
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    PORUCHY MUŽSKEJ FERTILITY – NARASTAJÚCA 

PRÍČINA NEÚSPECHU SPONTÁNNEHO OTEHOTNENIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstrakt 
 
 

 

 

 

 

 

Mužská neplodnosť (infertilita) a subfertilita sú jednoznačne aktuálnym, zaujímavým, 
komplexným a rastúcim problémom dneška. Zistilo sa, že počet spermií mužov z 
Austrálie, Európy, Nového Zélandu a Severnej Ameriky klesol v rokoch 1973 až 2011 o 50 
- 60% s priemerným poklesom o 1,4% ročne. Taktiež sa podľa niektorých štúdií detegovali 
štatisticky významné regionálne a intraindividuálne rozdiely v kvalite spermií. Jav je 
multifaktoriálny; ovplyvňuje ho napríklad vek, zvyšujúca sa teplota semenníkov, trauma, 
chemické látky (endokrinné rozrušovače, lieky, hormóny), vysokofrekvenčné 
elektromagnetické žiarenie a ďalšie faktory týkajúce sa životného štýlu a životného 
prostredia. Spermiogramom sa hodnotia konkrétne charakteristiky ejakulátu a spermií v 
ňom obsiahnutých. Príklady parametrov meraných pri analýze spermií sú: počet, 
pohyblivosť, morfológia spermií, ale aj objem, pH ejakulátu a koncentrácia fruktózy. 
Vyšetrenie spermiogramu sa využíva na vylúčenie alebo potvrdenie mužského faktora pri 
neplodnosti páru, hodnotenie plodnosti muža s odstupom času po operácii varikokély 
a pred kryokonzerváciou spermií pri mužoch podstupujúcich liečbu, ktorá môže ohroziť 
ich plodnosť, napríklad chemoterapia, rádioterapia alebo chirurgický zákrok. Škála 
limitujúcich hodnôt parametrov spermiogramov a klinické postupy pri neplodnosti mužov 
sú odvodené od poslednej (5.) edície WHO (2010). Diagnostika a liečba mužskej 
neplodnosti musia byť komplexné s očakávaním prvých výsledkov terapie do jedného 
roka. Mužská neplodnosť nie je len významnou oblasťou medicínskych štúdií, predmetom 
aktuálneho výskumu najmä kvôli stúpajúcej tendencii neplodnosti a zníženej plodnosti 
mužov s jasným cieľom spomaliť tento rast, ale má aj významné sociálne (starnutie 
populácie), právne, kultúrne, ekonomické a psychologické dôsledky. 
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Male infertility and subfertility are convincingly actual, interesting, comprehensive and 
progressing issues. It was found sperm counts decline 50 - 60% between 1973 and 2011 
with an average decline of 1.4% per year within the male population in Australia, Europe, 
New Zealand and North America. Moreover several studies detected statistically 
significant regional and intraindividual differences in the sperm quality. The phenomenon 
is multifactorial; affected by e.g. old age, increasing temperature of testes, physical trauma, 
chemicals (endocrine disruptors, medication, hormones), radiofrequency electromagnetic 
radiation, lifestyle factors and environment. A semen analysis (seminogram) evaluates 
certain characteristics of a male's semen and the sperm contained therein. Examples of 
parameters measured in a semen analysis are: sperm count, motility, morphology, volume, 
fructose level and pH. The semen analysis is used to except or confirm the male factor in 
infertility of the couple, to assess male fertility over time after varicocelectomy and before 
sperm cryopreservation of men who will receive treatment that may cause infertility, such 
as chemotherapy, radiotherapy or urological surgery. The scale of limiting seminal 
parameters and male infertility guidelines were both derived from latest (5th) edition of the 
WHO (2010). Diagnostics and therapy of male infertility have to be comprehensive with 
expecting first results of the therapy in less than a year. Male infertility is not only very 
important field of medical research; phenomenon under investigation mainly due to the 
increasing tendency of infertility and reduced fertility of men with a clear aim to slow this 
course but also carries significant social (aging populations), legal, cultural, economic and 
psychological implications. 
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Zoznam skratiek 

 

AMH – anti-Müllerov hormón 

ASA – protilátky proti spermiám 

DFI – index fragility DNA  

DHT – dihydrotestosterón 

FSH – folikuly stimulujúci hormón 

GnRH – gonadorelín, gonadoliberín 

hCG – ľudský choriogonadotropný hormón 

hMG – ľudský menopauzálny gonadotropín 

ICSI – intracytoplazmatická injekcia spermie do oocytu 

IUI – intrauterinná inseminácia 

IVF – in vitro fertilizácia  

LH – luteinizačný hormón 

MACS – magneticky aktivovaná separácia buniek 

MESA – mikrochirurgická aspirácia spermií z dilatovaných tubulov hlavy nadsemenníka 

p. o. – per os – orálne podanie 

ROS – reaktívne formy kyslíka 

SAR – špecifická miera absorpcie (pre mobilné zariadenia) 

SLE – systémový lupus erythematodes 

TESA – testikulárna aspirácia spermií 

TESE – testikulárna extrakcia spermií 
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1 Úvod 

 

Fenomén mužskej neplodnosti je známy niekoľko desaťročí, ale až v tomto storočí sa mu 

začala venovať väčšia pozornosť, o to viac, že mužský faktor neplodnosti páru má 

stúpajúcu prevalenciu. Dnes vieme, že ide o multifaktoriálne podmienený a v mnohých 

prípadoch terapeuticky ťažko zvládnuteľný stav odrážajúci celkový zdravotný stav 

pacienta (Nieschlag et al., 2010).  

Na základe metaanalýzy (Levine et al., 2017) sa zistilo, že počet spermií mužov z 

Austrálie, Európy, Nového Zélandu a Severnej Ameriky od roku 1973 do roku 2011 klesol 

o 50 - 60%, s priemerným poklesom o 1,4% ročne. Dôvody poklesu nie sú s istotou známe. 

Uvažuje sa o dôvodoch prenatálnych, vplyve chemikálií a endokrinných disruptorov 

(exogénnych chemických látok narúšajúcich hormonálnu rovnováhu v organizme), 

neionizujúceho žiarenia, zmien životného štýlu počas dospievania či v dospelosti oproti 

minulosti (Lymperi et Givercman, 2018; Kesari et al., 2018; Ilacqua et al., 2018; Russell, 

2020). 

Mužská neplodnosť je ochorenie, ktoré sa v Severnej Amerike a v Európe významne 

podieľa na znížení prirodzeného prírastku. Podľa štatistických údajov je 15 až 20% 

sexuálne aktívnych párov infertilných, pričom mužský faktor zodpovedá asi za polovicu 

prípadov buď sám osebe, alebo v kombinácii so ženským faktorom (Barak et Baker, 2016).  

Cieľom práce je obšírnejšie charakterizovať problematiku, ktorej zákonitosti ani terapiu 

nie je možné obsiahnuť bez detailného poznania fyziológie mužského reprodukčného 

systému a načrtnúť aktuálne diagnostické a terapeutické postupy pri mužskej neplodnosti. 

Po prečítaní si práce čitateľ získa detailnejší pohľad na zmieňovaný fenomén, súčasné 

hodnotenia parametrov ejakulátu a spermií, nielen patologické príčiny jeho premenlivosti 

a viaceré mýty (napr. mýtus existencie spoľahlivých preparátov na „riešenie“ problému 

mužskej infertility, očakávanie skorých výsledkov liečby atď.).  

Najdôležitejším cieľom práce je ale volanie po zmene doterajších prístupov 

k reprodukčnému zdraviu muža, jeho vnímania a riešenia odbornou obcou i laickou 

verejnosťou.  

Liečba porúch plodnosti je u nás skôr gynocentrická. Gynekológ vyšetrí ženu a odporúča 

mužovi, aby si dal vyšetriť spermiogram. Ten je hodnotený z pohľadu možnosti IVF 

a ďalší postup je už v rukách centra asistovanej reprodukcie. Tento prístup nie je správny 

ani podľa WHO (Rowe et al., 2000), ktorá jasne odporúča každého muža s nízkou kvalitou 
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spermiogramu komplexne vyšetriť, hľadať primárnu príčinu a liečiť ju, a to nielen kvôli 

získaniu či obnoveniu schopnosti muža spontánne oplodniť partnerku. Je nutné aktívne 

pátrať po príčinách, pretože tie môžu v budúcnosti viesť k potenciálnemu ohrozeniu 

zdravia až života (Agarwal et al., 2012). 

Akoby z pohľadu gynekológie bolo úlohou andrológie iba zvyšovať úspech umelého 

oplodnenia. Argumentuje sa tým, že príčinu mužskej neplodnosti sa nemusí podariť 

odhaliť, väčšinou ju nie je možné liečiť a pokiaľ áno, trvá to veľmi dlho (niekoľko 

mesiacov až rokov). Je to však skôr výsledok neznalosti možností súčasnej andrológie. 

Asistovaná reprodukcia nerieši podstatu problému. Ten zostáva a fyzická i psychická záťaž 

ženy je výraznejšia (Nieschlag et al., 2010).  

Pokiaľ by sa však andrológii dával väčší priestor a vážnosť, pravdepodobne by nasledovalo 

zníženie počtu párov potrebujúcich asistovanú reprodukciu.  

Súčasná andrológia umožňuje diagnostikovať príčiny infertility pri viac ako 3/4 

infertilných mužov. V spolupráci s inými špecialistami sa liečia ochorenia súvisiace 

s aktuálnou poruchou plodnosti a s predikciou vývinu celkového zdravotného stavu muža 

v perspektivite času. Opäť tu narážame na potrebu andrológa pre muža, ako je potrebný 

gynekológ pre ženu a možnosť nechať sa ním vyšetriť ešte pred plánovaním si rodiny 

(Řezáčová et al., 2018). 

Mužská neplodnosť je nielen medicínsky problém, ale aj problém sociálny. Starnúca 

populácia sa netýka len Slovenska, ale týka sa celej Európy. Štatisticky klesá nielen 

pôrodnosť, ale už aj plodnosť. Slovensko má dnes asi 5,4 miliónov obyvateľov 

a ekonomicky najvýznamnejšiu skupinu obyvateľstva tvoria ľudia narodení 

v sedemdesiatych a osemdesiatych rokoch minulého storočia – v rokoch reprodukčného 

boomu. Po roku 1989 začala pôrodnosť prudko klesať a dnes je skupina ľudí medzi 20. – 

40. rokom veku o 58% väčšia ako skupina ľudí do 20-teho roku veku. To znamená, že do 

roku 2060 na Slovensku nielenže klesne počet obyvateľov asi na 4,6 milióna, ale takisto sa 

výrazne zníži percento ekonomicky aktívnej skupiny obyvateľstva (v produktívnom veku).  

Plodnosť pod 1,5 označujeme ako nízku plodnosť. Do tejto kategórie sa Slovensko dostalo 

v 90-tych rokoch minulého storočia. Do roku 2007 sme dosiahli veľmi nízku plodnosť – 

menej ako 1,3 a dnes je to 1,34 živonarodeného dieťaťa na ženu vo fertilnom veku. Pri 

súčasnej úrovni plodnosti a úmrtnosti v priebehu jednej generácie ubudne 35% 

potenciálnych matiek (Katuša et al., 2014; Toporcerová, 2015).  

 

 



 

2 Fyziológia mužského pohlavného systému

spermiogenézy 

 

Mužský pohlavný systém pozostáva z

prídavné pohlavné žľazy)

hlavnými funkciami sú vývin mužských gamét,

Obr. 1. Schéma priečneho rezu semenníka a

 

2.1 Semenníky 

 

Testis je párový ovoidný orgán (4,5 x 5 cm s

v miešku (scrotum; vak z

m. cremaster a plexus pampiniformis

dôležité semenotvorné kanáliky (

buniek spermií obsahujú aj Sertoliho bunky. V

Leydigove bunky produkujúce testosterón. Celková d

semenníku) je približne 250 metrov

pochádza z troch typov zdrojov: 

Fyziológia mužského pohlavného systému a podstata 

Mužský pohlavný systém pozostáva z vnútorných (semenníky, vývodné pohlavné cesty, 

ľazy) a vonkajších pohlavných orgánov (penis a

kciami sú vývin mužských gamét, tvorba a vylučovanie androgénov. 

čneho rezu semenníka a nadsemenníka (Ross et Pawlina, 2011, up

árový ovoidný orgán (4,5 x 5 cm s objemom 15 – 25 ml 

; vak z niekoľkých vrstiev tkaniva, funkcia: regulácia teploty pomocou 

plexus pampiniformis). V parenchýme sú z hľadiska spermiogenézy 

dôležité semenotvorné kanáliky (tubuli seminiferi contorti et recti). Okrem 

obsahujú aj Sertoliho bunky. V intersticiálnom priestore sa nachádzajú 

Leydigove bunky produkujúce testosterón. Celková dĺžka 600 – 1200 kanálikov (v každom 

semenníku) je približne 250 metrov (Ross et Pawlina, 2011; Obr. 1.)

och typov zdrojov: a. spermatica interna, a. ductus deferentis

10 

podstata 

(semenníky, vývodné pohlavné cesty, 

(penis a skrótum). Jeho 

čovanie androgénov.  

 

Pawlina, 2011, upravené). 

 v dospelosti) uložený 

kých vrstiev tkaniva, funkcia: regulácia teploty pomocou 

ľadiska spermiogenézy 

. Okrem prekurzorových 

intersticiálnom priestore sa nachádzajú 

1200 kanálikov (v každom 

Pawlina, 2011; Obr. 1.). Cievne zásobenie 

a. ductus deferentis a a. 
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cremasterica. Žilové zásobenie zaisťuje plexus pampiniformis v okolí a. spermatica 

interna. Inervácia je čisto autonómna (testikulárny plexus; Čihák, 2002). 

Prenatálne sa semenníky vyvíjajú v oblasti retroperitonea a počas vývinu plodu sú 

priťahované väzom – gubernaculum testis kaudálne k oblasti inguinálneho kanála. Spolu 

s derivátmi brušnej steny vstupujú do skróta až v 33. gestačnom týždni. Tento proces sa 

nazýva descensus testium. V 40. týždni už sú u väčšiny novorodencov zostúpené v miešku 

(Kapeller et Pospíšilová, 2001). 

 

2.1.1 Sertoliho a Leydigove bunky a testosterón 

Sertoliho bunky 

→ vysoké pyramídové bunky 

→ podporná, ochranná a výživná funkcia pre vyvíjajúce sa spermie 

→ sekrécia na živiny bohatého sekrétu (najmä fruktózy)  

→ syntéza Androgen Binding Protein – zvyšuje koncentráciu testosterónu 

v semenotvorných kanálikoch  

→ syntéza a vylučovanie hormónu inhibínu (do krvi), ktorý tlmí sekréciu FSH v 

adenohypofýze 

→ fagocytovanie nadbytočnej cytoplazmy vyvíjajúcich sa spermií 

→ počas embryogenézy – produkcia anti-müllerovho hormónu (Müllerian Duct 

Inhibitory Factor) 

→ vytvorenie bariéry krv – testis  (hematotestikulárnej bariéry) pomocou zonulae 

occludentes  

→ syntéza a sekrécia testikulárneho transferínu (Mescher, 2018) 

Leydigove (intersticiálne) bunky 

→ polygonálne bunky, 15 – 20 μm  

→ majú typické znaky steroidogénnych buniek (dobre rozvinuté hladké 

endoplazmatické retikulum, mitochondrie tubulárneho typu) 

→ obsahujú kryštaloidné inklúzie – Reinkeho kryštály (eozinofilné cytoplazmatické 

inklúzie z parakryštalicky usporiadaných mikrofilamentov a proteínov) 

→ syntetizujú testosterón – jeho koncentrácia je v zárodočnom epiteli 200-krát vyššia 

ako v krvi (Balko et al., 2016) 

Funkcia Leydigových buniek:  

→ embryo – sekrécia podporuje vývin mužského genitálu  



 

→ puberta – iniciácia spermiogenézy, aktivity pohlavných žliaz a vývin sekundárnych 

pohlavných znakov 

→ dospelosť – udržiavanie spermiogenézy a sekundárnych pohlavných

(Lüllmann–Rauch

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 2. Schéma úseku priečneho rezu semenotvorného kanálika (Ross 

 

Biologické účinky testosterónu a

Testosterón ovplyvňuje

prehlbovanie hlasu v puberte

erytropoetínu (Silbernagl

DHT ako vlastná účinná forma testosterónu v

pečeň, prostata, semenné mechúriky, vonkajšie 

testosterónu enzýmom 5

riziko vzniku karcinómu prostaty

(Marchetti et Barth, 2013)

Anabolické steroidy ako deriváty testosterónu sú 

hypotrofiu až atrofiu semenníkov, znižujú spermiogenézu, 

(lokálnou premenou na estrogény, pred

iniciácia spermiogenézy, aktivity pohlavných žliaz a vývin sekundárnych 

pohlavných znakov  

udržiavanie spermiogenézy a sekundárnych pohlavných

Rauch, 2012; Mescher, 2018) 

čneho rezu semenotvorného kanálika (Ross et Pawlina, 2011, upravené).

testosterónu a dihydrotestosterónu (DHT) 

ňuje najmä spermiogenézu a fertilitu, muskuloskeletálny vývin

puberte, tvorbu kožného mazu a akné, libido a

(Silbernagl et Despopoulos, 2016).  

činná forma testosterónu v cieľových tkanivách (č

, prostata, semenné mechúriky, vonkajšie pohlavné orgány) vznikajúca redukciou 

testosterónu enzýmom 5α-reduktáza pôsobí napríklad na zväčšenie prostaty

riziko vzniku karcinómu prostaty), rast ochlpenia mužského typu

Barth, 2013). 

nabolické steroidy ako deriváty testosterónu sú dnes často zneužívané

hypotrofiu až atrofiu semenníkov, znižujú spermiogenézu, spôsobujú 

(lokálnou premenou na estrogény, predčasné uzavretie epifyzárnych rastových 

12 

iniciácia spermiogenézy, aktivity pohlavných žliaz a vývin sekundárnych 

udržiavanie spermiogenézy a sekundárnych pohlavných znakov 

Pawlina, 2011, upravené). 

muskuloskeletálny vývin, 

libido a erekciu, produkciu 

ových tkanivách (časť kože a ochlpenia, 

) vznikajúca redukciou 

čšenie prostaty (zvýšené 

rast ochlpenia mužského typu či redukciu vlasov 

často zneužívané. Spôsobujú 

spôsobujú gynekomastiu 

asné uzavretie epifyzárnych rastových platničiek, 
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hepatotoxicitu až nádory pečene, hyperpláziu až karcinóm prostaty, aterosklerózu, 

hypertenziu; Martínková, 2018). 

 

2.1.2 Spermiogenéza 

Spermiogenéza zahŕňa mitotické a následne meiotické delenie spermatogónií a premenu 

nepohyblivých spermatíd na malé pohyblivé spermie. Trvá zhruba 74 dní. Ďalších 12 dní 

je potrebných na zrenie spermií a ich presun vývodnými cestami semenníka 

a nadsemenníka. Odohráva sa v spermiogénnom epiteli semenotvorných kanálikov (4 – 8 

vrstiev buniek v jednotlivých štádiách zrenia) a má dve fázy: spermiocytogenézu 

a spermiohistogenézu. 

