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MINIMUM PRO PRAXI
- neplodnost je diagndézou paru, kterému se nepodaif otéhotnét béhem jednoho
roku pravidelného nechrdnéného pohlavniho styku

- dobry fertilnfstatus jednoho z partner( méize kompenzovat subnormélini hodnoty
parametr(i druhého z partner(

- sneplodnosti se potykd 15 % pdrli ve vyspélych zemich

- partnerka, respektive jeji vék, gynekologicky ndlez a kvalita oocytli jsou nejd(i-

- s vékem Zeny pfirozené klesd jeji plodnost, pficemz po 35. roce véku Zeny se
tento proces zrychluje

Neplodnost, angl. infertility, je dle Svétové zdravotnické organizace
(WHO - World Health Organization) definovéana jako stav, kdy par

n
\%

eni schopen dosahnout koncepce v horizontu jednoho roku pfi pra-
idelném nechranéném pohlavnim styku [1].

POZNAMKY

Pro tplnost doplime, Ze v ceském pisemnictvi se tradi¢né vedle ,infertility” rozlisuje jesté
pojem ,sterilita”, pficem? infertilita znamend neschopnost donosit vitaIni plod, kdezto
sterilita neschopnost otéhotnét. Byla-li Zena jiz v minulosti téhotnd, bez ohledu na to,
zdali porodila vitdIni plod ¢i potratila, rozdélujeme sterilitu na primdrni a sekunddrnf.
Definice pravidelného pohlavniho styku sice neni nikde jasné stanovena, ale tra-
dicné je za ni povazovdna frekvence 2- az 3krat tydné, coz s ohledem na populacni
zmény sexudIniho chovant, jichZ jsme svédky v poslednich dekdddch, mlze byt ve vy-
Néktefi autofi dokonce hovoff, nedafi-li se jedinci nalézt partnera k zaloZeni rodiny,
o socidlni neplodnosti [3].

V porovnani s ostatnimi diagnézami je neplodnost unikatni tim,

Ze se vZdy jedna o diagnézu paru, tedy konkrétniho muZe a kon-

k

rétni Zeny — divodem, pro¢ je nutné posuzovat cely par jako ce-
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lek, je skutecnost, Ze dobry fertilni status jednoho z partner muze

kompenzovat subnorméalni hodnoty parametrti druhého z partnerd,

takZe se neplodnost u takového paru nemusi viibec projevit. I na-
vzdory vySe uvedenému 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

(MKN-10) vymezuje pon¢kud nepresné neplodnost Zenskou (N97.0,

1, .2, .3, .4, .8 a.9 podle pficiny) a muzskou (N46) [4].

Na rozdil od onkologickych diagnéz, jejichz 1é¢ba se hodnoti po-
moci jasné definovanych funkénich ¢i morfologickych ,,outcome*
parametrt jako napt. doba do biochemické, symptomatické ¢i radio-
logické progrese, Sleté, 10leté ¢i celkové preziti atd., je hodnoceni
efektu 1é¢by neplodnosti komplikované témito skute¢nostmi:

e Zakladnim vySetfenim k posouzeni muzského fertilniho potencia-
Iu je spermiogram, jehoZ parametry v ¢ase mohou zna¢né kolisat,
a to i u zdravych muzi — nemusi byt tedy ziejmé, zdali nastalé
zmény jsou vlivem ndmi posuzované intervence, nebo se jedna
o pfirozenou fluktuaci hodnot.

* Az u 30-40% muZza [1] neni zjisténa pric¢ina sniZené kvality eja-
kulatu (idiopaticka infertilita) — 1ze tedy pfedpokladat vliv dosud
nepoznanych faktorti majicich negativni vliv na muzsky fertilni
potencial.

* Alterace parametrt je nespecifickd, tedy pouze na zdkladé néle-
zu spermiogramu nelze ve vétsiné pripadd usuzovat na pficinu.
V praxi to také znamend, Ze nami predpokladana pfic¢ina (napft.
varikokéla) nemusi nutné byt skute¢nou pfic¢inou alterace para-
metri, a tudiZ nemame jistotu, Ze planovana intervence povede
ke zlepSeni nalezu.

* Vysledek jakychkoli intervenci 1ze posuzovat po dozrani alespoil
jedné nové generace spermii, tedy nejdiive za 74 dni, coz je jejich
generacni doba (+ cca 12 dni maturace v nadvarleti) [5]. Za tuto
dobu vSak lze predpokladat vliv dalsich, obtizné definovatelnych
faktord.

e Parametry spermiogramu nemusi vZdy korelovat s pravdépodob-
nosti, Ze se Zené podaii otéhotnét. Cilem 1é¢by neplodnosti tedy
v kone¢ném dtisledku neni zlepSeni parametrti spermiogramu, ale
uspésné ote¢hotnéni partnerky.

* Nehomogenita vyslednych dat miZe byt zavinéna neddslednym
rozliSovanim preklinické gravidity verifikované na zakladé pouze
pozitivniho téhotenského testu (tzv. biochemicka gravidita — aZ
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30 % zZen spontanné potrati), klinické gravidity na zakladé ultraso-
nograficky verifikovaného gestacniho vacku (az 25 % zen potrati
do 12. tydne gravidity) a konecné porodem vitalniho plodu [4].

e Velmi zdsadnim a interindividudlné zna¢né€ proménlivym fakto-
rem je charakteristika partnerky — jeji vék, gynekologicky nalez
a kvalita jejich oocytt [1].

» Jelikoz pohlavni styk je ve vztahu ke gravidité conditio sine qua
non, nesmime opominat ani tento vyznamny faktor, pfedevsim
ve smyslu frekvence.

Vyse uvedené skutecnosti komplikuji provedeni randomizova-
nych dvojité zaslepenych studii, na zakladé cehoz mnozZstvi a sila
dikazt (angl. level of evidence) uvedenych v Doporucenych postu-
pech Evropské urologické spole¢nosti (EAU — European Association
of Urology) [1] je mensi v porovnani napt. s vySe zminénymi onko-
logickymi diagn6zami.

S neplodnosti se potyka az 15 % para ve vyspélych zemich.
Kazdy osmy par ma problém s pocetim prvniho potomka, ale s po-
¢etim druhého a dal$iho potomka ma problém jiz kazdy Sesty par. Tti
procenta Zen ziistavaji nedobrovolné bezdétnymi [6].

Mezi prediktivni faktory muZského faktoru neplodnosti paru patii:
e délka trvani neplodnosti
 typ neplodnosti ve smyslu primarni x sekundéarni
* hodnoty spermiogramu
* akonecné vek partnerky
prediktivnim faktorem neplodnosti paru, coz doklada fyziologicky
pokles ,,implantation rate®, k jehoz akceleraci dochézi po 35. roce
véku Zeny [4].

