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Liečba neplodnosti u žien nad 39 rokov
Si lv ia Toporcerová

Pokročilý vek matky je problém nielen medicínsky, ale aj etický a demografický. Presun gravidity do vyššieho veku má 
príčinu vo vzdelávaní, kariére, spoľahlivých kontracepčných metódach, nedostatočnom podporovaní mladých rodín, 
ale aj v mylnej predstave, že keby bolo najhoršie, je tu predsa umelé oplodnenie. To však nie je schopné kompenzo-
vať prirodzený pokles reprodukčných schopností so stúpajúcim vekom. Šanca, že sa nám od 43-ročnej ženy podarí 
získať euploidnú blastocystu, môže byť menšia ako 5 %. U starších pacientok potrebujeme na zisk jedného euploid-
ného embrya štatisticky vyšší počet oocytov, reálne však pri stimulácii získame podstatne menej oocytov ako u mlad-
ších žien. Mrazenie oocytov v mladšom veku môže byť v súčasnosti považované za jedinú metódu prevencie zlých 
výsledkov liečby neplodnosti vlastnými oocytmi vo vyšších vekových kategóriách žien a môže pomôcť znižovať potre-
bu darcovských cyklov u týchto pacientok.
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Treatment of infertility in women over 39 years old
Advanced maternal age (AMA) is a critical social and clinical issue. The reasons can be associated with increased ed-
ucation and woman‘s employment, career goals, highly-effective contraceptive strategies, the paucity of social incen-
tives to support parenthood, as well as a diffused and misleading idea that IVF can compensate for the natural decline 
in infertility with ageing . Specifically, the chance of producing a chromosomally-normal blastocyst might be even low-
er than 5% in women older than 43 years. In older patients producing fewer oocytes, far more eggs are required than 
in young patients to identify at least one chromosomally-normal embryo during an IVF cycle. Social-freezing, in par-
ticular, might be considered a “reproductive insurance” against age-related infertility, since it reduces the incidence of 
oocyte donation and the burden of ineffective fertility treatment at older ages.
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Úvod
Reprodukčná schopnosť ženy je závislá od jej veku. Šanca 

na otehotnenie je u žien po 39. roku života menej ako 5 % na 
jeden menštruačný cyklus. Štatisticky je vo veku 40 až 44 ro-
kov neplodných už takmer 30 % žien v populácii, pričom nejde 
o žiadnu patológiu, ale proces prirodzenej straty reprodukčnej 
schopnosti. Navyše treba brať do úvahy vysoké riziko spontán-
neho potratu – vo vekovej skupine 40 – 44 rokov je to až 34 % 
a vo veku 45 a viac rokov už nad ako 50 %(1). Reálna šanca že-
ny na pôrod zdravého dieťaťa v týchto vekových kategóriách je 
tak podstatne nižšia.

Ani in vitro fertilizácia (IVF) nie je liekom na vek. Ten stále zo-
stáva najdôležitejším prediktorom úspešnosti IVF cyklov a de-
mografické zmeny – percentuálny vzostup počtu žien nad 35 
rokov, ktoré vstupujú do IVF cyklov – majú celosvetovo za násle-
dok stagnovanie až mierny pokles úspešnosti IVF liečby.

Za vyšší materský vek bol ešte pred 20 rokmi považovaný 
vek matky 35 rokov, v súčasnosti za vyšší materský vek pova-
žujeme vek nad 40 rokov a v niektorých krajinách (napr. USA) 
zvažujú preklasifikovanie až na vekovú hranicu 45 rokov. Za-
tiaľ čo pred 20 rokmi sme sa len raritne stretli s tehotnými po 
45. roku veku, dnes už gynekológov tehotenstvo v takomto ve-
ku neudivuje.

