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Menstruacni cyklus — fyziologie

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovariadlnim cyklem.
V Sirsim slova smyslu je chapan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometridlni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Fakta

Primérné trva 28 dni (4 t\'/dny) a zac¢ind 1. dnem menstruace (laboratorné zagina vzestupem hladiny FSH (2-3 dny pFed menstruaci)

Endometrium ma 2 ¢asti: 1. Pars functionalis (povrchovéjsi) — podléha zménam a odlucuje se béhem mens.
2. Pars basalis (hlubsi) — nepodléha zménam, neodlucuje se, umoznuje kazdy mésic
regeneraci pars functionalis

Faze cyklu

- k ovulaci dochazi typicky 14 dni pfed menstruaci (tj. 14 dni pred zacdtkem nového mens. cyklu) = s ohledem na to,

Ze normalni mens. cyklus trva 28 dni, tak je to primérné 14 dni od za¢atku menstruace. pa se fict, e zatimco délka folikularni
faze je ménliva, délka lutedlni faze trva prakticky vidy 14 dni (viz dale)

Pre-ovulaéni = faze ovaridlniho cyklu = menstruacni a proliferacni faze endometridlniho cyklu (1. - 14. den)
Post-ovulacni = faze ovaridlniho cyklu = sekrecni (15.-27.) a ischemicka (28.) fdze endometr. cyklu (15. - 28. den)

Ovarialni cyklus

- od puberty (8. — 13. R) (od gonadarché) je GnRH produkovéano pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) = v ¢asné
folikularni f. 4 90 min = v pozdni folikuldrni f. 3 60 min - béhem lutedlni f. se frekvence sniZzuje na 4 5 hod. (ale
amplituda se zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjSi na zmény hladin GnRH)

Folikularni f. je charakterizovana tim, Ze se na zacatku kazdého mens. cyklu vyvine z 15 az 20 primordialnich folikuld
- 15 az 20 primarnich folikuld = ty rostou, ale nakonec se jen z 1 stane Graafav folikul a ostatni zaniknou.

Postup: - Béhem prvnich 10 dn( -> bb. theky exprimuji LH R = secernuji androstendion (androgen)
-> bb. granulosy exprimuji FSH R = produkuji aromatazu -
konvertuje androstendion na 17B-estradiol (estrogeny)

- Béhem 11. - 14. dne -> bb. granulosy navic exprimuji LH R (pod vlivem FSH)

- jak folikuly rostou - 1 se produkce estrogen(i - to plsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu -
coz L FSH a LH 11. az 13. den cyklu = pokles FSH vede k tomu, Ze viechny folikuly kromé 1 (ktery ma
nejvice FSH R) zanikaji = z tohoto 1 folikulu se stava dominantni folikul = ten dale 1 sekreci
estrogend - od urdité konc. v krvi - zacnou estrogeny plsobit pozitivni zpétnou osou na hypofyzu
-> to vede k prudkém vyplaveni FSH a LH a vznika peak FSH a hl. LH = cca 1 — 2 dny pited ovulaci >
tento peak je nezbytny pro zdufeni a rupturu folikulu = ovulace =

FSH: 1. stimuluje rust folikulQ
2. aktivuje aromatazu aj. enzymy - stimuluje sekreci estrogenti a progesteronu z ovarii
3. negativni zpétnou osou -> | GnRH

- sekrece je nejvyssi a nejdllezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

PrimAary
OocvYTe

GRANVULOSA
CELLS




Endometrialni cyklus

A) Menstruacni faze (4 — 5 dni)

- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu = corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron -
involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxinu dochdzi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)

k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis - odlouceni déloZni sliznice
v podobé mens. krve

- trva cca 4-5 dni

B) Proliferacni faze (5. — 14. den)
- vlivem P estrogenti: a) proliferace pars functionalis (z kmenovych bb. pars basalis) > ztlustovani sliznice
b) proliferace endometrialnich zlazek
c) prodluzovani spiralnich arterii (aby mohla byt pars functionalis dostatecné zasobena)

d) zména konzistence cervikalniho hlenu => lepsi prostupnost pro spermie
= cilem je zvysit Sanci fertilizace < nejvyssi Sance je mezi 11. - 15. dnem

Ovarialni cyklus

Po ovulaci = tj. prasknuti folikulu a uvolnéni vajicka - ze zbytku folikulu vznika Corpus luteum = tvoreny z thekdlnich
bb. a bb. granulosy (jedna se o tzv. luteinizované bb. theky a granulosy, nebot byly pied ovulaci vystaveny vysokym konc. LH) = Thekalni bb.
naddle produkuji trochu androstendionu a bb. Granulosy jej nadale konvertuji na 17B-estradiol + hlavné bb.
Granulosy navic odpovidaji i na nizké konc. LH a to tak, Ze produkuji enzym P450scc = enzym, ktery konvertuje CH -
pregnenolon (prekurzor progesteronu) - jeho hladina vrcholi 5. = 7. po ovulaci

Takze luteinizované bb. Granulosy produkuji (béhem lutealni faze) vice progesteronu > estrogenu - progesteron a
inhibin (z bb. Granulosy) plisobi negativni zpétnou osou na hypofyzu > | FSH a LH

Probéhla ovulace je tedy charakterizovana: Vysokymi hladinami progesteronu
Nizkymi hladinami estrogenu
Vzestupem bazalni TT aZz 0 0,5°C (vlivem progesteronu)

- nedochazi-li k oplodnéni = corpus luteum degeneruje = | estrogen a |, progesteron - az je progesteron na

evvs

progesteronu jiz nesnizuji konc. FSH -- ten za¢ind pomalu stoupat a tim se cyklus miZe opakovat

Endometridlni cyklus
C) Sekrecni faze
- vlivem M progesteronu: a) endometrialni zlazky produkuji vice hlenu
b) spiralni arterie dosahuji nejvétsi velikosti a spiralizuji

c) po 15. dni — zména konzistence cervikalniho hlenu => { prostupnost pro spermie
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M na obrazku hezky vidime jak se hladina estrogenu vlivem ristu folikul béhem folikularni faze postupné zvysuje,
pficemz tésné pred ovulaci, kdy prekrodi urcitou cut-off hodnotu v krvi se jeji plvodné negativni zpétna vazba zméni
na pozitivni zpétnou vazbu, coz vede k masivnimu vyplaveni FSH a hl. LH = tento peak je nezbytny pro to, aby
probéhla ovulace - tim, Ze probéhne ovulace tak vznika corpus luteum a to je zdrojem progesteronu = jeho hladina
tedy od ovulace narlistd, zatimco hladina estrogenu kles3a, ale pokud nedojde k oplodnéni, tak corpus luteum
degeneruje a tedy hladina progesteronu, ale i estrogenu postupné klesa
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ZAVESNY APARAT DELOHY