2.1.2.1 Spermiocytogenéza 

Spermiocytogenéza je proces, počas ktorého z jednej diploidnej spermatogónie vznikajú 

štyri haploidné spermatidy. Na priečnom reze semenotvorných kanálikov nachádzame 

smerom k lumenu nasledujúce štádiá prekurzorových buniek spermií: 

→ spermatogónie (mitoticky sa deliace unipotentné kmeňové bunky) 

→ primárne spermatocyty (diploidné, vstupujúce do I. meiotického delenia) 

→ sekundárne spermatocyty (haploidné so zdvojenými chromatídami, vstupujú do II. 

meiotického delenia) 

→ spermatidy (1 chromozóm = 1 chromatída) – z jedného primárneho spermatocytu 

vznikajú celkom štyri spermatidy (Lüllmann–Rauch, 2012) 

2.1.2.2 Spermiohistogenéza 

Spermiohistogenéza je proces diferenciácie spermatíd do podoby zrelých spermií. Zahŕňa 

remodeláciu organel a cytoskeletu (kondenzácia jadra, vytvorenie bičíka, akrozómu, strata 

väčšiny cytoplazmy a niektorých organel, putovanie do nadsemenníkov a definitívna 

zrelosť; Obr. 3). 

Pozostáva z troch fáz: 

1. Golgiho fáza, v ktorej sa tvorí axonéma bičíka. Jadro sa bázickými proteínmi 

protamínmi kondenzuje a v Golgiho aparáte dochádza k hromadeniu 

proakrozomálnych granúl. Ich splynutím vzniká jediné akrozomálne granulum 

v akrozomálnom vačku. 

2. Akrozomálna fáza, v ktorej dochádza k ďalšiemu rastu akrozomálneho vačku. Ten 

sa presúva pred jadro a vytvára akrozóm, ktorý je dôležitý pre akrozómovú reakciu 



 

– uvoľnenie hydrolytických

Mitochondrie sa sústre

3. Maturačná fáza

a k uvoľneniu spermie do lumenu kanálika

Takto vzniknuté spermie ešte nie sú pohyblivé. Motilitu získavajú až prechodom cez 

nadsemenník. Schopnosť

vnútorného genitálu v 

schopnosti oplodniť vajíč

V prirodzených podmienkach k

maternice a vajíčkovodu. V

opakovanou centrifugáciou vzorky

 

Obr. 3. Schematické znázornenie spermiohistogenézy (Ross 

 

Pri pozorovaní spermií s

sa pohybuje zboka na bok pri rotácii hlav

vysokorýchlostné video odha

pohybu (kmitania) pohybujú dvomi nezávislými pohybmi 

jednej strany) bičíka a kruživým pohybom hlavi

komplexný pohyb spermie dopredu 

prostredí je teda precesný 

tento „vŕtavý“ pohyb 

a prekonávať prekážky (viskózny hlien kr

riasiniek a tekutiny vajíč

hydrolytických enzýmov nutných k preniknutiu 

Mitochondrie sa sústreďujú do stredného segmentu. 

ná fáza, pri ktorej dochádza k fagocytóze zvyšnej cytoplazmy 

ľneniu spermie do lumenu kanálika (Gartner, 2016). 

rmie ešte nie sú pohyblivé. Motilitu získavajú až prechodom cez 

nadsemenník. Schopnosť fertilizácie sa ďalej zvyšuje expozíciou prostredia ženského 

 procese kapacitácie. Ide o aktiváciu spermií s

ť vajíčko (príprava na akrozómovú reakciu a ďalšie zvýšenie motility). 

prirodzených podmienkach k nej dochádza enzymatickou interakciou so sekrétmi 

ovodu. V laboratórnych podmienkach pri metódach IVF sa nadobúda 

opakovanou centrifugáciou vzorky spermií (Nieschlag et al., 2010). 

Schematické znázornenie spermiohistogenézy (Ross et Pawlina, 2011, upravené).

Pri pozorovaní spermií s využitím 2D mikroskopie sme si doteraz mysleli, že bi

sa pohybuje zboka na bok pri rotácii hlavičky. Dnes však nová 3D mikroskopia a 

vysokorýchlostné video odhaľujú, že spermie sa namiesto jednoduchého symetrického 

pohybu (kmitania) pohybujú dvomi nezávislými pohybmi – asymetrickým pohybom (do 

kruživým pohybom hlavičky (360o). Kombináciou oboch vzniká 

komplexný pohyb spermie dopredu v priestore opisujúci vývrtku. Pohyb v

prostredí je teda precesný – rotácia okolo osi pri neustálej zmene smeru osi rotácie. Zrejme 

pohyb pomáha spermiám úspešne prechádzať rôzny

 prekážky (viskózny hlien krčka maternice, svalové kontrakcie, pohyby 

íčkovodov v opačnom smere; Gadȇlha et al., 2020).
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fagocytóze zvyšnej cytoplazmy 
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nej dochádza enzymatickou interakciou so sekrétmi 

laboratórnych podmienkach pri metódach IVF sa nadobúda 

 

Pawlina, 2011, upravené). 

využitím 2D mikroskopie sme si doteraz mysleli, že bičík spermie 

ky. Dnes však nová 3D mikroskopia a 

ujú, že spermie sa namiesto jednoduchého symetrického 

asymetrickým pohybom (do 

. Kombináciou oboch vzniká 

vývrtku. Pohyb v tekutom 

rotácia okolo osi pri neustálej zmene smeru osi rotácie. Zrejme 

rôznymi prostrediami 

ka maternice, svalové kontrakcie, pohyby 

., 2020). 
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Denná produkcia spermií je viac ako 100 miliónov (200 – 400 miliónov). Nevylúčené 

prestarnuté a najmä oxidatívnym stresom poškodené spermie zanikajú apoptoticky, sú 

pohlcované fagocytmi a nevyužitá semenná tekutina sa v nadsemenníkoch dokáže 

absorbovať alebo vylúčiť von spermatorrheou, prípadne spolu so sekrétmi pohlavných 

žliaz polúciou (Partin et al., 2020).  

Spermie sú vo vnútorných pohlavných orgánoch ženy schopné prežiť niekoľko dní (asi 

štyri dni) a vajíčko je schopné oplodnenia iba 24 – 48 hodín po ovulácii (Řezáčová et al., 

2018). 

Zrelé spermie majú dĺžku približne 0,06 mm (60 μm, podstatnú časť tvorí bičík). Vznikajú 

v semenníkoch (a dozrievajú v nadsemenníkoch) od puberty po celý život muža. Každá 

zdravá spermia pozostáva z 3 častí: 

→ hlavička (4,5 x 3 μm, oválna s bunkovým jadrom – kompaktným chromatínom 

a akrozómom – tzv. čiapočka obsahujúca hydrolytické enzýmy, ktoré umožňujú 

spermii prekonať štruktúrne a látkové bariéry vajíčka a preniknúť doň) 

→ krček (s proximálnou centriolou a množstvom mitochondrií – energia pre 

progresívny pohyb) 

→ bičík (axonéma – pozostáva z 200 až 300 proteínov; kľúčovú úlohu má proteín 

dyneín, jeho chýbaním alebo patológiou vzniká ciliárna dyskinéza, Pomfy et al., 

2009)  

 

Hlavné odlišnosti gametogenéz ♀/♂ 

 oogenéza  spermiogenéza 

priebeh 

prenatálne obdobie  

fáza pokoja 

puberta – menopauza 

puberta - celý život 

 čas od prekurzorovej 

bunky po zrelú gamétu 
desiatky rokov (niektoré aj 40) 64 - 74 dní 

výsledok 
z primárneho oocytu  

jeden zrelý oocyt 

z primárneho spermatocytu 

štyri zrelé spermie 

Tab. 1. Základné rozdiely medzi oogenézou a spermiogenézou. Tabuľka napríklad prezentuje aj to, prečo pri 
žene po 37. roku života stúpa riziko vzniku vrodených vývinových chýb a syndrómov (nahromadením 
mutácií) potomka a prečo je na zlepšenie spermiogramu potrebné počkať viac ako 2 mesiace (druhý riadok 
tabuľky; z textu Mescher, 2018). 
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Pre vznik a vývin spermií sú potrebné: 

→ aktivácia spermatogónií v puberte gonadotropínmi 

→ spermiogenéza je hormonálne riadený proces podľa osi hypotalamus – hypofýza – 

semenníky (GnRH, gonadotropíny – LH a FSH, testosterón) 

→ nižšia teplota, ako je teplota tela (o 4 oC nižšia, teda asi 32 oC) 

→ prítomnosť Sertoliho buniek (podporná a vyživovacia funkcia, produkciou inhibínu 

negatívnou spätnou väzbou ovplyvňujú uvoľňovanie FSH v adenohypofýze; 

Gartner, 2016) 

 

2.2 Nadsemenník 

 

Epididymis je 3 – 4 m dlhý kanálik uzavretý v spojivovom tkanive tunica vaginalis. Je 

vystlaný dvojradým cylindrickým epitelom so stereocíliami. Transport spermií 

nadsemenníkom trvá 2 – 12 dní (podľa dennej produkcie spermií). Hlavné bunky, opatrené 

stereocíliami, majú sekretorickú i absorpčnú schopnosť (Lüllmann–Rauch, 2012). 

Prostredie nadsemenníka pre spermie predstavuje mnohé zmeny, napr. získanie motility, 

zmeny povrchového napätia, membránových proteínov a imunoreaktivity. Tým sa zlepšuje 

štrukturálna integrita cytoplazmatickej membrány a zvyšuje schopnosť fertilizácie 

(Nieschlag et al., 2010).  

 

2.3 Semenovod 

 

Ductus deferens je pokračovaním kanálikového systému mužských vnútorných pohlavných 

orgánov (tubuli seminiferi contorti, recti, ductuli efferentes, ductus epididymidis). 

Peristaltickými kontrakciami nasáva a dopravuje zrelé spermie z nadsemenníka do 

močovej rúry v prostate. Je súčasťou funiculus spermaticus, potom prebieha cez canalis 

inguinalis a pred močovodom a vstupuje do prostaty (ampulu semenovodu vystieľa 

jednovrstvový cylindrický epitel). Tam sa spája s ductus excretorius glandulae vesiculosae 

a spoločne vstupujú do pars prostatica urethrae ako ductus ejaculatorius (s dvojradým 

cylindrickým epitelom) – párový vývod ústiaci do močovej rúry (Čihák, 2002; Lüllmann–

Rauch, 2012).  
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2.4 Erekcia a ejakulácia 

 

Pre schopnosť muža počať potomka prirodzeným spôsobom je takisto potrebná erekcia 

a antegrádna ejakulácia. Stoporenie penisu je riadené signálmi z mozgu na základe 

audiovizuálnej a taktilnej stimulácie, ktoré aktivujú parasympatikové jadrá erektilného 

centra S2 – S4 (Onufovo jadro). Nervi cavernosi penis inervujú cievy toporivých telies. 

Zhrubnutia tunica intima aa. helicinae (Ebnerove vankúšiky) spľasnú a do dutín 

toporivých telies sa nahromadí viac krvi. Relatívne rigidná tunica albuginea penisu 

umožňuje orgánu sa zväčšovať iba čiastočne do hrúbky a viac do dĺžky. Tento proces 

podporuje aj krátkodobý minimálny odtok krvi tlakom na odvodné žily. Stimuláciou 

senzitívnych nervových zakončení penisu sa aktivuje ejakulačné centrum (sympatikus) 

v Th11 – L2 miechy, kontrahuje sa semenovod, ktorý dopraví spermie do močovej rúry 

v prostate, kde sa sekrét zmieša s výlučkami glandulae vesiculosae a prostaty, kontrahuje 

sa m. sphincter urethrae internus, ktorý bráni retrográdnej ejakulácii (vstupu ejakulátu do 

močového mechúra), potom sa kontrahujú svaly m. ischiocavernosus a m. 

bulbospongiosus, ktoré vypudia ejakulát z močovej rúry von. Preejakulát produkujú pri 

pohlavnom vzrušení a pred ejakuláciou Cowperove žľazy. Ide o číry viskózny sekrét, ktorý 

lubrikuje a neutralizuje kyslejšie prostredie močovej rúry muža i vagíny ženy (Balko et al., 

2016; Javorka et al., 2014).   

 

2.5 Ejakulát 

 

Spermie sa dostávajú z tela von ako súčasť ejakulátu. Ten pozostáva z buniek (živé, mŕtve, 

nezrelé spermie, epitélie, leukocyty, prípadne mikroorganizmy) a z tekutiny 

s rozpustenými a suspendovanými nebunkovými komponentmi. Ide o sekrét viacerých 

pohlavných žliaz (testikulárna tekutina ako produkt Sertoliho buniek – 2 – 5%, tekutina 

mechúrikových žliaz – párová glandula vesiculosa – 60 – 75%, sekrét predstojnej žľazy – 

prostata – 15 – 30% a bulbouretrálnych žliaz – glandulae bulbourethrales – preejakulát – 

1% ejakulátu). Ejakulát pozostáva z týchto zložiek: voda, cytokíny, dekapacitačné faktory, 

amyloidy, imunoglobulíny, vitamín C, antigény krvných skupín, vápnik, chlór, cholesterol, 

kyselina citrónová, keratín, fruktóza, zinok, meď, fosfor, horčík a enzýmy (Nieschlag et 

al., 2010).  
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Ejakulát obsahuje komplexný súbor organických a anorganických zložiek, ktoré poskytujú 

výživné a ochranné médium pre spermie počas ich transportu ženským reprodukčným 

systémom. Fyziologické prostredie vagíny je pre spermie nevyhovujúce, pretože je veľmi 

kyslé (z natívnej mikroflóry produkujúcej kyselinu mliečnu), viskózne a „strážené“ 

imunitnými bunkami. Zložky ejakulátu kompenzujú toto nepriateľské prostredie. Základné 

amíny, ako je putrescín, spermín, spermidín a kadaverín sú zodpovedné za pach ejakulátu a 

keďže sú to alkalické bázy, pôsobia ako pufre proti kyslému prostrediu vaginálneho 

priestoru a chránia DNA v hlavičkách spermií pred denaturáciou (Khurana, 2014).  

Spermie sa pohybujú ženským pohlavným ústrojenstvom rýchlosťou približne 3 mm za 

minútu. Vajíčkovod dosahujú po dvoch hodinách od pohlavnom styku. Z desiatok až 

stoviek miliónov spermií sa k vajíčku dostane iba niekoľko tisíc spermií (Řežábek, 2014).  

Dôležitým proteínom v tekutine mechúrikových žliaz je semenogelín, ktorý na prechodnú 

dobu zvyšuje viskozitu ejakulátu. V takomto prostredí sú spermie neschopné pohybu 

a chránené pred predčasnou kapacitáciou. Opätovné skvapalnenie je zaistené 

proteolytickou aktivitou prostatického špecifického antigénu (PSA). Nerovnováha v tomto 

systéme môže byť príčinou zníženej schopnosti spermií oplodniť vajíčko (Partin et al., 

2020).  

Jedným z cieľov prípravy ejakulátu pre techniky IVF je úplné odstránenie mikrobiálnej 

kontaminácie, prítomných leukocytov, mŕtvych spermií a detritu, pretože môžu poškodiť 

zdravé spermie produkciou kyslíkových radikálov. Takisto aj komponenty, ktoré by mohli 

brániť kapacitácii spermií alebo negatívne vplývať na vajíčko (Řezáčová et al., 2018). 

 

2.6 Hormonálna regulácia 

 

Os hypotalamus – hypofýza – semenníky má významnú úlohu počas vývinu jedinca i v 

jeho dospelosti v štyroch fyziologických procesoch: 

→ fenotypový vývin pohlavia počas embryogenézy 

→ pohlavné dospievanie v puberte 

→ endokrinná funkcia semenníkov – produkcia testosterónu 

→ „exokrinná“ funkcia semenníkov – produkcia spermií (Nieschlag et al., 2010) 
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2.6.1 Hypotalamus 

Hypotalamus, ako relatívne malá časť medzimozgu (diencephalon), je s hypofýzou 

prepojený anatomicky neurónmi (neurohypofýza) a cievnym riečišťom (adenohypofýza; 

Hall, 2015).  

Z hľadiska reprodukcie je hlavným hormónom gonadotropín (GnRH), ktorý stimuluje 

sekréciu najmä LH (menej FSH) z predného laloka hypofýzy. Polčas rozpadu hormónu je 5 

– 7 minút. Jeho sekrécia je pulzatilná so sezónnou rytmicitou. Sezónna zložka vrcholí na 

jar, cirkadiánna ráno a pulzatilná každých 90 – 120 minút (Řezáčová et al., 2018; 

Stamatiades et Kaiser, 2018).   

 

2.6.2 Hypofýza 

Hypofýza (glandula pituitaria), ako centrálny orgán endokrinného systému, je uložená 

v sella turcica a má dva laloky (adenohypofýza a neurohypofýza). Predný lalok produkuje 

pod vplyvom GnRH luteinizačný (LH) a folikuly stimulujúci hormón (FSH). Androgény 

(i estrogény) regulujú sekréciu LH pomocou negatívnej spätnej väzby. Gonádové proteíny 

aktivín a inhibín ovplyvňujú sekréciu FSH a sú zodpovedné za relatívnu sekretorickú 

nezávilosť FSH na GnRH. FSH stimuluje od puberty v semenníku spermiogenézu (viaže 

sa na membrány Sertoliho buniek a spermatogónií a v puberte podporuje aj rast 

semenotvorných kanálikov) a LH pôsobí na Leydigove bunky, ktoré potom produkujú 

testosterón (stimulujú mitochondriálnu konverziu cholesterolu na pregnenolón 

a testosterón) a ten sa spolupodieľa na tvorbe spermií. FSH a LH sú teda jediné hormóny, 

pri ktorých je známa priama funkcia v mužských gonádach (Kittnar et al., 2011; Khurana, 

2014). 

Tretím hormónom adenohypofýzy je prolaktín. Umožňuje zvýšenie koncentrácie LH 

receptorov na Leydigových bunkách a udržanie vysokej hladiny intracelulárneho 

testosterónu. Umocňuje tiež vplyv androgénov na rast a sekréciu mužských akcesórnych 

pohlavných žliaz. Správna hladina prolaktínu je dôležitá aj pre libido (Javorka et al., 

2014).  

Adenohypofýza ďalej z hľadiska reprodukcie produkuje adrenokortikotropný hormón 

(ACTH), rastový hormón (STH) a hormón stimulujúci tyreocyty (TSH). Aj tieto hormóny 

nepriamo ovplyvňujú mužskú reprodukciu (Hall, 2015). 
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2.6.3 Semenníky 

V semenníkoch (testes) produkujú intersticiálne Leydigove bunky hormón testosterón 

a tubuli seminiferi spermie. Normálna produkcia testosterónu u mužov je asi 5 g/deň 

v nyktohemerálnom cykle (nepravidelný a pulzatilný). Testosterón je zmetabolizovaný na 

dva aktívne metabolity – dihydrotestosterón (DHT) a estradiol. Hlavným miestom účinku 

sú Sertoliho bunky (produkujú proteín viažuci androgén – ABP, transferín, laktát, 

ceruloplazmín, prostaglandíny, rastové faktory...), ktoré majú nezastupiteľnú úlohu 

v spermiogenéze. Semenníky tiež produkujú inhibín a aktivín, ktoré inhibujú alebo 

stimulujú sekréciu FSH (Silbernagl et Despopoulos, 2016; Reynard et al., 2019). 
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3 Mužská infertilita 

 

Neplodnosť muža si laici vysvetľujú ako stav, pri ktorom jedinec nie je schopný vytvoriť 

žiadne alebo žiadne životaschopné spermie. Klinická definícia WHO však neplodnosť 

charakterizuje z perspektívy páru ako neschopnosť (podmienená ochorením reprodukčného 

systému alebo inou príčinou) páru splodiť dieťa počas jedného roka pravidelného 

pohlavného styku bez akýchkoľvek kontraceptív. Nemusí ísť o sterilitu v pravom zmysle 

slova. Často ide o subfertilitu, pri ktorej síce muž produkuje spermie, ale vo veľmi malom 

množstve, s percentuálne nízkou motilitou či patologickou morfológiou. Bez existencie 

metód reprodukčnej medicíny by bol prakticky neschopný počať potomka. Z pohľadu 

modernej medicíny teda môžeme hovoriť o absolútnej (riešením je iba darcovstvo spermií) 

a relatívnej neplodnosti (riešením sú metódy asistovanej reprodukcie; Shabataev et Tal, 

2017).  