Diagnostika neplodnosti
Základná diagnostika neplodnosti by sa mala, vzhľadom na 

prirodzený pokles reprodukčnej kapacity vo vyšších vekových 
kategóriách, začínať podstatne skôr ako u mladších žien. Už po 
35. roku života sa odporúča začať so základným vyšetrovaním 

plodnosti/neplodnosti po 6 mesiacoch neúspešnej snahy o ote-
hotnenie. Po 40. roku života dokonca už po 2-3 mesiacoch. 
K základným vyšetreniam by malo patriť vyšetrenie ovariálnej 
rezervy, funkcie štítnej žľazy, spermiogramu a priechodnos-
ti vajíčkovodov. Veľmi dôležité je aj celkové zhodnotenie zdra-
via ženy s ohľadom na riziko možných tehotenských patológií 
(hypertenzia, diabetes mellitus, preeklampsia, abrupcia placen-
ty, rastová reštrikcia plodu, nízka pôrodná hmotnosť, predčasný 
pôrod, intrauterinná smrť plodu atď.), ktorých výskyt je v týchto 
vekových kategóriách dokázateľne vyšší(2).

Treba si uvedomiť, že napriek tomu, že neplodnosť je choro-
ba, existujú aj situácie, kedy už ju netreba liečiť. A to či už z ohľa-
du na zdravie matky, alebo na práva nenarodeného dieťaťa. 
K takým situáciám patrí aj vyšší vek pacientky, preto sú úplne 
legitímne snahy odborných spoločností stanoviť hornú vekovú 
hranicu, kedy ešte zdravotnícke zariadenie môže žene ponúk-
nuť liečbu neplodnosti a kedy už nie. Vo väčšine štátov je táto 
veková hranica stanovená aj zákonom.

Pacientky aj po štyridsiatke sa veľmi často domáhajú jedno-
duchých metód liečby neplodnosti, ako je indukcia ovulácie ale-
bo intrauterinná inseminácia. U ovulujúcej ženy a pri normálnych 
parametroch spermiogramu partnera však tieto metódy oproti 
prirodzenému otehotneniu nijako výrazne nezvyšujú šance na 
otehotnenie a ich úspešnosť sa pohybuje pod úrovňou 5 %. Pre-
to tieto metódy odporúčame za optimálnych okolností u žien nad 
40 rokov realizovať maximálne dva mesiace. Následne je indi-
kovaná IVF(3).

...liečivá sila enzýmov

■ pozitívne ovplyvňuje reologické vlastnosti krvi a lymfy
■ zlepšuje cievnu a lymfatickú mikrocirkuláciu
■ urýchľuje vstrebávanie opuchov (hematómov)
■ tlmí bolesť
■ podporuje prienik antibiotík do tkanív

Liek Wobenzym má preukázateľné 
terapeutické účinky v gynekológii  
pri zápalových ochoreniach.

liek

Wobenzym pomáha pri opakovaných a chronických zápalových ochoreniach.

(Kombinácia enzýmov – trypsín, chymotrypsín, pankreatín, bromelaín, papaín, amyláza, lipáza a flavonoid rutín)

