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MEDICAL CARE OF INFERTILE PATIENTS IN THE AMBULANCE OF A GYNAECOLOGIST
Review article

Abstract

Infertility is defined as the inability to conceive with the period of twelve months of regular sexual intercourse. There
are 15-20 % couples in reproductive age affected. Men and women are equally responsible for about 40% of cases
respectivelly. The aim of the article is to summarize the basic knowledge about infertility diagnostics and treatment
for purpose of an ambulant gynaecologist.
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Prehledovy ¢lanek

Abstrakt

O poruse plodnosti mluvime tehdy, pokud k otéhotnéni nedojde po 12 mésicich nechrdnéného pohlavniho styku.
Poruchou plodnosti trpi 15-20 % péarQ v reprodukénim veéku. Vzhledem k tomu, Ze problémy s plodnosti paru vét-
Sinou FeSi nejprve Zeny, byva obvodni gynekolog prvnim, kdo se problémy neplodného paru zabyva.

Cilem prace je podat souhrnné informace o diagnostice a lé¢bé poruch plodnosti, a to jak v centru asistované repro-
dukce, tak zejména v ambulanci obvodniho gynekologa, pro kterého je tento ¢lanek uréen predevsim.

Kliéova slova:
neplodnost, gynekologickd ambulance, diagnostika, 1éCba, spermiogram, hormony
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Poruchou plodnosti trpi 15-20 % part v reprodukénim
véku. Ve 40 % pfipadl jde o poruchu na strané muze, ve
40 % na strané Zeny a asi ve 20 % se na neplodnosti
podileji oba partnefi. O poruse plodnosti mluvime tehdy,
pokud k otéhotnéni nedojde po 12 mésicich nechrané-
ného styku.

Ve vétsingé pfipadl je iniciatorem zadosti o vySetreni a
leéCbu Zena, kterd se obrati na svého gynekologa, jen
zfidka byva prvni kontakt iniciovdn muzem v ordinaci uro-
loga. Na oba partnery je vzdy nutno pohliZzet jako na uce-
lenou jednotku a do vySetfeni a lé&ebné péce zahrnout
oba soucasné.

A. Zakladem péce a prvnim krokem je, stejné jako
v jinych odbornostech, anamnéza.

AA. Gynekologicka anamnéza:

Gynekologickou anamnézu odebirdme vzdy pouze v pfi-
tomnosti Zeny. Ziskdme tak Casto i informace, které by
Zena pred soucasnym partnerem probirat nechtéla.
Nepravidelnosti menstruacniho cyklu vyvolavaji pode-
zfeni na Spatnou funkci hypofyzy ¢i ovarii. Jejich vyskyt po
vysazeni hormonalni antikoncepce lze pricitat spiSe mas-
kovani preexistujici hormonalni poruchy, nez tim, Ze pravi-
delné uzivani hormont poruchu zpUsobilo.

Porody (hmotnost a délka déti, zpisob ukonceni,
patologie v téhotenstvi), potraty (tyden, pfi€iny vys-
sich potratl) a event. projevy infekci v souvislosti
s téhotenstvim a po jeho ukon&eni nédm poskytnou infor-
maci o stavu délohy a vejcovodl a mohou byt divodem
k jejich v€asnému vySetfeni. Vyrazné patologie musi vést
k zamysleni, zdali je vhodné, aby Zena dalSi téhotenstvi
podstupovala. Lé&bou na sebe bere lékar zodpovédnost,
ktera je zcela jind neZ zodpovédnost za téhotenstvi spon-
tanné vzniklé. U zavaznych celkovych onemocnéni (dia-
betes, hypertenze, poruchy funkce ledvin a srdce a dalsi)
je nutné vyzadat posouzeni specialisty.