Infertilita musí byť potvrdená klinickými intervenciami a laboratórnym vyšetrením 

ejakulátu (WHO, 2000).  

 

Mužská infertilita na globálnej úrovni 

Autori Barak a Baker (2016) uvádzajú, že neplodnosť postihuje asi 7% mužov vo fertilnom 

veku. Znížená plodnosť muža ako jediná príčina problému s počatím potomka je nájdená 

v 30% prípadov. V ďalších 30 – 40% prípadov prispieva k poruche plodnosti páru. 

Podľa Rodriga a kolektívu (2018) je ženský faktor neplodnosti páru prítomný v 30% 

prípadov, spolu mužský a ženský faktor v 20% a idiopatická infertilita je prítomná tiež 

v 20% prípadov. 

 
Graf 1. Percentuálny podiel mužského a ženského faktora pri neplodnosti (Rodrigo et al., 2018). 
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Odhadom je podľa WHO 60 – 80 miliónov neplodných párov na celom svete. Nielen že sa 

znížila produkcia spermií pri mužoch na celom svete, ale dochádza tiež k zníženiu 

pohyblivosti a k zmenám v morfológii spermií. Približne pri 40% mužov v reprodukčnom 

veku zaznamenávame pokles kvantity aj kvality spermií (WHO, 2010).  

„Trh lie čby mužskej neplodnosti je podporovaný predovšetkým zvyšujúcim sa výskytom 

prípadov mužskej neplodnosti na celom svete,“ tvrdia analytici spoločnosti Zion Market 

Research (Zion Market Research, 2018).  

Podľa WHO (2010) sa neplodnosť v rozvinutých krajinách týka asi každého štvrtého páru.  

Vzostupu napomáha zvyšujúci sa vek pri snahe o počatie dieťaťa, pribúdajúce 

psychologické a environmentálne faktory a zhoršujúci sa životný štýl. V roku 2016 sa 

náklady na liečbu mužskej infertility globálne vyšplhali na 248,25 miliónov USD a do roku 

2022 sa predpokladá nárast na 334,58 miliónov USD (Zion Market Research, 2018).  

 

Mužská infertilita na lokálnej úrovni 

Neexistuje veľa štatistík, ktoré by reflektovali dynamiku a perspektívu mužskej 

neplodnosti. Väčšinou totiž nachádzame štatistické údaje z pracovísk reprodukčnej 

medicíny, ktoré uvádzajú štatistiky návštevnosti centra, využitia jednotlivých metodík a ich 

úspešnosti. Keďže je tendencia „asistovať“ pri reprodukcii, nie diagnostikovať a liečiť 

skutočnú príčinu neplodnosti, je ťažké predpokladať percento úspešnosti liečby bez 

použitia metód reprodukčnej medicíny.  

V súčasnosti je hranica neplodnosti mužov určovaná štandardmi WHO z roku 2010. Môžu 

však existovať rasové a etnické rozdiely. Napríklad medzi Kanaďanmi, etnicky rozmanitou 

skupinou obyvateľstva, sa zistili pri analýze spermiogramov mužov neplodných párov 

rozdiely v parametroch spermií a v niektorých prípadoch aj v hladinách testosterónu 

korelujúce s etnicitou. Najvyššiu koncentráciu spermií mali Hispánci (19,4 milióna/ml) 

a rodení Kanaďania (17,6 milióna/ml). Najnižšie koncentrácie zaznamenali pri mužoch 

pôvodom z Blízkeho východu (8,15 milióna/ml) a Afriky (5,5 milióna/ml). Najväčšie 

percento motility spermií mali Hispánci (29,8%), Aziati (25,1%), muži pôvodom z Indie 

(24,4%) a kaukazská rasa (24,1%). Muži z Blízkeho východu a Afriky mali nižšie percentá 

motility spermií (21,5% a 19,2%). Azoospermiou najčastejšie trpeli muži pôvodom 

z Afriky (28,3%) a rodení Kanaďania (27,6%). Približne u 1/5 mužov pôvodom z Ázie, 

Blízkeho východu, ale aj Hispáncov, indickej a kaukazskej rasy sa zistila azoospermia.  

Aziati a Kanaďania pôvodom z Indie mali o niečo nižšie hladiny testosterónu; Punjani et 

al., 2020). 



 

Štúdia Khandwalu a kolektívu (2017) 

belochov a 701 (36%) Aziatov. 

oproti 2,6 ml; p = 0,001), zatia

(60,9 milióna/ml oproti 51,3 milióna/ml; p <0,0001). 

Podľa retrospektívnej štúdie 

východu a severnej Afriky ma

vyšší výskyt oligozoospermie, astenozoospermie a teratozoospermie a nižší po

výskyt fyziologickej motility a

progredovalo. 

V Saudskej Arábii sa v

infertilných párov. Mužský faktor infertility bol zistený v priemere pri 66,5%. Naj

nálezom v spermiograme mužov bola oligoastenoteratozoospermia (48%), 

teratozoospermia (23,3%) a

infertility mala narastajúcu tendenciu. Prí
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Graf 2. Prevalencia mužského faktora sterility pri vyšetrovaných infertilných pároch v

(Alasmari et al., 2018). 
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kolektívu (2017) porovnávala parametre spermiogramov 1 230 (64%) 

(36%) Aziatov. Belosi mali väčšie objemy ejakulátu ako Aziati (2,9 ml 

oproti 2,6 ml; p = 0,001), zatiaľ čo Aziati mali vyšší počet spermií na mililiter ejakulátu 

(60,9 milióna/ml oproti 51,3 milióna/ml; p <0,0001). Belosi častejšie trpeli azoospermiou

ej štúdie Elbardisiho a kolektívu (2018), muži z

východu a severnej Afriky mali v porovnaní s mužmi z iných častí sveta signifikantne 

vyšší výskyt oligozoospermie, astenozoospermie a teratozoospermie a nižší po

výskyt fyziologickej motility a morfológie, čo počas štyroch rokov 
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Prevalencia mužského faktora sterility pri vyšetrovaných infertilných pároch v

Národného inštitútu lekárskych vied v Indii uvádzajú, že neplodnos

vaná asi 12 - 18 miliónom párov. Kým počet spermií priemerného 
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indického dospelého muža pred tromi desaťročiami dosahoval 60 miliónov/ml, dnes je to 

okolo 20 miliónov/ml. Zistilo sa, že zhoršenie hodnôt spermiogramu koreluje so 

zamestnaním muža. Náchylnejší na neplodnosť boli muži, ktorí sú na pracovisku vystavení 

vyšším teplotám, napr. zvárači, farbiari, pracovníci vysokých pecí a pracovníci v 

cementárňach či oceliarňach. Zvýšenie teploty semenníkov o 1 °C viedlo k 14% depresii 

spermiogenézy. Podľa štúdie vykonanej v južnej Indii sa počas obdobia 13 rokov 

zaznamenal pokles počtu spermií o 30,31%, motility spermií o 22,92% a normálnej 

morfológie o 51,25% (Kumar et Singh, 2015). 

V Českej republike sa s neplodnosťou stretne asi 20 % párov, pričom toto percento má 

v celej Európe stúpajúcu tendenciu. Týka sa už každého štvrtého až piateho páru. Medzi 

najčastejšie príčiny mužskej zložky infertility patria poruchy spermiogenézy, erektilná 

a ejakulačná dysfunkcia, oxidačný stres a oligoastenoteratozoospermia. Najčastejšie 

príčiny ženskej zložky infertility páru sú poruchy ovulačného a menštruačného cyklu, 

nepriechodnosť vajíčkovodov, poruchy maternice, jej krčka, inzulínová rezistencia, 

metabolický syndróm (najmä obezita), stres a syndróm polycystických ovárií (Řezáčová et 

al., 2018).    

Ako aj všade inde v rozvinutých krajinách na svete, aj na Slovensku stúpa priemerný vek 

prvorodičiek (28. rok života) a priemerný vek rodičiek (30. rok života). V rámci EÚ sa vek 

prvorodičiek pohybuje okolo 29 rokov. Aj na Slovensku máme približne rovnaké percento 

neplodných párov ako v susednej Českej republike (okolo 20%). V oboch krajinách sa 

však s 50 – 60% úspešnosťou (u žien po 40-tke s 15% úspešnosťou) darí vyriešiť problém 

neplodnosti, žiaľ nie jej primárnej príčiny, hlavne čo sa týka mužov (Toporcerová, 2015).   

 

3.1 Etiológia mužskej neplodnosti 

 

Mužskú neplodnosť môžeme rozdeliť podľa viacerých kritérií.  

Primárna neplodnosť je stav, kedy muž nepočal dieťa so žiadnou partnerkou. Sekundárna 

neplodnosť je zasa stav, kedy v minulosti došlo k oplodneniu, ale už sa nedarí splodiť 

ďalšie dieťa s tou istou alebo inou partnerkou. Iné delenie rozlišuje príčiny genetické, 

vaskulárne, hormonálne, zápalové, poúrazové, pooperačné, imunologické, nádorové, 

idiopatické (Harbulák et Kaňová, 2018).  
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Toporcerová (2015) používa delenie podľa miesta poškodenia. Rozlišuje pretestikulárne, 

testikulárne a posttestikulárne príčiny neplodnosti a uvádza príklady: 

 

Pretestikulárne príčiny neplodnosti 

Hypogonadizmus  

→ prepubertálny/postpubertálny: organické lézie – tumory, cysty, traumy hypofýzy alebo 

v jej blízkosti, panhypopituitarizmus, užívanie anabolických steroidov 

→ genetické defekty v sekrécii gonadotropínov – Kallmanov syndróm 

Nadbytok estrogénov 

→ endogénny: estrogény produkujúce tumory, napr. kôry nadobličiek, cirhóza pečene 

→ exogénny (napr. endokrinné disruptory v pitnej vode) 

Nadbytok androgénov 

→ endogénny: adrenogenitálny syndróm, androgény produkujúce tumory 

→ exogénny (steroidné doplnky výživy) 

Hyperprolaktinémia 

Nadbytok glukokortikoidov 

→ endogénny (Cushingov syndróm) 

→ exogénny (liečba ulceróznej kolitídy, chronickej astmy...) 

Hypotyreoidizmus 

Hypertyreoidizmus 

Diabetes mellitus 

 

Testikulárne príčiny infertility 

Chromozómové aberácie 

→ Klinefelterov syndróm (XXY), XYY syndróm a ďalšie syndrómy (Noonanovej, 

Kennedyho, Kallmanov), Steinertova choroba, poruchy Y chromozómu a mozaiky 

Varikokéla 

Orchitída 

→ pôvodca parotitídy (mumps, Paramyxovirus parotitis) 

→ bakteriálne infekcie 

Kryptorchizmus 

Chemikálie a lieky (spironolaktón, ketokonazol, cimetidín, drogy...) 

Žiarenie (600 Gy) 
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Starnutie 

Sertoli cell only syndrom (germinálna aplázia) 

Idiopatické postihnutie semenníkov 

 

Posttestikulárne príčiny 

Nepriechodnosť semenovodu 

→ vrodená: aplázia vas deferens (cystická fibróza, Youngov syndróm), aplázia 

nadsemenníka 

→ získaná: infekcia (chlamýdie, trichomonády, mykoplazmy, ureaplazmy, kvapavková 

alebo tuberkulózna epididymitída), ligatúra vas deferens (dobrovoľná, iatrogénna), 

neurogénne lézie 

Poruchy motility spermií 

→ poruchy maturácie alebo nesprávne uskladnenie spermií v epidydimis 

→ biochemické abnormality semennej tekutiny 

→ genetické defekty bičíka spermií (Kartagenerov syndróm) 

→ infekcia 

→ imunologické poruchy (napr. autoimunitné ochorenia) 

Sexuálne dysfunkcie 

 

3.1.1 Charakteristika vybraných ochorení a iných faktorov neplodnosti mužov 

 

3.1.1.1 Varikokéla 

Varikokéla je rozšírenie žilovej pletene (plexus pampiniformis) v skróte, zvyčajne 

jednostranne, čím sa zvyšuje teplota v tesnej blízkosti semenníka (Kawaciuk, 2009). 

Podľa štúdie Shafiho a kolektívu (2014) bola varikokéla diagnostikovaná neplodným 

mužom v 32% prípadov. Výskyt varikokély bol navyše pri fajčiaroch významne vyšší v 

porovnaní s nefajčiarmi (P = 0,035).  

Predisponujúce faktory pre vznik varikokély podľa Řezáčovej a kolektívu (2018): 

→ žilová insuficiencia dolných končatín a panvových žíl v rodinnej anamnéze 

→ vyššia záťaž brušného svalstva (posilňovanie, zdvíhanie ťažkých bremien, 

chronická zápcha alebo kašeľ 

→ statické faktory (dlhé státie, sedenie) 

→ autoimunitné ochorenie 
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3.1.1.2 Kryptorchizmus 

Za zostup semenníkov od konca siedmeho mesiaca tehotenstva inguinálnym kanálom 

plodu je zodpovedný LH, testosterón a peptid podobný inzulínu (INSL-3; Reynard et al., 

2019).  

Hutson a Lopez-Marambio (2017) uvažujú aj o účasti AMH na descensus testium a 

prípadné retentio testis.  

Pri 2 – 9% donosených novorodencov mužského pohlavia sa zisťuje jednostranný alebo 

obojstranný kryptorchizmus a semenník/y nezostúpi/nezostúpia ani do konca dojčenského 

veku v 0,8 – 1,8% prípadov (Řezáčová et al., 2018).  

Pri neskoršom (po druhom roku života) alebo žiadnom chirurgickom riešení ochorenia je 

zvýšené riziko vzniku seminómu a neplodnosti muža (Serrano et al., 2013). 

 

3.1.1.3 Klinefelterov syndróm 

Syndróm 47, XXY patrí medzi najčastejšie genetické abnormality (1 : 500 až 1 : 700). 

Príčinou je nondisjunkcia chromozómov pri meiotickom delení bunky. Pri mozaicizme 

zasa dochádza k nondisjunkcii počas mitotického delenia iba v niektorých bunkových 

líniách v raných štádiách embryogenézy a teda nie všetky bunky tela majú napokon 

karyotyp 47, XXY. Pri klasickom syndróme majú pacienti menší penis a eunuchoidný 

habitus. Testikulárna regresia začína až počas puberty a rozvíja sa hypergonadotropný 

hypogonadizmus (stúpa FSH a LH pri testikulárnej regresii). Ideálne je odobrať spermie 

pacientovi v puberte (alebo ešte ako nezrelé pred pubertou) a kryokonzervovať ich, 

nakoľko potom už spermiogenéza výrazne klesá. Avšak len málo prípadov syndrómu je 

odhalených pred pubertou (asi 10%; Aksglaede et Juul, 2013).  

V prípade mozaicizmu porucha plodnosti alebo rôzne iné prejavy ochorenia závisia od 

typu postihnutých buniek a orgánov.  

Z ostatných, už pomerne vzácnejších genetických ochorení (ktoré sú ale na rozdiel od 

Klinefelterovho syndrómu spojené s radou ďalších viac alebo menej markantných 

príznakov), ovplyvňujúcich aj plodnosť muža, môžeme spomenúť napríklad Kallmanov 

syndróm. Ide o poruchu tvorby a migrácie neurónov tvoriacich GnRH spolu s agenézou 

bulbus olfactorius (hypogonadotropný hypogonadizmus s anosmiou alebo hyposmiou; 

Řezáčová et al., 2018). 
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3.1.1.4 Imunologické aspekty mužskej infertility 

Počas nástupu spermiogenézy v puberte sa na povrchu spermií objavujú nové antigény, 

ktoré môžu byť imunogénne. Ich kontaktu s cirkulujúcimi bunkami imunitného systému 

a tvorbe autoprotilátok bráni hemotestikulárna bariéra. Spermie sú pred imunitným 

systémom chránené aj supresorovými bunkami a imunosupresívnymi faktormi, ktoré boli 

identifikované v nadsemenníku (Bronson, 2011). 

Protilátky proti spermiám (ASA) boli detegované v 10 – 30% prípadov pri vyšetrení 

neplodných párov. Protilátky sa tvoria proti povrchovým antigénom spermií, čo môže 

ovplyvňovať pohyblivosť spermií a transport cez ženský pohlavný systém. Inhibujú 

kapacitáciu a akrozómovú reakciu spermií, sťažujú oplodnenie, ovplyvňujú proces 

implantácie a zhoršujú rast a vývin embrya. Medzi rizikové faktory tvorby ASA u mužov 

patrí narušenie hemotestikulárnej bariéry traumou, chirurgickým zákrokom, infekciou 

(orchitídou), varikokélou alebo nádorom semenníka (Restrepo et Cardona-Maya, 2013). 

Protilátky proti spermiám sa môžu vyskytovať i v oblasti krčka maternice, preto je 

potrebné vyšetriť protilátky nielen v ejakuláte, ale aj v ovulačnom cervikálnom hliene či 

v sére. Protilátky, resp. látky vylúčené z buniek imunitného systému môžu byť 

spermaglutinačné, spermcytotoxické alebo spermimobilizačné (Holáň, 2016). 

Za poruchy plodnosti sú zodpovedné aj niektoré orgánovo špecifické (diabetes mellitus I. 

typu, niektoré ochorenia štítnej žľazy, celiakia) alebo systémové (juvenilná artritída, 

systémový lupus erythematodes) autoimunitné ochorenia (Nieschlag et al., 2010). 

 

3.1.1.5 Poruchy erekcie a ejakulácie 

Príčiny porúch erekcie sú: 

→ psychogénne 

→ cievne (ateroskleróza – fajčiari, diabetici...) 

→ znížené hladiny testosterónu 

→ nervové poruchy, napr. po úraze panvy, chrbtice 

→ ožiarenie 

→ urologické operácie 

→ systémové ochorenia, napr. sclerosis multiplex 

Príčiny porúch ejakulácie sú: 

→ anejakulácia (stav po úraze, urologickej operácii, užívaní niektorých psychofarmák 

a hypotenzív) 
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→ retrográdna ejakulácia (sclerosis multiplex, trauma, diabetická neuropatia – 

poškodenie sympatikového plexus vesicalis po kolorektálnych a análnych 

operáciách, chirurgickom riešení hyperplázie prostaty, čím sa pri ejakulácii 

nekontrahuje m. sphincter vesicae internus a ejakulát vstupuje do močového 

mechúra namiesto močovej rúry) 

→ blokáda ejakulácie (lézia miechy po traume, retroperitoneálnom chirurgickom 

výkone, pri systémových neurologických ochoreniach) 

→ strata ejakulácie po radikálnej prostatektómii deštrukciou semenných mechúrikov 

a prostaty a strata komunikácie medzi semenovodom a močovou rúrou (Weiss et 

al., 2010). 