POZNAMKA

Disledkem dale popsaného demografického vyvoje (viz rdmecek Pamatuj), kdy je
zalozeni rodiny odklddédno na obdobf, které je z reproduk¢éné medicinského hlediska
méné piiznivé, a predevsim diky zlepSenf vysledk{ kryokonzervace oocytd pomoci
metody zvané vitrifikace, byl vznik tzv. social freezingu. Pfi nejmensim v pocatcich
se jednalo o eticky diskutabilni postup, kdy Zena podstupovala invazivni metody v po-
dobé hormondlni stimulace a nésledného odbéru vajicek [8], aby byla k dispozici pro
pfipadné pozdéjsi pouziti v rdmci metod asistované reprodukce, ale v dnesnf dobé se
jednd o sluzbu bézné nabizenou vétsinou center asistované reprodukce.
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PAMATUJ

»

V porovnanf s 25letou Zenou klesa fertilni potencidl 35leté Zeny na polovinu,
38leté na ctvrtinu a 40leté na pfiblizné 5 procent [1].

Vezmeme-li v potaz, 7e pravdépodobnost otéhotnéni na jeden menstruacni
cyklus u 25letého pdru, kdy on md excelentni spermiogram a ona pravidelné
ovuluje zdravé oocyty, je 15—20 %, tedy pfiblizné 1/6, je vySe uvedeny vékem
podminény pokles fertility o to vice alarmujici. Obrazné takovy par hazi hra-
cf kostkou a padne-li Sestka, Zena otéhotni. Stejny pdr o 10 let pozdéji, tedy
je-li Zené 35 let a oba maji stdle fyziologicky ndlez, hdzi kostkou o 12 sténdch
a 0 dalsi pouze 3 roky pozdéji, tedy v jejich 38 letech, kostkou dokonce 0 24 sté-
ndch [4].

Uvedené hodnoty se pochopitelné mohou interindividudIné znacné lisit, pro-
toze biologicky vék nemusf vzdy korelovat s kalenddinim vékem, a tudiz i zeny
v pdté dekddé mohou otéhotnét nepldnované.

Uvedené hodnoty také doklddajf, Ze se béhem vySetieni muze z neplodného
paru v Zadném pfipadé nesmime opomenout dotdzat na vék partnerky, pro-
toze vyznamnym zpsobem urcuje nas vysledny postup. Cim je vék partnerky
vyssi, respektive ¢im je jeji gynekologicky ndlez ve smyslu ovaridlni rezervy
méné priznivy, tim spie odesildme pdr co nejdfive k dalsimu feSeni neplod-
nosti metodami asistované reprodukce.

Indikace muze, jehoz partnerka je z pohledu reprodukéni mediciny vyssiho
véku, napf. k chirurgickému feSeni varikokély a ndsledné cekdni na pfipadny
benefit takové intervence (s ohledem na generacni dobu spermii to m(ize byt
az Sest mésicl) povede pouze k prodleni v feSeni neplodnosti paru metodami
asistované reprodukce a ve vysledku vyrazné snizi Sanci paru na otéhotnéni.
Soucasny demograficky trend, kdy pary odkladaji sv@ij reprodukéni zamér z dd-
vodu realizace profesnich a kariérnich ambicf, dokladaji data Ustavu zdravotnic-
kych informaci a statistiky CR (UZIS CR), dle nichz podil rodicek starsich 35 let
stoupl od roku 2001 z 6,7 na 22,4 % v roce 2021 [7]. Priblizné 3 % déti se rodf
po uZitl metody in vitro fertilizace (IVF). Pfesnd data, kolik détf se rodf po jakékoli
asistované reprodukdi, tedy véetné méné invazivnich metod — intrauterinniinse-
minace (IUI) ¢i stimulace ovulace klomifen citrdtem — nejsou k dispozici, nebot
metody mohou provddét i ambulantni gynekologové, ktefi nemajf povinnost
data evidovat.



2 PECE O NEPLODNY PAR V MINULOSTI
A DNES

MINIMUM PRO PRAXI

- nutny multidisciplindrni pfistup — dnes typicky v rdmci center asistované reprodukce

- andrologicky faktor neplodnosti (sém ¢i v kombinaci s pficinami na strané
partnerky) se vyskytuje aZ u poloviny neplodnych pard

- role urologa v péci o neplodny pdr spociva v diagnostice, pfipadné terapii
a ndsledné dispenzarizaci muz{ se snizenym fertilnim potencidlem s cilem
deeskalovat ndrocnost metod asistované reprodukce

V Ceskych zemich ma péce o neplodné pary dlouhou tradici. His-
toricky byly tyto pary vySetfovany a 1éCeny sexuology, coz dokla-
da monografie Lidskd plodnost a jeji poruchy [9] vydana roku 1964
prof. MUDr. Josefem Hyniem, DrSc. (1900-1989), dlouholetym
prednostou Sexuologického tustavu 1. lékarské fakulty Univerzity
Karlovy (nejstarsi univerzitni pracovisté svého druhu na svété zalo-
7ené roku 1921). Ceska sexuologicka $kola vzdy prosazovala multi-
disciplinarni pristup k lidské sexualité [10] véetné poruch plodnosti,
coZ potvrzuje i anotace vySe uvedené 60 let staré monografie [9]:

,,Neplodnost manzelstvi se pricitala odeddvna vyhradné pouze
Zené. V dobé patriarchdtu byla povaZovdna za tézkou zdvadu Zeny.
Takovyto ndzor na neplodnost manZelstvi pretrvdval dlouhou dobu
v lidské spolecnosti. Dnes vime, Ze pricinu neplodného manZelstvi
nutno alespori ve 40 % hledat u muZe. Odhaduje se, Ze v 50 % je
zdvada u Zeny, ve 40% u muze a v 10 % u obou manzelii. Proto
vySetiovat a lécit neplodnost pouze u Zeny je naprosto nesprdvne.
Ponévad? zdvady plodnosti jsou u obou pohlavi velkou vétSinou
naprosto rozdilného rdzu, je nutné, aby neplodnosti Zeny se zabyval
gynekolog, neplodnosti muZe pak androlog. Prdce obou musi byt
spolecnd, musi se vzdjemné dopliiovat.
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Ivice nez pul stoleti od vydani vyse uvedené publikace stale plati,
Ze tzv. andrologicky faktor, bud sim ¢i v kombinaci s pfi¢inami
na stran¢ partnerky, se vyskytuje aZ u poloviny neplodnych parg.
Z tohoto divodu je role urologa-androloga v péci o takové pary
nezastupitelnd a jeho tkol spociva v diagnostice, ptipadné terapii
a nasledné dispenzarizaci téchto muzi s cilem deeskalovat naroc-
nost metod asistované reprodukce. Tomuto odpovida i soucasny
trend na poli reprodukéni mediciny, kdy na muze jiZ neni nahlizeno
jako na pouhy zdroj spermii, jak tomu bylo predevsim po prichodu
techniky intracytoplasmic sperm injection (ICSI), kdy ke koncepci
nove stacila obrazné jedina spermie.