Extrauterinni gravidity v anamnéze a zpUsob jejich
feSeni. V souvislosti s timto se nabizi otdzka, zdali jsou
v éfe IVF stéle indikovany paliativni vykony. Ty na jednu
stranu zachovavaji vejcovod a moZnost spontanniho oté-
hotnéni, na druhou stranu ale zvySuji riziko opé&tovné
implantace plodu mimo délohu a tim i riziko dal$iho ope-
rativniho zakroku.

Ptdme se rovnéz na operace na déloze a ¢asovy odstup
od téchto operaci, na zanéty malé panve a jejich Ié¢bu.
V pripadé Castych zanétl zafazujeme diagnostiku pru-
chodnosti vejcovodU na predni misto v algoritmu vyset-
feni paru.

U obou partnerll patrdame po poruchach plodnosti
u nich samych i v nejblizsi rodiné (vrozené vyvojové
vady, potraty, vicedetna téhotenstvi, IéCba neplodnosti).
Ty mohou byt indikaci ke genetickému vySetfeni paru.

AB. Negynekologicka anamnéza:

NejdUlezitéjSim udajem je vék zeny (1, 2).

Biologicky je idealni vék pro otéhotnéni 24 let (maximal-
ni kvalita vajeénych bunék a funkce vajec¢nik(l) Za opti-
malni v8ak povazujeme rozmezi 26-32 let, kdy je jesté
kvalita vaje¢nych bunék dobra, ale Zena je jiZ vétSinou
ekonomicky i socidlné vyspélejsi. Pri odkladu snahy
o otéhotnéni je nutno mit na zfeteli, Ze u cca 10 % Zen
ve véku 32 let jiz mUzeme pozorovat zndmky predcas-

ného selhavani vaje¢nikl (3). Od 35 let véku jiz dochazi
k rychlému sniZeni funkce ovarii a po 40. roce véku pro-
dukuji ovaria kvalitni oocyty jen ojedinéle. Obavy o pred-
Casné selhavani vaje¢nikd musime mit u vSech autoi-
munitnich chorob jako jsou poruchy $titné Zlazy, Croh-
nova choroba, astma (4), dale u kufacek (5), u poruch
menstruaéniho cyklu, u obezity i nizké télesné hmot-
nosti (6).

U obou partnerl patrdme po zavaznych onemocné-
nich u nich samych i v nejblizsi rodiné. Ty mohou byt
indikaci ke specializovanému vysSetfeni, a to prevazné
u zeny (kardiologické, urologické, neurologické, psychia-
trické atd.). OSetfujici Iékal by meél pfi 1é¢bé brat vzdy
ohled na zdravotni rizika, kterd pro matku pripadné tého-
tenstvi pfinese. K otéhotnéni bychom méli poméhat jen
t&m Zenam, u kterych je dobra prognéza narozeni zdra-
vého ditéte a které nebudou pfipadnym téhotenstvim
vyrazné ohrozeny.

B. Vlastni diagnostika pfFi€in neplodnosti paru:

1. VySetfeni partnera — spermiogram — je prvnim a nej-
jednodu8sim krokem. V soucasné dobé pfichazi v plat-
nost V. edice WHO manuélu z roku 2010.

Pri srovnanim hodnot spermiogramu publikovanych
v . (7) a V. edici WHO manualu (8), je zfejmé, Ze opét
doslo k poklesu primérného poctu spermii u fertilnich
muzd, které je dle WHO posuzovéano jako hranice normy
(tabulka 1). V. edice pouziva jina kriteria hodnoceni
pohyblivosti spermii (PR progresivni pohyblivost = dri-
vejSi a+b, NP neprogresivni pohyblivost = dfivéjSi c a IM
nepohyblivé spermie-dfive d). Tento krok se nezda byt
Stastny, nebot mnoho naSich laboratori stéle jesté nepra-
cuje dle WHO doporuceni a bude tak velmi obtizné pre-
jit ploSné na novou klasifikaci. | pres tyto ,,zmatky” je
patrné, Ze se naroky na celkovou pohyblivost sniZily.
V oddilu hodnoceni morfologie spermii jde predevsim
o 8irsi zavadéni , striktni” metody hodnoceni (9, 10).
Soucéasti vysetfeni spermii mize byt na nékterych pra-
covistich i stanoveni protilatek, pfimo vazanych na sper-
mie (MAR - mixed antiglobulin test). Zde je korelace
s klinickymi projevy vice prokazatelna, oproti stanoveni
cirkulujicich protilatek v séru muze a Zeny, v ejakulatu
nebo v cervikalnim sekretu.