Wobenzym – skrátená informácia o používaní: Zloženie: Pankreatín (300 F.I.P.- E proteáza, 4000 F.I.P.- E amyláza, 4500 F.I.P.- E lipáza), Trypsín 360 F.I.P.-E., Chymotrypsín 300 F.I.P.-E, Bromelaín 225 F.I.P.-E., Papaín 
90 F.I.P.-E., Amyláza 50 F.I.P.-E., Lipáza 34 F.I.P.-E., rutozid, trihydrát 50 mg. Farmakoterapeutická skupina: Iné liečivá  na poruchy muskuloskeletárnej sústavy, Trypsín, kombinácie. Charakteristika: Zmes enzýmov 
s rutínom, ktoré majú schopnosť účelne ovplyvňovať imunitu a tlmiť zápal a opuchy. Indikácie: Poúrazové opuchy, lymfedémy rôznej etiológie, fibrocystická mastopatia. Ako podporná liečba: niektoré pooperačné stavy 
v chirurgii, zápaly povrchových žíl, potrombotický syndróm dolných končatín, reumatoidná artritída, reumatizmus mäkkých tkanív, artróza, mnohopočetná mozgomiešna skleróza, chronické a recidivujúce zápaly, podpor-
ná liečba pri podávaní antibiotík. Kontraindikácie: precitlivenosti na niektorú z účinných látok alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok; precitlivenosti na ovocie ako ananás alebo papája; u pacientov s vrodenými alebo 
získanými poruchami koagulácie, ako sú hemofília alebo trombocytopénia. Osobitné upozornenia: V prípade alergických reakcií na Wobenzym sa má liečba okamžite ukončiť. Pred chirurgickými zákrokmi je potrebné 
brať do úvahy fibrinolytickú aktivitu lieku a pacienta monitorovať. Príležitostne môže pri chronických ochoreniach po začiatku liečby Wobenzymom nastať zhoršenie príznakov. V tomto prípade je doporučené zvážiť 
eventuálne prechodné zníženie doterajšieho dávkovania. Nežiaduce účinky: Príležitostne nedostatok chuti do jedla, nevoľnosť, hnačka, zmeny konzistencie, zápachu a farby stolice (bez klinického významu) a plynatosť 
(najmä po vyšších dávkach). Zriedkavo závažné anafylaktické reakcie. Dávkovanie: Zahájenie liečby: 3×5 až 3×10 tabliet denne, s ústupom chorobných prejavov sa postupne znižuje až na udržiavaciu dávku 3×3 tabliet 
denne. Deti: 1 tableta na 6 kg telesnej hmotnosti denne. Gravidita a dojčenie: Nie sú k dispozícii alebo je iba obmedzené množstvo údajov  Ako preventívne opatrenie je vhodnejšie vyhnúť sa užívaniu Wobenzymu 
počas gravidity. Nie sú dostupné žiadne údaje, ktoré by vylučovali možnosť, že sa aktívne látky/metabolity prenesú do materského mlieka. Rozhodnutie, či ukončiť dojčenie alebo či ukončiť/prerušiť liečbu Wobenzymom, 
sa má urobiť po zvážení prínosu dojčenia pre dieťa a prínosu liečby pre ženu. Balenie: 40, 200, 300 a 800 tabliet. Uchovávanie: na suchom, tmavom mieste pri  teplote do 25°C. Držiteľ registračného rozhodnutia: 
MUCOS Pharma GmbH & Co. KG, Berlín, Nemecko. | Voľno predajný liek. Bez úhrady verejného zdravotného poistenia. Dátum poslednej revízie textu SPC: 08/2019. Úplné informácie o lieku sú k dispozícii v Súhrne 
údajov o prípravku a na adrese: MUCOS Pharma CZ, s.r.o., Uhříněveská 448, 252 43 Průhonice, Česká republika, tel.: +420 267 750 003, fax: +420 267 751 148, e-mail: mucos@mucos.cz, www.wobenzym.sk
Určené pre odbornú verejnosť. Dátum prípravy materiálu 9/2020.



GynekolóGia pre prax 3/2020158

TéMA ČíSLA

In vitro fertilizácia u žien nad 39 rokov
Vyšší materský vek (advanced matrenal age – AGA) vedie sí-

ce len k zanedbateľnému poklesu fertilizácie oocytov a minimál-
nemu percentuálnemu poklesu progresie embryí do štádia blas-
tocysty, ale má výrazný negatívny vplyv na nález aneuploidných 
embryí(4). Molekulárne a biochemické mechanizmy vedúce k po-
klesu kompetencie ľudských oocytov sú so stúpajúcim vekom že-
ny veľmi komplikované. Patrí k nim nielen samotný pokles poč-
tu folikulov, a teda aj vajíčok vo vaječníkoch, ale predovšetkým 
narušenie energetickej rovnováhy a metabolických procesov oo-
cytu, epigenetická regulácia, patológie kontrolných mechanizmov 
bunkového cyklu a narušená meiotická segregácia chromozómov.

