapalném dusíku. Takto zamražená embrya mohou být skladována několik desítek let a poté rozmražena. Při rozmražení se provádí přenos do dělohy v přirozeném cyklu nebo uměle řízeném cyklu. 

Přirozený cyklus znamená přenesení embrya do dělohy třetí den po ovulaci, kdy jsou vytvořeny všechny hormony potřebné pro zahnízdění. 

Umělý cyklus spočívá v umělém navození hormonů, které musí být uměle udržovány až do 12. týdne těhotenství, kdy hormonální rovnováhu zajišťuje placenta (ŘEŽÁBEK, 2004).
8. Rizika asistované reprodukce

Jako každý lékařský zákrok i asistovaná reprodukce a její metody přináší některé rizika a komplikace. Mezi rizika řadíme: spontánní potraty, mimoděložní těhotenství, mnohočetné těhotenství, selektivní redukce a hyperstimulační syndrom.
8.1. Spontánní potraty
Vzhledem k umělému navození oplození je těhotenství při asistované reprodukci vysoce rizikové. Během těhotenství je nutná hormonální podpora a časté preventivní kontroly. Riziko potratu je v tomto případě vyšší než v těhotenství započatém přirozeným početím a zvyšuje se také věkem ženy. Podle odhadů každé šesté těhotenství končí samovolným potratem a v 75% k nim dojde do 12. týdne těhotenství. Výsledky také ukazují, že časté potraty mohou být příčinou neplodnosti žen středního věku.  (DOHERTY, 2006).
8.2. Mimoděložní těhotenství
Při technice IVF je riziko uchycení embrya 3 - 5%, je proto nutné u žen po IVF vždy sledovat, zda nedošlo k mimoděložnímu těhotenství. Diagnostikované mimoděložní těhotenství se řeší operativně. Při této operaci má současné nitroděložní těhotenství vysokou naději, že nebude operací ovlivněno a bude se dále vyvíjet. Největší riziko pro nitroděložní těhotenství je brzy po operaci, proto se podáváním hormonálních léků snižuje pravděpodobnost potratu (ŘEŽÁBEK, 2004).
8.3. Mnohočetné těhotenství
Pro zvýšení pravděpodobnosti úspěchu otěhotnění při IVF je zaváděn vyšší počet embryí do dělohy, nejčastěji 2 - 3. Proto v tomto případě nastává možnost uchycení  všech embryí a vzniku mnohočetného těhotenství. Při počtu tří embryí přenesených do dělohy je až 30% pravděpodobnost vývoje dvojčat nebo trojčat (MACHOVÁ, J, 2002).
 Mnohočetné těhotenství končí porodem dříve než těhotenství jednočetné, obvykle v 36. týdnu. Platí zde pravidlo, že čím více plodů, tím kratší doba těhotenství. Zkrácením těhotenství vzniká riziko pro plody i pro matku. Rizika pro předčasně narozené dítě mohou být mozková obrna, mentální retardace, poruchy zraku. Mezi komplikace pro matku při vícečetném těhotenství patří vyšší riziko krvácení, preeklampsie (zvýšený krevní tlak vyvolaný těhotenstvím) (DOHERTY, 2006).
8.4. Selektivní redukce

K tomuto zákroku se přistupuje při troj a vícečetném těhotenství. Zákrok spočívá v zavedení jehly do hrudníku plodu a vstříknutí roztoku draslíku do srdce, čímž se zastaví jeho srdeční činnost. Po tomto výkonu je riziko ztráty ostatních plodů asi 5%. Výkon mohou provázet i další rizika, jako je krvácení a odtok plodové vody. V poslední době je ale uváděno, že redukce trojčetného těhotenství snižuje riziko pro ostatní dva plody. Podstoupení selektivní redukce je v konečném rozhodnutí matky, lékaři pouze doporučí tento zákrok (DOHERTY, 2006).

8.5. Hyperstimulační syndrom – OHSS

Při nadměrné dávce FSH podané pro stimulaci růstu folikulů může nastat situace růstu nadměrného počtu folikulů nad plánovaný počet. Tento syndrom se projevuje zvětšením vaječníků, zvětšením a bolestivostí břicha. Dále se mohou vyskytovat pocity na zvracení a nevolnost. Tento stav samovolně ustoupí, ať už žena otěhotní, nebo neotěhotní. OHSS se projeví zhruba u 3% žen (ŘEŽÁBEK, 2004).
9. Financování IVF
Léčba neplodnosti nepatří mezi levné lékařské výkony. Některé zákroky 
a laboratorní vyšetření jsou hrazeny ze zdravotního pojištění, některé výkony zejména při dlouhodobé léčbě si musí pár hradit sám.

Výkony hrazené zdravotním pojištěním:
Podle § 15 odst. 3 zákona č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění ve znění pozdějších předpisů, jsou výkony asistované reprodukce hrazeny ženám z veřejného zdravotního pojištění na základě doporučení registrujícího ženského lékaře: 

a. ženám s oboustrannou neprůchodností vejcovodů ve věku od 18 do 39 let, 

b. ostatním ženám ve věku od 22 do 39 let.

V souvislosti s mimotělním oplodněním ze zdravotního pojištění se hradí zdravotní péče poskytnutá na základě doporučení registrujícího ženského lékaře nejvíce 3x za život. Tím se rozumí maximálně 4 monitorované cykly se stimulací a v rámci nich nejvíce 3 cykly s přenosem embryí.

Zdravotní výkony nezahrnuté do stanovených kódů jsou vykazovány podle těchto zásad:

a. Vlastní laboratorní vyšetření vykazuje příslušná laboratoř. 

b. Anestézie, pokud je použita, není součástí agregované úhrady a vykazuje se samostatně. 