 

3.1.1.6 Obezita, životný štýl, nezdravé návyky a stres 

Do roku 2030 sa predpokladá nárast Európanov trpiacich obezitou na viac ako 50% (Hruby 

et Hu, 2015). Obezita ohrozuje reprodukčné zdravie cez ochorenia ako diabetes mellitus, 

ateroskleróza, arteriálna hypertenzia. Pri obéznych mužoch takisto klesá hladina 

testosterónu a stúpa hladina endogénneho estrogénu, čo má za následok poruchy 

spermiogenézy, erektilnú dysfunkciu a gynekomastiu (Barratt et al., 2017). 

Negatívne účinky fajčenia, alkoholu a v súčasnosti aj hojnejšieho výskytu užívania drog 

a anabolík zasahujú rôzne orgány a orgánové systémy, vrátane toho pohlavného (porucha 

spermiogenézy, erekcie, motility spermií, ochorenia ciev, metabolizmu cholesterolu; Weiss 

et al., 2010).   

K nezdravým návykom a zlozvykom patrí prehrievanie semenníkov saunovaním, teplými 

kúpeľmi, vírivkami, vyhrievanými sedadlami, módnym – tesným a nepriedušným 

spodným prádlom a obtiahnutými nohavicami, každodenným niekoľkohodinovým 

sedením, prácou s notebookom v lone atď. (Russell, 2020) 

Okrem obezity, nezdravého životného štýlu a zlozvykov je často diskutovaným 

negatívnym faktorom ovplyvňujúcim reprodukčné zdravie muža stres. Stres je fyziologická 

obranná reakcia na záťaž. Pri dlhodobom pôsobení spôsobuje ischemickú chorobu srdca 

a poškodenie ciev (zvyšovaním tlaku krvi), diabetes mellitus II. typu (zvyšovaním 

glykémie), vredovú chorobu (aktiváciou sympatiku). Mnohé patologické reakcie sú 

ovplyvnené zvýšeným vylučovaním stresových hormónov. Zvýšeným vylučovaním 

prolaktínu dochádza k rozvoju hyperprolaktinémie, podobne ako pri adenóme hypofýzy 

(Nieschlag et al., 2010). 
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Stres môže znižovať vylučovanie luteinizačného hormónu a testosterónu, a tým znižovať 

spermiogenézu a kvalitu spermií. Testikulárne tkanivo stresovaných laboratórnych 

potkanov vykazovalo vyššiu hladinu kortizolu a apoptózu zárodočných aj Leydigových 

buniek. Zvýšenie adrenergnej aktivácie tiež viedlo k výraznejšej a častejšej vazokonstrikcii 

v semenníkoch. Následkom bola nižšia hladina testosterónu a znížená spermiogenéza. 

Muži so zníženou plodnosťou alebo neplodnosťou často trpia úzkostnými poruchami alebo 

depresiami. Nie vždy je jednoduché rozlíšiť, či stres je príčinou alebo následkom poklesu 

hodnôt parametrov spermiogramu mužov podstupujúcich liečbu neplodnosti (Ilacqua et al., 

2018).  

  

3.1.1.7 Neionizujúce žiarenie 

Potenciálne rizikové z dlhodobého hľadiska sú frekvencie od 100 kHz do 300 GHz, najmä 

dlhodobá expozícia vysokofrekvenčnému elektromagnetickému poľu (10 MHz – 300 

GHz). Hoci následky takéhoto žiarenia nie sú porovnateľné s následkami ionizujúceho 

žiarenia (röntgenové lúče, gama lúče a alfa častice), ktoré poškodzuje predovšetkým 

rádiosenzitívne tkanivá a bunky, napr. mužské semenníky so zárodočným epitelom, dnes 

vieme, že vystavenie mozgu (konkrétne hypofýzy) a semenníkov neionizujúcemu žiareniu 

ovplyvňuje vylučovanie hormónov adenohypofýzy (zvyšuje sa vylučovanie LH aj FSH), 

testosterónu, alteruje spermiogenézu, znižuje koncentráciu antioxidačných enzýmov 

(nadprodukcia ROS v exponovaných bunkách), spôsobuje defekty proteínkináz, 

dekondenzáciu chromatínu spermií, indukuje poškodenie DNA prejavujúce sa formovaním 

mikrojadier a nestabilitou genómu. To všetko sa napokon odráža na množstve, motilite, 

viabilite, morfológii spermií (Kesari et al., 2018).  

Vysokofrekvenčné elektromagnetické pole generujú mobilné telefóny, notebooky a tablety, 

mikrovlnné rúry, vysielače, bezdrôtové siete, televízne prijímače a radary (McGill et 

Agarwal, 2014).  

Rozšírené sú aj zariadenia vytvárajúce elektromagnetické polia so strednou frekvenciou 

žiarenia (medzi 1 kHz a 10 MHz). Jedná sa o letiskové bezpečnostné skenery a zariadenia 

proti krádeži umiestnené pri východoch z obchodov. Neionizujúce žiarenie stále viac 

a viac znečisťuje životné prostredie a preto sa zvykne označovať aj ako „elektrosmog.“ 

Stále trpíme nedostatkom ochranných opatrení a odporúčaní, čo nahráva rozvoju 

zdravotných problémov vrátane mužskej neplodnosti (Kesari et al., 2018). 

Medzinárodná agentúra pre výskum rakoviny zaradila toto žiarenie do skupiny 2B ako 

„potenciálne karcinogénne“ pre ľudí. Usmernenia týkajúce sa špecifickej miery absorpcie 
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(SAR) pre mobilné telefóny sú zákonom stanovené Medzinárodnou komisiou pre ochranu 

pred neionizujúcim žiarením na 2,0 W/kg, ale úroveň SAR sa v jednotlivých krajinách a 

lokalitách líši (Baan et al., 2011). 

Množstvo SAR absorbovanej ľudským tkanivom závisí od mnohých faktorov, ako sú 

frekvencia, intenzita, polarizácia a trvanie expozície, a čo je najdôležitejšie – umiestnenie 

zariadenia počas používania. Vyššia miera absorpcie žiarenia sa pozorovala pri držaní 

telefónu v blízkosti hlavy alebo vo vrecku nohavíc, pri používaní notebooku pripojeného 

na Wi-Fi v lone a častom používaní mikrovlnnej rúry (McGill et Agarwal, 2014).  

Zatiaľ nie sú detailne známe presné mechanizmy interakcie vysokofrekvenčného 

neionizujúceho žiarenia s mužskými reprodukčnými orgánmi a následného ovplyvňovania 

plodnosti mužov. S použitím experimentálnych zvierat sa skúma jeho biofyzika, korelácie 

s parametrami spermií, vplyv na kinázy a ich úloha v bunkovom metabolizme, vplyv na 

reprodukčný a endokrinný systém, žiarením indukovaný oxidačný stres a genotoxický 

účinok žiarenia, ktorý vedie ku genómovej instabilite (Kesari et al., 2018).  

 

3.1.1.8 Chemikálie a endokrinné disruptory 

Touto problematikou sa zaoberá legislatíva REACH – nariadenia EÚ (od júna 2007). Jej 

náplňou je registrácia, hodnotenie (evaluácia), autorizácia a obmedzenie chemických látok, 

ktoré môžu poškodzovať zdravie. Vzťahuje sa na všetky chemické látky – priemyselné, v 

čistiacich prostriedkoch, farbách, výrobkoch (oblečenie, nábytok, elektrospotrebiče). 

Výsledkom je potom dopĺňanie kandidátskeho zoznamu Substances of Very High Concern 

(SVHC) o ďalšie a ďalšie látky vzbudzujúce veľké obavy (dnes viac ako 200 látok), kde 

patria aj látky negatívne vplývajúce na reprodukčné zdravie človeka. Napríklad ftaláty – 

zmäkčovadlá v plastoch (obalové fólie, laky, lepidlá, zdravotnícky materiál...), 

perfluorooktanová kyselina (teflón, odpudzovače škvŕn v oblečení, outdoorové oblečenie) 

a endokrinné rozrušovače (Mortimer et al., 2013).  

Podľa WHO (2002) sú endokrinné disruptory exogénne chemické látky alebo zmesi, ktoré 

narúšajú funkciu endokrinného systému a následne vyvolávajú nepriaznivé účinky na 

zdravie inak v zdravom organizme (zmena fyziológie, vývinu, rastu, reprodukcie, dĺžky 

života).  

Ich výroba sa v posledných desaťročiach zvýšila a nadmerné používanie a kombinovanie 

látok sa podieľa na zvyšujúcom sa výskyte reprodukčných porúch vrátane zníženej kvality 

ejakulátu a spermií, malignít semenníkov a vrodených vývinových chýb, ako sú 

hypospádia a kryptorchizmus. Experimentálne štúdie na zvieratách preukázali, že 
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expozícia endokrinnému disruptoru prenatálne i postnatálne má škodlivé účinky na 

reprodukčný systém samcov. Dôkazy o rozsahu škodlivosti na ľudský organizmus 

zostávajú nejednoznačné. Účinok týchto chemických látok je totiž komplexný, závisí od 

vývinovej fázy, v ktorej dochádza k expozícii, latencie od expozície a genetickej výbavy 

jedinca (Lymperi et Givercman, 2018).  

Endokrinné disruptory spôsobujú nielen kvantitatívne, ale aj kvalitatívne zmeny 

pohlavných buniek, prípadne epigenetické zmeny v nich sa kumulujúce. Patria sem 

napríklad fytoestrogény (sója, sladké drievko, ľanové semienka, paraorechy, arašidy), 

insekticídy, pesticídy, niektoré zložky umelej hmoty (bisfenoly), produkty 

farmaceutického priemyslu (ibuprofén, kyselina acetylsalicylová, hormonálna 

antikoncepcia), ochranné nátery, ťažké kovy a ďalšie látky (Řezáčová et al., 2018). 

Pozoruhodná je prítomnosť hormónov a ich zvyškov (predovšetkým perorálnych 

kontraceptív a liečiv využívaných pri protinádorovej terapii), recirkulujúcich medzi 

odpadovými a pitnými vodami (WHO, 2002).  

 

3.1.1.9 Starnutie 

S vekom dochádza k postupnému poklesu produkcie spermií, objemu ejakulátu (poklesom 

proliferácie kmeňových buniek) a testosterónu (poklesom počtu Leydigových buniek 

a zvýšením hladiny FSH). GnRH sa uvoľňuje v nepravidelných pulzoch, ktoré potom 

menej efektívne stimulujú uvoľňovanie gonadotropínov.  

Muži v siedmej dekáde života majú priemernú koncentráciu testosterónu o 35% nižšiu než 

mladí muži. Laicky sa tomuto stavu hovorí andropauza. Odbornejší pojem je PADAM – 

Partial Androgen Deficiency syndrome of Ageing Men – syndróm čiastočnej deficiencie 

androgénov pri starnúcich mužoch. Postupne klesá počet i objem semenotvorných 

kanálikov (Řezáčová et al., 2018). 

S poklesom hladiny testosterónu ubúda svalová sila, klesá vitalita, libido a vzniká brušná 

obezita. Zvyšuje sa percento erektilných dysfunkcií (40-roční muži majú poruchy erekcie v 

30 – 40% prípadov, 70-roční muži v 65 – 70% prípadov). Vekom tiež stúpa percento 

abnormálnych foriem spermií a počet génových mutácií (achondroplázia, 

neurofibromatóza a iné monogénne dedičné ochorenia potomkov; Weiss et al., 2010). 
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3.2 Diagnostika mužskej neplodnosti 

 

Diagnostika neplodnosti páru podľa konsenzu Spoločnosti reprodukčnej medicíny (SGPS) 

má mať štvorkrokový postup: 

1. diagnostika ovariálnej rezervy stanovením AMH 

2. vyšetrenie spermiogramu 

3. vyšetrenie priechodnosti vajíčkovodov 

4. maximálne tri cykly indukcie ovulácie antiestrogénmi (po neúspešných cykloch je 

pacientka odoslaná do centra asistovanej reprodukcie; Toporcerová, 2015) 

Vyšetrenie muža zahŕňa anamnézu, fyzikálne vyšetrenie, vyšetrenie ejakulátu 

a spermiogramu, v prípade potreby aj laboratórne vyšetrenia (krvný obraz, 

biochemické, sérologické, mikrobiologické vyšetrenie) a vyšetrenia s použitím 

zobrazovacích metód. Diagnostika by mala byť komplexná a liečba zameraná na 

odstránenie príčiny alebo jej zvládnutie. Splodenie dieťaťa nesmie byť jediným cieľom ani 

jediným akceptovateľným výsledkom diagnostiky a terapie. V medicíne totiž  má ísť vždy 

v prvom rade o zdravie pacienta (WHO, 2000). 

 

3.2.1 Anamnéza 

Zaujímajú nás ochorenia (napr. varikokéla), liečba kryptorchizmu – v ktorom roku veku 

prebiehala hormonálna liečba alebo operácia, iné operácie (kvôli nádoru semenníka, 

inguinálna hernioplastika, retroperitoneálna lymfadenektómia), úrazy, torzia semenníka, 

prekonané pohlavne prenosné a iné infekčné ochorenia (parotitída), zápal semenníkov 

alebo vývodných pohlavných ciest (najmä močová rúra) a prídavných žliaz (prostata). 

Skúmame, či ide o primárnu alebo sekundárnu neplodnosť. Dôležitá je informácia o 

liekovej terapii – chemoterapii, hormonálnej liečbe a iných liekoch alebo výživových 

doplnkoch, ktoré pacient užíval či užíva. Pýtame sa tiež na výskyt alergie, imunitného 

ochorenia (napr. celiakia), kvalitu erekcie, problémoch pri pohlavnom styku. Napokon nás 

zaujíma to, či pacient neprichádza do kontaktu s chemickými látkami, ktoré by mohli 

negatívne vplývať na reprodukciu (benzén, toluén, xylény, pesticídy, herbicídy, organické 

rozpúšťadlá, farbivá...) a na jeho životný štýl (alkohol, fajčenie nikotínu, drogy, obezita, 

stres, sedavé zamestnanie, zlá životospráva...). Alteráciu spermiogenézy tiež spôsobujú 

rôzne typy elektromagnetického vlnenia (žiarenia) a časté prehrievanie semenníkov 

(Barratt et al., 2017; Wright et al., 2014). 
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Tab. 3. Anamnéza pri pacientovi s neplodnosťou. 
 
 

3.2.2 Fyzikálne vyšetrenie 
 
Celkové vyšetrenie 

Všímame si habitus pacienta, distribúciu tuku, typ ochlpenia, veľkosť pŕs a výšku hlasu 

(možné hormonálne poruchy).  

Vyšetrenie penisu 

Hodnotíme veľkosť penisu, kongenitálne anomálie (hypospádia, epispádia, fimóza, 

deviácia penisu), známky zápalu, induráciu.  

Vyšetrenie semenníkov a nadsemenníkov 

Určujeme veľkosť (norma je viac ako 18 ml), poloha v miešku, tvar, konzistencia. Pátra sa 

po prípadnej varikokéle, spermatokéle, hydrokéle, indurácii, alebo aj po zväčšení 

nadsemenníka. Overuje sa prítomnosť ductus defferens.  

Vyšetrenie prostaty 

Vykonáva sa per rectum. Hodnotí sa veľkosť, konzistencia, ohraničenie, povrch a citlivosť 

vrátane bolestivosti. 

a
n
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é

z
a

 osobná 
anamnéza 

trvanie neplodnosti 

Barratt et al., 2017; 
Barak et Baker, 2016; 

Kawaciuk, 2009; 
Kesari et al., 2018; 
Ilacqua et al., 2018; 
Partin et al., 2020; 

Russell, 2020; 
Shafi et al., 2014; 
Weiss et al., 2010; 
Wright et al., 2014 

plodnosť pacienta i partnerky v minulosti 

nástup puberty a jej trvanie 

urologické ochorenia, zápaly, infekcie a operácie v detstve 
i v dospelosti, frekvencia zápalov 

akútne alebo chronické ochorenia vrátane respiračných 
ochorení 

kryptorchizmus, varikokéla, nádorové ochorenie semenníka  
+ liečba 

traumy miechy 

sexuálny život 

životný štýl 

rodinná 
anamnéza 

dedične prenosné ochorenia 

problémy s plodnosťou v rodine 

autoimunitné ochorenia 

lieková 
anamnéza 

medikamenty a doplnky výživy 

abúzy fajčenie, alkohol, drogy (marihuana) 

alergická 
anamnéza 

alergie 

pracovná a 
sociálna 

anamnéza 

pracovné a životné prostredie (práca s chemikáliami, sedavé 
zamestnanie, druh relaxu, športu, napr. časté bicyklovanie sa, 

posilňovanie...) 
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Zobrazovacie metódy 

Palpačné vyšetrenie spomínaných orgánov indikovane dopĺňame o ultrasonografické 

vyšetrenie, napr. na odhalenie klinicky nemého nádoru semenníka. Transrektálna 

ultrasonografia slúži na potvrdenie/vylúčenie obštrukcie v ductus ejaculatorius 

zapríčinenej zápalom alebo kompresiou. Tiež môže pomôcť upresniť nález na prostate 

alebo mechúrikových žľazách. V niektorých prípadoch sa môže zo zobrazovacích metód 

využiť aj angiografia (Řezáčová et al., 2018; Toporcerová, 2015). 

 

3.2.3 Spermiogram 

 

Spermiogram odráža celkový zdravotný stav muža a jeho životosprávu (WHO, 2010).  

Vyšetrenie ejakulátu je hlavným vyšetrením muža s poruchou fertility, resp. pri 

neplodnosti páru. Dozrievanie spermií trvá 64 až 74 dní. Aktuálny nález v spermiograme 

teda odráža situáciu z doby pred 3 mesiacmi (a približne za rovnakú dobu možno najskôr 

po začatí konzervatívnej terapie očakávať jeho zlepšenie, po operačnej terapii, napr. pri 

varikokéle, je táto doba dlhšia; Balko et al., 2016; Reynard et al., 2019).  

Zásady pri odbere ejakulátu: 

→ Ejakulát sa získava masturbáciou alebo vibračnou stimuláciou cez konečník 

(pacienti s poruchami ejakulácie). 

→ Odoberá sa po 3 – 5 dňovej sexuálnej abstinencii do sterilnej odberovej nádoby. 

Kvalitu ejakulátu a spermií môže negatívne ovplyvniť príliš dlhá sexuálna 

abstinencia (viac ako 10 dní) alebo sexuálna aktivita pred menej ako tromi dňami 

pred odberom. 

→ Základnú analýzu spermií možno podstúpiť u urológa, andrológa alebo 

gynekológa. Podrobnejšie testy poskytujú centrá asistovanej reprodukcie. Odber sa 

vykonáva v špecializovanej miestnosti, väčšinou na pracovisku reprodukčnej 

medicíny, ale môže sa robiť aj doma, pretože stres spôsobuje nedostatočné 

vzrušenie a nepohodu (bez lubrikácie), čo môže negatívne ovplyvniť niektoré 

parametre ejakulátu (napríklad jeho objem sa môže znížiť o 25 – 45%; Clarke et 

al., 1999). Podľa Lichta a kolektívu (2008) týmto ale kvalita spermií signifikantne 

ovplyvnená nie je. Nevýhodou odberu v domácom prostredí je vyššie riziko 

znehodnotenia, pretože vzorka sa musí doručiť najneskôr do hodiny od odberu 

(ideálna je polhodina) a udržiavaná pri telesnej teplote. 
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→ Nakoľko ejakulát každého muža je veľmi variabilný, odber je potrebné ešte raz až 

dva razy zopakovať (v klinickej praxi zvyčajne s odstupom 4 týždňov; NICE, 

2017). 