V soucasné dobé je péce o neplodné pary jako celek soustredé-
na do center asistované reprodukce, kde vzajemné spolupracuji
reproduk¢ni gynekologové, urologové-andrologové, embryologové,
genetici, imunologové, pripadné endokrinologové ¢i psychologové;
Iékafi se specializovanou zpusobilosti v oboru Gynekologie a po-
rodnictvi mohou navic absolvovanim dvouletého vzdélavaciho pro-
gramu ziskat zvlastni specializovanou zptisobilost v nastavbovém
oboru Reprodukéni medicina. Cinnost jednotlivych pracovist je
monitorovana Narodnim registrem reprodukéniho zdravi (NRRZ),
respektive jeho modulem asistované reprodukce [4].
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MINIMUM PRO PRAXI

- spermiogram coby nativni mikroskopické vySetfeni ejakuldtu je zdkladnim
vysetienim k zhodnocent fertilniho potencidlu muze

- referencni hodnoty spermiogramu jsou stanoveny a pravidelné aktualizovany
Svétovou zdravotnickou organizaci (WHQ)

- kvalita ejakuldtu miZe byt zhorSena pitomnosti antispermatickych protildtek

- je snaha implementovat do klinické praxe podrobnéjsi vySetfeni ejakuldtu
k zpfesnénf diagnostiky

- nejpfesnéjsim markerem muzské plodnosti je v soucasné dobé stanoveni frag-
mentace spermatické DNA

3.1 KLASICKY SPERMIOGRAM

Zakladnim andrologickym vySetfenim je nativni mikroskopické
vySetieni ejakulatu po 2- az 7denni sexudlni abstinenci — tzv. sper-
miogram — provedené podle 6. vydani WHO manualu pro vySetieni
a zpracovani lidského spermatu z roku 2021 [11]. I pres védecky
pokrok nejen v medicin€ je pfi vySetfeni spermiogramu za zlaty
standard stile povaZovan manudlni odecet nativniho preparatu
ve svételném mikroskopu (obr. 3.1), pfestoZe jiz byly vytvoreny po-
Citacové systémy computer-aided sperm analysis (CASA), jejichz
masovéjsimu rozsifeni i pfes pomérné vysokou presnost brani pre-
devsim nemalé porizovaci naklady [12].

Pfi vysetieni, které je v klasické podobé provadéno pomoci ka-
librované (nejcastéji Maklerovy) komurky 30 minut po odbéru
materidlu, jsou hodnoceny nejprve fyzikalni vlastnosti ejakulatu
ve smyslu jeho vzhledu, objemu, pH, viskozity a doby do zkapal-
néni, a dile mikroskopicky morfologické vlastnosti spermii, a sice
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Obr. 3.1 Spermie nativné ve svételném mikroskopu pfi 400ndsobném zvétsent (s las-
kavym svolenim Ing. Radomira Kfena, Ph.D.)

jejich koncentrace, potazmo také celkovy pocet po vynasobeni ob-
jemem, motilita, vitalita a zastoupeni morfologicky (ab)normalnich
spermii a tzv. kulatych bunék (tab. 3.1).

POZNAMKA

= Posledni vydani WHO manudlu pro vysetienf a zpracovani lidského spermatu z roku
2021 nize uvedend feckd oznaceni sice jiZ neuZivd, ale pro jejich siroké rozsitenf je zde
uvddime (s hodnotami podle pfedchoziho vyddni WHO manuélu z roku 2010 [13]),
protoze bez jejich vyctu by vyklad o spermiogramu nebyl kompletni.

K popisu spermiogramu se tradi¢né pouziva semikvantitativ-
ni hodnoceni pomoci feckych predpon oligo- (koncentrace sper-
mii < 15 mil/ml), astheno- (< 32 % progresivné motilnich spermif)
a terato- (< 4% morfologicky normalnich spermii), vzajemné
kombinovatelnych, nasledovanych koncovkou -zoospermia (relikt
z doby 17. stoleti, kdy nizozemsky obchodnik s textiliemi Antoni
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Tabulka 3.1 Fyziologické hodnoty spermiogramu dle 6. vyddniWHO manudlu [11]

Parametr Dolni referencni limit (5. percentil)
objem > 14ml

celkovy pocet spermif > 39 mil

koncentrace spermif > 16 mil/ml

celkovd motilita (PR-+NP) >42%

progresivni motilita (PR) >30%

vitalita > 54%

morfologicky normdini spermie > 4%

pH >7,.

leukocyty < 1T mil/ml

MAR test v aktudInim vydanf limity ponechény na jednot-
Immunobead test livych laboratorich, v pfedchozim vydani < 50 %
zinek > 2,4 umol na ejakuldt

fruktéza > 13 pmol na ejakuldt

neutralni a-glukosiddza > 20 mU na ejakuldt

MAR — mixed antiglobulin reaction, NP — neprogresivni motilita

van Leeuwenhoek, povaZovany za vyndlezce mikroskopu, pozoro-
val svym jednoCockovym mikroskopem ejakulat a spermie mylné
povazoval za ZivocCichy Zijici v semindlni plazmé — pivodné tedy
spermatozoa [12]) (obr. 3.2). Nalez oligoasthenoteratozoospermie
byva také oznacovan jako OAT syndrom [1].