Hormonální příprava v souvislosti s in vitro fertilizací (IVF): Z veřejného zdravotního pojištění je pro ovariální stimulaci v souvislosti s přípravou k léčbě sterility metodou mimotělního oplodnění hrazeno v každém léčebném cyklu maximálně 2250 IU hMG/FSH a adekvátní množství agonistů GnRH či antagonistů LHRH.

Nehrazené výkony:
Jejich výše jsou rozdílné podle daného pracoviště, proto uvedené částky pro jednotlivé úkony jsou pouze orientační. Vždy je nutná osobní konzultace v daném centru asistované reprodukce.

	Cyklus IVF pro samoplátce 
	22 500 Kč

	Nekompletní cyklus IVF

	přerušený před punkcí vaječníků
	990 Kč

	přerušený po punkci vaječníku bez získaných vajíček
	7 950 Kč

	přerušený kvůli neoplodnění vajíček
	11 600 Kč

	Léky potřebné ke stimulaci

	Rekombinantní gonadotropiny 900 IU, doplatek pro pojištěnkyně
	2 000 Kč

	Rekombinantní gonadotropiny 900 IU pro samoplátkyně
	9 000 Kč

	Močové čištěné hMG 750 IU pro pojištěnkyně
	700 Kč

	Močové čištěné hMG 750 IU pro samoplátkyně
	6 200 Kč

	Výkony nehrazené ze zdravotního pojištění

	Asistovaný hatching na 2 embrya 
	3-6 000 Kč

	ICSI na 2 vajíčka
	4-10 000 Kč

	Prodloužená kultivace nad 48 hod.
	2-7 000 Kč

	Zamražení nadbytečných embryí + skladování 1 rok
	1 500-5 000 Kč

	Zamražení spermií + skladování 1 rok
	1-3 000 Kč

	Rozmražení embryí a jejich transfer 
	2 500-6 000 Kč

	MESA, TESE
	9-15 000 Kč

	Dárcovství gamet

	Dávka spermií dárce
	500-2 000 Kč

	Darované vajíčko
	5-15 000 Kč

	Cyklus stimulace a odběru dárkyně pro samoplátkyně
	30-50 000 Kč

	PGD

	Preimplantační genetická diagnostika
	10-27 500 Kč


(www.neplodnost.cz)
10. Další metody léčby neplodnosti

10.1. Metoda Mojžíšové
Touto metodou je označována série cviků zaměřená na oblast pánevní a páteřní svalstvo. Průkopnicí a objevitelkou této metody byla paní Ludmila Mojžíšová, působící na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy. V současnosti je tato metoda využívána na mnoha lékařských pracovištích a stala se součástí fyzioterapeutických léčebných postupů. Podstatou této rehabilitační metody je dodržování zdravého životního stylu a dlouhodobé pravidelné cvičení série předepsaných cviků k posílení pánevního dna. Tato metoda pozitivně ovlivňující neplodnost a některé gynekologické problémy byla Mojžíšovou vyvinuta samovolně při rehabilitační praxi, kdy si začala všímat, že velká část žen i přes prvotní neschopnost otěhotnět během cyklu rehabilitace otěhotněla. 


 Ochabnutím svalstva pánevního krunýře dochází k oslabení pánevního dna, následují různé spazmy a snížení metabolizmu způsobeného nedostatečnou inervací, omezeným přívodem krve a živin. Cvičením cviků působících na pánevní svalstvo dochází k posílení a protažení všech cvičených svalů a odstranění problémů způsobených dřívějšími svalovými dysbalancemi. 

Rehabilitační cyklus se sestává z dvanácti jednoduchých cviků, prováděných každý den v určitém počtu doma a docházení každý druhý měsíc na mobilizaci 
a kontrolu k terapeutovi. 


Při léčbě neplodnosti je uváděna úspěšnost početí a donošení zdravého dítěte asi 34%. Taktéž tato metoda působí pozitivně na spermiogram partnera. Již v roce 1991 byla tato metoda přijata ministerstvem zdravotnictví jako metoda první volby pro léčbu funkční ženské sterility. Mezi ovlivnitelné problémy patří: vertebrogenní potíže, skolióza u dětí, bolesti kostrče, zevních pohlavních orgánů a bolest při pohlavním styku, absence menstruačního krvácení  nebo bolestivá či nepravidelná menstruace, neprůchodnosti vejcovodů, obrácená poloha dělohy, opakované potraty, ze 100% pomočování u žen, spermiogram. Během celé léčby je samozřejmě doporučena součinnost terapeuta a lékaře.

Cvičení se provádí při dostatečném zavodnění a klidné mysli na pevné rovné podložce. Délka cvičení je závislá na stavu pacientčina svalového aparátu a problémů gynekologických. Vertebrogenní problémy jsou zlepšeny po čtyřech měsících pravidelného cvičení a dvou mobilizacích, gynekologické problémy  jsou odstraňovány individuálně, někdy léčba může trvat i 24 měsíců. 