Ejakulát získaný na klinike sa po odbere 30 minút inkubuje pri teplote 37 oC a dovtedy by 

mal skvapalnieť (pokiaľ sa tak neudeje, ide o poruchu skvapalnenia ako jednu 

z pravdepodobných príčin neplodnosti). Následne sa hodnotí objem, viskozita a pH. 

Mikroskopicky sa vyšetrí množstvo spermií v 1 mililitri, motilita (progresívna, 

neprogresívna, imotilita) a morfológia spermií (defekt hlavičky, intermediárnej časti 

a bičíka). Všíma sa tiež prítomnosť erytrocytov, leukocytov, epitelových buniek alebo 

nezrelých foriem spermií v ejakuláte. V súčasnosti hodnotenie prebieha väčšinou pomocou 

automatických analyzátorov, ale stále sa niekedy používa aj Bürkerova alebo Maklerova 

komôrka. Moderné spermanalyzátory CASA (Computer-Aided Sperm Analysis) dokážu 

okrem počtu a morfológie (menej spoľahlivo hodnotené parametre, ale systémy sa stále 

zdokonaľujú) vyhodnotiť aj kinetické parametre spermií – motilitu, kinetiku pohybu 

a hyperaktiváciu (väčšia rýchlosť, amplitúda, výrazný pohyb bičíka). Výskyt rôznych 

anomálií sa potom hodnotí v percentách, pričom jedna spermia môže mať kombináciu 

viacerých abnormalít (Tab. 4; Řezáčová et al., 2018; Nieschlag et al., 2010). 

 

Hodnotené parametre CASA 

VSL – straight line velocity priama rýchlosť 

VCL – curvilinear velocity oblúková rýchlosť 

VAP – average path velocity priemerná rýchlosť po trajektórii 

ALH – amplitude of lateral head displacement amplitúda výkyvu hlavičky 

linearita, oscilácia pohybu, frekvencia oscilácie okolo priemernej dráhy... 

Tab. 4. Parametre spermií hodnotené automatickými analyzátormi CASA (Řezáčová et al., 2018). 

 

Ďalej sa hodnotia zložky ejakulátu, napr. množstvo leukocytov v 1 mililitri, prítomnosť 

protilátok proti spermiám, koncentrácia fruktózy (na posúdenie sekrečnej kapacity 

mechúrikových žliaz) a ďalších látok. Pokiaľ nie je prítomná fruktóza, môže ísť 

o obštrukčnú azoospermiu, agenézu vas deferens alebo retrográdnu ejakuláciu. Sekrečnú 

kapacitu prostaty možno vyšetriť stanovením zinku, kyseliny citrónovej alebo kyslej 

fosfatázy. L-carnitín a neutrálna glukozidáza poskytujú informáciu o funkcii 

nadsemenníkov (Harbulák et Kaňová, 2018).  
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3.2.3.1 Základné hodnotenia ejakulátu podľa WHO 2010 

 

Objem 

Objem ejakulátu nižší ako 1,5 ml je hypospermia. Nižšia hodnota môže znamenať 

obštrukčnú azoospermiu, stratu materiálu alebo retrográdnu ejakuláciu. Vysoký objem zasa 

nadprodukciu akcesórnych žliaz alebo zápal. 

Viskozita a vzhľad 

Viskozitu posudzujeme voľným kvapkaním, kedy dĺžka kvapky by nemala presahovať 2 

cm (vyšetruje sa po 20 minútach, kedy by už ejakulát mal skvapalnieť, maximálne však do 

60 minút). Vzhľad skvapalneného ejakulátu je homogénny, ľahko zeleno opaleskujúci. 

Hnedastá farba signalizuje prítomnosť krvi, žltá vysoký podiel leukocytov a zápal.  

pH 

Vyššie pH ako 7,2 môže znamenať infekciu, avšak s predlžujúcim sa časom od ejakulácie 

ejakulát alkalizuje, preto vyššie pH nie je signifikantné. Nižšie pH signalizuje nedostatočné 

vyvinutie semenných mechúrikov alebo obštrukčné problémy.  

Koncentrácia spermií 

Príčiny nízkeho počtu spermií môžu byť zlyhávanie funkcie semenníkov, porucha 

dozrievania spermií, nepriechodnosť semenovodov, retrográdna ejakulácia. Oligospermia 

sa hodnotí ako počet spermií v celom objeme ejakulátu ≤ 39 miliónov alebo koncentrácia 

spermií v 1 ml ejakulátu ≤ 15 miliónov.  

Pred počítaním spermií a ďalších buniek prítomných v ejakuláte si všímame prítomnosť 

nešpecifickej aglutinácie spermií (k epitéliám, bunkovému detritu) alebo prítomnosť 

špecifickej aglutinácie spermie k inej spermii. Popisujeme štyri stupne špecifickej 

aglutinácie: 1. do 10%, 2. od 10% do 50%, 3. ojedinelé voľné spermie, 4. žiadne voľné 

spermie. Typy aglutinácie WHO (2010) klasifikuje takto: A (hlavička – hlavička), B 

(bičík – bičík), C (koncová časť bičíka – koncová časť bičíka), D (zmiešaná aglutinácia), E 

(popreplietané formy) 

Motilita 

Progresívne pohyblivé spermie sa pohybujú dopredu lineárne alebo vo veľkých 

kružniciach. Opakom sú neprogresívne pohyblivé spermie (nepohybujú sa dopredu alebo 

pohybom opisujú malé kružnice). Pohyblivosť spermií ovplyvňuje: vek a zdravotný stav 

pacienta, posledná ejakulácia, vonkajšie vplyvy (nadmerné teplo, toxíny), metóda a dĺžka 

doby odberu. Astenozoospermia znamená ≤ 40% celková pohyblivosť a ≤ 32% 

progresívna pohyblivosť spermií v ejakuláte.  
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Obr. 4. Normálne a patologické morfologické formy spermií pod

 

Leukocyty 

Makroskopický nález prítomnosti leukocytov v

Prítomnosť makroskopicky nedetekovate

leukocytozoospermia. Obe môžu znamena

iné patologické procesy ešte na úrovni semenníkov (

erytrocytov v ejakuláte; trauma, tumor...). Kvalitatívne hodnotíme 200 buniek. Pacient sa 

lógie spermií stanovujeme ich fertilizačný potenciál. Aký minimálny 

et morfologicky normálnych spermií je treba očakávať, sa rokmi menil pod

WHO pre vyšetrenie spermií (1980 – 80%, 1987 – 50%, 1992 – 30%, 1999 

átu sa farbí podľa Papanicolauoa, Shorra alebo Krugera (tenký náter 

čšením – 1000-násobným s použitím imerzného oleja
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ne vyvinutým akrozómom (Obr. 4). Krček sa od normy môže líši

asymetrickým alebo lomeným napojením na hlavičku. Bičík zasa môže by

prstencový alebo lomený. Teratozoospermia predstavuje podiel morfologicky 

patologických spermií ≥ 96%. Môže znamenať defekt spermiogenézy alebo

nadsemenníkov. Schopnosť oplodnenia je výrazne obmedzená. 

Normálne a patologické morfologické formy spermií podľa Vios Fertility Institute (Chicago, 2019).

Makroskopický nález prítomnosti leukocytov v ejakuláte sa označ

 makroskopicky nedetekovateľných leukocytov v ejakuláte sa zasa nazýva 
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ejakuláte; trauma, tumor...). Kvalitatívne hodnotíme 200 buniek. Pacient sa 

39 

čný potenciál. Aký minimálny 
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odosiela na urologické vyšetrenie a je potrebné odoslať vzorku na kultivačné vyšetrenie. 

Spermiogram je zhoršený pôsobením fagocytujúcich buniek, ktoré rozpoznávajú haploidné 

bunky ako telu cudzie (dôležitosť existencie neporušenej hematotestikulárnej bariéry).  

 

 Normálne hodnoty spermiogramu podľa WHO manuálu z roku: 

1999 2010 

objem ≥ 2 ml  ≥ 1,5 ml  

farba sklovitá až biela sklovitá až biela 

viskozita tekutá konzistencia tekutá konzistencia 

pH 7,2 – 7,8 7,2 

množstvo 

spermií 

≥ 20 miliónov/ml ≥ 15 miliónov/ml 

celkový počet 

spermií 

≥ 40 miliónov/ejakulát ≥ 39 miliónov/ejakulát 

motilita ≥ 25% lineárna pohyblivosť 

≥ 50% s pohybom vpred 

≥ 40% celková pohyblivosť 

≥ 32% progresívna pohyblivosť 

morfológia ≥ 30% normálnych spermií ≥ 4% normálnych spermií 

vitalita ≥ 75% živých spermií ≥ 58% živých spermií 

leukocyty ˂ 1 milión/ml ˂ 1 milión/ml 

protilátky proti 

spermiám 

˂ 20% spermií s adherujúcimi 

časticami 

˂ 50% spermií s adherujúcimi 

časticami 

zinok - ≥ 2,4 μmol/ejakulát 

fruktóza - ≥ 13 μmol/ejakulát 

neutrálna 

glukozidáza 

- ≥ 20 mU/ejakulát 

Tab. 5. Porovnanie normálnych hodnôt spermiogramu podľa WHO manuálu z roku 1999 a 2010 
(Toporcerová, 2015). 

 

Spermiologické nálezy hodnotiace najmä celkový počet, pohyblivosť a tvar spermií: 

→ normozoospermia - všetky hodnoty sú v norme 

→ oligozoospermia - percentuálne znížený počet spermií 

→ astenozoospermia - percentuálne znížený počet pohyblivých spermií 

→ teratozoospermia - percentuálne znížený počet morfologicky normálnych spermií 

→ oligoastenoteratozoospermia - kombinácia poruchy troch parametrov 
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→ nekrozoospermia - spermie sú avitálne 

→ azoospermia - neprítomnosť spermií v ejakuláte 

→ aspermia - neprítomnosť ejakulátu 

→ kryptozoospermia - spermie sú detekovateľné až po centrifugácii v sedimente 

→ leukocytospermia a pyospermia - leukocyty v ejakuláte a ≥ 1 milión leu/1ml 

→ hematozoospermia - erytrocyty v ejakuláte 

Okrem toho sa hodnotí aj prítomnosť epitélií a guľatých buniek. 

 

3.2.3.1.1 Úskalia a otázniky pri interpretácii výsledkov analýz spermiogramov 

Referenčné hodnoty spermiogramu stanované WHO (2010 ako piata úprava po rokoch 

1980, 1987, 1992 a 1999) nemusia mať klinický súvis s neplodnosťou. V priebehu času sa 

však dolná hranica u väčšiny hodnotených parametrov postupne znižovala. Napríklad 

v roku 1980 (v tabuľke uvádzame iba posledné dve preklasifikovania) bolo normou 200 -

20 miliónov spermií/ml ejakulátu (neskôr ≥ 20 a 15 mil./ml) s motilitou ≥ 60% (neskôr ≥ 

50%) a morfológiou 80,5% (neskôr ≥ 50%, 30% a 14%; Esteves et al., 2012).  

Za odlišné limitujúce hodnoty niektorých parametrov môže byť zodpovedné aj použitie 

odlišnej metodológie pri spracovaní a analýze materiálu, odlišných kritérií hodnotenia 

normy a patológie a vôbec ešte nedostatočné poznanie problematiky v minulom storočí, ale 

bezpochyby aj skutočne zhoršujúca sa kvalita spermiogramov od začiatku dôslednejších 

analýz a vydávaní manuálov WHO (od roku 1980). Levine a kolektív (2017) uvádzajú, že 

počet spermií mužskej populácie vo vyspelých krajinách sveta štatisticky ročne klesá 

o 1,4%. V minulosti sme nevedeli, aká je dolná hranica hodnôt, ktorá ešte umožní mužovi 

splodiť dieťa. Keby sme sa držali pôvodne stanovených referenčných hodnôt, dnes by 

väčšina mužskej populácie trpela zníženou plodnosťou alebo neplodnosťou, teda 

neschopnosťou splodiť dieťa prirodzenou cestou. A to prakticky neplatí. 

Analýza ejakulátu a spermiogram poskytujú iba hrubý odhad plodnosti, ale sú, žiaľ, dodnes 

najlepšími testami, aké máme. Môžeme nimi predikovať neplodnosť mužov 

s azoospermiou, ťažkou astenozoospermiou a globozoospermiou. V iných prípadoch sú 

výsledky spermiogramu skôr orientačnými parametrami, pretože musíme brať do úvahy aj 

ženský faktor a pár ako celok. Dôležitá pre zvýšenie úspechu koncepcie je aj frekvencia 

pohlavného styku. Optimálna pre najlepšiu motilitu spermií je 3 – 4 dňová sexuálna 

abstinencia, po ktorej sa tak zvyšuje pravdepodobnosť otehotnenia. Je takisto nesprávne na 
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základe dolných referenčných hodnôt pre parametre ejakulátu (na úrovni 5. percentilu) 

označovať muža za plodného alebo neplodného (Patel et al., 2018).  

Referenčné hodnoty pre parametre spermií stanovené príručkou WHO z roku 2010 boli 

predstavené a popísané Cooperom a kolektívom (2010). Štúdia analyzovala údaje 

z hodnotení spermiogramov od 1953 mužov z piatich iných štúdií a z troch kontinentov. 

Všetci títo muži boli plodní, pretože oplodnili svoje partnerky do 12 mesiacov od analýzy 

ich spermií. Po zhodnotení výsledkov sa vypočítal 5. percentil a použil sa ako dolný 

referenčný limit v piatom vydaní príručky publikovanej WHO.  

Štúdia má veľa obmedzení, z ktorých niektoré diskutovali aj samotní autori. Napríklad 

chýbanie rovnomernej populačnej distribúcie, čo znamená, že niektoré časti sveta boli 

zastúpené viac, iné nedostatočne (iba 10% populácie zapojenej do štúdie bolo z južnej 

pologule a väčšina zahrnutej populácie bola z Európy). Ďalším obmedzením je, že do 

hodnotenia normálnych parametrov boli zahrnuté iba plodné páry. Aj keď to štúdia WHO 

zohľadňovala porovnaním s normálnou nehodnotenou skupinou, ktorá predstavuje bežnú 

populáciu, nikdy neporovnávala dané hodnoty s hodnotami neplodných mužov. Z tohto 

dôvodu je ťažké striktne predikovať plodnosť muža pomocou referenčných hodnôt WHO. 

 

Ženský faktor 

Približne polovica neplodných párov je neplodných pre mužskú zložku infertility a 30% 

neplodnosti párov je spôsobených čisto mužským faktorom (Brugh et Lipshultz, 2004). 

Centrum pre kontrolu chorôb a prevencie (CDC, 2016) uvádza, že 12,1% žien vo veku 15 - 

44 rokov v Amerike má poruchu plodnosti. Vek je významný faktor, ktorý ovplyvňuje 

plodnosť žien (najmä kvôli zníženiu počtu a kvality oocytov). Príručka piateho 

preklasifikovnia WHO sa opierala o štúdie, ktoré nezdôrazňovali vek žien. Keď hovoríme 

o plodnosti párov, potrebujeme vziať do úvahy aj vek ženy. Aj muž s menej kvalitným 

spermiogramom môže oplodniť partnerku, ak je jeho relatívna subfertilita kompenzovaná 

mladou zdravou partnerkou s vysokou pravdepodobnosťou počatia. Ten istý muž môže 

mať problém s počatím, ak je jeho partnerka napríklad po 40. roku života (Patel et al., 

2018). 

 

Intraindividuálna variabilita 

Parametre, ktoré významne kolíšu pri tom istom jednotlivcovi sú koncentrácia, počet 

spermií, morfológia a objem ejakulátu. Najmenšiu intraindividuálnu variabilitu vykazuje 

vitalita a celková pohyblivosť spermií. Všetky tieto variácie sú pravdepodobne spôsobené 
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rozdielmi v produkcii spermií v normálnom zárodočnom epiteli. Proces spermiogenézy a 

zmeny parametrov spermií počas dňa by mohol byť ovplyvnený aj hormonálnou aktivitou 

GnRH s cirkadiánnym rytmom (s denným maximom ráno) a pulzným rytmom 90 - 120 

minút. Cagnacci a kolektív (1999) demonštrovali kolísanie kvality spermií mužov počas 

dňa. Vzorky zozbierané popoludní vykazovali vyšší počet a koncentráciu spermií v 

porovnaní so vzorkami zozbieranými ráno. Platilo to aj pre progresívnu lineárnu 

pohyblivosť spermií. Iní autori (Sebastian-Gambaro et al., 1997) sa priklonili k záveru, že 

intraindividuálne rozdiely sú spôsobené náhodnými a rytmickými fluktuáciami 

kvantitatívnych hodnôt. Zaujímavou je aj štúdia Zhanga a kolektívu (2013), ktorí diskutujú 

sezónne rozdiely v kvalite spermií (v období leta je v porovnaní s inými obdobiami roka 

výrazne nižšia). V iných štúdiách došlo k postupnému poklesu progresívnej motility a 

koncentrácie spermií od jari do jesene s obnovením normálnych parametrov počas zimy. 

Ďalej sa zistilo, že percento spermií s normálnou morfológiou je vyššie v zime a na jar v 

porovnaní s letom.  

Kvôli týmto výkyvom sa odporúčajú aspoň dve analýzy spermií s odstupom času, len je 

otázne, či mesačný odstup (aký je u nás v praxi zaužívaný) medzi dvoma analýzami je 

postačujúci a relevantný na objektívne posúdenie reprodukčnej schopnosti muža (WHO, 

2010).  

 

Zvažovať diagnostickú hodnotu zistených parametrov spermiogramov 

V reprodukčne aktívnej populácii pozorujeme veľké rozdiely vo výsledkoch analýzy 

spermií. Aj keď existuje zvýšená pravdepodobnosť počatia so zvýšeným počtom spermií, 

muži s nižším počtom spermií, ako je dolná referenčná hodnota, môžu byť stále plodní. Nie 

je možné predikovať, čo znamená nízky počet spermií pre konkrétneho jednotlivca, pretože 

na plodnosť vplýva príliš veľa ďalších faktorov. Opačná situácia nastáva vtedy, ak muž s 

normálnym počtom spermií nemusí byť schopný oplodniť partnerku kvôli faktorom, ako 

sú aneuploidia spermií a vysoká fragmentácia DNA spermií. Guzick a kolektív (2001) 

študovali pri hodnotení fertility rozdiely v parametroch spermií medzi plodnými a 

neplodnými pármi po vylúčení ženského faktora. Podľa nich je vhodnejšie rozdeliť 

výsledky analýz spermií do troch skupín: plodnú, neurčitú a subfertilnú namiesto použitia 

jedinej referenčnej hodnoty na vymedzenie normálnych a abnormálnych hodnôt, ako sa to 

realizuje podľa súčasných usmernení WHO. Referenčné hodnoty pre tieto tri skupiny sú 

uvedené v Tabuľke 6. 
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Tab. 6. Rozlišovanie prechodnej zóny alebo neurčitého rozmedzia medzi fertilitou a subfertilitou (Guzick et 
al., 2001).  