- cela anatomie je hezky ve skriptech od str. 7, zde jen zavésny aparat (ten viz memorix str. 253)

1x Pfedni = lig. vesikouterium (od hranice krcku a téla délohy k MM)

2x Lig. pubocervicale (od hrdla ke kosti stydké)

1x Zadni = lig. rectouterinum (od délohy k rektu) (¢i od fornix posterior vaginy k predni sténé rekta) (dle memorixu
2x)

2x Lig sakrouterinum (od hrdla ke kosti kfizové) (dle memorixu je to pokracovani lig. recto-uterinum)

2x Lig cardinale = lig. transversum cervicis — NEJDULEZITEJSi zavés délohy (od hrdla a fornices laterales vaginy
lateralné ke sténé malé panve)

2x Lig teres uteri (od roh( déloZnich pres inguinalni kandl do labia majora) — ma 10— 12 cm

2x Lig suspensorium ovarii = infundibulopelvicky vaz = od horniho pdlu ovaria (,,extremitas tubaria“) nahoru
k panevni sténé (obsahuje vasa ovarica)
2x Lig ovarii proprium = od dolniho pélu ovaria (,,extremitas uterina“) k déloznimu rohu

4V utero-sakradlni ligamentum 2x 4 I

Urinary bladder

Pubocervical
Ligament

Transversal
Cervicall
Ligament

Uterosacral
Ligament

Inferior view Lateral view
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M parové lig. pubocervicale = od stydké kosti k hrdlu ™11

4L lig. latum uteri = lig. cardinale uteri = laterdlni vaz = Siroky vaz délozni J, \ \ {

ligamentum cardinale uteri - lat. fibromuskularni vaz jdouci od lateralni strany cervixu ke sténé
panve

Ostivm
oo nale

Ovarian fimbria

Ovarian
tessels

ovarium
lig. suspensorium ovarii
(bevat a./v. ovarica)

lig. ovarii proprium
lig. teres uteri

(lig. rotundum)
(naar lieskanaal)

tuba uterina

cervix

lig. sacro-uterina
(naar dorsaal)

vagina

lig. cardinale
(naar lateraal)

fMamyr=F = fr 1 1¥F~rn =)

lig. pubocervicale
(naar ventraal)



YL lig. teresuteri LUV 4
oboustranné odstupuje z déloZnich roht, vede pfes tfiselny kanal Zeny do stejnostranného labium majus. Béhem
téhotenstvi, udrzuje délohu v anteverzi

Zavésy pobfisnice:
Mesoovarium
Mesosalpinx
Mesometrium



3. Topografie malé panve, topografické vztahy v Zzenské panvi véetné
panevniho dna
Panev

Panev = kostény prstenec tvofeny ze 2 kostni panevnich (os pubis, os ischii, os ilium — vzajemné se spojuji ve fossa
acetabuli) spojenych vpredu symfyzou, vzadu kosti kfizovou.

Rozdéleni
Panev je rozdélena pomoci pomysiné roviny proloZené pfes promontorium ossis sacri — linea arcuata — linea
peCtinea — horni hrana SmeVZY na: Sacro-iliac joint Margin of ala

1. velkou panev = pelvis major
2. malou panev = pelvis minor

Linea terminalis = oznaceni pro obvod této roviny
- tato rovina tedy predstavuje strop malé panve, spodinu tvofi panevni dno (viz nize)

Vazy panve (viz obr.! ucebnice (ne skripta) Pilka str. 19)
Lig. sacroiliacum anterius, posterius et interosseum

Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale

;] . Pubic symphysis Pubic Pec;en Arcuate
Lig. iliolumbale crest  pubis e

Linea terminalis

Symfyza je zpevnéna:
Lig. pubicum superius et inferius = lig. arcuatum pubis

Dorzalné se nachazi:
Lig. sacroccocygeum dorsale profund
Lig. interspinale

Lig. sacroiliacum anterius, posterius e
Lig. sacrotuberale

lig.iliolumable

Ventralné se nachazi:

Lig. sacroccocygeum ventrale

Kloubni pouzdro kycelniho kl. je zpev
Lig. ilio-femorale, ischio-femorale, pub

Panevni dno

Panevni dno je svalovy a vazivovy systém tvaru ndlevky tvofici spodinu malé panve.

- slouzi jako podplrny aparat organtim (z pohledu nitrobfisniho tlaku funguje vlastné jako protipdl branice)

FCE: 1. podpirny aparat délohy = naruseni => descensus az prolaps orgdnt malé panve (délohy, MM, rekta)
2. napomaha kontinenci moci a stolice => poranéni/ atrofie nap. po vag. porodu / po menopauze => stresova inkontinence
3. soucast hlubokého stabilizacniho systému + napomaha fci bfisniho lisu
4. kooperaci svalt napomahaji prichodu plodu porodnimi cestami

- rozepina se od stén malé panve, obsahuje prichody pro konecnik (hiatus analis), pochvu a uretru (hiatus urogenitalis)
- centrum perinei = vazivovy uzel mezi témito 2 ¢astmi - od néj kranidlné odstupuje septum rectovaginale

Svaly panevniho dna
Délime na: 1. svaly diaphragma pelvis



2. diaphragma urogenitale = perinealni membrana = fascia perinei?
3. svaly povrchové od perinedlni membrany

- vSechny svaly v téhotenstvi hypertrofuji
- pti porodu se svaly natahuji a vytvaii svalovou manzetu ovliviiujici prostup plodu