U této metody má velký vliv samotná odhodlanost pacienty ovlivnit svůj zdravotní stav a vytrvalost v dosažení svého cíle. Součástí této léčby je navození psychické pohody u pacientky, srovnání její životosprávy a denního režimu. Vedle zjevného vlivu cvičení na svalové skupiny související s pohlavní soustavou je nutno také při použití metody Mojžíšové brát v úvahu možný placebo efekt (STRUSKOVÁ, 2007).  
10.2. Lázeňství

Lázeňství, odborně balneoterapie, je souhrn různorodých léčebných postupů. Nejznámější procedurou léčby ženské neplodnosti je  tzv. rašelinný tampon. Tato procedura je součástí tzv. peloidoterapie, což je forma teploléčby. Jemně rozdrcená 
a zahřátá slatina se zavede speciálním zařízením do vagíny a hned nato se může podat pacientce celková rašelinná koupel. Po skončení se odstraní slatina z pochvy výplachem. Účinek peloidoterapie je komplexní, zahrnuje mechanický, tepelný 
a chemický účinek. I když nemá lázeňská kůra přímý vliv na onemocnění, má vliv na psychiku a celkovou pohodu. Lázně jsou příjemným prostředím, které napomáhá relaxaci. Mezi nejčastěji navštěvované lázně specializující se na gynekologické problémy jsou Františkovy Lázně a Klimkovice (KONEČNÁ, 2003).
10.3. Zelená lékárna

Neplodnost je možné řešit nejen moderními lékařskými způsoby, ale je dobré předem zjistit, zda vyřešení tohoto problému nespočívá například v úpravě či změně životního stylu. K úpravě mohou pomoci i bylinky a léčivky, které znaly již naše babičky. Bylinkami můžeme léčit jak celkovou neplodnost, tak i problémy s mužskou nebo ženskou neplodností zvlášť.

Brukev zelná (Brassica oleracea) neboli květák obsahuje hodně vitamínu B6, který bývá doporučován některými odborníky na neplodnost. Dalšími zdroji vitamínu B6 jsou potočnice lékařská, špenát, řeřicha setá, banány, ibišek jedlý, brokolice, tykev, kapusta, kedlubna, hrášek a ředkvičky (DUKE, 2006).

Lagenárie (Lagenaria siceraria) má vysoký obsah cholinu, který patří mezi skupinu vitamínu B. Nedostatek cholinu může způsobovat neplodnost. Mezi další zdroje cholinu patří kokoška pastuší tobolka, listy pískavice řeckého sena, dále i ženšen, čočka a andělika čínská (DUKE, 2006).

Mrkev obecná (Daucus carota) obsahuje karoteny, vitamíny skupiny B, C 
a minerální látky. Není všeobecně známo, že v mnoha případech pomáhá mrkvová šťáva při neplodnosti (JANČA, ZIENTRICH, 1995).


Kakost smrdutý (Geranium robertianum) obsahuje silice, třísloviny, pryskyřice a organické kyseliny. Při léčbě neplodnosti se využívá kakostový čaj, který se pije po doušcích v denním množství 250 ml (JANČA, ZIENTRICH, 1995).


Kohoutek luční (Lychnis flos-cuculi): z této rostliny je možné získat saponiny, alkaloidy, vitamín C a třísloviny. Účinné látky kohoutku tlumí děložní krvácení a užívá se při dlouhodobé nebo příliš silné menstruaci. Východní země tuto rostlinu v lidovém léčitelství doporučují bezdětným párům pro zvýšení plodnosti (JANČA, ZIENTRICH, 1998).

Přeslička rolní (Equisetum arvense): jejími nejdůležitějšími látkami jsou kyselina křemičitá, organické kyseliny, hliník, draslík a silice. Neznámým mechanismem zvyšuje přeslička plodnost, proto je součástí směsí na podporu otěhotnění (JANČA, ZIENTRICH, 1998).

MUŽSKÁ NEPLODNOST
Příčinou mužské neplodnosti bývá neschopnost pohlavního styku neboli erekce; ale neplodnost většinou také spočívá v nedostatku spermií nebo jejich úplné absenci. Jednou z příčin bývá nedostatek prvků a vitamínů, jako je zinek a vitamín A, a pak také nesprávná skladba výživy (JANČA, ZIENTRICH, 1999).

Zázvorovník lékařský (Zingiber officinale) neboli zázvor zvyšuje nejen pohyblivost spermií, ale i jejich počet (DUKE, 2006).


Všehoj ženšenový (Panax ginseng) neboli ženšen podporuje sexuální aktivitu 
a je znám jako prostředek na mužskou plodnost (DUKE, 2006).

Kvajáva (Psidium) obsahuje hodně vitamínu C, který je vhodný při léčbě mužské neplodnosti vzniklé shlukováním spermií nebo při abnormalitě spermií. Dalšími dobrými zdroji vitamínu C jsou momordika, smuteň, šípky, sladká paprika, potočnice lékařská a pálivé papriky (DUKE, 2006).

Špenát setý (Spinacia oleracea) je bohatý na zinek, nedostatek zinku má vliv na mužskou neplodnost a špatnou kvalitu spermatu. Zinek obsahuje i petržel, brukev zelná, růžičková kapusta, okurka, sušené švestky a chřest (DUKE, 2006).


Slunečnice roční (Helianthus annuus) je doporučována mužům s nízkým počtem spermií pro její vysoký obsah argininu. Další rostliny s vysokým obsahem argininu jsou rohovník obecný, ořešák popelavý, lupina bílá, arašídy, sezamová semínka, sójové boby, hořčice setá, mandle, para ořechy, pažitka a čočka (DUKE, 2006).


Withanie uspávavá (Withania somnifera) má povzbuzující vliv na mužské libido a zlepšení sexuálních funkcí. Zvláště účinná je na problémy s erekcí (DUKE, 2006).


Oves setý (Avena sativa) zvyšuje mužskou plodnost a sexuální energii (DUKE, 2006).


Parcha léčivá (Rhaponticum carthamoides) neboli maralí kořen či leuzea obsahuje flavonoidy, třísloviny, silice, keraten, fosfor a vitaminy, především kyselinu 
L-askorbovou. Rostlina působí jako afrodisiakum a spolehlivě léčí impotenci. Užívá se ve formě nálevu z listů nebo jako odvar z kořene, účinná je i tinktura (JANČA, ZIENTRICH, 1998). 

Maliník (Rubus idaeus) se doporučuje těhotným ženám na zklidnění přecitlivělé dělohy, ale je vhodný i na mužskou neplodnost (DUKE, 2006).