 

Z vyššie uvedeného vyplýva, že pri interpretovaní subfertility je potrebné postupovať 

veľmi opatrne, pretože tá nepotvrdzuje neplodnosť. To isté platí pri mužoch, ktorých počet 

spermií je nad referenčným rozsahom stanoveným v príručke WHO (či už z roku 1999 

alebo 2010), pretože títo muži by mohli mať hodnoty v neurčitom rozmedzí, v ktorom je 

signifikantná časť skupiny neplodná. 

Výsledky spermiogramu majú malú diagnostickú hodnotu, avšak môžu byť užitočné pri 

posudzovaní rozdielov a dynamiky najmä motility a vitality spermií pri sérii vyšetrení toho 

istého jedinca s odstupom času. Nehovoriac o tom, že môžu byť jedným z prvých prejavov 

iného orgánového alebo systémového ochorenia, po ktorom sa má pátrať v rámci 

komplexnej diagnostiky a ktoré sa má po stanovení diagnózy aj adekvátne liečiť (WHO, 

2000). 

Nakoľko napríklad miera fragmentácie chromatínu spermií nemusí významne korelovať 

s konvenčnými parametrami spermiogramu (najviac koreluje s abnormalitami hlavičky), aj 

pri normálnom spermiograme sa odporúča realizovať rozšírené vyšetrenia spermií, ktoré 

môžu odhaliť poruchu na molekulárnej úrovni (Le et al., 2019). 

 

3.2.3.2 Rozšírené vyšetrenia spermií 

Fragmentácia chromatínu spermií 

Vyšetrením fragmentácie chromatínu prietokovou cytometriou sa deteguje stupeň 

poškodenia spermií oxidačným stresom, ktoré následne vedie po fragmentácii chromatínu 

k apoptóze buniek. Prietokový cytometer dokáže odlíšiť zrelé haploidné spermie od iných 

abnormálnych foriem buniek, fragmentov spermií alebo nezrelých – prekurzorových 

buniek (stupeň fragmentácie chromatínu sa určuje metodikou SCSA – Sperm Chromatin 

Structure Assay; Ortega-Ferrusola et al., 2017).  

 

parameter predpokladaná subfertilita neurčité rozmedzie predpokladaná fertilita 

koncentrácia 106/ml ˂ 13,5 13,5 – 48,0 ˃ 48,0 

motilita (%) ˂ 32 32 - 63 ˃ 63 

% morfologicky 

normálnych spermií 
˂ 9 9 - 12 ˃ 12 
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Zvýšená fragmentácia chromatínu spermií je zodpovedná za: 

→ zníženú pravdepodobnosť oplodnenia vajíčka 

→ narušený predimplantačný vývin embrya 

→ zvýšený výskyt spontánnych potratov 

→ zvýšenú incidenciu niektorých ochorení detí 

→ zníženú úspešnosť IUI (ale nezhoršuje úspešnosť IVF-ICSI; Toporcerová, 2015) 

Fragmentáciu chromatínu najčastejšie pozorujeme pri mužoch s častými infekciami 

urogenitálneho traktu s leukocytozoospermiou, pri mužoch nad 40 rokov, pri niektorých 

ochoreniach (kryptorchizmus, diabetes mellitus, varikokéla...), zlom životnom štýle (stres, 

fajčenie, alkohol, obezita) atď. (González-Marín et al., 2012) 

HALO Sperm Test slúži na určenie podielu spermií s nefragmentovanou DNA oproti 

spermiám s fragmentovanou DNA. Výsledkom je DFI index. Podľa doporučení WHO: 

→ DFI = 0 – 15% - vysoký fertilizačný potenciál spermií (odporúčaná IUI) 

→ DFI = 15 – 30% - stredný fertilizačný potenciál spermií (odporúčaná IVF) 

→ DFI = 30% a viac - nízky fertilizačný potenciál spermií (odporúčaná ICSI, 

predimplantačná genetická diagnostika, darca; Harbulák et Kaňová, 2018) 

 

Hladina kyslíkových radikálov v ejakuláte 

Nadmerné množstvo výskytu voľných kyslíkových radikálov (nielen) v ľudskom 

organizme spôsobuje oxidačný stres. Oxidačný stres má na spermie nasledujúce účinky: 

→ poškodenie membrány spermií 

→ zníženie pohyblivosti spermií a ich schopnosti splynúť s vajíčkom 

→ porucha aktivácie akrozómovej reakcie 

→ poškodenie DNA spermií 

Oxidačný stres zapríčiňujú najmä stres, fajčenie, obezita, alkohol, znečistené prostredie, 

vyšší vek pacienta, varikokéla a infekcie urogenitálneho traktu (Harbulák et Kaňová, 2018). 

Vyšetruje sa jednoduchým a spoľahlivým testom na meranie nadbytku voľných radikálov – 

OxiSperm testom. Možno ho potom použiť na opätovnú analýzu po liečbe antioxidantmi. 

Väčšinou je odporúčaný pacientom s nesprávnym životným štýlom (fajčenie, alkohol), 

starším pacientom (nad 40 rokov) a v prípadoch, kedy užívanie preparátov na zlepšenie 

spermiogramu nezlepšilo jeho kvalitu ani s odstupom času. Vždy sa dopĺňa vyšetrením 

fragmentácie chromatínu a bakteriologickým vyšetrením (Mykoplasma sp. a Ureaplasma 

sp.; Toporcerová, 2015). 
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Vitalita spermií 

Vitalitu spermií hodnotíme preto, lebo nepohyblivosť spermií nemusí znamenať ich 

avitalitu. Overuje sa rôznymi testami, napr. farbením eozín – nigrozín (zafarbia sa mŕtve 

spermie s poškodenými membránami). Hypoosmotický test (HOS – hypo-osmotic swelling 

test) spôsobí zvinutie a zdurenie živých spermií v hypoosmotickom prostredí. VitalTest-

om stanovujeme podiel nepohyblivých, ale živých spermií – na prípadné vyvrátenie alebo 

potvrdenie nálezu nekrozoospermie. Nepohyblivosť živej spermie môže znamenať defekt 

v štruktúre bičíka. Indikuje sa u pacienta s menej ako 40% progresívne pohyblivých 

spermií. Okrem vitality overujeme aj celistvosť cytoplazmatickej membrány a funkčnosť 

nepohyblivých spermií (Harbulák et Kaňová, 2018). Pri vysokom podiele nepohyblivých 

spermií sa doporučuje zvýšiť príjem antioxidantov, obmedziť vystavovanie sa rizikovým 

faktorom, znížiť príjem alkoholu a najmä vylúčiť fajčenie (negatívne ovplyvňuje bunky 

s bičíkmi či riasinkami). Podľa praxe našich reprodukčných centier sa vyšetrenie dopĺňa 

o vyšetrenie fragmentácie chromatínu a pri IVF liečbe sa odporúča použiť metóda MACS. 

 

MACS – magneticky aktivovaná separácia buniek 

Spermie aj napriek tomu, že sa správajú fyziologicky a majú správnu morfológiu, môžu 

mať poškodenú cytoplazmatickú membránu alebo fragmentovaný chromatín. Metóda 

MACS pomocou magnetického poľa a špeciálnych mikročastíc umožňuje zachytiť spermie 

s poškodenou membránou, fragmentovanou DNA alebo spermie, ktoré už smerujú 

k apoptóze. Zdravé spermie vyselektované MACS separátorom sa potom používajú na 

oplodnenie. Ide vlastne o metódu získavania spermií s najlepšou kvalitou, ktoré sú 

najvhodnejšie pre oplodnenie, lepšie prežívajú aj po rozmrazení, zlepšujú kvalitu embryí 

a úspešnosť otehotnenia. Metóda je založená na poznatku, že poškodené spermie exponujú 

fosfatidylserín na povrchu membrány. Ten má schopnosť sa pevne viazať na annexín V, 

ktorý je v teste naviazaný na feromagnetické častice. Takto sa pri prechode magnetickou 

kolónou vychytajú apoptotické spermie (Lepine et al., 2019). 

Vyšetrenie je indikované v prípade idiopatickej sterility alebo pri nedostatočnej kvalite 

spermií. Tá sa môže odhaliť napr. nízkou úspešnosťou oplodnenia oocytov, embryami, 

ktoré zanikli pred štádiom blastocysty, opakovanými potratmi, pri vyššom veku pacienta, 

horšom prežívaní spermií po kryokonzervácii, zvýšenej fragmentácii chromatínu. Hoci 

výsledky testu na určenie stupňa fragmentácie spermií sú negatívne, MACS sa indikovať 

môže, pretože apoptotické spermie nie sú obligátne spojené s fragmentáciou ich 

chromatínu (Harbulák et Kaňová, 2018). 
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Imunologické vyšetrenie 

Protilátky proti spermiám (ASA) patria k triedam IgA alebo IgG. Prítomné v ejakuláte 

alebo naviazané na spermie sú pri asi 8% neplodných mužov. Klinicky významnejšie sú 

jednak IgA protilátky a jednak protilátky viazané (nie tie, ktoré sa nachádzajú ako voľné v 

plazme, sére či cervikálnom hliene). Často ich pozorujeme ako dôsledok porušenia 

hematotestikulárnej bariéry (poranením, zápalom, operačným výkonom, následkom 

nádoru...). Imunokompetentné bunky sa dostanú k povrchovým antigénom spermií a môžu 

začať produkovať špecifické protilátky ASA (imunitný systém rozoznáva haploidné 

bičíkaté bunky ako telu cudzie, preto je dôležitá neporušená hematotestikulárna bariéra).  

Viazané protilátky v čerstvom ejakuláte dokazujeme testom MAR (Mixed Antiglobulin 

Reaction) a viazané na premyté spermie immunobead testom (IB). Pri oboch testoch sú 

protilátky značené komerčne pripravenými mikrosférami. Hodnotíme pod mikroskopom. 

Protilátky prítomné voľne v sére, ejakuláte alebo v cervikálnom hliene (nepriamy test) sa 

najprv pri inkubácii naviažu na darované spermie a následne sa potom vyšetrujú priamymi 

testami (Řezáčová et al., 2018). 

ASA negatívne ovplyvňujú motilitu, vytvárajú agregáty spermií a majú tiež negatívny 

vplyv na kapacitáciu spermií a akrozómovú reakciu. Zisťujú sa aglutináciou vzorky 

spermií pri vyšetrení. Neodporúča sa vyšetrovať ASA protilátky z krvi, pretože tie nemajú 

klinickú hodnotu (musia sa reálne viazať na membránové antigény spermií; Toporcerová, 

2015).  

Významný vplyv na plodnosť mužov majú tiež systémové autoimunitné ochorenia, ako je 

systémový lupus erythematodes alebo celiakia.  

Imunologické vyšetrenie je indikované pri: 

→ pároch (viac ako 35-roční partneri), ktoré po roku pravidelného nechráneného 

pohlavného styku nepočali 

→ pároch, ktoré nepočali po jednom až dvoch a viac cykloch IUI (dôležitý je vekový 

faktor) a hovoríme pri nich o idiopatickej sterilite 

→ pacientkach po dvoch a viacerých potratoch (je treba rešpektovať vekový faktor) 

→ pároch s autoimunitným ochorením, onkologickou záťažou či inou závažnou 

základnou diagnózou, prípadne ešte infektoch a varikokéle 

→ pároch pred kryokonzerváciou spermií alebo vajíčok z dôvodu závažnej 

onkologickej diagnózy a pred liečebnými zákrokmi (operácia, chemoterapia; Barak 

et Baker, 2016) 
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Za klinicky významné považujeme, ak ASA pokryjú viac ako 50% spermií, ak spermie nie 

sú schopné penetrovať cervikálny hlien, alebo ak majú narušenú fertilizačnú kapacitu. Pri 

pozitívnych výsledkoch sa odporúča užívanie antioxidantov, preparátov na podporu 

imunity a črevnej mikroflóry, pravidelná ejakulácia a v IVF liečbe metóda ICSI 

(Toporcerová, 2015).  

 

Interakcie spermií s hlienom zátky krčka maternice partnerky  

Vyšetrenie cervikálneho hlienu pacientky v ovulácii prináša výsledky, ktoré môžu odrážať 

nielen imunologický konflikt, ale hlien môže byť ovplyvnený aj nízkou hladinou 

estrogénov, lokálnou infekciou alebo sa zistí nevyhovujúci stav spermií. Postkoitálnym 

testom zisťujeme počet a pohyblivosť spermií v cervikálnom hliene počas ovulácie 9 – 14 

hodín po sexuálnom styku. Za dostatočný považujeme nález viac než 10 spermií na zorné 

pole pri 400-násobnom zväčšení. Nález sa vždy dopĺňa o popis kvality cervikálneho 

hlienu. Pri penetračnom teste nanesieme na sklíčko cervikálny hlien a vedľa neho 

kvapneme testované spermie. Po prekrytí krycím sklíčkom dôjde ku kontaktu 

a v niektorých miestach k prekrytiu oboch vzoriek. Pozorujeme úspešnosť spermií v 

prenikaní do hlienu a ich pohyblivosť v ňom. V niektorých prípadoch spermie do 

cervikálneho hlienu nepreniknú alebo po penetrácii sa stávajú nepohyblivými. Obdobou je 

Kremerov kapilárny test. Princípom je ponorenie jedného konca kapiláry, naplnenej 

cervikálnym hlienom, do vzorky spermií. Potom odčítame vzdialenosť, akú prekonajú za 

časovú jednotku. Pri dlhšom prenikaní je potrebné systém preniesť do vlhkej komôrky, aby 

sa zabránilo vysychaniu ejakulátu (Řezáčová et al., 2018).  

 

Hormonálne vyšetrenie 

Vyšetrujú sa gonadotropíny – FSH a LH, testosterón, prolaktín a estrogény. Zvýšené 

hladiny FSH a LH môžu signalizovať nález hypergonadotropného hypogonadizmu 

s narušením spermiogenézy. Nízke koncentrácie FSH a LH môžu signalizovať nález 

hypogonadotropného hypogonadizmu a pacient sa odosiela na endokrinologické 

vyšetrenie. Zvýšená hladina prolaktínu – hyperprolaktinémia môže znamenať prolaktinóm 

ako jeden z možných nádorov adenohypofýzy, čo sa u mužov prejavuje znížením libida, 

gynekomastiou, impotenciou. Zvyčajne sa však deteguje po začínajúcej poruche zraku 

(bitemporálna hemianopsia) z útlaku chiasma opticum nádorom (ako makroprolaktinóm sa 

nádor hodnotí pri veľkosti nad 10 mm). Lieči sa konzervatívne dopamínom alebo 

chirurgicky či rádioterapiou. Vyšetrenie hladiny estrogénov je indikované pri gynekomastii 
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alebo palpačnej rezistencii v semenníkoch. Nesmieme zabúdať ani na vyšetrenie štítnej 

žľazy, pretože poruchy jej funkcie negatívne ovplyvňujú funkciu gonád u oboch pohlaví 

(Češka et al., 2015; Nieschlag et al., 2010).  

 

Biochemické a bakteriologické vyšetrenie 

Medzi zápaly patrí orchitída, epididymitída, prostatitída a prostatovesikulitída. Môžu mať 

akútny (febrility, zvýšené zápalové markery, edém, bolestivosť, parestézie, erytém, 

dyzúria, polakizúria najmä pri rannom močení) alebo chronický priebeh. Urogenitálne 

infekcie môžu u muža prebiehať aj bezpríznakovo, čím sa stávajú tichým pôvodcom 

porúch jeho fertility (Wilkinson et al., 2017). 

Mikrobiálne agensy môžu spôsobovať obštrukciu duktálneho systému, ovplyvňovať 

spermiogenézu, poškodzovať spermie alebo ich funkciu, prípadne ovplyvniť plodnosť 

partnerky jej infikovaním. Preto je potrebné vykonať chemické, mikroskopické a 

bakteriologické vyšetrenie moču a urobiť základný biochemický skríning (v prípade 

potreby aj bakteriologické vyšetrenie prostatického sekrétu pri podozrení na prostatitídu). 

Kultivačné vyšetrenie ejakulátu je sporné a neodporúča sa, pretože je takmer vždy 

pozitívne (kontamináciou vzorky prirodzenou bakteriálnou flórou vo fossa navicularis 

urethrae). Výterom z močovej rúry sa môžu získať atypické kmene baktérií, ako sú 

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis a Chlamydia trachomatis (Reynard et al., 

2019).  

Vplyv chlamýdiovej infekcie na plodnosť muža bol dlho sporný. Dnes vieme, že 

chlamýdie muža sú relatívne dlhodobým rezervoárom, z ktorého môže dôjsť k infikovaniu 

partnerky, kde ich negatívny vplyv na plodnosť už dokázaný bol (Tsevat et. al., 2017), 

spôsobujú uretritídu, epididymitídu, prostatitídu a poškodzujú DNA spermií (Moazenchi et 

al., 2018). Predpokladá sa negatívny vplyv aj ďalších atypických kmeňov baktérií na 

priame parametre ejakulátu, ako sú morfológia, pohyblivosť spermií, leukocytospermia, 

ASA a pod. (Weidner et al., 2013). 

 

Genetické vyšetrenie 

Indikáciou je počet spermií nižší ako 10 miliónov/ml alebo zodpovedajúci percentuálny 

pokles morfológie či pohyblivosti na potvrdenie alebo vylúčenie genetickej príčiny 

patologického spermiogramu (azoospermia a vážna teratozoospermia). Pokiaľ sa pár 

pripravuje na IVF, genetické vyšetrenie by mali podstúpiť obaja partneri (vyšetrenie 
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karyotypu, mutácie v géne pri cystickú fibrózu a mikrodelécie Y chromozómu; 

Toporcerová, 2015).   

Ak sa u pacienta potvrdí genetická príčina subfertility alebo infertility, je odporúčaná buď 

IVF s predimplantačnou genetickou diagnostikou alebo použitie darcovských spermií na 

IUI, prípadne IVF. Genetické vyšetrenie oboch partnerov je indikované aj pri opakovaných 

včasných abortoch. Biopsia semenníka alebo deferentovezikulografia sa dnes ako 

samostatný výkon neodporúčajú, pretože môže dôjsť k poškodeniu semenníka alebo 

semenovodu, čím sa znížia šance odberu spermií mikrochirurgicky. Môžu sa vykonať iba 

ako súčasť revízie pri takomto odbere (Barak et Baker, 2016).  

 

Vyšetrenie karyotypu 

Pri mužoch s poruchou plodnosti je výskyt aneuploidií chromozómov 6 – 10-krát častejší 

ako v bežnej populácii. Mnohé aneuploidie či translokácie sú klinicky nemé 

(chromozómová mozaika gonozómov, balancované translokácie), ale môžu mať negatívny 

vplyv na reprodukciu. Často ide o mozaiky gonozómov (47, XXY – Klinefelterov 

syndróm, 47, XYY – „supermuž“). Tieto poruchy znižujú úspešnosť liečby a zvyšujú 

riziko potratu (Řezáčová et al., 2018). 