Motilita spermii je oznacovana zkratkami PR (progresivni moti-
lita), NP (neprogresivni motilita), PR+NP (celkova motilita) a IM
(imotilni). Posledni vydani WHO manudlu vSak doporucuje navrat
k podrobnéj$imu oznaceni a (rychle progresivni), b (pomalu pro-
gresivni), ¢ (neprogresivni) a d (imotilni) [11], kdy progresivné
motilni spermie jsou subkategorizovany podle miry progresivity,
protoze absence rychle progresivnich spermii se jevi jako klinicky
vyznamna [1].
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PATOLOGIE SPERMIOGRAMU — DULEZITE POJMY

Pfipona -zoospermie oznaluje stavy tykajici se spermii:
+normozoospermie — normalni spermiogram

- oligozoospermie — nizky pocet spermif

- asthenozoospermie — nizky podil progresivné motilnich spermif

- teratozoospermie — vysoky podil morfologicky abnormalnich spermif
- kryptozoospermie — piitomnost spermif aZ po centrifugaci ejakuldtu
- azoospermie — absence spermif v ejakuldtu

- nekrozoospermie — piftomnost pouze nezivych spermif

Pfipona -spermie oznacuje stavy tykajici se ejakuldtu:

- aspermie — absence ejakuldtu jako takového

« hypospermie — nizky objem ejakuldtu

« hemospermie, hematospermie — pfitomnost erytrocytli v ejakuldtu
- leukospermie, pyospermie — pfitomnost leukocyt( v ejakultu

- melanospermie — cerné zabarvenf ejakuldtu

dalsi podrobnosti v textu a v obr. 3.2

Je nutné dusledné rozliSovat mezi stavy oznaCovanymi -zoo-
spermia (tyka se spermii) a pouze -spermia (tyké se ejakulatu),
aby nedochézelo k zaméné pojmul azoospermia oznacujici absenci
spermii v ejakulatu a aspermia oznacujici absenci ejakuldtu jako
takového, tedy extrémni ptipad hypospermie oznacujici nizky ob-
jem ejakulatu.

DalS8imi pojmy charakterizujicimi ndlez v ejakulatu jsou krypto-
zoospermia (pritomnost spermii aZ po centrifugaci ejakulatu pfi
relativni centrifugacni sile 3000x g po dobu 15 minut) a nekrozoo-
spermia (ptitomnost pouze neZivych spermii). Pfitomnost erytro-
cytl v ejakulatu je oznacovana jako hem(at)ospermia. Cerné za-
barveni ejakuldtu — melanospermia — je anekdoticky popisovano
u melanomu hrdla mo¢ového méchyte [14].

Jsou-li v ejakulatu zjiStény leukocyty, hovorime o leuko- ¢i pyo-
spermii — je nutné mit na paméti, Ze nativné jsou leukocyty mikro-
skopicky neodliSitelné od spermatid (spole¢né popisované jako tzv.
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kulaté buiky). Pro jejich pfesné uréeni je nutné vyuzit specifickych
markert — napf. myeloperoxidazu ¢i CD45 piitomné vyhradné u leu-
kocytt [15] (viz obr. 3.1).

Referenc¢ni hodnoty spermiogramu jsou ziskdvany a pravidelné
aktualizovany (naposledy v roce 2021) na zakladé dat z popula¢ni
studie Citajici priblizné 3500 muZza riznych etnik, ktefi se béhem
posledniho roku v dobé jejiho trvani stali otci. Jako limit je pak urcen
5. dolni percentil zméfenych hodnot. Je tedy ziejmé, Ze referencni
meze jsou pouze arbitrarné urcené hodnoty a 7e i subnormalni
hodnoty nékterého z parametri nevylucuji moznost spontanni kon-
cepce, nebot je nutné brat v potaz i fertilni potencial partnerky a po-
suzovat par jako celek, jak jiz bylo n¢kolikrat uvedeno [4].

Naopak hodnoty spermiogramu, které spliiuji vSechny limity
(normozoospermia), automaticky neznamenaji, Ze muz je opravdu
fertilni, protoZe problémem muzZe byt patologie spermii, kterou kla-
sicky spermiogram nezachyti (napf. kvalita spermatické DNA).

|
PAMATUJ
Hodnoty spermiogramu mohou znacné kolisat (i u zdravych muzd), je proto nutné
pfi ndlezu abnormadlnich hodnot vy3etfeni's casovym odstupem alespon 2—3 mésicli
minimalné jednou opakovat k pfesnéjsimu posouzeni fertilniho potencidlu muze.

3.2 SPERMATOGENEZE A STAVBA SPERMIE

Spermatogeneze

Spermatogeneze probihd v semenotvornych kanalcich varlete (fubuli
seminiferi contorti) vystlanych Sertoliho butikami (obr. 3.3, 3.4).

POZNAMKA

S pojmem ,spermatogeneze” je nékdy zaménovan pojem ,spermiogeneze”. Cely pro-
ces tvorby spermif, kdy nejprve dochdzf k proliferaci spermatogonif, ndsledné zrénf
primarnich a sekundarnich spermatocytil a konecné k diferenciaci spermatid, se vsak
nazyvd spermatogeneze a je clenén na tfi faze: mitotickd, meiotickd (nékdy souhrnné
oznacované jako spermatocytogeneze) a prévé spermiogeneze (spermatohistogeneze).
Souhrmnym oznacenim pro Sertoliho buriky s vyvojovymi stadii spermif je zdrodecny
epitel.
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Lumen semenotvorného kanalku varlete

Obr. 3.3 Pribéh spermatogeneze v semenotvorném kandlku varlete vystlaném
Sertoliho burkami (Sedd barva). Spermatogonie A (1) lokalizované po obvodu ka-
ndlku jsou kmenovymi burkami, které se mitoticky déli za vzniku spermatogonif B
(2); spermatogonie jsou oddéleny od lumindinfho kompartmentu hematotestikuldrni
bariérou (HTB). V zdhybech Sertoliho bunék postupné dozrdvaji a smérem do lumen
kandlk{i se pohybuji primdrnif spermatocyty (3), sekunddrni spermatocyty (4), sper-
matidy (5) a konecné zralé spermie (6). Cely proces spermatogeneze trvd 74 dnf, né-
sledujf necelé 2 tydny maturace v nadvarletech; JSB — jadro Sertoliho buriky

Po obvodu kanalkd, pfi jejich bazich, jsou uloZzené spermatogo-
nie, které se jednak mitoticky dé€li a proliferuji, ¢imz udrzuji svij
staly pocet (spermatogonie A), jednak vstupuji do meidzy a dale se
diferencuji (spermatogonie B). V pribéhu spermatogeneze se butiky
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posouvaji mezi zahyby Sertoliho buné¢k od obvodu semenotvornych
kanalkt do jejich lumen.