Máčka ladní (Eryngium campestre) je na Slovensku označována jako „mužská viera“ a na Valašsku jako „mužská touha“ nebo „mužská pýcha“, neboť se uplatňuje jako dobré afrodisiakum a při potížích s pohlavními orgány mužů.. Pro účinky afrodisiaka se připravuje ve formě bylinného vína, připraveného z odrůdy ryzlink. Obsahuje třísloviny, silice, éterický olej, sacharózu, organické kyseliny, glykosidy a soli (JANČA, ZIENTRICH, 1995).


Řeřicha peruánská (Lepidium meyenii): její používanou částí je kořen, který obsahuje vápník, fosfor, zinek, železo, jód a látky příbuzné estrogenům. Řeřicha je používána ke zvyšování plodnosti u žen i u mužů. Zvyšuje počet spermií a zároveň jejich životaschopnost. K účinku je doporučeno požívat tuto rostlinu alespoň tři měsíce (JANČA, ZIENTRICH, 1998).

 ŽENSKÁ NEPLODNOST

 Většina gynekologických problémů bývá způsobována záněty, které bývají doprovázeny dysfunkcí vaječníků nebo záněty vejcovodů. Tyto problémy, které mohou vést až k neplodnosti, je možné ovlivnit hlavně stravou. Dobré účinky má brokolice, luštěniny, červená řepa, kapusta, bazalka. Z bylin jsou nejznámější na tyto problémy kontryhel, mateřídouška, třezalka, šalvěj nebo kokoška pastuší tobolka (JANČA, ZIENTRICH, 1999).

Chmel obecný (Humulus lupulus) obsahuje látky podobné estrogenům 
a pomáhá ženám při hormonální nesrovnalosti regulovat menstruační cyklus. Připravuje se nejčastěji jako nálev z chmelových šištic (JANČA, ZIENTRICH, 1995).

Jutovník zelinný (Corchorus olitorius) obsahuje foláty, což jsou soli nebo estery kyseliny listové a od ní odvozeného vitamínu B. Kyselina listová a vitamín B jsou doporučovány neplodným a také těhotným ženám, neboť se tak může předcházet vrozenému poškození plodu. Dalšími zdroji kys. listové a vitamínu B jsou špenát, chřest, petržel, ibišek jedlý a zelí (DUKE, 2006). 

Rozmarýna lékařská (Rosmarinus officinalis) poskytuje siličnou drogu s obsahem tříslovin a malým množstvím alkaloidů. Zlepšuje prokrvení malé pánve, což napomáhá otěhotnění. Droga získaná z této rostliny se nesmí požívat při těhotenství 
a laktaci (JANČA, ZIENTRICH, 1996).

Lékořice lysá (Glycirrhiza glabra): v droze této rostliny nacházíme kromě ostatních účinných látek i látky hormonální povahy. Rostlina působí protizánětlivě, při gynekologických potížích, ovlivňuje ženské pohlavní orgány, kde plní funkci estrogenu (JANČA, ZIENTRICH, 1996).

Děložní sliznice - endometrióza

Při problémech s děložní sliznicí je potřeba vynechat ve stravě živočišné tuky, cukry a hlavně alkohol. Mohou pomoci i bylinky např.:


Sója luštinatá (Glycine max) a i ostatní luštěniny jsou doporučovány na léčbu endometriózy, neboť obsahují velké množství dvou látek podobných estrogenu, a to genistein a daidzein (DUKE, 2006).


Len setý (Linum usitatissimum) obsahuje velké množství látek zvaných ligniny, které mohou napomoci také proti endometrióze (DUKE, 2006). 


Podzemnice olejná (Arachis hypogaea) neboli arašídy obsahují podobné látky jako řada bobů např. sójových. Je využívána také při regulaci endometriózy, a to hlavně červená slupka na povrchu oříšku (DUKE, 2006).


Tolice setá  (vojtěška – Medicago sativa) je bohatá na fytoestrogeny, které by při léčbě endometriózy mohly také pomoci, ale při potížích se žaludečními vředy je dobré se tolici vyhnout (DUKE, 2006).

Pupalka dvouletá (Oenothera biennis): její olej obsahuje kyselinu gama-linolovou a tryptofan, které pomáhají ženám zlepšovat zdraví a jsou vhodné i při endometrióze (DUKE, 2006).

11. Další způsoby řešení

11.1. Adopce

Adopce, jinými slovy osvojení, je forma náhradní rodinné péče, kdy fyzická osoba žádající o osvojení cizího dítěte přijímá toto dítě za své. Po adopci mají osvojitelé k dítěti vztah jako právoplatní rodiče včetně všech práv a povinností. Podmínkou osvojení je souhlas biologických rodičů nebo zákonného zástupce s osvojením, nezájem biologických rodičů o dítě po dobu dvou měsíců od narození dítěte, skutečně prokazatelný nezájem rodičů o dítě po dobu šesti měsíců kdykoliv do doby jeho nezletilosti. 

Rozlišujeme dva typy adopce: zrušitelné osvojení a nezrušitelné osvojení
Zrušitelné osvojení – je možno provést již od novorozence, osvojit dítě může každá fyzická osoba, která žije řádným životem a je zřejmé, že osvojení bude ku prospěchu dítěte. Mezi osvojencem a osvojitelem musí být přiměřený věkový rozdíl. Zrušení tohoto osvojení spadá pod pravomoc soudu. Zrušit lze pouze pro důležitý důvod, a to na návrh osvojence nebo osvojitelů. Po zrušení osvojení jsou obnoveny práva a povinnosti mezi osvojencem a původní rodinou, taktéž osvojenec získává svoje původní příjmení 
a zanikají práva a povinnosti mezi ním a osvojiteli.
Nezrušitelné osvojení – je možno provést u dítěte staršího jeden rok, osvojit si mohou dítě pouze manželé, manžel rodiče dítěte, pozůstalý manžel rodiče dítěte a zcela výjimečně i osamělá osoba. Po provedení nezrušitelné adopce jsou do matriky zapsáni jako rodiče dítěte osvojitelé.
Hlavní právní normy řešící tuto problematiku jsou Zákon o rodině, Zákon 
o sociálně právní ochraně dětí, Zákon o výkonu ústavní výchovy a Úmluva o právech dítěte (www.adopce.com/beta/adopce).