1. Diaphragma PELVIS (viz napt. Pilka ucebnice str. 20)
- pruznou diaphragmu pelvis vytvari spojeni m. levator ani (slozeny z m. pubococcygeus, m. puborectalis a m.
iliococygeus a) + m. ischiococcygeus (jinak téz oznagen jako m. coccygeus) + (M. sphincter ani externus)

m. pubococcygeus = jako smycka vytvari okraj hiatus urogenitale - upina se do lig. anococcygeum

m. puborectalis = probiha lat. od m. pubococcygeus, jako manzZeta obkruzuje rektum - tlaéi ho vent. -
podili se na kontinenci stolice

m. iliococcygeus = tvofi lat. (nékde se uvadi: dors.) ¢ast levatoru ani zacina od arcus tendineus fasciae pelvis
-> upina se do lig. annococcygeum

m. ischiococcygeus = m. coccygeus = tvofi zadni ¢ast diaphragma pelvis - zacina na spina ischiadica = upina
se do lig. annococcygeum

- vzadu se spojuji do ploténky mezi rektem a pochvou (centrum perineale) a do ano-coccygealniho lig.
- vpredu jsou nespojené a vytvari hiatus urogenitalis pro prichod uretry a pochvy
-> hiatus urogenitalis pak uzavira diaphragma urogenitale

- M. ECSCOVWaMmosLs
- | bulbocovarnosus
-

e m fransversus perine

profurdys

e I frOnsversus penne

MU T

M. BVSRor on

Sc crests

Pubwc diagheag | wiew) COCCYX m. gutoeus maximus
2. Diaphragma UROGENITALE
= trojuhelnikovitd vazivové-svalova ploténka uloZend pod diaphragma pelvis a rozepjata mezi rami inferiores ossis

pubis a os ischii v rozsahu od dolniho okraje symfyzy a tubera ischiadica

m. transversus perinei superficialis (zadni okraj perinedlni membrany, napfi¢ od centrum perinei k tuber
ischiadicum), soucasti je m. sphincter uretrae externus

3. Svaly povrchové od perinedlni membrany (ty 3 rizové obkruzuji kaudalni Est vaginy)

m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphincter uretrovaginalis, m. compressor urethrae, m. sphincter ani
SYMPHYSIS
PUBICA

externus S T
/7 o
| |' ALEDESIS LN /’J\

P W
b e | _ .
\1 i AN

i \

W [ | ossacnuml | f)

| | -\H s |II .-"I.-'}r_.-a--"_//
| I/__,- ISCHIADICA, - ! / "~

[+ I:-IJEE\'EIS.I- :

TUBER
4 TRIGOINLM TUBER
/{ AMALE ISCHIADICUM ISCHIADICUM

y ROI. R 0SS schl o
TRIGONUM /o TuBsR -R.

ISCHIADICUR GC - GLANS CLITORIDIS
UROGENITALE BV - BULBUS VESTIBULI



Trigonum urogenitale — obsah: crura clitoridis, m. ischiocavernosus, bulbi vestibuli, m. bulbospongiosus, zlazky

- pokud to dobfe chapu, tak diaphragma pelvis je pres celou sténu malé panve, kdezto diaphragma urogenitale je jen
v predni ¢asti malé panve

Topografické vztahy v zenské panvi
Za symphysou se nachazi MM, pred konkavitou os sacrum rectum a mezi MM a rektem je ulozena déloha s pochvou,
déloha je pak zavzata do lig. latum uteri = Siroky déloZni vaz = peritonealni duplikatura postavena témér frontalné
napfi¢ malou panvi (pfed ni je MM, za ni je rektum) - jeji listy se pak rozbihaji vpravo a vlevo od hran délohy.

- mezi MM a délohou je peritonealni jamka = excavatio vesicouterina

- mezi délohou a konecnikem je peritonealni jamka = excavatio rectouterina (Douglassi)

- peritoneum tedy kryje horni plochu MM - prechazi na trgl&sgvélohy a zadni klenbu posevni = na rektum

prostor

Lig. latum uteri

Obsah: 1. déloha (centralné) /
2. tuba uterina = salpinx (kranialné) 4

. lig. teres uteri (10 cm dlouhé vazy mezi obéma listy, pred a pod vejcovody, které kondi v labia majora)

. ovarium (od Sirokého vazu odstupuje zavés ovaria = mesoovarium

. epoophron a paroophron

. hl. svalovinu

. Cévy a nervy

NOoO v s~ W

- cca 1-5 - 2 cm od isthmus uteri se kfizi ureter (pod — voda tece pod mostem) s a. ovarica!

Zavésny aparat déloh (8 ligament) (viz tézZ ot. €. 2):
1 - predni

1 - zadni (do predni stény rekta)

2 — lateralni = lig. latum uteri = Siroky vaz

2 — utero-sakralni lig.

2 - lig. teres uteri

- mezi vasa iliaca int. a lig. latum uteri je fossa ovarica <= zde naléha zevni plochou ovarium, u Zen, které nerodily >
u Zen, které rodily (multipar) - ovarium klesa Claudiovy jamky (mezi vent. vasa iliaca int., ureterem a dorz. os
sacrum)

& CAVE! Pfi pelivnni pozici appendixu mlZe zanét prejit pres lig. appendiculo-ovaricum na ovarium

Tepenné zasobeni organi malé panve
Zabezpeduje a. iliaca int., ktera ma pfedni a zadni kmen:
- z predniho kmene (truncus ant.) odstupuje a. uterina, probihd medialné po povrchu m. levator ani smérem
k isthmus uteri = 2 cm od kréku délozniho se kfizi s ureterem (k némuz vydava vétev) - dale
pokracuje vinuté mezi listy lig. latum uteri - vyddva:  a) r. tubarius — pro vejcovod
b) r. ovaricus — anastomoza s a. ovarica

c) vétev pro hrdlo délozni
d) vétev pro horni Usek vaginy — anastomoza s a.
vaginalis = vytvafi aa. azygos vaginae



vagina: z vétve a. uterina — pro horni ¢ast vaginy
z a. vaginalis (jde budto pfimo z a. iliaca int. nebo odstupuje aZ z a. uterina) — pro stfedni ¢ast vaginy
z a. rectalis inf. — pro dolni ¢ast vaginy

ovarium a tuba uterina: z a. ovarica = pfima vétev aorty (vytvari v mesosalpingu anastomézy s a. uterina — pfi
hysterektomii taky nutno podvazat)

hraz, clitoris, zevni rodidla: z a. pudenda int.

MM: z a. vesicalis sup. et inf.