\V tabulce 1 jsou uvedeny pouze hodnoty zakladnich
vySetfovanych parametrd a na jejich zakladé i zjednodu-
Seny navrh [é¢by. Pro ndzornost uvadime i hodnoty platné
od roku 1992 do roku 2010.

Pokud je to mozné, doporucujeme obracet se s vySet-
fenim spermiogramu na nejblizsi CAR (centrum asisto-
vané reprodukce). Laboratof CAR ma vice zkuSenosti a
nélez je vétSinou doplnén i rozmezim hodnot a klinickym
zavérem. Podet spermii a celkova pohyblivost jsou
dostacujici pro prvotni posouzeni plodnosti muze a
doporudeni lé¢ebného postupu (tabulka 1).

2. Velmi jednoduchym vysetfenim je tzv. postkoitalni
test. Jeho vysledky nédm poskytnou klinicky ucelené
informace o prezivani spermii v cervikalnim hlenu. Jeho
vysledky jsou ovliviiovany kvalitou hlenu, imunologic-
kym konfliktem s protilatkami v hlenu nebo na povrchu
spermii, poctem, pohyblivosti a prezivanim spermii. Pod-
minkou je nacasovani na obdobi jeho optimalni kvality,
co?Z je nej¢astéji v ovulaci. U hyperestrogenni anovulace
lze test provést kdykoli v obdobi hojného hlenu
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Tabulka 1 Zakladni hodnoty vysetifeni spermiogramu

Norma 2010 Norma 1992 Snizenif/Zvyseni Doporuéeny postup
15-20 mil = ¢asovany styk
oligospermie 10-15 mil = IUl v CAR
Podet spermif 15 mil/ml 20 mil/ml 5-10 mil = IVF/ICSI - CAR
a7003permie 0,1- 5 mil = ICSI v CAR
0-TESE = CAR
40 % 75 % (a,b,c)
Pohyblivost (progresivni+neprogresivi) (50 % progresivni (a,b) asthenospermie IUl = CAR
32 % (progresivni) 25 % kvalitni progresivni (a)
Morfologie 4 % (striktni) 30 % teratospermie CAR = genetika, ICSI
Leukocyty 1 mil/ml 1 mil/ml pyospermie urolog, kultivace, ATB
Objem 15 ml 15 m sn{%em’/: hypovolémie u_rolog (retrogradni
zvySeni = infekce? ejakulace, obstrukce)
MAR test <50 % pohyplivx’/clh,spermif <10 0{0 pohyblivyclh,spermii autoim_ynitni poSkozeni CAR = IUL. [CS|
s navazanymi protilatkami | s navazanymi protilatkami | spermi

s dostate¢nou taznosti. Dle WHO je doba odbéru hlenu
doporucovana 3-6 hodin po styku, vySetieni ale Ize provést
i za delSi dobu (po styku predchoziho dne). Pokud najdeme
vice nez 5 dobfe pohyblivych spermii na zorné pole mikro-
skopu (200x zvétSeni), mizeme vyloucit imunologicky kon-
flikt obou partner( i nizkou kvalitu spermii. Odbér cervikal-
niho hlenu Ize provést pupecnikovou cévkou pro novoro-
zence. VySetreni je v8ak |épe prenechat CAR.
3. Urologické vySetieni muzZe indikujeme pfi poruse
spermiogenezy. Urolog musi vyloucit varikokélu, ktera
zvySovanim teploty varlete snizuje produkci kvalitnich
spermii. Pri¢inou snizené produkce spermii véak bohuZzel
mohou byt také nadory varlete a nadvarlete nebo systé-
mova onemocneéni.