11.2. Pěstounská péče
Vedle možnosti osvojení existuje druhá varianta, a tou je pěstounská péče. Hlavní rozdíl mezi pěstounstvím a osvojením je ten, že pěstoun není většinou zákonným zástupcem dítěte a není vyloučen kontakt s původními rodiči. Biologickým rodičům (pokud nejsou zbaveni rodičovské zodpovědnosti) zůstává právo rozhodovat 
o nejdůležitějších otázkách. 
Do pěstounské péče si nejčastěji berou dítě manželé s vlastními dětmi, nebo nedobrovolně bezdětné páry, jako sourozence k prvnímu osvojenému, když nechtějí dlouho čekat na další osvojení. Pěstounská péče může být vykonávána jednotlivcem, v rodině nebo v SOS dětské vesničce. 

Pěstounem se může stát jakákoliv fyzická osoba způsobilá k právním úkonům 
a s osobními předpoklady k řádnému osobní péče o dítě. 

Mezi děti, doporučené k pěstounské péči, patří často starší děti  nebo s původem z problémového prostředí. Proto by měla být pěstounská osoba nebo rodina schopna řešit krizové situace (KONEČNÁ, 2003). 

11.3. Bezdětnost

„Smysl života není něco, co k člověku přijde jaksi samo, třeba v podobě dětí, a na co stačí tedy jen počkat. Smysl svého života musí každý hledat sám, je to to, čemu sami pro sebe hodnotu nejvyšší přiřkneme.“
Podle statistik je na celém světě asi 5% manželství bez potomků, tedy bezdětných. Toto číslo v sobě zahrnuje jak páry dobrovolně, tak páry nedobrovolně bezdětné. Mnoho párů se stane bezdětnými ne proto, že by se dobrovolně smířily s bezdětností, ale proto, že jim došly psychické síly, víra v úspěch, vyčerpaly finanční možnosti 
a nebo se dostaly mimo věk, kdy je možno otěhotnět. Bezdětným se stane člověk z vlastního rozhodnutí, kdy ukončí léčbu a adopci nepovažuje za vhodné řešení, nebo tak, že bojoval o vlastní rodinu tak dlouho, že uplynul věk, kdy mohl získat do adopce takové dítě, jaké by si představoval, a adopce již nepřipadá v úvahu (KONEČNÁ, 2003).
Psychické dopady neplodnosti

Neplodnost je nemoc, kterou provází velký emocionální tlak a pro její úspěšnou léčbu je nutné, aby žena byla psychicky připravena na všechny situaci spojené s léčbou, která obnáší mnoho zvratů a nečekaných překážek. Během léčby neplodnosti prochází muž i žena různými stádii psychického rozpoložení.
První reakcí ženy při zjištění, že je neplodná, je odmítání tohoto faktu. Snaží se pravdu vytlačit ze své mysli, jet na dovolenou, relaxovat, opakovat všechny „zaručené“ metody a rady svých kamarádek. Není schopná přijmout slovo neplodná. Žena odkládá vyhledání pomoci, a tím může zhoršit původní diagnózu a náročnost léčby. Čím déle žena odkládá přijmutí tohoto faktu, tím více zvyšuje svoje psychické napětí. Prvním dobrým krokem je dobrovolná návštěva lékaře a seznámení se s možností léčby. 
Pochopení způsobu léčby může částečně odstranit paniku a žena začíná být naplněna nadějemi, možnostmi a nadšením nad dosud neznámými lékařskými metodami umělého oplodnění. Avšak pokud se nedaří najít příčinu neplodnosti nebo je počáteční léčba neúspěšná, v mysli pacientky se mohou začít hromadit pochybnosti 
a zklamání. Vždy je nutno pamatovat na to, že léčba neplodnosti je běh na dlouhou trať a mnohdy trvá i několik let, než je dosaženo úspěchu.
Během léčby neplodnosti je třeba také překonat hněv, který může být směrován na partnera nebo na sebe, že se měli pokoušet o otěhotnění dříve, nebo měli navštívit jiného odborníka. Taktéž není dobré hledat viníka neplodnosti, např. ženy si často snaží vysvětlit svoji neplodnost tím, že v minulosti podstoupily přerušení těhotenství, tato skutečnost však ve většině případů žádný vliv na budoucí plodnost nemá. Tyto problémy je dobré diskutovat s psychologem. 

Důležité je také si uvědomit, že tento problém řeší partneři a okolí za nic nemůže, proto je nutné se vyrovnat s pohledem na cizí dítě nebo s těhotenstvím svých nejbližších. 
Během léčby je vhodné rozmyslet si, kdy nastane okamžik, po kterém bude nutno v případě neúspěchu ukončit léčbu a uvažovat o adopci. V nejtěžších chvílích léčby je doporučeno promluvit si s rodinou nebo přáteli, přitom ale nedopustit, aby se problém neplodnosti stal hlavním tématem života. Podle mnoha psychologů je vhodné si vést během léčby deník a zapisovat si do něj především své pocity z průběhu léčby. Toto je vhodná cesta, jak vyjádřit své emoce, taktéž může pomoci si uvědomit, jaký pokrok již byl dosažen.
Neplodnost se může projevit negativně i v manželství. Nejlepším postupem je proto sdílet navzájem pocity a bolesti. Oba partneři musí být během celé doby léčby přesvědčeni, že toto podstupují dobrovolně, a musí mít z léčby pozitivní pocit.  