Na to, aby sa embryo mohlo adekvátne vyvíjať, musí u neho 
prebehnúť aktivácia embryonálneho genómu, čo sa deje tretí deň 
po oplodnení vajíčka. Na optimálny priebeh týchto udalostí mu-
sí byť synchrónne vyvinutá cytoplazma aj jadro oocytu. Vo vyš-
ších vekových kategóriách žien je vyšší počet nielen aneuploid-
ných oocytov, ale aj kvalita cytoplazmy oocytu býva významne 
narušená.

Od embryonálneho štádia života ženy sú oocyty v ováriách za-
stavené v profáze prvého zrecieho delenia. Počas tohto pokojové-
ho štádia na oocyty pôsobia všetky faktory, ktoré pôsobia na mat-
ku – prostredie, diéta, fajčenie, drogy, stres. V pokojovom štádiu 
majú chromozómy bivalentnú štruktúru.

Až 90 % všetkých aneuploidií embryí pochádza od matky – 
teda z oocytu. Vznikajú pri nesprávnej segregácii chromozómov 
v oocyte počas meiózy. Až 70 % patológií vzniká pri prvom zrecom 
delení, niektoré z nich môžu byť dokonca správne skorigované 
počas druhého zrecieho delenia(4). Za najčastejší dôvod oocytár-
nych aneuploidií je dnes považovaná predčasná separácia ses-
terských chromatíd počas prvého zrecieho delenia. Nondisjunk-
cia chromozómov počas prvého alebo druhého zrecieho delenia 
sa nezdá ako najčastejší dôvod aneuploidií oocytov, ako sa v mi-
nulosti predpokladalo.

Okrem týchto patológií za zníženou kompetenciou oocytov 
vo vyššom veku však musíme vidieť ďalšie patológie, ako je mi-
tochondriálna dysfunkcia, skrátenie telomérov, dysfunkcia kohe-
zínov a abnormality meiotického vretienka(5). Mitochondrie oo-
cytu sú nielen energetickou zásobárňou vajíčka, ale obsahujú 
aj vlastnú DNA, ktorá sa prenáša na potomstvo (na rozdiel od 
mitochondriálnej DNA otca). Mitochondrie sú nutné pre správ-
ne cytoplazmatické zrenie oocytu, zbúranie germinálnej veziku-
ly a tvorbu deliaceho vretienka. Okrem toho sú mitochondrie za-
pojené do množstva regulačných a signálnych procesov v rámci 
včasného delenia embrya. So stúpajúcim vekom ženy je opísa-
ných množstvo patológií práve na úrovni mitochondrií – edém, 
narušenie membránového potenciálu, zníženie mitochondriál-
neho metabolizmu. Mutácie mitochondriálnej DNA sú mnoho-
násobne častejšie ako jadrovej, pretože neobsahuje históny ani 
reparačné mechanizmy ako jadro.

V rámci základnej diagnostiky neplodnosti vo vekovej kategó-
rii nad 40 rokov by sme mali rozdeliť pacientky do skupiny s dob-
rou a so zlou prognózou. Za zlé prognostické ukazovatele mô-
žeme považovať dlhé trvanie neplodnosti, nuligraviditu, nízke 
AFC (antral follicle count – počet antrálnych folikulov na USG), 
AMH (anti-Mullerian hormón) a vysoké bFSH (bazálne koncen-
trácie folikulostimulačného hormónu). U pacientok s dobrou 
prognózou môžeme liečbu neplodnosti metódami IVF s použi-
tím vlastných oocytov ponúkať zhruba do 43. – 44. roku života. 

U pacientok so zlou prognózou by mala byť táto veková hranica 
posunutá na 42 rokov(2).