4. Genetické vysetfeni paru indikuje vétSinou a7 specia-

lizované centrum. Mezi nejCast&jsi nalezy u muzd patfi

vyskyt mozaik nebo , &isté” formy Klinefelterova syndro-
mu (47 XYY), cystické fibrozy (heterozygotd — CAVD — con-
genital absence of vas deference), DAZ (deleted in azoos-
permia) faktoru. U Zen je neprili§ vzacnym nélezem
asymptomatickd  mozaika  Turnerova  syndromu

(45X0/46XX) nebo jiné mozaiky numerickych poruch gono-

zomU (45X0/46XX/47XXY). Nékterd centra asistované

reprodukce maiji viastni genetickd oddéleni specializovana
na reprodukci.

5. Gynekologické a ultrazvukové vysetieni Zeny doké-

Ze odhalit:

a. poruchy vyvoje pochvy, délohy a vaje¢nikd

b. vyvoj folikulu, ovulaci, vyvoj Zlutého téliska (CAVE,
vaje¢niky se ve své funkci pravidelné nestridaji
a oocyt mlZe do délohy docestovat i kontralateralnim
vejcovodem)

c. hydrosalpingy (jen ¢ast tub s kompletni periferni oklu-
zi je v dobé vySetfeni naplnéna tekutinou, jeji nepfi-
tomnost nevylucuje hydrosalpinx)

d. endometriézu (loZiska >10 mm) prevazna vétsina vidi-
telnych loZisek je v ovarialni tkani, miliarni endometri-
6zu nelze UZ vyloucit

e. vaje¢niky s poruchou funkce typu PCOS (polycystic
ovarian syndrom) a nadory

f. vyskyt myoma a polypu a jejich vztah k endometriu

g. vyvoj endometria (hypoechogenni v proliferaci, hype-
rechogenni v sekreci, za minimalni vysku pro implan-
taci je povaZzovano 7 mm)

h. zapomenuté intrauterinni télisko ¢i jeho ¢ast
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i. AFC (antral folicular count) pfi menstruaci mdze zpres-
nit stanoveni ovarialni rezervy — jednoduché vysetreni,
které je malo vyuZivano a vyzaduje jistou zkuSenost se
sledovanim folikularniho vyvoje.

6. Hormonalni vySetieni Zeny provadime 2.-5. den

menstruaéniho cyklu (tabulka 2), tedy za bazalnich pod-

minek, pred fyziologickym vzristem hormonalnich hla-
din. VysSetrfeni prolaktinu (PRL), antimdllerian hormonu

(AMH) a testosteronu (Te) Ize provadét kdykoli, vySetie-

ni progesteronu je nutno provadét v sekreéni fazi cyklu.

Jeho hodnota potvrzuje ¢i vylu€uje ovulaci v tomto jedi-

ném cyklu. Stanoveni peak LH (event. FSH, E2) je vhod-

ny pro potvrzeni ovulace. Jeho stanoveni je nenaro¢né

(komeréné dostupné mocové testy), ale pro nutnost

nékolikandsobného vySetreni v periovulaénim obdobi je

v praxi malo vyuzivano (graf 1).
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u riznych Zen nebo u riznych cykli.)

2 4 6 8

Graf 1 Zmény hormonalnich hladin v ovulaénim cyklu
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Tabulka 2 \/y3etreni hormonu a klinicka doporucenf

, Diagndza pfi vyssi Diagnéza pfi nizsi .