Muži mají často snahu celou věc zjednodušovat a minimalizovat. Muž své problémy přechází mlčením, nemá potřebu komunikovat s okolím a o problému mluvit. V případě neplodnosti páru je pro muže nejhorší situace ta, že musí bezmocně přihlížet trápení své partnerky. Muži si náročnost léčby dobře uvědomují a snaží se zmírňovat tíhu, která je z větší části na ženě. Většina mužů účast na léčebném postupu neodmítá 
a nemá psychický problém s přijetím svého podílu na cestě za dítětem. Jsou-li k cestě za dítětem kladeny nějaké překážky, může muž zažívat pocity ztráty kontroly nad situací 
a může se dostavit u něj hněv. Nepochopení okolí není pro muže významným problémem (DOHERTY, 2006; KONEČNÁ, 2003).
Etika asistované reprodukce
Lékařská etika se řídí základními pravidly, mezi které patří instrumentální rozum 
a princip dobře činění a neškodění. Instrumentální rozum je založen na přesvědčení , že všechno v okolí člověka je mu dáno k dispozici a má být upraveno tak, aby sloužilo k jeho většímu štěstí a blahobytu. Princip dobro činění a neškodění představuje takovou činnost lékaře, která bude ku prospěchu člověka.

Vzhledem k široké problematice a mnoha různým úkonům spjatých s otázkou asistované reprodukce existuje mnoho etických otázek, na které není vždy jednoduché nalézt jednoznačnou odpověď.
 
Vždy je nutno vycházet z tradic dané společnosti a kulturního prostředí, ze kterého pocházejí pacienti a ve kterém je léčba prováděna. Také je nutno řídit se všemi právními předpisy svazujícími prováděné zákroky a léčebné postupy. Od prvních pokusů s technikami asistované reprodukce jsou po celém světě diskutovány mnohé zásadní otázky, mezi které na prvním místě patří problematika nakládání s embryi, otázka, zda je embryo člověkem, zda je vhodné ovlivnit pohlaví dítěte či zda má dítě právo vědět, kdo je jeho biologickým rodičem při dárcovství vajíčka nebo spermií.
Některé lékařské techniky asistované reprodukce, které jsou z etického hlediska nepřípustné, mohou být prováděny v určitých výjimečných případech. Mezi tyto případy patří např. cílený výběr pohlavní dítěte, kdy je nutno zabránit vzniku závažné dědičné choroby, která je vázána na pohlaví. 
Mezi naprosto nepřípustné neetické postupy dle Mezinárodní federace gynekologů a porodníků patří klonování s úmyslem nechat vyzrát preembrya do období čtrnácti dnů, či implantace lidského embrya do dělohy jiného živočišného druhu a manipulace s genomem embrya kromě léčby nemoci. Také je zde zdůrazněno, že darování gamet 
a embryí nesmí být činěno za účelem komerčního obohacení.
Etické otázky jsou rozebírány etickými komisemi, které jsou zřizovány na lékařských zařízeních, v nemocnicích, ministerstvu zdravotnictví. Jejich usnesení mají váhu doporučení, v praxi spíše pokynu, jak postupovat v dané situaci (LAJKEP, 2004; ŘEŽÁBEK, 2004). 
12. Zákony k léčbě neplodnosti

Jako každý lékařský výkon, tak i léčba neplodnosti je regulována právními předpisy a zákony. Oproti ostatním výkonům je možná léčba neplodnosti o to složitější, že ji nesvazují jen právní, ale i morální a etické zákony, a zahrnuje v sobě mnoho léčebných postupů, zákroků a laboratorních výkonů, týkajících se ženy a muže.
Právní předpisy, zákony a ostatní dokumenty týkající se tématu asistované reprodukce:

1. Zákon č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu 
 

2. Zákon č. 48/1997 Sb., o veřejném zdravotním pojištění
 

3. Úmluva o právech dítěte (Sdělení federálního ministerstva zahraničních věcí 
č. 104/1991 Sb.)
 

4. Úmluva o ochraně lidských práv a základních svobod (č. 209/1992 Sb.)
 

5. Úmluva o lidských právech a biomedicíně (č. 96/2001 Sb. m. s.) + dodatkový protokol (č. 97/2001 Sb. m. s.)
 

6. Zákon č. 94/1963 Sb., o rodině
 

7. Zákon č. 40/1964 Sb., občanský zákoník
 

8. Listina základních práv a svobod (č. 2/1993 Sb.) 
 

9. Zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů 
 

10. Zákon č. 301/2000 Sb., o matrikách, jménu a příjmení 
 

11. Etický kodex České lékařské komory
Právní úprava asistované reprodukce v ČR platná od 1.6.2006.
Zákon č.227/2006 Sb. o výzkumu na lidských embryonálních kmenových buňkách a souvisejících činnostech byl novelizován zákonem č. 20/1966 Sb. o péči o zdraví lidu, který nabyl platnosti  od 1.6.2006. 
Asistovanou reprodukci mohou provádět zdravotnická zařízení na základě souhlasu uděleného Ministerstvem zdravotnictví.

Zákon definuje asistovanou reprodukci jako postupy a metody, při kterých dochází k manipulaci se zárodečnými buňkami nebo s embryi, včetně jejich uchovávání, a to za účelem léčby neplodnosti ženy nebo muže.

Těmito postupy a metodami jsou:
a)      odběr zárodečných buněk
b)      umělé oplodnění ženy, a to
1.      oplození vajíčka spermií mimo tělo ženy
2.      přenos embrya do pohlavních orgánů ženy
3.      zavedení zárodečných buněk do pohlavních orgánů ženy.