Pfi meiotickém dé€leni spermatogonie nejprve zdvojnasobuji
mnoZstvi své genetické informace, ¢imzZ vznikaji primarni sper-
matocyty — jedna se o nejvétsi buniky zarode¢ného epitelu. Dalsi

Spermatogonie
2N 2C
MITOZA
spermatocytogeneze
Primarni
spermatocyt
2N 4C
/ \ MEIOZA .
spermatocytogeneze
Sekundarni
spermatocyty
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|
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Obr. 3.4 Schéma spermatogeneze — priibéh tvorby spermif ze spermatogonif pres pri-
mdmi a sekunddrni spermatocyty a spermatidy vcetné zndzornéni mnoZstvi genetické
informace v jednotlivych typech bunék (N — pocet chromozomovyich sad; C — pocet chro-
matid chromozomového pdru, resp. chromozomu u haploidnich bunék). BEhem spermato-
geneze se buriky déli symetricky (byt do stadia spermatid zdstdvaji spojené tenkymi cyto-
plazmatickymi mistky), takze z jedné spermatogonie vznikaji Ctyfi pInohodnotné spermie,
na rozdil od oogeneze, kde z jedné oogonie vznikne jeden oocyt a dvé pélovd téliska
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diferenciaci vznikaji sekundarni spermatocyty — v mikroskopic-
kych preparatech vzacné€ pozorovatelné, protoZe zahy jiz po nékolika
hodinach se buiky déli na spermatidy — nejmensi bunky zarodec-
ného epitelu nachézejici se v apikalnich zahybech Sertoliho bunék.
Spermatidy mohou byt nékdy pozorovatelné i v ejakulatu — v rdmci
spermiogramu jsou spolecné s leukocyty popisované jako tzv. kulaté
burniky, protoZe jsou nativné od sebe navzijem neodlisitelné.

Spermiogeneze je komplexni proces, béhem kterého musi z pt-
vodné kulaté spermatidy vzniknout spermie charakteristického tva-
ru. Dochazi ke kondenzaci jadra na cca 10 % ptuvodniho objemu,
coz je mimo jiné divodem, pro¢ jsou spermie dobie kryokonzer-
vovatelné (na rozdil od oocytt, které se standardné kryokonzervuji
s dobrymi vysledky aZ od neddvna). Déle se utvafi akrozom, coz
je modifikovany lysozom obsahujici enzymy nezbytné k proniknuti
spermie skrz zona pellucida. V neposledni fadé se redukuje mnozstvi
cytoplazmy, ktera je v podobé tzv. rezidudlnich télisek fagocytovana
Sertoliho burikami, a vysouvd se smérem do lumen kanélku bi¢ik,
diky kterému spermie ziskava svlij charakteristicky tvar [5].

Stavba spermie

Spermie ma délku cca 60 um a rozezndvame na ni tfi ¢asti (obr. 3.5):

 hlavicku (velikost pouze 4 x 2 pm, tedy méné nez 10 % délky
spermie) — obsahuje vysoce kondenzovany chromatin a pfedni
cca 2/3 kryje akrozom; déle se v ni nachazi dvojice centriolt, kdy
proximalni centriol se podili na tvorbé déliciho vieténka nutného
k dokonceni meidzy II v sekundarnim oocytu po oplozeni sper-
mii a distdlni centriol je bazalnim téliskem cytoskeletalni kostry
bic¢iku (viz dale)

» stredni oddil - sklada se z kr¢ku a ze spojovaciho segmentu
obsahujiciho pochvu ze spirdlovité usporadanych mitochondrii
zajistujicich dostatek energie k pohybu

* bicik — rozliSujeme hlavni a koncovou ¢ést
Bi¢ik ma na fezu komplexni strukturu, kterd se li§i v jeho pri-

béhu. Vnitini kostrou celého biciku je axonema tvorena centralnim

parem mikrotubuli koncentricky obklopenych 9 mikrotubulovymi
dublety (usporadani ,,9+2°) spolecné s dyneinovymi raménky coby
molekularnimi motory zaji$tujicimi pohyb spermie; spermie se po-
hybuje rychlosti cca 60 um/s, tedy za vtefinu se posune pfiblizné
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o svou délku. Dale na fezu mohou byt zastiZena vné&jsi denzni vldkna
a longitudinalni sloupce zajistujici mechanickou pevnost bi¢iku [5].

POZNAMKA

Néktefi autofi rozlisuji na spermii hlavicku, krek a bicik skiddajici se ze strednfho, hlav-
niho a koncového Useku.

Béhem meidzy v ramci spermatogeneze vznikaji buriky geneticky
odlisné od somatickych bunék — vedle nahodné distribuce homolog-
nich chromozomi v rdmci profaze meidzy I se uplatiiuje i rekombi-
nace mezi jejich nesesterskymi chromatidami (tzv. crossing-over).

bunécna membrana o ~_ -
akrozom jadernd membrana
centriol  mitochondrie termindlni disk

1
PAP

1
SAP
—hlavitka —"— stiedni oddil —

H--
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§
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\J

centralni par tubuld o
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mitochondrie vnéjsi denzni vidkna

Obr. 3.5 Detailnf struktura spermie; a) bocni pohled, ve vyFezu schematicky redlny po-
mér hlavicky, kterd tvofi méné 10 % délky spermie, b) fezy stfednim oddilem a jednot-
livymi dseky biciku (oznaceny v obou ¢astech obrazu ¢isly 1—4); SAP — subakrozomalni
prostor, PAP — periakrozomalnf prostor




4 VYSETRENI MUZE Z NEPLODNEHO
PARU

MINIMUM PRO PRAXI

- v reprodukeni medicing, stejné jako v jinych klinickych oborech, md odbér
anamnézy svd specifika a ve vysledku nezastupitelnou roli

- pii fyzikdlnim vysetfeni se mimo jiné soustfedujeme na sekunddrni pohlavni
znaky a vsechny anomadlie zevniho genitdlu, které potencidlné mohou mit
negativni vliv na fertilnf potencial daného muze

4.1 ANDROLOGICKE PRICINY NEPLODNOSTI PARU

Neékteti autofi sice doporucuji klasifikovat andrologické priciny ne-
plodnosti paru podle anatomické etdZe na pretestikularni — testiku-
larni — posttestikularni [4], v praxi se vSak vice osvéd¢ilo déleni
do téchto kategorii [1]:
» kongenitalni ¢i ziskané abnormality urogenitalniho traktu
e urogenitalni infekce
e hormondlni dysbalance
* genetické abnormality
e imunologické priciny

V ramci diagnostiky muZe z neplodného péaru se zaméfuje-
me na jednotlivé vySe uvedené kategorie, abychom posoudili je-
jich vliv na vySetfovaného muze. I po podrobném vysetieni vSak
az u 30-40 % muzu neni zjiSténa pfic¢ina snizeného fertilniho
potencidlu projevujiciho se abnormalnimi parametry spermiogramu
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— tzv. idiopaticka pric¢ina, za jejiz pfiCinu je povaZovana profesni
a environmentalni expozice dosud neidentifikovatelnym endokrin-
nim disruptorm [1].