Hormon Rozmez| hladin/1étba hlading/létba Doporucent

predéasné selhani
FSH 2,010 (1U/m) vajecnikd/stimulace IVF - hypogonadotropni stav/ ad CAR

transfer cytoplasmy - stimulace IU-IVF

darované oocyty

hypogonadotropni stav/
LH 0,5-10 (IU/ml) PCOS stimulace |U-IVE ad CAR
LH/FSH <2 PCOS/ stimulace IVF ad CAR
2,8-29,2 ng/l N antiprolaktinemika, perimetr,
PRL 59619 mIUJ hyperprolaktinemie CT hypofyzy
Te 1,0-3,0 nmol/l hyperandrogenni stav ad CAR
E2 zavislé na véku zavislé na véku
predéasné selhani
15 ng/ml PCo vajecniki
AMH 14.3 - 48,6 pmolf < 1,1 ng/ml...vysoké rizko | > 7 ng/ml...(vysoké riziko  |ad CAR
' ' selhani IVF (zruSeni cyklu zruseni cyklu pro OHSS)

pro malou odpovéd ovarii)

DHEAS 51-321 pg/di hyperandrogenni stav ad CAR
piimé detekce chlamydi,
Chlamydie-protilatky |pozitivni ATB, vySetfeni
priichodnosti tub

Tabulka 3 WHO klasifikace poruch menstruacniho cyklu

Skupina |Diagndza Testy Popis
| Hypothalamicko — hypofyzarni selhanf (hypogonadotropni hypogonadismus) Egrkri Fs:tLH’EZ’ amenoroe
. - , nizké E2, norm PRL, rlizné poruchy
I Hypothalamicko - hypofyzarni dysfunkce (normogonadotropni anovulace) FSH,LH menstruadniho cyklu

1l Selhani vajeéniki (hypergonadotropni hypogonadismus)

vysoké FSH, norm PRL  |amenoroe

I\ Vrozené nebo ziskané poruchy pohlavniho Ustroji

negat. estrogenovy test |amenoroe

Vv

Neplodné Zeny s hyperprolaktinémii a prokdzanym tumoroznim

vysoky PRL, CT, rlizné poruchy

nebo zanétlivym procesem v hypothalamo-hypofyzarni oblasti rtg nalez menstruacniho cyklu
Neplodné Zeny s hyperprolaktinémif bez prokazaného tumorézniho , rlizné poruchy

W e . . vysoky PRL .
nebo zanétlivého procesu v hypotalamo-hypofyzarni oblasti menstruacniho cyklu
Nemenstruujici Zeny bez zvy3ené hladiny prolaktinu norm. PRL,FSH,

ViI o ik s , iy amenoroe
a prokazané tumordzni nebo zanétlivé léze hypotalamu nebo hypofyzy nizké E2

Antimullerian hormone (AMH) je novy marker ¢innosti
vaje¢nikl produkovany granulosovymi burkami preant-
ralnich a malych antralnich folikult. Jeho hladiny jsou
v pfimé korelaci s po¢tem antrélnich folikuld. Jsou cha-
rakterizovany stabilnim poklesem smérem k menopau-
ze, bez vykyvl v prabé&hu menstruaéniho cyklu.
V budoucnosti by se AMH mohl stat rutinnim screenin-
govym markerem snizené ovaridlni &innosti s jehoz
pomoci bychom byli schopni odhadnout ovarialni rezer-
vy | Uspéch stimulace ovarii.

Doporuceno je i vySetfeni funkce S§titné Zlazy, tézké
poruchy, které by mély vyznamny vliv na fertilitu, v nasf
populaci v3ak naStésti jiz nevidame. Zachyt protilatek
proti chlamydiim je indikaci k pfimému stanoveni chla-
mydii v cervikalnim sekretu a k vySetfeni stavu vejco-
vodU. Pozitivni prakaz chlamydif je indikaci k ATB lé¢bé.