/l’"’

V =y
0. ovarica :
0. utering ospubu

romus vaginalis I /
a. rectalis med. 1 I e
/ os pubis
ramus inf.
o pilucria ntenea V fossa ischiorectalis

Obr. 9. Artérie Zenskych pohlavnich organd

zbytek viz vypracky a skripta — zily, miza, nervy str. 13, 14, 15



4. Poruchy menstruacniho cyklu (dysfunkcni krvaceni, krvaceni v
postmenopauze)

Uvod k porucham menstruaéniho cyklu

- jedna se o bézny problém v gynekologii

- vétsina cykld trva 23 — 39 dnli (nejcastéji 28 dni)

- menstruace trva 3 — 7 dni (nejcastéji 4 — 5 dni)

- krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejcastéji 20 — 40 ml)

- primérny vék nastupu menarché je 12,77 roku

- 90 % Zen zacind menstruovat v dobé, kdy vyvoj prst a pubického ochlupeni odpovidd IV. stupni Tannerovy klasifikace ¢
telarché (pocatek rdstu prsni Zlazy) pfedchazi menarché cca o 2 roky

Dysfunkcni krvaceni

Definice

Dysfunkéni krvaceni je nadmérné prolongované nebo casté krvaceni z délohy, které neni zplsobené

diagnostikovatelnym panevnim onemocnénim, systémovym onemocnénim ani komplikaci téhotenstvi
- diagndza se stanovuje ,,per exclusionem”

Epidemiologie
- nepravidelné krvaceni je ¢asté v 1. roce menarché a nezfidka perzistuje i 5 let od menarché a nebo naopak byva
soucasti klimakterického sy (perimenopauzy)

Etiologie
Obvykle zplGsobeno poruchami hypothalamo-hypofyzarni osy a je ¢asto spjato s anovulacnimi cykly — délime na:
a) Anovulacni (90 %) = poruchy na trovni hyptohlamo-hypofyzo-ovarialni osy
Pric¢iny: 1. Adolescenti béhem prvnich 5 let menarché
2. P s poruchami pfijmu potravy (mentdlni anorexie, bulimie)
3.BMI > 30
4. Psychicky stres
5. Atletky (nadmérna fyzicka zatéz)
b) Ovulaéni (10 %)
c) latrogenni — hormonalni antikoncepce (to je ale vétSinou spi$ T neZ Pricina), HST (Hormonalni substituéni T)

Patofyziologie

a) Anovulacni — ve folikularni f. cyklu normalné narista hladina estrogen(i = ovulace, ale nenastava - proto ani
nemuZze vzniknout corpus luteum - proto nedochazi k produkci progesteronu - endometrium pod vlivem
estrogenu hyperproliferuje (jakoby pretrvavala proliferacni faze a nenastala sekrecni faze) = - to
neni udrZitelné = dochazi tak k nepravidelnému odlu¢ovani endometria + krvaceni z (nevyzralych) spiralnich arterii

= typicky u Zen v perimenopauze — je charakterizovano dysfunkci folikull vedouci k:
- I produkci estrogent
- fluktuujicim hladinam estrogenl
- zkraceni folikularni faze = kratSimi mens. cykly
—-> nedostatecnad proliferace endometria = nepravidelné mens. odlu¢ovani < €asto jen v podobé Spinéni
-> postupné se zkracuje i lutedlni f. & nakonec se ovulace zastavi = vznikd amenorea

b) Ovulaéni — predpoklada se lokdIni nadprodukce prostaglandinti - nadmérna vazodilatace spirdlnich arterii -
krvaceni

Klinicky obraz

- nepravidelné, nadmérné prolongované nebo ¢asté krvaceni je Casto spjato s:
- amenoreou = nedostavi se mens. déle jak 3M — pi. 7ena 4M nema mens. a pak ma nepravidelné prolongované a t&zké krvaceni
- metroragii = intermenstruacni krvaceni
- menoragii = prodlouZené krvaceni (nad 8 dni)



Komplikace

1. Akutni krevni ztrata - nutnost transfuze

2. Vzéacné fatalni krevni ztrata

3. Chronické/Recidivujici krvaceni = sideropenicka anémie

dif.Diagnostika
P pfichazi s neocekdvanym a Casto tézkym krvacenim. Vzhledem k tomu, Ze dg. je , per exclusionem” je nutné
vyloucit vSechny organické pficiny krvaceni:

1. Komplikace téhotenstvi — vysetfime hCG, USG

2. Koagulopatie (Von Willebrandova nemoc, ITP, hemofilie, leukémie) — Laboratorné: KO+dif., koagulace

3. Anatomické priciny (Endometridlni polyp/hyperplazie, endometridza, leiomyomy, ca endometria, ca cervixu, IUD)
4. Léky (antiagregancia, antikoagulancia, NSAID, hormonalni antikoncepce) — FA

5. PCO = Polycysticky Ovaridlni Syndrom = ¢asta pricina anovulace a oligomenorey + nepravidelné menses,
hirsutismus a/nebo akné, nadvaha, sterilita — DHEAS (Dehydroepiandrosteron) a volny testosteron

6. Systémova onemocnéni (DM, AlO (tyreopatie), poruchy pfijmu potravy, nadory aj.) — A, FV, lab., zobrazovaci met.

Co odebereme v laboratofi?

KO+dif. (anemie, trombocytopenie, infekce)

Koagulace

Biochemie — gly, T4 a TSH, prolaktin (hyperprolaktinémie), DHEAS (Dehydroepiandrosteron) a volny testosteron (PCO)
Téhotensky test - hCG

Kultivace z hrdla (chlamydiovd, gonokokova infekce)

Co provedeme ve zobrazovacich metodach?
USG malé panve — vylouceni tvarovych abnormalit délohy a ovaridlnich tu = pro upfesnéni nékdy CT/MRI >

rezistence na terapii > Diagnosticka hysteroskopie, sonohysterografie, kyretaz (zfidka), biopsie
- z biopsie ¢asto najdeme nadmérné proliferované endometrium bez zndmek sekreéni faze cyklu (pf. spiralizace Zl. a arterii?)