Doporucéené postupy EAU uvadéji také termin ,,unexplained in-
fertility*, kdy az 20-30 % parti neni schopno otéhotnét navzdory
normalnimu nélezu u Zeny i muze; tedy normozoospermie, jak bylo
zminéno v predchozi kapitole, nemusi nutné byt zarukou dobrého
fertilniho potencidlu muze [19].

JelikoZ kauzalni terapie jiZ z definice neni mozn4, vedle peclivého
odbéru anamnézy se snahou identifikovat a nasledné se vyvarovat
moznym rizikovym faktorim muze byt urcitou nadéji empiricka
1écba spocivajici jednak v reZimovych opatfenich (redukce hmot-
nosti, fyzicka aktivita, omezeni koufeni cigaret a konzumace alko-
holu), jednak ve farmakoterapii (antioxidanty [30,31], selektivni mo-
dulatory estrogenového receptoru a inhibitory aromatazy). Dostupna
data jsou vSak pomérné rozporuplna, na zdkladé cehoz nelze stanovit
jasna terapeuticka doporuceni u téchto pacientt [1].

4.2 ANAMNEZA

Stejné jako v jinych klinickych oborech i v diagnostice neplodného
paru ma odbér anamnézy svou nezastupitelnou roli a nesmi byt opo-
menut. NiZe jsou uvedena specifika odbéru anamnézy u takového
paru:

* Sexualni anamnéza: Zjistime-li pfitomnost erektilni ¢i ejakula-
torni dysfunkce, snazime se primérné fesit tyto sexudlni dysfunk-
ce. Déle zjiStujeme Cetnost pohlavnich styk a jejich distribuci,
tedy zdali jsou realizovany preferencné periovulacné nebo bez
ohledu na fazi cyklu. Cést pari s piibyvajici délkou trvani neplod-
nosti udava vzristajici vyskyt sexudlnich dysfunkci a snizujici se
uspokojeni po sexudlni strance [33].

* Reproduk¢éni anamnéza: Dotazujeme se na trvani netspés$né
snahy o koncepci a vék partnerky. Cilené se ptdme na diivéjsi
gravidity, a to i na ty s byvalymi partnery k rozliSeni priméar-
ni ¢i sekundarni poruchy, dale zdali byly spontanni ¢i s pomoci
asistované reprodukce, a konecné na jejich vysledek, tedy zdali
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doslo k porodu vitalniho plodu ¢i potratu. Zaznamenavame dosud
absolvovanou 1é¢bu neplodnosti a jeji vysledky. Ptame se také
na gynekologicky nélez u partnerky, kdy po zjisténi napf. absolut-
niho tubarniho faktoru sterility, hroziciho pfed¢asného ovarialni-
ho selhdni nebo endometriézy s rozsahlymi sriisty odesilame par
k ¢asnému feSeni neplodnosti invazivnimi metodami asistované
reprodukce, tedy in vitro fertilizaci (IVF), Casto v kombinaci s in-
tracytoplasmic sperm injection (ICSI).

Urologicka anamnéza: Vedle otdzek na mik¢ni obtiZe, hema-
turii a probéhlé urologické intervence, které jsou rutinni soucasti
urologického vysetieni, patrame po prodélanych pohlavné pre-
nosnych chorobéch a jejich 1é¢bé — pfitomnost nefeSeného, byt
spontanné vymizevsiho uretralniho vytoku, miZe svédcit pro ne-
adekvatné 1é¢enou pohlavné prenosnou chorobu se vSemi svymi
dasledky ve smyslu sekundarniho zajizveni pohlavnich vyvod-
nych cest. S ohledem na epidemiologickou situaci poslednich let
se dotazujeme téZ na postpubertalné prodélanou epidemickou
parotitidu (pfiusnice) [34].

Osobni anamnéza: Mnohd chronickd metabolicka onemocnéni
jako diabetes mellitus, rendlni ¢i jaterni insuficience, hemochro-
matdza, celiakie, prodélana maligni onemocnéni, respektive jejich
Casto gonadotoxicka lé¢ba, mohou negativné ovliviiovat plodnost
muze (kryokonzervace ejakulatu pred zahajenim gonadotoxické
1écby by v dnesni dobé méla byt muzim s moZnym budoucim
reprodukénim zamérem standardné nabizena).

POZNAMKA
V rdmci studif je na nékterych pracovistich détskym onkologickym pacientlim pfed
zahdjenfm onkologické 1é¢by odebirdna juvenilni germinalni tkdn ke kryokonzer-
vaci. Po Uspésném dokoncenf onkologické 1écby je cilem (v soucasné dobé na hranici
reality) autotransplantace uchované tkdné s naslednym odbérem spermii v postpu-
bertdInim obdobf [35].



5 KRYPTORCHISMUS

MINIMUM PRO PRAXI

- kryptorchismus je spolecné s hypospddif, germindInimi tumory varlata snizenym
fertilnfm potencidlem povazovan za projev tzv. syndromu testikuldrnf dysgeneze

- ndlez nesestouplého varlete u dospélého muze je indikaci k radikdIni orchiektomii

- pacienty musime edukovat o zvyseném riziku rozvoje testikuldmich tumord

- alterace spermiogramu byvd zdvaznéjsi u muzd s bilaterdInim kryptorchismem
v porovndni s unilateralnim vyskytem

- sohledem na nemoznost kauzdIni Iécby spociva dalsi feSeni neplodnosti pdru
ve vyuzitl metod asistované reprodukce

Kryptorchismus a syndrom testikularni dysgeneze

V dnesni dobé je kryptorchismus, spole¢né s hypospddii, germinal-
nimi tumory varlat a snizenym fertilnim potencidlem projevujicim
se abnormdlnimi hodnoty spermiogramu, povaZovan za projev tzv.
syndromu testikularni dysgeneze (TDS - testicular dysgenesis
syndrome), ktery je disledkem naruseného vyvoje varlat zpiso-
beného dosud ne zcela identifikovatelnymi, nejspiSe endokrinnimi
disruptory pusobicimi na matku béhem gravidity [53]. Vzhledem
k tomu, Ze oocyty se tvoii jiZz prenatalné, nelze vyloucit ani ptso-
beni zminénych disruptorti béhem intrauterinniho vyvoje matky
(tedy jejich potencidlni ,,obgeneracni ptisobeni na babi¢ku ndmi
vySetfovaného muZe).