Take-home baby rate je v prípade IVF cyklov s vlastnými oo-
cytmi u 44-ročných žien asi 2 %, u 45-ročných žien menej ako 
1 %. Pri týchto číslach sa už autonómia pacienta stretáva s eti-
kou poskytovania zdravotnej starostlivosti a pred akýmkoľvek 
rozhodnutím, ako ďalej pokračovať, by mal byť partnerský pár 
poučený aj o štatistickej úspešnosti, a rovnako možných kom-
plikáciách. V rámci reprodukčnej medicíny rozlišujeme v tých-
to vekových kategóriách tzv. zbytočnú liečbu (futility prognosis), 
keď je take-home baby rate menej ako 1 % a veľmi zlú prognó-
zu (very poor prognosis), keď je take-home baby rate 1 – 5 %. 
Vzhľadom na to, že na Slovensku nemáme zákon regulujúci 
hornú vekovú hranicu liečby neplodnosti, je veľmi ťažké pre po-
skytovateľa aj takúto liečbu striktne odmietnuť, ak si ju pár vy-
slovene želá. Jednoznačne by však pacienti mali byť oboznáme-
ní s možnými komplikáciami a poučení o ďalších možnostiach.

Z hľadiska prípravy pacientky na odber oocytov v týchto ve-
kových kategóriách neexistuje optimálny protokol a liečba by 
mala byť preto výrazne individualizovaná. Niektorí autori doku-
mentujú fakt, že proces zvýšenia úspešnosti liečby môže urých-
liť triggering – podanie bolusu hCG už pri veľkosti folikulov asi 
16 mm, iní rezolútne odmietajú mild a minimal protokoly ako 
zbytočnú stratu času v týchto vekových kategóriách, zatiaľ čo iní 
preferujú práve tieto postupy. Každopádne najlepší univerzálny 
protokol neexistuje a stimuláciu s cieľom najvyššieho možného 
zisku oocytov sa vždy snažíme individualizovať.

Vo vyšších vekových kategóriách, keď by sme štatisticky po-
trebovali oveľa vyšší zisk oocytov v rámci cyklu IVF na získanie 
jedného euploidného embrya, sa však dostávame do situácie, 
že musíme počítať s oveľa nižším počtom získaných vajíčok. 
Tieto dva faktory následne nutne vedú k výrazne nižšej úspeš-
nosti liečby v porovnaní s mladšími vekovými kategóriami, pri-
čom je to faktor, ktorý sa nijakým spôsobom nedá obísť. Tú-
to skutočnosť však veľmi často nepochopia nielen pacientky, 
ale ani gynekológovia. Preto reprodukční špecialisti opakovane 
apelujú na skutočnosť, že čím neskôr bude pacientka do cen-
tra reprodukčnej medicíny odoslaná, tým menšia je pravdepo-
dobnosť, že sa jej liečba skončí pôrodom zdravého, geneticky 
vlastného dieťaťa.

Ak by sme to mali dať do matematickej tabuľky, tak na zís-
kanie jedného geneticky zdravého euploidného embrya, z kto-
rého teda môžeme (ak nám do toho nevstúpia ďalšie faktory – 
nereceptívne endometrium, koagulačné poruchy, saktosalpingy, 
myómy…) mať zdravé dieťa, potrebujeme u ženy vo veku 35 – 
37 rokov 5 oocytov, vo vekovej kategórii 38 – 40 rokov 7 oocytov, 
vo veku 41 – 42 rokov 10 oocytov a u žien nad 42 rokov až 20 
oocytov(6). Získať v týchto vekových kategóriách taký počet oo-
cytov pri ovariálnej hyperstimulácii je však vo väčšine prípadov 
nereálne. Aby sme sa k takýmto počtom dopracovali, sú nutné 
opakované IVF cykly, prípadne DuoStim protokol (stimulácia vo 
folikulárnej a následne ďalšia v luteálnej fáze cyklu). Táto dru-
há možnosť sa však na základe prvých metaanalýz ESHRE ne-
javí ako postup zvyšujúci úspešnosť liečby, čiže v reálnom živo-
te nám ostávajú len opakované stimulácie a opakované odbery 
oocytov(7).

Vzhľadom na tieto skutočnosti väčšina odborných spoločnos-
tí už za jednoznačnú indikáciu na zaradenie do IVF cyklu pova-
žuje vyšší vek ženy. Tak je to aj na Slovensku, kde Slovenská 
gynekologicko-pôrodnícka spoločnosť považuje vek ženy 37 ro-
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kov a viac za jednoznačnú indikáciu liečby neplodnosti metó-
dou IVF(8).