Terapie

a) Farmakologicka

Krvaceni v ramci perimenarché - ma tendenci spontanné ustoupit (obvykle do 5 let od menarché)

U neakutniho krvaceni vétSinou: Hormonalni antikoncepce (pt. gestageny ve 2. fazi cyklu u anovulaéniho;
kombinovana horomonalni antikoncepce, IUD s levonorgestrelem) + Fe

- jinou moznosti jsou i Prostaglandiny (coZ nechapu, ale dlouhodobé uZivani je spjato se rizikem KVO)

U akutniho krvaceni: Estrogeny — cilem je navratit adekvatni hladinu estrogenu, ktera bude hyperproliferovanému
endometriu stait + Transfuze

b) Chirurgicka - ZOK

Ablace endometria / Hysterektomie

c) Endovaskularni — ZOK

Embolizace uterinnich arterii

Postmenopauzalni krvaceni
Definice
Krvaceni, které se objevi po 12M amenorey u Zeny stfedniho véku. (tedy v dobg, kdy P spliiuje definici pro menopauzu)
Etiologie
CAVE! Casto zplisobeno organickym onemocnénim (negynekologickym ¢&i gynekologickym) = nutno VZDY vysetfit!
1. Exogenni hormony — NEJCASTEJSI
2. Vaginalni atrofie / léze
3. Vulvarni dystrofie / |éze — pf. popraskani kiize vulvy
-> na tyto 2 pficiny lze vyuZzit lokalni T estrogeny
4. Tu, polypy, hyperplazie — endometrialni ca!!!, cervikalni a endocervikalni ca, sarkomy, ca vejcovodu, ca
ovarii, ovarialni tu secernujici estrogeny



-> hysteroskopie a biopsie endometria a cytologie z hrdla
Terapie = terapie pficiny

POJMY:

Hypermenorea = silné menstruacni krvaceni

Menoragie = prodlouzené menstruacni krvaceni

Hypomenorea = slabé menstruacni krvaceni (Spinéni)

Kryptomenorea = menstruacni krev neodtéka z rodidel = stendzy hymen, stendzy ¢ipku
Metroragie = intermenstruacni krvaceni = krvaceni mimo menstruaci

Polymenorea = pfilis ¢asté krvaceni = < 21 dni

Oligomenorea = pfilis malo ¢asté = > 35 dni

Kontaktni krvaceni = krvaceni pfi koitu

Pridatnd krvaceni

Premenstruacni

Ovulacéni krvaceni = Spinéni uprostired cyklu, doprovazeno vzestupem bazalni TT
Postmenstruacni

Menometroragie = kombinace menoragie a metroragie
Eumenorea = fyziologicky probihajici cyklus



5. Poruchy menstruacniho cyklu (premenstruacni syndrom, dysmenorhea)

Uvod k porucham menstruaéniho cyklu

- jednd se o bézny problém v gynekologii

- vétsSina cyklG trva 23 —39 dnd (nejcastéji 28 dni)

- menstruace trva 3 — 7 dni (nejcastéji 4 — 5 dni)

- krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejc¢astéji 20 — 40 ml) = 3 — 7 vlozZek (v repetitoriu — ztrata nad 80 ml je abnormalni)
- primérny vék nastupu menarché je 12,77 roku

- 90 % Zen zacina menstruovat v dobé, kdy vyvoj prst a pubického ochlupeni odpovida IV. stupni Tannerovy klasifikace ¢
telarché (pocatek rlstu prsni Zlazy) predchazi menarché cca o 2 roky

PMS - PreMenstruacni Syndrom

Definice
PMS je soubor rlizné zavaznych priznakd, které se objevuji 1 — 2 tydny pfed mens. a s jejim nastupem odeznivaji.

Rada Zen pocituje v dobé kolem ovulace mirny dyskomfort v podbf¥isku + napéti prsou > PMS je dg., kdy? pFiznaky
narusuji normalni aktivitu a Zena pro své potize vyhleda lékarskou péci.

= cyklickd porucha v lutalni fazi cyklu

Patogeneze

- neni pfesné zndma

- existuje nékolik teorii — pf. nerovnovaha estrogenti-progesteroni, nadbytek aldosteronu (vysvétluje otoky),
nadbytek prostaglandint (vysvétiuje efekt NSAID), hypogly, hyperprolaktinemie, psychosocialni pfiznaky

Klinicky obraz
- je interindividudlné i intraindividualné variabilni

1. Mhm. 1. podrazdénost

2. otoky 2. nervozita

3. napéti prsou + hyperalgezie bradavek 3. emocni labilita

4. nadymani / prajmy 4. Gzkosti / deprese > b&hem PMS &astéjsi sebevrazdy

5. kiece (v podbrisku) 5. zvySena agresivita - b&hem PMS East&jsi nasilné trestné &iny
6. cefalea 6. chuté na sladké

(Premenstruacniho syndromu):
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Diagnéza

- je klinickda — mél by byt min. 1 somaticky a min. 1 psychicky pfiznak ve 3 po sobé jdoucich cyklech a mély by nastat cca aspon
tyden pred mens. a do 4 dn(l odeznit

Terapie

- je symptomaticka

a) nefarmakologicka — tepld voda, pohyb, omezit cukry, dostatek spanku, | kofein, Mg, dieta

b) farmakologicka

- Ibalgin, Aulin, naproxen



- HAK & u vétsiny Zen pomUze zmirnit pfiznaky PMS, ale u nékterych je mGze naopak vyvolat,
kombinovana HAK — metoda prvni volby, vétsinou monofazicka kontraceptiva s velmi nizkym obsahem
estrogend, vyhodou jsou preparaty s drospirenonem
- psychofarmaka
- fytofarmaka
- empatie partnera

Dysmenorhea
Definice
(Nadmérné) bolestivd menstruace.

Vs vrve

V repetitoriu bolest v podbfisSku a kfiZi, ktera zacina nejdfive 1 den pred menses a konéi nejpozdéji 1 den po menzes

- velmi ¢asty problém
- obvykle nenastava v menarché, ale az v pozdéjsim dospivani, protoze zacina s nastupem ovulacnich cykll ¢ to je 2
— 3 roky po menarché

Rozdéleni
Primarni = BEZ organické pfic¢iny — CASTEJSI
- vlivem 4 hladiny prostaglandini a leukotrient v lutedlni a mens. f. cyklu oproti Zendm bez dysmenorhey
- postihuje obvykle mladé Zeny - ustupuje po porodu ¢i potratu
- pfi¢inou je zfejmé zvySena tvorba prostaglandinG v endometriu, kterd vyrazné zvysuje aktivitu myometria,
tim se zvySuje nitrodélozni tlak a objevuje se tkanova ischemie

- bolest kolisa od neurcitych tlakd v podbtisku, k¥izi az po silné kiece vystfelujici do dolnich konéetin a byva
spojena se zvracenim, prdjmem, cefaleou a kolapsovymi stavy

Sekundarni = S organickou pf¥i¢inou
1. Endometridza!
. Adenomydza
. IPD = Inflammatory Pelvic Disease = Zanétlivé Panevni Onemocnéni
. Stendza cCipku
. Dvouroha déloha
. Fibroidni polypy
. IUD = IntraUterine Device = NitroDéloZni Télisko
. myom
. adheze
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Klinicky obraz
1. KfecCovita bolest v podbfrisku / panvi s iradiaci do stehen a zad typicky 1. den menses
2. Nékdy: Nauzea, vomitus, cefalea

Dif. dg.