Koncept TDS také vysvétluje, pro¢ i v piipadé pouze unilate-
ralniho kryptorchismu byvaji u téchto muzi zjistény abnormalni
parametry spermiogramu ¢asto v kombinaci s hypotrofii kontralate-
ralniho varlete.
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Epidemiologie kryptorchismu

A7 4,6 % donoSenych chlapci se rodi s jedno- ¢i oboustranné nese-
stouplym varletem [54]. U ¢asti z nich v prvnim ptlroce, béhem tzv.
minipuberty, dojde k dodateé¢nému sestupu, takZe v roce Zivota se
kryptorchismus vyskytuje u 1 % chlapct. JelikoZ nasledny spontin-
ni sestup je prakticky vylouceny, je v soucasné dobé orchidopexe
provadéna do 12, nejpozdé€ji vSak do 18 mésic véku, mimo jiné
i s ohledem na pocinajici degeneraci zarode¢nych bun€k histologic-
ky prokazatelnou jiZ v jednom roce Zivota [55].

Kryptorchismus a fertilita

Muzi, ktefi k nam pfichazeji z divodu nedspésného reprodukéniho
zaméru, vétSinou podstoupili chirurgickou 1é¢bu kryptorchismu se
zacatkem Skolni dochdzky, tedy v cca 6 letech, coZ z dneSniho pohle-
du povaZujeme za suboptimdlni, ale v dob¢ jejich détstvi se jednalo
o standardni postup.

Anamnézy kryptorchismu, respektive jeji chirurgické 1é¢by, si je
vétsina muzu pfi vstupnim vysetfeni védoma. Jsou-li pochybnosti,
zdali se v jejich ptfipad€ jednalo o uni- ¢i bilaterdlni kryptorchis-
mus, snadno se o tom presvédcime pfitomnosti pooperacnich jizev
v tiisle(ch) a na Sourku.

U vétSiny kryptorchiki je zjisténa alterace parametra spermio-
torchismu, kdy oligozoospermie byva zjiSténa v 31 % a azoospermie
az ve 42 % pripadu [1]. Laboratorné typicky prokazujeme (sub)nor-
malni hladiny testosteronu pfi elevaci FSH. U muZi bez repro-
dukéni snahy, av§ak se symptomatickym hypogonadismem, zahaju-
jeme testosteronovou substituci nékterym z dostupnych preparatt.

Kryptorchismus a germinalni tumory varlat

Ma-li muz solitarni varle a udava-li operaci pro nesestouplé kon-
tralateralni varle v détstvi, je vhodné se ujistit, pfipadné si vyzadat
dokumentaci, je-li k dispozici, zdali pfi vykonu bylo verifikovano
a odstranéno atrofické varle, protoZe v opacném pfipadé, dokud
neprovedeme diagnostickou laparoskopii, nemtizeme jednoznacné
vyloucit potencidlné pritomné intraabdominalné uloZené nesestoup-
1é varle, u néhoz je vysoké riziko maligni transformace. Zjistime-1i
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u dospélého muze nesestouplé varle, a je-li kontralateralni varle pfi-
méfeného nalezu, je takové varle indikované nikoli k hormonélni
1é¢be ¢i orchidopexi, ale k radikalni orchiektomii [1].

U kryptorchikd se vyznamné Castéji vyskytuji germindlni tu-
mory varlat s prekurzorem v podobé germ cell neoplasia in situ
(GCNIS), dfive nespravné oznacované jako carcinoma in situ coby
jedna z komponent TDS (déle viz kap. 6 Tumory varlat). Dtive
udavané az 20nasobné riziko oproti béZné populaci je v soucasné
dobé povazovano za velmi nadhodnocené — dnes se na zakladé vel-
ké $védské studie hovoii o 2,2nasobném riziku, je-li orchidopexe
provedena do 13. roku, a 5,4nasobném riziku pfi jejim pozdéjSim
provedeni [56]. Dvéma azZ Sesti procentiim kryptorchiki je v priabéhu
Zivota diagnostikovan testikularni tumor [1]. Uvedena data podtrhuji
nutnost provedeni palpacniho a ultrasonografického vySetieni vSech
kryptorchikd prichazejicich pro nenaplnény reprodukéni zamér,
a v neposledni fad€ také nutnost adekvatni edukace téchto muzi
o pravidelném samovysetfovani varlat, nestalo-li se tak jiz dfive.

||
PAMATUJ

Nezjistime-li kromé anamnézy kryptorchismu jinou, potencidlné lécitelnou pfici-
nu neplodnosti vysetfovaného muze, odesildme pdr k dalSimu feSeni neplodnosti
pdru metodami asistované reprodukce, eventualné podle okolnosti v kombinaci
s kryokonzervaci ejakuldtu.
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34

free androgen index 78

fruktéza 30

G

genetické testovani /40
germindlni tumory varlat 53
gonadoliberin viz gonadotropin-
releasing hormone (GnRH)
gonadotoxické vlivy 45
gonadotropinova stimulace /28
gonadotropin-releasing hormone

(GnRH) 74,75, 88,91, 123, 129

Graafuv folikul 720

H

hematotestikularni bariéra 22, 26
hemospermie, hematospermie 20

hormondlni osa hypothalamus —
hypofyza — gonady

—umuze 74,75

— uzeny 123

hormonalni prostiedi

— muze 74

— Zeny 121

hormondlni stimulace 727

hormony S§titné Zlazy 91

Hynie, Josef 14

hyperechogenni péna 717

hyperprolaktinemie 57, 90

hypogonadismus 82

— primdrni vs. sekundarni 84

hypospadie 47,48, 52

hypospermie 20

hypothalamus 75

hypothyre6za 90

hysterosalpingografie,
ultrazvukova 116, 117

Ch

chamovody 47, 104

— ageneze 100

— kanylace 51

— rekonstrukéni operace 27, 104

chemoterapie 44

Chlamydia trachomatis 26, 68

cholesterol 79

choriogonadotropin (hCG) 76, 87,
89

chromozomY 96

immunobead (IB) test 28

infertilita viz neplodny pér

inhibin 75

inseminace, intrauterinni /27

intracytoplasmic morphologically
selected sperm injection /36

intracytoplasmic sperm injection
(ICSI) 15,125,126, 132, 136

in vitro fertilizace 127

ionizujici zareni 45
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K

kabergolin 9/

Kallmanntiv syndrom 84

kanabinoidy 45

kapacitace spermii 34

karyotyp 92

Klinefelteriv syndrom 84, 92

klomifen citrat 83

kokain 45

komurka, kalibrovana
(Maklerova) 16

kouteni cigaret 45

kryoembryotransfer /42

kryokonzervace

— ejakuldtu 54, 55, 57, 93

— embryi 125,126

— germindlni tkdné 43

kryptorchismus 52

— afertilita 53

— a germindlni tumory varlat 53

— epidemiologie 53

— unilateralni 52

kryptozoospermie 79, 20

L

laser-assisted immotile sperm
selection (LAISS) 137

leukospermie 20, 72

Leydigovy buriky 75

— dysfunkce 58

— produkce testosteronu 76

— stimulace LH 76

libido, snizeni 90

luteinizacni hormon (LH) 74, 75,

78,82,87,88, 120, 121, 123

M

magnetic-activated cell sorting
(MACS) 136

makroprolaktin 9/

meidza 23,25, 119

melanospermie 20

menstruacni cyklus 127, 122

metoda swim-up /35

microfluidic sperm sorting

(MFSS) 140
mikrodelece chromozomuY 96
mitéza 23
mixed antiglobulin reaction 27, 28
mukoviscidéza viz cysticka fibroza
Miillerav vyvod 76
mutace genu CFTR 99
myeloperoxiddza 21/