 

Cystická fibróza 

Mutácia génu CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator) je 

najčastejšie (1 : 3000) geneticky recesívne podmienené ochorenie, ktoré môže byť pri 

mužovi spojené s kongenitálnou absenciou vas deferens. Gén je zodpovedný za správnu 

funkciu žliaz s vonkajšou sekréciou. Okrem pohlavných orgánov sú postihnuté aj ďalšie 

orgány ako pľúca, črevo, slinné žľazy a pankreas (Wilkinson et al., 2017).  

 

Mikrodelécia dlhého ramienka Y chromozómu 

Vyskytuje sa približne u 10% mužov s ťažkou oligozoospermiou až azoospermiou. DAZ 

(deleted in azoospermia) spôsobuje podľa rozsahu delécie poruchu tvorby spermií. 

Pravdepodobne však ešte na autozomálnom chromozóme (zatiaľ nevieme, na ktorom) 

existuje iný úsek, ktorý dokáže tento „výpadok“ suplovať. Dôkaz mikrodelécie Y 

chromozómu (AZFa, AZFb, AZFc – azoospermia factor a, b, c) má význam pri voľbe 

stratégie liečby neplodnosti a môže byť indikáciou k predimplantačnej genetickej 

diagnostike pohlavia embrya (Toporcerová, 2015).  
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Vyšetrenie integrity akrozómu 

Vyšetrenie integrity akrozómu sa zakladá na detekcii intraakrozomálneho proteínu (IAP), 

ktorý sa vyskytuje v akrozóme. Proteín nie je možné detegovať, pokiaľ nie je akrozóm 

spermií porušený. Ak dôjde k narušeniu membrány, proteín je dostupný pre protilátku proti 

IAP a môžeme ho detegovať napríklad použitím prietokovej cytometrie, 

imunoflorescenčnými metódami alebo ELISA testom (Nieschlag et al., 2010).  

 

3.3 Liečba mužskej neplodnosti 

 

Liečba mužskej neplodnosti môže byť konzervatívna alebo operačná. Zhodnotiť pozitívny 

efekt jednej alebo druhej je však často možné po roku až dvoch rokoch liečby, čo prakticky 

v dnešnej dobe takmer nie je možné, pretože tlak pracovísk asistovanej reprodukcie 

i samotných pacientov na rýchlosť fertilizácie je stále silnejší (Harbulák et Kaňová, 2018). 

Prečo sa vlastne venovať mužovi s poruchami plodnosti komplexnejšie?  

→ Kvalita ejakulátu a spermií môže korelovať s kvalitou zdravia muža a pri včasnom 

odhalení ochorenia znižovať úmrtnosť vzhľadom na vek (Weiss et al., 2010). 

→ Výskyt nádoru semenníka (zo zárodočných buniek) je trikrát vyšší pri mužoch 

s poruchou plodnosti do 10 rokov od diagnózy neplodnosti a tá je tiež považovaná 

za rizikový faktor pre rakovinu prostaty (Balasubramanian et al., 2019).  

→ Invazívne riešenie varikokély prináša po 24 mesiacoch od terapie 60 – 75% 

úspešnosť páru pri spontánnom otehotnení. Pri IVF sa môže úspešnosť otehotnenia 

pohybovať medzi 25 – 40% (Rowe et al., 2000) 

→ Porucha spermiogenézy je často spojená s poruchou tvorby testosterónu, čo môže 

znamenať zvýšené riziko pre vznik kardiovaskulárneho ochorenia, poruchu 

metabolizmu tukov, erekcie, arteriálnu hypertenziu, v neskoršom veku osteoporózu 

a úbytok svalovej hmoty (Řezáčová et al., 2018).  

Riziko vzniku nádoru je vyššie pri mužoch, ktorí majú problém s plodnosťou už v mladom 

veku (McAninch et Lue, 2012).  

 

3.3.1 Konzervatívna liečba 

Zahŕňa po komplexnej diagnostike špecifickú alebo nešpecifickú terapiu, napríklad pri 

infekciách urogenitálneho traktu vrátane sexuálne prenosných ochorení, poruchách 

hypofýzy, imunity, ejakulácie a pri idiopatickej infertilite. Môže ísť o medikamenty, 
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doplnky výživy, zmenu životného štýlu alebo napr. pri poruchách ejakulácie rôzne 

tréningové a iné techniky. Pacienta musí vyšetriť aj špecialista (urológ, endokrinológ, 

imunológ, sexuológ...). 

 

3.3.1.1 Liečba urogenitálnych infekcií 

Liečba akútneho urogenitálneho zápalu (prostatitída, epididymitída a orchititída) je najprv 

empirická (fluorochinolóny, cefalosporíny, tetracyklíny, makrolidy, cotrimoxazol). Po 

výsledkoch kultivácie sa koriguje na cielenú terapiu, ktorá by mala trvať 2 - 6 týždňov. 

Chronické zápaly sa liečia podľa kultivačného nálezu. Pri záchyte pôvodcu pohlavne 

prenosného ochorenia (kvapavka, chlamýdiové a mykoplazmové infekcie) je potrebné 

liečiť oboch (všetkých) sexuálnych partnerov. Pokiaľ sa robí aj kultivácia ejakulátu, 

najčastejšie patologické nálezy (okrem kontaminácie) sú Escherichia coli, Enterococcus 

faecalis, Streptococcus agalactiae, viridujúce streptokoky, chlamýdie a ureaplazmy 

(Weidner et al., 2013). 

 

3.3.1.2 Endokrinologická liečba 

Volí sa z týchto indikácií: 

→ hypogonadotropný hypogonadizmus  

o Podáva sa hCG, hMG alebo FSH. Úspešnosť liečby sa sleduje zvýšením 

hladiny testosterónu a počtu spermií. Pokiaľ je príčina ochorenia v talame, 

podáva sa GnRH intranazálne alebo pulzatilnou infúznou pumpou (s 

dvojhodinovým odstupom medzi dvomi pulzmi) implantovanou do 

podkožia. Doba používania gonadotropínov (prípadne aj v kombinácii 

s FSH) je 3 – 4 mesiace, niekedy až 9 mesiacov (Nieschlag et al., 2010).  

→ hyperprolaktinémia  

o Je tiež forma hypogonadotropného hypogonadizmu, ale z nadprodukcie 

prolaktínu kvôli nádoru hypofýzy, hypotyreóze, stresu, medikácii 

(fenotiazíny, tricyklické antidepresíva, niektoré antihypertenzíva) alebo 

z idiopatickej príčiny. Pri nádore sa uprednostňuje chirurgická liečba, inak 

dopaminergné agonisty (bromokryptín, kabergolín; Stahl et al., 2012). 

→ idiopatická infertilita  

o Ide o nešpecifickú terapiu – podávanie antiestrogénov (klomifen, tamoxifen, 

ktoré stimulujú produkciu endogénnych gonadotropínov), inhibítorov 
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aromatázy (testolaktón, anastrazol), však nemá signifikantný účinok na 

zlepšenie spermiogenézy či zvýšenie percenta úspešnosti počatia. Pri 

mužskej sterilite by navyše šlo o podávanie syntetických antiestrogénov 

a anastrazolu „off label.“ Liečba derivátmi testosterónu je kontraindikovaná, 

pretože znižujú tvorbu endogénneho testosterónu, gonadotropínov 

a zhoršujú spermiogenézu. A zasa v bežných substitučných dávkach nemá 

testosterón na spermiogenézu vplyv (Řezáčová et al., 2018; Toporcerová, 

2015). 

 

3.3.1.3 Liečba neplodnosti z imunologickej príčiny 

Cieľom je zabrániť vzniku protilátok proti spermiám cyklicky vysokými dávkami 

kortikosteroidov alebo dlhodobo ich nízkymi dávkami. Častejšie sa však volí použitie 

metód asistovanej reprodukcie (IUI alebo IVF), pretože kortikosteroidy majú negatívny 

účinok na spermiogenézu (Toporcerová, 2015). 

Biologiká, ktoré sa v posledných rokoch zavádzajú do terapie imunopatologických stavov, 

sú z hľadiska plodnosti a priebehu gravidity úspešné pri riešení primárneho ochorenia, 

ktoré ovplyvňuje aj plodnosť, napr. sclerosis multiplex, SLE alebo idiopatické zápaly 

čreva. Predpokladáme však rozvoj ďalších biologík, ktoré budú pôsobiť priamo 

v reprodukčnom systéme a ovplyvňovať plodnosť. 

 

3.3.1.4 Liečba porúch ejakulácie 

Retrográdna alebo chýbajúca ejakulácia 

Najčastejšie dochádza k poruchám ejakulácie takéhoto typu pri léziách miechy 

alebo vegetatívnych nervov, po úrazoch alebo operáciách, prípadne ochoreniach, ako je 

diabetes mellitus (diabetická neuropatia) či sclerosis multiplex.  

Retrográdna ejakulácia má nasledovný terapeutický postup (s cieľom dosiahnuť 

antegrádnu ejakuláciu): 

1. α-adrenergné agonisty (efedrín, pseudoefedrín, fenylpropanolamín, imipramín) 

2. Po dvoch týždňoch neúspešnosti predchádzajúceho kroku možno použiť na 

dosiahnutie ejakulátu vibračnú stimuláciu alebo elektroejakuláciu (Weiss et al., 

2010). 

3. Dva dni pred odberom ejakulátu sa použije alkalizujúci bikarbonát sodný na úpravu 

pH moču (na 6,9 – 7,8), aby v ňom dokázali prežiť spermie, ktoré sa potom po 
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ejakulácii a vymočení izolujú z moču a laboratórne spracujú (močový mechúr sa 

prípadne môže naplniť kultivačným médiom). Metóda sa používa pri zlyhaní 

predchádzajúcich dvoch terapeutických postupov alebo pri pacientoch 

s retrográdnou ejakuláciou po operáciách prostaty a hrdla močového mechúra 

(Toporcerová, 2015). 

Pri chýbajúcej ejakulácii je možné použiť vibračnú techniku (špeciálny vibrátor, ktorý 

mení amplitúdu a kmitočet vibrácií). Stimulujú sa nervové zakončenie v penise a viac ako 

80% mužov ejakuluje po niekoľkých desiatkach sekúnd. Takto je možné získať ejakulát 

pre IUI alebo IVF. Dosahuje sa tiež „rehabilitácia“ funkcie vývodných pohlavných ciest 

(pravidelným vyprázdňovaním semennej tekutiny sa zvyšuje kvalita spermií).  

Príliš včasná ejakulácia je príčinou nemožnosti spontánneho počatia, pretože muž 

ejakuluje skôr, ako vnikne do partnerky. Existujú rôzne sexuológmi odporúčané techniky 

na zlepšenie stavu, prípadne sa siaha po medikamentóznej terapii (psychofarmaká, napr. 

SSRI; Nieschlag et al., 2010).  

Poruchy ejakulácie (alebo aj erekcie či libida) môžu spôsobiť aj niektoré liečivá, preto je 

niekedy postačujúce vysadenie alebo zmena daného medikamentu. 

Poruchy erekcie sa riešia medikamentózne (sildenafil), ale perspektívne účinnejšie je 

zmeniť životný štýl, predísť metabolickému syndrómu, vyhnúť sa stresu, zaujímať sa 

o svoj celkový zdravotný stav, stav ciev, zavčasu podchytiť a odborne konzultovať 

prípadnú arteriálnu hypertenziu alebo neurologické ochorenie (Weiss et al., 2010).  

 

Podporná liečba doplnkami výživy (vitamínmi, stopovými prvkami a inými látkami) 

Hoci sa mnohé nižšie spomínané látky odporúčajú užívať pri diagnostikovanej subfertilite, 

buď ich pozitívny vplyv na spermiogenézu nebol jednoznačne dokázaný, alebo skôr ide 

o placebo efekt či o výsledok zmeny životosprávy. Novšie prístupy sú už voči pozitívnym 

účinkom spomínaných látok na rôzne parametre spermiogramu skeptickejšie (Řezáčová et 

al., 2018), ale napríklad Harbulák a Kaňová (2018) ich stále odporúčajú užívať. 

Niektoré vitamíny (vitamín C a E) ako antioxidanty viažu voľné kyslíkové radikály, čím 

chránia testikulárne tkanivá, proteíny a DNA spermií pred poškodením. Spermie sú zvlášť 

citlivé na tento druh poškodenia (oxidačný stres), pretože nemajú žiaden bunkový 

reparačný mechanizmus, ktorý je prítomný v iných bunkách. Je náročné zjednotiť sa v tom, 

aké látky a ich dávky sú najúčinnejšie ako podporná liečba neplodnosti, nakoľko existuje 

veľa premenných – strava, alkohol, znečistenie životného prostredia a iné faktory 

zvyšujúce výskyt voľných radikálov. Ďalšími prekážkami pri zvažovaní prínosu vitamínov 
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pre spermiogenézu sú rozdiely v metodológii, t. j. rozdiely medzi štandardmi na analýzu 

spermií, rasové, geografické a sociálno-ekonomické premenné. Mužom, ktorí chcú zlepšiť 

svoj antioxidačný profil sa odporúča konzumovať potraviny s vysokým obsahom 

antioxidantov ako čierna fazuľa, černice, čučoriedky, jahody, pomaranče, jablká, orechy, 

mrkva, marhule, špenát, paprika, avokádo, rajčiny, mlieko a horká čokoláda. Ďalej sa 

odporúča užívať per os raz denne glutatión (3 g), vitamín E (400 mg), selén (225 μg), zinok 

(60 mg), koenzým Q10 (200 mg), síran zinočnatý (220 mg), L-karnitín (2 g/deň), lykopén 

(200 mg/deň) a dvakrát denne vitamín C (1000 mg; Kovac, 2017).  

 

3.3.2 Operačná liečba 

Pri mnohých výkonoch je v posledných rokoch zaužívaná kombinácia otvoreného 

a mikrochirurgického prístupu.  

 

3.3.2.1 Profylaktické výkony 

 

Orchiopexia 

Výkon realizuje špecializované pracovisko detskej urológie. Pre zachovanie 

reprodukčného zdravia muža je potrebné kryptorchizmus operatívne riešiť do dosiahnutého 

jedného, maximálne dvoch rokov života, pretože už po prvom roku života dochádza 

v retinovanom semenníku k histopatologickým zmenám, následkom čoho okrem 

neplodnosti hrozí aj nádorové ochorenie. V dospelosti majú muži s jednostranným 

kryptorchizmom v 50 – 70% prípadoch oligozoospermiu alebo azoospermiu 

a s obojstranným kryptorchizmom sú už všetci takto postihnutí muži neplodní. Navyše 

liečba spočíva už v iba orchiektómii (Partin et al., 2020).   

 

Detorzia semenníka 

Ide o akútnu urologickú príhodu. Pri podozrení na torziu semenníka musí byť pacient 

operovaný do štyroch hodín, inak hrozí poškodenie zárodočného epitelu. Dochádza 

k fibróze tubuli seminiferi, k atrofii až nekróze semenníka. Pri zákroku je nutné urobiť aj 

fixáciu kontralaterálneho semenníka k jeho obalom. Ak sa detorzia neurobí včas a vznikne 

ťažké poškodenie semenníka, je potrebné ho chirurgicky odstrániť, pretože dôjde 

k autoimunitnej reakcii aj voči zdravému kontralaterálnemu semenníku a k úplnej 

infertilite muža (Kawaciuk, 2009).  

 



56 
 

3.3.2.2 Operácia varikokély 

Americká urologická asociácia odporúča liečbu varikokély pri mužoch s palpovateľnou 

varikokélou a zhoršeným spermiogramom (Toporcerová, 2015). V západných krajinách sa 

najnovšie výkon realizuje aj pri nešpecifických bolestiach v oblasti skróta, 

hypoplastickému semenníku či subklinickej obojstrannej varikokéle najmä u mladých 

mužov. Metódou voľby je artérie a lymfatické cievy šetriaca inguinálna (ligatúra a resekcia 

spermatickej vény v oblasti anulus inguinalis profundus) alebo subinguinálna 

mikrochirurgická varikokelektómia pre nízky výskyt recidív, komplikácií a signifikantné 

zlepšenie kvality spermiogramu. Okrem toho sa môže použiť: 

→ retroperitoneálna operácia – ligatúra v. spermatica nad úrovňou anulus inguinalis 

profundus v retroperitoneu 

→ antegrádna a retrográdna sklerotizácia alebo embolizácia spermatickej vény 

(Řezáčová et al., 2018; Reynard et al., 2019) 

 

3.3.2.3 Transuretrálna liečba 

Transuretrálna resekcia coliculus seminalis je indikovaná v prípade obštrukcie ductus 

ejaculatorius kompresiou napríklad cystou alebo pozápalovým zjazvením. Pri neúspechu 

tejto metódy je možné pokúsiť sa o punkciu vezikúl pod USG kontrolou a získať tak 

spermie na asistovanú reprodukciu (Nieschlag et al., 2010). 

 

3.3.2.4 Mikrochirurgická liečba obštrukčnej azoospermie 

Vykonáva sa pri preukázanej a čo najpresnejšie lokalizovanej obštrukcie semenovodu 

alebo v oblasti cauda epididymidis. Metódy si vyžadujú skúseného operatéra, pretože sa 

pracuje s mikrochirurgickým inštrumentáriom, jemnými štruktúrami (lumen spájaných 

štruktúr má niečo cez 0,5 mm) a šicím materiálom hrúbky ľudského vlasu (8/0 až 10/0; 

Řezáčová et al., 2018).  

Najčastejšie sa vykonávajú dva typy operácií (Toporcerová, 2015; Partin et al., 2020): 

→ EVA – epididymo-vazo-anastomóza – po resekcii nepriechodného úseku kaudy sa 

realizuje anastomóza semenovodu a nadsemenníka – kapsulou alebo kľučkou 

tubulu (anastomózou side-to-side, end-to-side alebo end-to-end) 

→ VVA – vazo-vazo-anastomóza – po resekcii nepriechodného úseku ductus deferens 

sa oba konce semenovodu zošijú v troch vrstvách a bez napätia sutúry (používa sa 

aj na obnovenie plodnosti po predchádzajúcej sterilizácii)   
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3.4 Asistovaná reprodukcia 

 

Považuje sa za najúspešnejšiu metódu liečby neplodnosti (nemožnosti splodiť dieťa 

prirodzenou cestou ani po konzervatívnej liečbe). Revolučným prevratom bolo zavedenie 

ICSI do praxe. 

 

3.4.1 Odber spermií 

Spermie získavame z ejakulátu alebo priamo zo semenníka/nadsemenníka (v prípade 

nálezu azoospermie) použitím mikrochirurgických metód. Tie sa vyžívajú napríklad pri 

mužoch s vrodenou agenézou ductus deferens alebo po neúspešnej refertilizačnej či 

rekonštrukčnej operácii. Takto získané spermie sa potom môžu použiť pre ICSI. Metódy sa 

nazývajú podľa toho, odkiaľ sa spermie získavajú. Označujú sa tiež súhrnným pojmom 

SMART (Sperm Micro-Aspiration Retrieval Techniques). Keďže len časť spermií sa 

využije na ICSI, zvyšok sa kryokonzervuje pre prípadné ďalšie použitie. 

Řezáčová a kolektív (2018), ako aj Toporcerová (2015) uvádzajú nasledovné metódy 

SMART:  

1. MESA – Microsurgical Epididymal Sperm Aspiration – mikrochirurgická aspirácia 

spermií z dilatovaných tubulov hlavy nadsemenníka pri obštrukcii semenných ciest 

v nadsemenníku alebo semenovode. Hneď po aspirácii sa vykonáva mikroskopická 

kontrola prítomnosti spermií. Je potrebné vyhnúť sa kontaminácii krvou, spermie 

okamžite uložiť do kultivačného média a odoslať embryologickému laboratóriu, 

ktoré ich po vyšetrení a ďalšom spracovaní používa pre ICSI. 