7. Vysetieni priichodnosti vejcovodtll u Zen s pozitiv-
ni zanétlivou anamnézou je mozné ponechat na CAR
nebo odeslat zenu dle svych moznosti na:

a. HSG - hysterosalpingografie. Klasické vySetreni,
které bylo dfive mozné provést na kazdém RTG pra-
covisti. VySetfeni se nyni neprdvem provadi malo a
pro malé zkuSenosti gynekologa, aplikujiciho kontrast-
ni latku nevhodnym zplsobem, je mnohdy malo
instruktivni. Je jedinou moznosti, jak prokazat endo-
salpingozu.

b. Ultrazvukova hysterosalpingografie je pro velmi
omezenou schopnost zobrazit prichodnost vejcovo-
dl provadéna minimaélné (11)

c. UTHL - ultrazvukové asistovana transvaginalni
hydrolaparoskopie (12, 13) a THL - transvaginalni
hydrolaparoskopie (14). Jde o ambulantni metody
s velkym diagnostickym potencidlem a minimalnim
rizikem pro pacientku. Pristup do dutiny bfisni je
veden pres zadni klenbu poSevni a vySetfeni vejcovo-
dl je provadéno v tekuting, kterd je do Douglasova-
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prostoru (CD) instilovana pfi pfedchozi hysteroskopii
(UTHL) nebo po punkci CD (UHTL/THL). Metoda je
provadéna na ambulantni bazi a svou zatézi pro paci-
entku je zcela srovnatelnd s drobnymi gynekologicky-
mi vykony (revize dutiny délozni, HSK). Vyhodou
UTHL je i pouZiti levného instrumentaria na jedno pou-
Zitl a prabéznad kontrola vykonu ultrazvukem, ktery
dobre zobrazuje volnou tekutinu v Douglasoveé prosto-
ru.

d. LSK - klasicka diagnosticka nebo operativni lapa-
roskopie. Operativni LSK indikujeme v pfipadé pode-
zfeni na tubarni faktor, endometriézu, myomy ¢i rudi-
mentarni roh délozni. Je velmi vhodné, aby informo-
vany souhlas pred operaénim zakrokem obsahoval i
souhlas pacientky s pfipadnymi odstranénim posko-
zenych vejcovodd. Pro asymptomatickou pacientku je
vhodnéjsi podstoupit HSG nebo UTHL/THL a v pfipa-
dé nutnosti nasledné operac¢ni LSK, neZ diagnostic-
kou LSK jako prvni krok a néasledné, po podepsani
souhlasu, operacni LSK.

e. HSK - hysteroskopie je soucésti kazdé UTHL/THL
a méla by byt soucasti i LSK pfi poruchéach plodnosti.
Samostatné ji indikujeme pfi nalezu polypU a nepravi-
delného krvéaceni.

Diagnostiko-lécebny pohovor s parem
Doporucujeme provést sdéleni zékladnich vysledkd
(anamnéza, UZ a gynekologické vySetfeni, spermio-
gram, zékladni hormonalni vySetfeni) a navrh dal$ich dia-
gnostickych a lé¢ebnych postupl obéma partneriim.
Ziskdme tim dlvéru i muZe a usnadnime Zené rozhod-
nuti, které je takto ¢inéno ob&ma partnery. V rozhovoru
musime zhodnotit hlavné vliv véku. PFi véku Zeny pre-
sahujicim 35 let je vhodné ihned péar odeslat do CAR,
u Zzen mladsich 20 let je k zamysleni, zdali, pfi kvalitnich
spermiich, nezadit nékolika mésici méfeni bazalnich
télesnych teplot a asovanim styku.

Velké moznosti méa osettujici Iékar v doporuéeni vhodné-
ho typu chovéani a navykd. Je nutné podat informace, Ze
kouFeni sniZuje kvalitu jak vaje¢nych bunék, tak
i spermii. Pravdépodobnost otéhotnéni je snizena o 30 %
a procento potratl je zvySeno 3-5x. Vyrazna nadvéha
a obezita, stejné jako podvyziva, snizuje kvalitu gamet.
Uprava hmotnosti je velmi vhodné i vzhledem k omeze-
ni téhotenskych komplikaci (t&hotensky diabetes, hyper-
tenze, pozdni gestdza, predcasny porod, hypotrofie
plodu atd.). Pri navrhu opatfeni (odvykani koureni,
redukéni dieta) musime vzit opét v Uvahu vék (nepod-
miniovat odeslani do CAR véahovym Ubytkem v 39
letech) i psychicky stav péaru, ktery nemusi byt Gmérny
veku. Nékdy je psychika Zeny velmi zatiZzena kazdym dal-
Sim cyklem bez ot&hotnéni a tlakem okoli, takZze oddalo-
vani lé¢ebnych postupl by mohlo jesté vice zhorSit jeji
psychicky stav a tim nasledné i ¢innost vaje¢nik.
Vysledky je nutno sdélovat citlivé (hlavné u Spatného
stavu spermii) a mnohdy je vhodné mozZnosti jen nazna-
it (pouziti spermii darct ¢i vajeénych bunék darkyn) a
ponechat dalsi informovani na CAR.