Možnosti zlepšenia úspešnosti IVF liečby
Metóda, ktorá zvyšuje úspešnosť IVF vo vyššom veku na jeden 

embryotransfer, je genetické vyšetrenie embryí – predimplantač-
ná genetická diagnostika. Na druhej strane si však musíme uve-
domiť skutočnosť, že tento postup nijako nezvýši úspešnosť IVF 
na jeden odber oocytov, prípadne na jednu ovariálnu stimuláciu. 
Odporcovia genetického testovania dokonca tvrdia, že genetic-
ké vyšetrenie embryí, keďže si vyžaduje biopsiu embryí s odbe-
rom niekoľkých buniek trofoblastu, môže vážne poškodiť aj ge-
neticky zdravé embryá a v konečnom dôsledku úspešnosť liečby 
ešte znížiť.

Na druhej strane, každý človek, ktorý pracuje v centre repro-
dukčnej medicíny, vie, aké psychicky náročné je pre pacientky 
zvládať jeden neúspešný embryotransfer za druhým. Predimplan-
tačná genetická diagnostika môže výrazne znížiť počet zbytoč-
ných neúspešných embryotransferov a zo psychologického hľa-
diska môže mať pre pacientku výrazne pozitívny vplyv. Ako ďalší 
pozitívny vplyv tohto postupu musíme brať do úvahy časový faktor. 
Keďže pár sa vyhne zbytočným transferom aneuploidných embryí, 
z časového hľadiska má vyššiu šancu ísť do ďalšieho cyklu, v kto-
rom môže získať euploidné embryo. Tak sa môže výrazne skrátiť 
čas na dosiahnutie tehotnosti, znížiť riziko spontánneho potratu 
a výrazne limitovať riziko genetických anomálií plodu(9).

V súčasnosti sa v našich podmienkach predimplantačný skrí-
ning aneuploidií u embryí robí takmer výhradne biopsiou niekoľ-
kobunkového fragmentu trofoektodermu v štádiu expandovanej 
blastocysty, a genetická analýza sa robí sekvenovaním novej ge-
nerácie. Nevýhodou tohto postupu sú relatívne časté nálezy em-
bryí s mozaikou, ktoré sa v klinickej praxi v posledných rokoch ob-
javili v súvislosti s touto metódou, a ktoré sa stávajú problémom 
predovšetkým vtedy, ak pár nemá zdravé embryá na transfer. Em-
bryonálny mozaicizmus znamená, že v bunkovej populácii blas-
tocysty je niekoľko línií buniek s rôznymi karyotypmi, z ktorých 
jeden je euploidný. Tieto mozaiky vznikajú v rámci mitotických de-
lení po fertilizácii na základe patologickej segregácie chromozó-
mov. Treba si uvedomiť, že na vyšetrenie sa odoberá niekoľko 
(7-10) buniek z trofoektodermu, a tak reálne zastúpenie jednotli-
vých línií v embryu, ktoré má v tom čase asi 100 buniek, nemož-
no vyšetriť(10).

Vzhľadom na invazívny charakter genetického vyšetrenia em-
bryí reprodukčná medicína stále hľadá neinvazívnu metódu, ktorá 
by pomohla vyselektovať to správne embryo s vysokým potenciá-
lom pre daný pár. V súčasnosti sa pozornosť vedcov zameriava na 
množstvo molekúl – mRNA, miRNA, DNA – prítomných v kultivač-
ných médiách, ktoré by mohli pomôcť optimálnej selekcii embrya 
vhodného na transfer. Do zlepšenia úspešnosti liečby neplodnos-
ti vo vyšších vekových kategóriách sa snažia zapájať aj génoví 
inžinieri, ktorí rovnako testujú množstvo spôsobov zlepšenia bio-
logickej kompetencie embryí. Medzi také metódy patrí napríklad 
náhrada nefunkčných mitochodrií mitochondriami darcu, eventu-
álne autológnymi mitochondriami z oogoniálnych kmeňových bu-
niek. Ďalšou potenciálnom možnosťou je použitie oogoniálnych 
kmeňových buniek získaných buď z kortikálnych fragmentov ová-
ria, alebo pluripotentných kmeňových buniek zo somatických bu-
niek(11). Napriek tomu, že ide o veľmi zaujímavé metódy, treba brať 
do úvahy epigenetické riziko týchto procesov. Každá z týchto no-

vých metód musí prejsť ešte veľmi komplikovaným procesom kli-
nického testovania s cieľom overiť ich význam a bezpečnosť(12).