2. TESA – TEsticular Sperm Aspiration – odobratie spermií z eferentných kanálikov 

alebo rete testis. 

3. TESE – TEsticular Sperm Extraction – biopsia, teda incízia tunica albuginea 

a excízia protrudovaného tkaniva do kultivačného média. Niekedy sa však pri 

prvom odbere nepodarí nájsť použiteľné spermie a tak je potrebné postup 

opakovať. Metóda sa využíva pri neobštrukčnej astenozoospermii a dokonca 

mnohé pracoviská ju uprednostňujú pre jej jednoduchosť a rýchlosť. 

4. PESA – PErcutaneous Sperm Aspiration – do nadsemenníka sa „naslepo“ pichne 

ihla (21 G pri lokálnej anestézii) napojená na striekačku, ktorou sa vytvorí podtlak. 

Ihlou sa niekoľkokrát „preluxuje“ nadsemenník a získaná tekutina sa vstrekne do 

kultivačného média. Metóda má ale viacero negatív (traumatizácia, nízka 
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výťažnosť, nemožnosť cieleného odsatia spermií z dilatovaného tubulu, deštrukcia 

nadsemenníka, krvácanie, sťaženie až zabránenie vykonaniu MESA, TESA...). 

5. FNA – Fine Needle Aspiration – perkutánna punkcia semenníka za účelom 

odobratia materiálu pre ICSI. Používa sa tenšia ihla alebo biopsy-gun s tenkou tru-

cut ihlou. Nevýhody sú podobné ako pri PESA. 

Úspešnosť IVF s použitím spermií získaných priamo zo semenníka alebo nadsemenníka 

pri mužoch s azoospermiou je porovnateľná ako pri použití spermií z ejakulátu (Harbulák 

et Kaňová, 2018).  

 

3.4.2 Spracovanie spermií pred umelým oplodnením 

Spôsoby spracovania spermií závisia od použitia konkrétnej metódy asistovanej 

reprodukcie. Pracuje sa v aseptických podmienkach. Väčšinou ide o: 

→ laboratórne spracovanie ejakulátu (premiešanie, prípadne aj zriedenie použitím 

premývacieho roztoku) 

→ oddelenie pohyblivých od nepohyblivých spermií a od semennej tekutiny (s použitím 

fertilizačného média a inkubátora – 37 oC s atmosférou 5 – 6% CO2) 

→ pri IVF sa opakovanou centrifugáciou dosiahne proces kapacitácie spermií (aktivácia 

a získanie schopnosti oplodnenia; WHO, 2010) 

→ po získaní nepohyblivých, prípadne už pohyblivých spermií (biopsiou semenníka – 

TESE alebo aspiráciou z nadsemenníka – MESA), tieto spermie prenesieme pipetou do 

kvapky fertilizačného média, pri väčšom množstve môžeme pripraviť spermie 

centrifugáciou v gradiente 

→ výber najzrelšej spermie pomocou vyšetrenia afinity k hyaluronanu na PICSI – 

Preselected Intra-Cytoplazmatic Sperm Injection alebo na základe morfológie na IMSI 

– Intracytoplasmatic Morfologically-selected Sperm Injection, prípadne magnetickou 

separáciou spermií (MACS) 

→ spracovanie spermií nositeľov infekcií (HIV, HBV, HCV, HTLV-1 a 2) pri zvýšenom 

bezpečnostnom režime na ochranu pracovníkov, zabránením kontaminácie iných 

vzoriek a vertikálnemu prenosu infekcie (Nieschlag et al., 2010) 
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3.4.3 Kryokonzervácia spermií 

Ide o kryoprezerváciu vzorky spermií alebo testikulárneho tkaniva (uchovanie v tekutom 

dusíku pri -196 oC) v rôznych typoch skladovacích nádob s kryoprotektívami (glycerol, 

vaječný žltok...). Odporúča sa pri závažných poruchách spermiogramu (kedy sa spermie 

odoberajú chirurgicky), pri zdravotných problémoch pacienta, pred protinádorovou 

terapiou a pred vazektómiou. Spermie odobraté technikami TESE, MESA sú väčšinou po 

laboratórnom spracovaní bezprostredne použité pre ICSI, teda zákrok je synchronizovaný s 

odberom oocytov. Pre náročnosť zákroku a kvôli predpokladu zhoršenia kvality spermií sa 

po laboratórnom vyšetrení zvyšný materiál zmrazí (Harbulák et Kaňová, 2018).  

V literatúre sa uvádzajú prevažne pozitívne výsledky, týkajúce sa prežívania zmrazených a 

rozmrazených gamét a embryí. Nepoznáme tiež negatívne dopady na zdravie jedincov 

pochádzajúcich zo zmrazených gamét alebo embryí. Potenciálne riziko nežiaducich 

fyzikálnych a biochemických vplyvov kryokonzervácie na integritu genómu tu ale stále je. 

Zatiaľ ho však poznáme iba v teoretickej a experimentálnej rovine (Kopeika et al., 2014). 

Dnes je už možné odobrať testikulárne tkanivo s nezrelými spermatickými bunkami aj 

prepubertálnym chlapcom pri malignite (leukémia, osteosarkóm, neuroblastóm, nádory 

semenníka) alebo pri Klinefelterovom syndróme či talasémii. Predpokladá sa, že v blízkej 

budúcnosti bude možné obnoviť prirodzený vývin spermií zavedením spermatogónií do 

nefunkčných semenníkov alebo in vitro zaistiť maturáciu spermií pre metódy asistovanej 

reprodukcie. Na experimentálnej úrovni je transplantácia testikulárneho tkaniva (napr. 

štepu testikulárneho tkaniva do myších semenníkov - xenotransplantácia), ako aj selekcia 

antiapoptických agens, ktorá by zabránila zničeniu gonád pri protinádorovej liečbe 

(Řezáčová et al., 2018).  

 

3.4.4 Metódy asistovanej reprodukcie 

Jedným z kritérií pre použitie IUI alebo klasickej IVF je počet spermií v ejakuláte muža 

a percentuálne vyjadrenie ich progresívnej pohyblivosti. Kým pri klasickej in vitro 

fertilizácii zohráva veľkú úlohu koncentrácia a percentuálny podiel progresívne sa 

pohybujúcich spermií zistených pri vyšetrení spermiogramu, pri metóde ICSI nezohráva 

významnú rolu (Graf 4 a 5).  
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Metóda je indikovaná v prípade: 

→ hraničných hodnôt spermiogramu 

→ zníženej priepustnosti hlienu kŕčka maternice 

→ endometriózy ženy bez prítomnosti deformácie orgánov brušnej dutiny 

a s priechodnými vajíčkovodmi 

Inseminácii predchádza ovariálna hyperstimulácia partnerky (dosiahnuť dozretie 1 – 3 

folikulov a potom stimulovať ovuláciu prostredníctvom injekcie hCG). Kultivačnými 

a centrifugačnými metódami sa extrahuje populácia spermií s najlepším fertilizačným 

potenciálom. Tie sa potom s kultivačným médiom aplikujú do maternice. Odporúča sa 

absolvovať 3 cykly až 6 cyklov a po neúspechu zvážiť IVF (Toporcerová, 2015; IVF Zlín).  

 

3.4.4.2 Klasická IVF 

Princípom metódy je spoločná kultivácia vajíčok a spermií v skúmavke. Odberu vajíčok 

transvaginálnou punkciou z vaječníkov predchádza ovariálna hyperstimulácia (hormonálna 

stimulácia dozrievania čo najväčšieho počtu folikulov). Embryá sa potom vkladajú do 

maternice (Harbulák et Kaňová, 2018).  

Po IVF otehotnie približne 50% žien, ktorým boli transferované dve embryá. Typická 

nádej každého embrya na implantáciu – implantation rate (IR) – je 30%. Transferovať tri 

embryá sa odporúča výnimočne, a to ženám so zlou prognózou. Transferovať štyri embryá 

naraz sa z etického hľadiska neodporúča vôbec (Řežábek, 2014). 

 

3.4.4.3 Intracytoplazmatická injekcia spermií do oocytu (ICSI) 

Metodika bola uvedená do praxe v roku 1991 a je založená na mikromanipulačných 

technikách. Pod mikroskopickou kontrolou sa jediná spermia mikroihlou injikuje do 

cytoplazmy oocytu pomocou mikromanipulátora a špeciálnej sklenenej mikropipety. 

Úspešnosť metódy je 30 – 40% na jeden embryotransfer. Negatívum tejto metodiky je 

obchádzanie prirodzenej selekcie spermií a možnosť oplodnenia aj subnormálnymi 

spermiami či dokonca spermatidami. Dôraz sa preto kladie na genetické vyšetrenie dvojice 

a predimplantačnú genetickú diagnostiku po biopsii embrya (Harbulák et Kaňová, 2018). 

Řezáčová a kolektív (2018) sa zmieňujú o nasledovných najčastejšie používaných 

variáciách ICSI: 

→ PICSI – preselektovaná intracytoplazmatická injekcia spermie. Pred prevedením 

ICSI selektuje spermie pomocou ich väzby na hyaluronan. Hyaluronany sú 
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prítomné v cumulus oophorus a fyziologicky normálna spermia (nie diploidná ani 

aneuploidná) má schopnosť sa na ne viazať. 

→ IMSI – morfologická selekcia spermií pred ICSI použitím inverzného mikroskopu 

s imerznými objektívmi (20x a 100x) a kamerou, prípadne špeciálnym softwarom.  

V niektorých prípadoch (monomorfné teratozoospermie, globozoospermia) spermia nie je 

schopná aktivovať oocyt, pretože jej chýbajú aktivačné faktory alebo ich má nedostatok. 

Môžu byť prítomné aj iné defekty spermie či oocytu, ktoré doposiaľ neboli objavené. 

V takýchto prípadoch je možné umelou aktiváciou nahradiť nefunkčnú aktivačnú kaskádu, 

a to elektrickým impulzom alebo pomocou ionoforu A23187 (Murugesu et al., 2017). 

Pre zvýšenie pohyblivosti spermií sa používa roztok pentoxifylínu (Nieschlag et al., 2010). 

Intrauterinná inseminácia je po dvanástich cykloch u žien do 30. roku veku štatisticky 

najúspešnejšia (74%), kým IVF vrátane ICSI sú relatívne úspešné do 40-teho roku veku 

ženy a od 40. do 44. roku života ich úspešnosť výrazne klesá (Toporcerová, 2015). 

 

3.4.5 Riziká in vitro oplodnenia 

Vo všeobecnosti ide o pomoc s oplodnením pri pároch, ktoré majú zvýšené riziko prenosu 

vrodenej vývinovej chyby alebo genetického ochorenia na potomstvo. Toto riziko je 

možné eliminovať preimplantačnou genetickou diagnostikou, avšak iba pri známej mutácii. 

Zatiaľ chýba dostatočný počet výskumov, ktoré by potvrdili súvislosť konkrétneho 

ochorenia s in vitro oplodnením (manipuláciou, kryokonzerváciou, umelou selekciou...; 

Harbulák et Kaňová, 2018).  

Veľké štatistiky dokazujú, že zatiaľ čo v bežnej populácii sú asi 2% detí narodené s 

nejakou vrodenou vývinovou chybou, u detí po IVF sú to 4%. Je to síce nárast o 100%, ale 

v celkovom porovnaní sa stále jedná o veľmi malé riziko (ktoré často súvisí aj s vyšším 

vekom žien; Toporcerová, 2015).   

Podľa Řezáčovej a kolektívu (2018) ide o riziko 1,3-krát vyššie a porovnateľné s rizikom 

IUI. Vyšší výskyt porúch v minulosti skôr súvisel s viacpočetnou graviditou po umelom 

oplodnení. Zdokonaľovaním metód asistovanej reprodukcie (lepšia selekcia spermií, 

dokonalejší priebeh ICSI, dokonalejšia kultivácia, predimplantačná diagnostika a skríning) 

by sa v budúcnosti mohol podpísať na znížení rizík IVF. 
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4 Záver 

 

V minulom storočí sa pri probléme neplodnosti sústreďovala pozornosť odborníkov 

i laikov predovšetkým na ženský faktor. Súviselo to s väčšou starostlivosťou 

o reprodukčné zdravie žien, ktorá sa dostávala pacientkam v rámci gynekológie a s jej 

postupným rozvojom. Mužský faktor bol viac-menej prehliadaný, avšak, dnes, kedy 

spôsobuje neplodnosť rovnakým dielom a pomaly sa štatisticky zvyšuje už dve desaťročia 

a najaktuálnejšie v súčasnosti, už ho nie je možné prehliadať. Svedčí o tom množstvo 

recentných výskumov i táto práca. 

Zaznamenávame globálny zostup kvantity i kvality parametrov spermiogramov, ktorý 

môže byť na lokálnej úrovni markantnejší. Tento stav ovplyvňuje množstvo faktorov, aj 

takých, ktoré sú pacientmi v podstate len ťažko ovplyvniteľné (životné prostredie, 

chemikálie, endokrinné disruptory, neionizujúce žiarenie a i.). Ochorenie, zdá sa, nemá 

dobré výhliadky aspoň čo sa týka nádeje na znižovanie jeho výskytu. 

Skôr, ako sa stihla rozvinúť urológia a sexuológia, andrológia a plodnosť muža sa stali 

doménou súkromných centier reprodukčnej medicíny, avšak je otázne, nakoľko týmto 

centrám ide o reprodukčné zdravie klientov, a nakoľko o využitie zvyšujúceho sa dopytu 

po biologickom potomkovi, ktorý nemôže byť počatý prirodzeným spôsobom.   

Súčasná medicína sa na problém neplodnosti díva ako na problém páru, nie jednotlivca. 

Má to pozitívny (eliminovanie stigmatizácie jedného z páru), ale aj negatívny (centrum 

reprodukčnej medicíny nemusí vyšetriť spermiogram mužovi, ktorý je slobodný a ešte sa 

nepokúšal o splodenie potomka) dopad. 

Na Slovensku je relatívne dobre legislatívne zadefinovaný a fungujúci systém 

preventívneho gynekologického vyšetrenia žien, preventívna andrológia u nás zavedená 

nie je. Muži často začnú riešiť problém až pri neúspechu počať potomka. Dokonca ani 

vtedy často nie je zo strany odborníka snaha odhaliť príčinu, ale rovno sa odporúča 

navštíviť centrum reprodukčnej medicíny, v ktorom sa opäť nejde do hĺbky subfertility 

alebo infertility muža. Prioritou je totiž získať aspoň nejaké fyziologicky normálne spermie 

pre IVF. Zvyčajne nie je čas/ochota (kvôli tendencii po opakovanom vyšetrení 

spermiogramu čo najskôr zaradiť ženu do programu asistovanej reprodukcie pre mužský 

faktor sterility) absolvovať najprv konzervatívnu liečbu, pokiaľ to zistená alebo 

pravdepodobná príčina dovoľuje. Mužská neplodnosť si v rámci zdravotnej starostlivosti 

na Slovensku jednoznačne zasluhuje väčšiu pozornosť, ako sa jej dostáva dnes. Je záhadou, 
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prečo u nás dodnes neexistujú preventívne prehliadky v rámci reprodukčného zdravia 

muža, ktoré by spadali pod kompetenciu andrológa, aby sa neskôr neriešilo to, čo 

nemuselo vzniknúť, napr. porucha plodnosti, nádorové ochorenie, ktoré sa v prípade 

semenníkov častejšie vyskytuje v mladom veku, osteoporóza v neskoršom veku. Aj 

spermiogram totiž môže odrážať celkový zdravotný stav muža a jeho vyšetrenie tak 

pomôže včas odhaliť aj mnohé závažné ochorenia. Andrológ by zhodnocoval anamnézu, 

urologicky by vyšetril pacienta, vyšetril spermiogram a v prípade potreby by doporučil 

ďalšie vyšetrenia (interné, endokrinologické, genetické...).  

Výsledky vyšetrenia spermiogramu sú v mnohých prípadoch iba orientačné a poskytujú 

informáciu o stopercentnej nemožnosti počať vlastného potomka prirodzenou cestou alebo 

cestou umelého oplodnenia iba v prípade úplnej sterility. Znížené parametre spermiogramu 

samy osebe nič nehovoria o neschopnosti počať vlastného potomka prirodzenou cestou, no 

je potrebné ich vnímať v kontexte veku, zdravotného stavu vrátane reprodukčného zdravia 

partnerky a v kontexte páru ako jedného celku. Nie vždy je nutné za zníženú kvalitu 

spermiogramu hľadať iné ochorenie muža alebo problém v jeho životnom štýle. Niekedy 

ide iba o kolísanie kvality spermií a ejakulátu (a teda aj spermiogramov) v čase z neznámej 

príčiny, preto sa spermiogram vyšetruje opakovane. Dôležitejšia je doba snaženia sa 

o graviditu ako samotný spermiogram. Ani aktuálne ukážkový spermiogram nezaručuje 

úspech spontánneho oplodnenia. Jedinec s kvalitatívne horším spermiogramom – nižší 

počet spermií, málo pohyblivých spermií – môže byť v niektorých prípadoch úspešnejší pri 

pokusoch o prirodzené počatie potomka, ako ten s dobrými výsledkami spermiogramu. 

Mužská infertilita alebo subfertilita brániace prirodzenému počatiu dieťaťa nie sú len 

problémom nevyhovujúceho spermiogramu, príležitosťou na hľadanie primárnej 

zdravotnej príčiny, nakopnutím k zmene životného štýlu, ale majú aj významné sociálne 

(starnúca populácia), právne, kultúrne, ekonomické a psychologické dopady (depresia, 

stigmatizácia, nižšie sebahodnotenie, zhoršenie kvality života i vzťahov). Nakoľko sa 

problematika stáva aktuálnou na celosvetovej úrovni, je zdvihnutým prstom nielen na poli 

medicíny, ale dokonca aj ďalším dôvodom navyše k dôslednejšej ochrane životného 

prostredia.  

V blízkej budúcnosti nás zrejme čaká prehodnotenie zavedenia preventívnych 

andrologických prehliadok mužov bez ohľadu na ich stav (nezadaní, ženatí...) a vek v 

dospelosti. Súčasťou bude (aspoň základné) vyšetrenie spermiogramu, aby bolo možné 

včas podchytiť problém a začať skorú liečbu, prípadne navhrnúť kryokonzerváciu spermií 

(uchovanie spermií s možnosťou ich využitia v budúcnosti).  
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Nový objav o pohybe spermií je výzvou prejsť pri hodnotení ich pohybu kvôli lepšej 

objektivite výsledkov z 2D na 3D mikroskopiu. Objav totiž otvára otázky o správnosti 

doterajšieho hodnotenia teratospermie ale aj o testoch (napr. penetrácia cez hlien), pri 

ktorých sú spermie odkázané na 2D rovinu a nemôžu naplno rozvinúť svoj pohyb. 

Máme čo robiť aj v oblasti prevencie a poradenstva. Väčšina laikov má o mužskej 

neplodnosti minimálne alebo žiadne informácie, podceňuje sa terapia aj vďaka 

narastajúcemu počtu súkromných reprodukčných centier, čím sa z reprodukčného zdravia 

stáva luxusná komodita, nie zdravotný problém, ktorého riešenie má byť dostupné a 

komplexné.   
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