CAVE! Primarni dysmenorheu je nutno odlisit od endometridzy (sekundarni dysmenorhey) a adenomyadzy
- U endometridzy se bolest objevuije jiz 1 — 2 tydny PRED menses a maximum je 1 — 2 dny PRED a se
za¢atkem mens. SLABNE (asi to tak mdze byt ale nemusi ') )

vvs

- U adenomydzy je to obdobné jako u endometridzy, ale ve vyssich vékovych skupinach

Terapie
LV1: Paralen / Ibalgin / Spasmoanalgetika - LV2: Kodein / Opioidy / Peroralni antikoncepce (gestageny v 2. pol.
cyklu)






6. Poruchy menstruacniho cyklu (amenorea primarni a sekundarni)
podrobné repetitorium: amenorea (1).pdf

Definice
Stav, kdy se u Zeny nedostavi menstruace vice nez 3M.

Rozdéleni

A) PRIMARNI = u Zeny nenastalo menarché ani do 16. roku(Pilka) | ani do 15. roku(Repetitorium, wikiskripta) pfi
normalnim pubertalnim vyvoji (¢i do 14. roku pti abnormalnim pubertalni vyvoji).

- kazda divka, ktera po 15. narozeninach nemenstruuje by méla byt vySetiena, protoze pokud ma nedostatek
estrogent, tak to mlze vést k poruse mineralizace kosti > potazmo asi k ¢asnému nastupu osteopordzy<

B) SEKUNDARNI = u 7eny nastalo menarché, ale nyni vice nez 3M chybi menstruace — CASTEJSI

Amenorea je stav (nikoliv nemoc), de facto se jedna o fyziologicky stav pfed pubertou, béhem téhotenstvi, béhem
laktace, v menopauze, navozena hormonalni antikoncepci.
Nejcastéjsi pricinou je porucha na urovni H-H-O osy.

PRIMARNI amenorea - etiologie
- vizdy nutno vysetfit vyvoj prst a délohy
3 NEJCASTEJSI PRICINY:
1. Geneticka pricina — Turneriv sy
2. Anatomicka pric¢ina — Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser sy

3. Endokrinni pticina — syndrom testikularni feminizace = androgenni insenzitivita (dle Pilky vzacné)
= 3. nejcastéjsi pri¢ina primarni amenorey (dle repetitoria)
E: chybi gen pro androgenni R Cili genotypové XY, ale fenotypové Zena (takze muzsky
pseudohermafroditismus???) - ma testes, tvofi se anti-milleridnsky hormon = proto neni
pritomna déloha a tuby a ovaria, je pouze dist. ¢ast pochvy
KO: normalni ¢i Pvzrlst, mensi prsy, minimalni ochlupeni
T: Zensky smér vychovy
odstranéni testes — pro riziko maligniho zvratu
estrogenni substituce (ale gestageny netfeba, na co taky, kdyz nema délohu)
Pochva:a) konz. dilatace Frankovymi dilatatory
b) chir. vytvoFeni neovaginy (Vecchiettiho OP)

a) Primarni amenorea BEZ VYVOJE PRSU, ale S PRITOMNOU DELOHOU
1. Turnerav sy (27 %) = 45X ¢i mozaicismus 45X/46XX = gonadalni dysgeneze

= Primarni hypogandismus = hypergonadotropni hypogonadismus = tj. H-H funguje, ale problémem je necitlivost ovarii ¢i neschopnost tvorby estrogent
- Zzensky fenotyp, maly vzrist, nizka vlasova hranice, pterygium colli, Stitovity hrudnik, amenorea a sterilita

3. 46XX s agenezi gonad
4. Konstituéni opozdéna puberta (14 %) = benigni opoZdény nastup aktivity H-H-O osy
5. Hypothalamicka dysfunkce
a) Vrozena: Kallmanuv sy (deficit gonadotropin()
b) Ziskana: stres/sportovkyné, mentalni anorexie/BMI>30, chronicka onemocnéni (7 %)
6. Hypofyzarni onemocnéni / selhani = infekce CNS? trauma CNS? VVV CNS? tu CNS (kranyofaryngeom)? (5 %)
7. Gonadalni onemoncnéni / selhani

b) Primérni amenorea S VYVOJEM PRSU a S PRITOMNOU DELOHOU

1. Hypothyreodza

2. Hyperprolaktinemie

3. Hyperandrogenni amenorea (PCO, CAH) = primdarni amenorea s virilizaci
4. Prekazka v rodidlech:



about:blank

neperforovany hymen — po narozeni neni hlen v introitu + mukokéla v pochvé (naplnéna sekrec¢nim
hlenem), v puberté kryptomenorea = hematokolpos, hematometra - KO: cyklické bolesti bficha, event.
obtize s mocéenim/defekaci, namodralé hymen pfi Valsalvové manévru - komplikace: infekce > pyokolpos

vaginalni atrézie/transverzalni septum - KO: cyklické abdominalni bolesti = Dg.: FV (slep& konéici pochva), USG

c) Primarni amenorea S VYVOJEM PRSU, ale BEZ DELOHY

0. ageneze hrdla

1. Ageneze Miillerovych vyvodu (15 %)

2. Necitlivost na androgeny = syndrom testikularni feminizace?

SEKUNDARNI amenorea - etiologie Rokitanského-Kiisteriiv-Hauseriiv-Mayeriiv syndrom

1. Téhotenstvi = pochva konéi slepé po 1,5 cm, déloha chybi nebo je rudimentari

2. Hormonalni antikoncepce = u 40 % pacientek je ageneze/dystopie ledvin, podkovovita ledvina
a jsou normd|

3. Psychofarmaka — TCA, néktera antihypertenziva — (methyldio@é:):plgzrapamlr;l analoga GnRH (pfi IVF,
endometridze), cytostatika (poskozujici ovaria), RT » chirurgicky (neovagina sec. Vecchietti)