N

nadvarle 22

Nérodni registr reprodukéniho zdravi
(NRRZ) 15

Neisseria gonorrhoeae 26

nekrozoospermie 20

neplodny par 10, 14
anamnéza

— — abtzus 45

— — farmakologickd 45

— — osobni 43

— — pracovni 45

— — reprodukéni 42

— — rodinnd 44

— — sexualni 42

— — urologickd 43

— andrologické pric¢iny 4/

— fyzikalni vySetieni 47

— genetické priciny 92

— idiopaticka pfic¢ina 42

— ultrasonografické vySetfeni 48

— vysetfeni magnetickou
rezonanci 5/

— vySetfeni muze 41

neutrdlni alfa-glukosidaza 30

normozoospermie /9, 20, 21

(o)

OAT syndrom 18

obezita 78

obstrukce vyvodnych pohlavnich
cest 26

oligoasthenoteratozoospermie /8

oligozoospermie 79, 20, 83

onkologicka lécba, adjuvantni 57
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onkologicti pacienti 44

onko-TESE 57

oocyty

— darované 7129

kortikalni granula 35

— meiotické déleni /30

— primarni /78

— prunik spermie 35

sekundarni 719, 120

vitelinni vrstva 35

oogeneze /18,119

oogonie /18

ovarialni hyperstimulac¢ni syndrom
(OHSS) 128

ovarium /23

P

perivitelinni prostor 35
physiological/preselected
intracytoplasmic sperm
injection /36
pohlavni styk 70, 12
polyspermie 35
postinfekéni zmény 68
postkoitlni test 27
preejakulat 69
preimplantacni genetické
testovani /40
prekancer6za GCNIS 57
progesteron 79, 123
prolaktinom 517, 90
prolaktin (PRL) 90
prostaticky sekret 29
prostaticky specificky antigen
(PSA) 29
pseudohyperprolaktinemie 97
pyospermie 20

receptaculum seminis 48
receptivita endometria /44
5alfa-reduktaza 75, 79
Reifensteindv syndrom 84
reprodukéni gynekologie 1174

reprodukéni medicina 75
— multidisciplinarni pfistup /4

S

sekret

— bulbouretralnich Cowperovych
zlaz 69

— epididymalni 29

— parauretralnich Littreovych
zlaz. 69

— prostaticky 29, 69

— semennych vacka 29, 30, 101

sekundarni pohlavni znaky 47

selekce zivych spermii /37

selektivni modulatory estrogenovych
receptora 83

semenogeliny 29

semenotvorné kanalky varlete 27, 22

semindlni plazma 28

Sertoliho bunky 217, 22, 75, 76

sexudlné penosné infekce 68

sexuologie /4

spermatidy 22, 23, 24

spermatocytogeneze 21,23

spermatocyty 22, 23, 24

spermatogeneze 21,23, 26,75, 76

— vs. oogeneze 26

spermatogonie 22, 23

spermatohistogeneze 21/, 23

spermatozoa /8

sperm chromatic dispersion test
(SCD) 36

sperm chromatin structure assay
(SCSA) 36

spermie 22,23

— aglutinace 27

— aneuploidie po chemoterapii 44

— apoptéza 31

— bic¢ik 24

— detailni struktura 25

— generacni doba 64

— chromozomy 23

— — rekombinace 25

— interakce se zona pellucida 27, 35

— kapacitace 34



REJSTRIK

— maturace 22

— mikrotubuly 24

— morfologie 21, 24,25

— nativni obraz 17

— pomér hlavicky a biciku 25

— prunik do oocytu 35

— presnéjsi selekce 734

— vyvoj 22

spermiogeneze 21,23

spermiogram /6

— fyziologické hodnoty /8

— kolisani hodnot 27

— nové metody vysetieni 3/

— semikvantitativni hodnoceni 17,
19

steroid hormone-binding globulin 77

steroidogeneze

— ovarialni /20

— testikuldarni 79

stimula¢ni protokoly 727

syndrom

— Ashermannuv /715

— Kallmanntv 84

— Klinefelteruv 84, 92

— metabolicky 78

— OAT 18

— ovaridlni hyperstimulacni
(OHSS) 128

— prazdného tureckého sedla 84

— Reifensteiniv 84

— testikularni dysgeneze 52

— — atumory varlat 55

— Zinnerav 50

S
Stitna zlaza 91
T

tamoxifen 83

teratozoospermie 19, 20

terminal deoxynucleotidyl
transferase dUTP nick end
labeling (TUNEL) 36

testikularni mikrokalcifikace 55

testosteron 75, 76, 79

— biologicky dostupny 78

— cirkadianni kolisani 82

— produkce 76

test, testy

— 4-glass 69

— alkaline comet 36

— hypoosmoticky 739

— immunobead (IB) 28

— integrity akrozomu 33

— mixed antiglobulin reaction
(MAR) 28

— postkoitdlni 27

— sperm chromatic dispersion
(SCD) 36

— sperm chromatin structure assay
(SCSA) 36

— terminal deoxynucleotidyl
transferase dUTP nick end
labeling (TUNEL) 36

theca folliculi 778

thekdlni bunky 723

thyreostimula¢ni hormon
(TSH) viz thyreotropin

thyreotropin 9/

thyroxin 91

transvaginalni punkce folikula 727

trijodthyronin 9/

tumory varlat 55

— afertilita 57

— asyndrom testikularni
dysgeneze 55

— prekanceréza GCNIS 57

— rizikové faktory 57

— riziko vrozenych vyvojovych vad
plodu 57

U

unexplained infertility 42
urogenitalni infekce 65, 68
— sexudlné prenosné 68
utriculus prostaticus 76