Lééba v ordinaci ambulantniho gynekologa je moZn3,
ale neni nezbytn& nutné ji paru nabidnout. Je mozné ji
prenechat specializovanému centru.
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Lécebné moznosti standardni gynekologické ambu-
lance

1. Casovani styku provadime nejlépe ultrazvukovou
predikci ovulace. K ovulaci dochazi pfi praméru domi-
nantniho folikulu 20-22 mm s moZnymi drobnymi indi-
vidualnimi odchylkami. Kvalitni folikul roste rychlosti 2
mm denné. Predikce ovulace detekci LH peaku pomoci
mocovych testl je problematickd, nepresnéa a draha.

2. Stimulace vajeénikid. Pro stimulaci pouzivame anti-
estrogeny (clomifen citrat: Clostilbegyt®, Clomhexal®)
nebo Tamoxifen® od 3. nebo 5. dne cyklu po dobu 5 dni
v davce 1-3 tabletky denné. Je vhodné provadét ultra-
zvukové sledovani rastu folikulu a spravné nacdasovat
ovulaci (Pregnyl® 5000 IU im) pfi dosazeni ovulaéniho
prameéru (20 mm).

3. Podpora sekreéni faze endometria. Cinnost Zlutého
téliska Ize po ovulaci podpofit aplikaci HCG (Pregnyl®).
Kvalitu endometria po dobu celé sekreéni faze zlepSuje-
me gestageny (Utrogestan®, Agolutin®)

4. Priprava sliznice pro pfenos embrya. V nékterych
pfipadech (transfer darovaného nebo zamrazeného
embrya & embrya z darovanych oocytl) je mnohdy
nutné pripravit pouze sliznici déloZni bez vazby na ovula-
ci. Docilime toho aplikaci estrogen( od zadatku cyklu ve
vzestupnych davkach 4-10 mg denné, které po dosaze-
ni kvalitni sliznice (>7 mm) doplriujeme aplikaci proges-
teronu v davce 600 mg denné. Tuto léCbu je nezbytné
ponechat az do pIlného prevzeti hormonalni produkce
placentou, coz je v 10.-12.tydnu téhotenstvi. Pfed¢as-
né ukond&eni aplikace hormont vede k potratu. V pfipa-
dé Spinéni je nutno davku estrogenl ihned zvysit.

5. Lééba hyperprolaktinemie (Bromocriptin: Medoc-
ryptine®, Parlodel®, Kabergolin: Cabera®, Dostinex®, Qui-
nagolid: Norprolac®) je podminéna vylou¢enim tumoru
hypofyzy (RTG, CT, MR) a Utlaku optického nervu (peri-
metr).

Gynekolog je pro Zenu velmi vyznamnym radcem a ma
jejl plnou davéru. Pri doporuceni lécby v CAR je vhod-
né odesilat pacienty do nejblizs§iho CAR a teprve potom,
pokud tato alternativa neni pro par prijatelna, volit vzda-
lengjSi centrum. Zklamani Zen, které se po odeslani do
vzdaleného centra oklikou vraceji do CAR v blizkosti
jejich bydlisté, mnohdy Usti v neddvéru ve svého gyne-
kologa a pfechod k jinému specialistovi.
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