Iné možnosti liečby neplodnosti
Liečba neplodnosti u väčšiny pacientok po 43. roku života 

a u takmer všetkých pacientok po 45. roku života už znamená po-
užitie darcovských oocytov. V súčasnosti sa odhaduje, že takmer 
15 % všetkých IVF cyklov vo svete sú cykly s darovanými oocyt-
mi(13). Práve s rastom počtu IVF cyklov s darovanými oocytmi re-
produkčná medicína vyvrátila to, že maternica rýchlo starne a je 
jedným z dôvodov neúspechu liečby neplodnosti vo vyššom veku. 
Maternica si svoju reprodukčnú schopnosť ponecháva veľmi dlhý 
čas, dokonca aj mnoho rokov po menopauze.

Ako prevenciu zlej perspektívy liečby neplodnosti vo vyššom 
veku môžeme považovať kryoprezerváciu oocytov. Vzhľadom na 
to, že na základe demografických údajov nemôžeme v blízkom ča-
se očakávať výrazný pokles veku, v ktorom sa ženy snažia otehot-
nieť, mrazenie oocytov by nám mohlo pomôcť zvýšiť úspešnosť 
liečby neplodnosti vo vyšších vekových kategóriách a znížiť počet 
cyklov, keď už vieme žene pomôcť mať dieťa len za pomoci daro-
vaných oocytov. V prípade tohto „social freezingu“ je však rovnako 
veľmi dôležitý vek ženy, v ktorom tento proces podstúpi. Za opti-
málny je považovaný vek do 30 rokov, čo je však v bežnom živote 
dosť nereálne docieliť. Za vek vhodný na kryoprezerváciu oocytov 
preto považujeme vek do 35 rokov(14). Pacientky aj gynekológovia 
by mali byť poučení o tom, že za hornú hranicu, keď je ešte vhod-
ná kryoprezervácia oocytov, by mal byť považovaný vek ženy 37 
rokov. Vo vyššom veku je už cost-benefit tohto postupu veľmi níz-
ky. V klinickej praxi sa stále stretávame so ženami, ktoré si vajíčka 
chcú dať zamraziť v štyridsiatke, pretože nenašli vhodného part-
nera na dieťa, ale taký vek je na mrazenie oocytov už neoptimál-
ny(15). Ešte komplikovanejšia situácia je pri vyberaní metódy za-
chovania plodnosti u onkologických pacientok, keď musíme okrem 
týchto faktorov prihliadať na primárne ochorenie, riziko možných 
ovariálnych metastáz a maximálny čas, ktorý nám onkológovia da-
jú na stimuláciu pacientky.

Záver
Liečba neplodnosti u žien s vyšším vekom, po 39. roku ži-

vota, je často frustrujúca nielen pre samotný neplodný pár, ale 
často aj pre medicínsky personál. Úlohou gynekológov by pre-
to mala byť edukácia pacientok o optimálnom načasovaní te-
hotnosti, ak na to pacientka má podmienky, a triezvy pohľad na 
úskalia liečby neplodnosti vo vyššom veku. Napriek tomu, že 
úspešnosť IVF po 39. roku života je výrazne nižšia ako v mlad-
ších vekových kategóriách, stále ostáva metódou liečby s naj-
vyššou úspešnosťou aj v týchto vekových kategóriách. Z hľadis-
ka dlhodobého vývoja demografických údajov, by gynekológovia 
mali pacientky poučiť aj o možnostiach kryoprezervácie oocytov.

Vyhlásenie o bezkonfliktnosti: Nemám potenciálny konflikt 
záujmov.
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