4. Nadbytek androgent = PCO = Sy polycystickych ovarii, adren8InPhyperprase aates1nrf6V4rialni tu
5. Hypothalamické pfi€iny = poruchy pfijmu potravy/BMI > 30, stres/nadmérna fyzicka zatéz, drogy, tu
6. Hypofyzarni pfic¢iny = hypopituitarismus, tu, zanéty, Sheehaniv sy

7. Jiné endokrinopatie = Thyreopatie, Cushinglv sy

8. Anatomické = napf¥. cervikalni stendza po kyretazi/konizaci/excizi/poOP,
9. OP = stp. hysterektomii, hysteroskopii, adnexektomii bilat

Porucha na trovni délohy — Ashermantv syndrom
poskozenim bazalni vrstvy EE

= priciny: '
» agresivni RCUI (rizikovy je vykon hlavné po porodu)
» endometritida (u genitdlni formy tuberkulézy)

terapie: HSK v ATB cloné ’
»  rozruseni fibroznich adhezi laserem nebo koagulaci

’niho média »
: ;J:SS/:’Z;‘?I; (rjrgs(:g:csnzavés( Foleydv katétr (na 7 dni) nebo IUD (na 3 mésice) — dnes

odklon od IUD, protoZe zpisobuje chronicky zdnét
» hormondlni podpora vystavby endometriana 3 m
» vétsinou second-look HSK —za 6 tydnii

ésice

Porucha na Girovni ovarii

Piedcasné ovarialni selhani

pred 40. rokem zivota
kritérium je FSH > 40|
nejcastéjsi priciny: N
f ilni protildtky)
» autoimunitni (antiovaria . -
» systémovd onemocnéni (SLE, sklerodermie, dermatomyozitida)
» mozaika Turnerova syndromu :
» exogennivlivy (koureni, cytostatika, zaren!

U/I ve dvou odbérech s mésicnim odstupem

Diagnostika
Anamnéza + FV
(U konstitu¢niho opozdéni — netfeba dalSich vysetreni)
Lab.: pro dif. dg. hyper/hypo gonadotropni FSH: - nizké hladiny = hypothalamické ¢i hypofyzarni pficiny
- vysoké hladiny = ovarialni selhani ¢i gonadalni dysgeneze
estradiol
hCG, TSH, prolaktin, DHEAS a testosteron, 17-hydroxyprogesteron (CAH),
Zobrazovaci: USG, Kostni vék, MRI (pro vys. hypothalamu, hypofyzy, anomdlie Millerovych vyvodi)

U P s normdlnim nalezem - podame medroxyprogesteron po dobu 10 dni = sledujeme zda dojde krvaceni - pokud
ano -> znamena to, Ze ma adekvatni hladinu endogennich estrogen( a normalni anatomii



» anamnéza (RA, OA) ‘ y |
Klinické vySetient: sekundarni pohlavni znaky, vyska, hmotnost, gynekologické VySetieni

= z0brazovaci metody: UZ, CT, MRI
< laboratorni vySetieni: LH, FSH, prolaktin

2 genetické vysetieni

dint diagnostika

Diferencidlni diagnostika — algoritmus

1. Déloha neni:

b karyotypizace:

» 46 XX — RKHM syndrom
» 46 XY — muzsky pseudohermafroditismus (XY Zena s funkinim chybénim testes

androgenni insenzitivita)

2. Déloha je:
¥ gravidita
¥ kiyptomenorea (atrezie hymenu, transverzdini vagindini septum, chybéni déloiniho
hrdla)
. sekundarni pohlavni znaky jsou: vysetieni LH, FSH, PRL + vyloucent kryptomenorey
» T PRL - prolaktinom
* VUK, FSH - piedcasné ovaridini selhdn/
* LUK, FSH~ hypotalamické pitciny
* normdini LK, FSH
: zg:ss(temnovg test pozitivni — lutedini insuficience, HAS
) selindr f::ﬂovy test negativni — porucha na drovni endometria
T z: m;;ﬂf znaky nejsou: yysetiens Fst
1a Urovni ovari ;
@ Urovni ovarit (Turneriy syndrom — karyotypizace, piedcasné

ovaridin seff :
» LFSH - an, syndrom rezistentniho ovarig)

PWUdJa ”a d " i
- mnﬂioprocesumom (@mf):{a/am” a’fyp"é’l}’ = CT/MRI k vylouceni expanziv-
. I:bg:,:,r,i:? i3 1S Weickd 2618, anorexie Kallmaniv syndrom)
U2 (has | 17-0H pr
 KAH, fumwypmdukui/(mp) Ogesteron v sény, ACTH test

Terapie
T priciny: Anatomické prekazky — chirurgicky

- imperforovany hymen = hymenotomie

- transverzalni vaginalni septum = odstranéni septa + rekonstrukce pochvy

Hypothyredza — levothyroxin
Hyperprolaktinemie — antagonisté dopaminu (bromokriptin), neurochirurgické odstranéni tu

PCO — cyklicky progesteron/kombinovana hormonalni antikoncepce

Indukce ovulace — klomifen citratem



7. Vyvoj a poruchy vyvoje Zzenského urogenitalniho systému

Zakladnim predpokladem vyvoje urogenitalniho systému do podoby Zenského fenotypu je vznik zygoty s 2
chromozomy X.
Gonady i vyvodné cesty pohlavni ndsledné prochazi do 6. tydne indiferentnim stadiem vyvoje, ve kterém se jevi u
obou pohlavi stejné, teprve potom se determinuje muiZska (varle) nebo Zenska (ovarium) gonada.
Do 6. tydne je embryo tvofeno 3 zdrodecnymi listy: - ektodermem

- mezodermem

- entodermem

Vyvoj Zenského genitalu miZeme rozdélit na:
1. Vyvoj gonad

2. Vyvoj odvodnych pohlavnich cest

3. Vyvoj zevniho genitalu

Vyvoj gonad

- epitelovy zaklad gondd tvofi gonadalni lista (plica genitalis), ktera vychazi MEZODERM, konkrétné z dorzalni stény
coelomové dutiny (= dutina oddélujici t&Ini sténu od traviciho traktu a jinych orgéni) @ nachazi se medialni od mesonephros ¢
gonadalni listu koncem 6. tydne zacnou osidlovat prvopohlavni bb. (primordialni gonocyty), které zde vycestovaly

z entodermu 2Ioutk0\{ého \ééé{w, tim indukuji proliferaci coelomového epitelu za vzniku trdmcdl, mezi nimiz je
ONRADAL

mesenchym. GeniTal
RIDGE

YoLk SAC
VITELLINE DucT

PRIMORDIAL
GERM CELLS

* MIGRATE #

5
RencH
GENITAL RIDGE

DORSAL ~WECK G~

MESENTERS

‘M na obr. vidime jak primordidlni gonocyty (ty malé tecky) plivodem ze Zloutkového vacku migruji do gonadalni listy, ktera je medialné od mesonephros