Asistovanou reprodukci lze provést na základě písemné žádosti ženy a muže, kteří hodlají léčbu podstoupit, jestliže je ze zdravotních důvodů málo pravděpodobné nebo zcela vyloučené, aby žena otěhotněla přirozeným způsobem, nebo jestliže existuje prokazatelné riziko přenosu geneticky podmíněných nemocí nebo vad. Tato žádost musí obsahovat souhlas muže s provedením umělého oplodnění ženy, který musí být opakovaně vysloven před každým umělým oplodněním ženy. Žádost nesmí být starší než 24 měsíců. 

Lékař provádějící odběr zárodečných buněk a lékař provádějící umělé oplodnění je povinen před provedením těchto výkonů osoby, jimž mají být tyto výkony provedeny, poučit o povaze těchto výkonů, možných zdravotních rizicích a o všech okolnostech souvisejících s asistovanou reprodukcí.   

Pro účely asistované reprodukce lze podle zákona použít zárodečné buňky poskytnuté dárcem, který netvoří neplodný pár. Darovat vajíčka pro účely asistované reprodukce může žena ve věku od 18 do 35 let. Darovat spermie může muž ve věku od 18 do 40 let. K oplození vajíčka nesmí být použity spermie, o nichž je známo, že pocházejí od muže, který je příbuzným v řadě přímé nebo sourozencem, strýcem, bratrancem nebo dítětem bratrance nebo dítětem sestřenice ženy, jejíž vajíčko se k metodě asistované reprodukce použije, anebo příjemkyně. Dárcem nesmí být osoba zbavená způsobilosti k právním úkonům nebo osoba s omezenou způsobilostí k právním úkonům.

Dárce také musí zároveň s vyslovením souhlasu s provedením výkonu asistované reprodukce vyslovit souhlas s použitím zárodečných buněk pro umělé oplodnění  a se získáním embryonálních kmenových buněk z nadbytečného embrya, které vzniklo z jeho zárodečné buňky, k výzkumu podle zvláštního právního předpisu upravujícího výzkum na lidských embryonálních buňkách ( zák.č. 227/2006 Sb.).

Zdravotnické zařízení, ve kterém se asistovaná reprodukce provádí, je povinno zajistit zachování anonymity.

Zárodečné buňky a embrya vytvořená pro účely asistované reprodukce mohou být použita pouze pro umělé oplodnění. Pokud při umělém oplodnění příjemkyně nejsou použita všechna embrya vytvořená ve prospěch neplodného páru, lze je uchovat a použít pouze pro další léčbu tohoto páru s výjimkou, kdy neplodný pár prohlásí, že embrya nehodlá použít pro další umělé oplodnění a vysloví souhlas, aby nadbytečná embrya byla použita k umělému oplodnění jiné ženy nebo výzkumné účely podle zvláštního právního předpisu.

Zákony také zakazují použití postupů asistované reprodukce pro účely volby pohlaví budoucího dítěte s výjimkou případů, kdy použitím postupů asistované reprodukce lze předejít vážným geneticky podmíněným nemocem mendelovského typu  s vazbou na pohlaví dítěte, které jsou neslučitelné s postnatálním vývojem dítěte, výrazně zkracují život, způsobují časnou invaliditu nebo jiné vážné zdravotní postižení nebo podle současných znalostí nejsou vyléčitelné.

Současná legislativa umožňuje, aby asistovaná reprodukce byla poskytovaná 
i nesezdaným párům. V našem státě ale není možné při léčbě použít tzv. náhradní matky, která by pro genetickou matku dítě odnosila, ani není možné adresně darovat zárodečné buňky či embrya, neboť zákon trvá na přísné anonymitě dárce a příjemců 
i dárce a dítěte narozeného z asistované reprodukce (www.neplodnost.cz).

Závěr


Asistovaná reprodukce jako jedna z možností léčby neplodnosti je moderním lékařským oborem, který neléčí zlomeniny ani nezastavuje krvácení, a přesto pomáhá odstranit bolest mnoha lidem po celém světě. Bohužel jsou i takové páry, pro které není asistovaná reprodukce vhodnou metodou. Pro tyto páry není ale vše ztraceno, je tu ještě možnost adopce nebo pěstounské péče. Ty páry, které podstoupí léčbu asistovanou reprodukcí, čeká dlouhá a náročná cesta za dítětem. Léčba neplodnosti není jen finančně, ale i časově i psychicky náročná, což si musí uvědomit žena i její partner. Neplodnost není totiž nemoc jedince, ale páru. Naštěstí, tak jako všechny léčebné metody moderní medicíny, i léčba neplodnosti se vyvíjí kupředu a stále častěji využívá moderní technologie a nové poznatky. Proto páry, které by byly ještě před několika lety odsouzeny k bezdětnosti, se mohou dnes radovat ze svých miminek.

Tato práce byla sepsána s cílem seznámení se problematikou neplodnosti a jejího řešení, protože jde o velice aktuální téma současné společnosti, která je nucena stále více řešit problém neplodnosti páru. Bohužel je pravdou, že ne ve všech otázkách je veřejnost dostatečně informována, a proto by bylo vhodné se tímto tématem zabývat 
i ve školním prostředí.
Resumé
Tato bakalářská práce se věnuje otázce metod asistované reprodukce a příčinám neplodnosti. Úvod práce je věnován ženské a mužské problematice, kdy je stručně popsáno pohlavní ústrojí, příčiny neplodnosti a možnosti vyšetření při podezření výskytu onemocněním neplodností. Podrobněji jsou rozebrány metody asistované reprodukce, IVF, včetně současných moderních laboratorních a chirurgických zákroků. V práci jsou zahrnuty také právní, etické a psychologické aspekty neplodnosti 
a alternativní metody jejich řešení. 

Téma neplodnost a asistovaná reprodukce jsem zpracovala jako svoji bakalářskou práci z důvodu jeho aktuálnosti v současné moderní době, kdy stále více přibývá neplodných párů a zároveň stoupá počet možností řešení tohoto onemocnění ze strany medicíny. Tato problematika se promítá také do pedagogické praxe, kdy do školních lavic usedají děti, které mohou patřit do generace zplozené pomocí metod asistované reprodukce. Je proto vhodné, aby s otázkou neplodnosti včetně její prevence byli seznámeni nejen odborníci, ale i pedagogové a zejména současná dospívající mládež.
Resume
This Bachelor study concerns methods of assistant reproduction and causes of infertility. The induction part of the study dedicates to male and female problems, it also includes a brief decsription of genitals, causes of infertility and possibilities of examination in suspicion of afection by infertility. This  work also contains more detailed description of the methods of assist reproduction, IVF and it’s modification as well as law, ethical, and psychological aspects of infertility and alternative methods of treatment.

I decided to elaborate the topic of infertility and assist reproduction as this has been an issue in the last couple of years. The number of  infertile couples has grown 
a lot recently, as well as the number of new solutions for a treatment on the other hand. These questions are also connected to the pedagogical practices as there is increasing number of new pupils that could belong to the generation of children born thanks to the methods of assostant reproduction. I think that is why it is appropriate that not only experts but also pedagogues and teen-ager are updated about the problems of infertility.
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Seznam zkratek

AGS
adrenogenitální syndrom, onemocnění způsobené nadbytkem hormonu androgenu
AH
asistovaný hatching, proděravění vnější  stěny embrya ke zvýšení šance na uhnízdění embrya v děloze
DNA
deoxyribonukleová kyselina, nositelka genetické informace
FISH
fluorescenční in situ hybridizace, laboratorní technika barvení chromozomů
FSH
folikulostimulační hormon, podílí se na dozrávání vajíčka a je tvořen hypofýzou
GIFT
metoda asistované reprodukce, přenesení gamet do vejcovodu ženy
HCG
choriogonadotropin, hormon produkovaný v časném těhotenství embryem, podaný injekčně vyvolává ovulaci a zvyšuje produkci progesteronu u ženy
HIV
human immunodeficiency virus, vir způsobující onemocnění AIDS
ICSI
metoda asistované reprodukce, injekční zavedení jedné spermie přímo do vajíčka
IUI
intrauterinní inseminace, metoda vstříknutí spermatu do dělohy
IVF
in vitro fertilizace, metoda asistované reprodukce, zahrnuje odběr vajíčka, jeho oplození mimo ženské tělo a jeho přenesení do dělohy
LH
luteinizační hormon, podílí se na uvolnění zralého vajíčka z folikulu
MESA
odsátí spermií z nadvarlete

OHSS
hyperstimulační syndrom, projevující se nadměrným růstem počtu folikulů při stimulaci
PCR
polymerázová řetězová reakce, laboratorní technika zmnožení stejného úseku DNA
PCT
postkoitální test, provádí se po pohlavním styku a slouží ke zjištění pohyblivosti spermií v hlenu děložního hrdla
PGD
preimplantační genetická diagnostika
RTG
rentgenové záření, zobrazovací metoda
TESA
injekční odběr spermií z varlete

TESE
biopsie varlete řezem na šourku, vyšetření tkáně a případný odběr spermií
TSH
thyreostimulační hormon, hormon předního laloku hypofýzy.
ZIFT
metoda asistované reprodukce, přenesení zygoty do vejcovodu ženy 
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Příloha č. 1: Seznam center asistované reprodukce v Jihomoravském kraji (www.neplodnost.cz)
Centrum asistované reprodukce 
Adresa: Gynekol.-porod. klinika LF MU a FN Brno ,Obilní trh 11, 602 00 Brno
www.ivfbrno.cz
Klinika pro léčbu neplodnosti UNICA 
Adresa: Barvičova 53, 602 00 Brno

www.unica.cz
Sanatorium HELIOS, s.r.o. - Privátní ženská klinika 
Adresa: Štefánikova 12, 602 00 Brno

www.sanatoriumhelios.cz
REPROMEDA s.r.o. 
Adresa: Viniční 235, 615 00 Brno

www.repromeda.cz
Reprofit International s.r.o. Klinika reprodukční medicíny 
Adresa: Hlinky 122, 603 00 Brno

www.reprofit.cz
LAUREA s.r.o. - První privátní klinika 
Adresa: Bulharská 29, 612 00 Brno

www.ivf.cz 

Příloha č. 2: Ženské pohlavní orgány (www.zdravcentra.cz)
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Příloha č. 3: Mužské pohlavní orgány (www.zdravcentra.cz)
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Příloha č. 4: Nitroděložní inseminace (DOHERTY, 2006)
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Příloha č. 5: Punkce folikulů pod UZ kontrolou (ŘEŽÁBEK, 2004)
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Příloha č. 6: Intracytoplazmatická injekce spermie do vajíčka (ŘEŽÁBEK, 2004)
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Příloha č. 7: Spermie (www.ivfphoenix.com)
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Příloha č. 8: Zygota 16-18 hodin po oplodnění (www.advancedfertility.com)
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Příloha č. 9: Osmibuněčné embryo - stáří 48 hodin po oplodnění (www.advancedfertility.com)
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Příloha č. 10: Blastocysta - stáří 5 dnů po oplodnění (www.advancedfertility.com)
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Příloha č. 11: Trojčetné těhotenství (www.layyous.com/e-index.htm)
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