—> na vyvoji ovaria se podili:

1. Primordialni gonocyty - budou se diferencovat v oogonie = kmenové bb. budoucich oocytl = oogonie proliferuji
- kolem 12. tydne se jejich proliferace (mitdza) zastavi + vstupuji do profaze 1. meiotického déleni, ¢imz vznikaji
primarni oocyty (= diploidni bb. 44+XX, 2C) = pfi narozeni je jich cca 1mil. - po narozeni degeneruiji, kolem puberty je jich cca

400 000 — 500 000 -> do ovulaénich cyklt jich za Zivot vstoupi cca 400 (= odpovida cca 30 letim fertilniho obdobi), béhem ovulaénich cykld
vzdy dokoncuji 1. meiotické déleni za vzniku sekundarniho oocytu (= haploidni b. 22+X, 2C) a 1. pélového téliska - je-li oocyt oplozen >
dokoncuje 2. meiotické déleni za vzniku zralého oocytu (= haploidni b. 22+X, 1C = tedy polovi¢ni jaderny obsah oproti sekund. oocytu tvofeny
jen 1 chromatidou) a 2. pdlového téliska (- znsmka oplozeni v mikroskopu)

2. Coelomovy epitel, ktery proliferuje a vytvari trdmce - bude se diferencovat ve folikularni bb. (které obklopi
oogonie => ¢imz vlastné vznikaji primordialni folikuly)

3. Mesenchym - bude se diferencovat ve vazivové stroma a thekalni bb.

- gonadalni diferenciace je obecné podminéna expresi genti na gonozomech (= XX ¢i XY) (kolem 7. tydne) - resp. u
Zen chybi SRY gen (Sex-determing Region Y) na ch. Y kddujici protein testes-determinujici faktor, a tak se
indiferentni gonady diferencuji do podoby ovarii (a nikoliv testes) (jen vzacné pfi chybném crossing-overu méze dojit

k translokaci SRY-genu na ch. X = pak vznika spermie s Y ch., ale bez SRY a naopak spermie s X ch., ale se SRY = kdy?Z takova spermie oplodni
vajitko - vznikne XY-Zena anebo XX-muz)




Vyvoj odvodnych pohlavnich cest = vejcovodu, délohy, pochvy
-> vyvoj vyvodnych pohlavnich cest obecné souvisi s diferenciaci:
1. Wolfovych mesonefrickych vyvod( = z vétsi ¢asti zanikaji (kv absenci produkce testosteronu) = zbyvaji po nich rudimentarni
(slepé zakoncéené) kanalky paroophron a epoophron (v mesosalpingu = zavés vejcovodu) a Gartnertyv kandlek (v
délozni hrané)
2. Miillerovych paramesonefrickych vyvodu
a) horni ¢asti obou Miillerovych vyvod( jsou nespojené = vznikaji z nich vejcovody
b) stfedi ¢asti obou Miillerovych vyvod( se spojuji = vznikd utero-vagindlni kanal-> déloha, cervix, (vagina)
c) dolni éasti obou Millerovych vyvodu = dolni éast canalis uterovaginalis = vznika z nich horni 1/3 vaginy
- konkrétné dochazi k tomu, Ze dolni ¢asti vytvari MiillerGv hrbolek - ten se ptiloZi na zadni sténu
sinus urogenitalis => z néhoZ vyr(ista epitelovy ¢ep (vaginalni ploténka) = po luminizaci ploténky
vznika vestibulum vaginae, vagina, fornix vaginae - vchod do luminizované vaginy uzavird hymen
- sinus urogenitalis = duty utvar vznikly rozdélenim kloaky

- ze s. u. se vyviji: MM, uretra, vestibulum vaginae

Vyvoj zevnich pohlavnich orgdnu

- podobné jako vnitfni pohlavni organy i zevni pohlavni orgdny prochazi indiferentnim stadiem

-> na vyvoji zevnich pohlavnich orgdni se podili:

1. Tuberculum genitale (genitalni hrbolek) = mezenchymalni nepdrovy hrbolek pred kloakalni membranou
(ventralné od urogenitalniho usti (UU) = zevni vyusténi sinus urogenitalis) - clitoris

2. Tori genitales (genitdlni valy = labioskrotalni valy) = parové valy leZici po stranach urogenitalniho Usti - |. majora
+ splynutim ventralné mons pubis

3. Plicae urogenitales (uretralni fasy) = parové rasy leZici med. od genitalnich vall, lemuji sin. urogen. - |. minora a
bulbus vestibuli

MONS PUBIS
LABIA MINORA
S5 f >->°> BIA MINORA
\ LABIA MAJORA Ry
CLITORIS LABIA MATJORA

urogenitalni Usti
“)
- vyvoj do Zenského fenotypu nastava pri absenci testosteronu (jinak by nastal vyvoj do podoby muzského genitalu),
fenotypicky je pohlavi plodu nerozlisitelné do 12. tydne

- urogenitalni Gsti z(stava otevreno jako rima pudendi, ktera vede do vestibulum vaginae ze zbytku sin. urogenitalis

Vyvoj Zenského prsu
-z mlécné listy (probiha v axillo-inguinalni ¢are) - akcessorni bradavka ¢i akcessorni mlééna zlaza muze vzniknout
kdekoliv v pribéhu mlécné listy (od axilly po tfislo)




Poruchy vyvoje Zenského urogenitalniho systému
1. Somatosexualni poruchy (viz ot. ¢. 41.)

2. Poruchy vyvoje Miillerovych vyvodu
Délime na:  a) Poruchy prichodnosti
b) Poruchy splyvani
c) Kombinované poruchy

a) Poruchy prichodnosti = gynatrézie
E: Vznikaji bud’ poruchou kanalizace nebo poruchou napojeni na kloaku
Dg.: Novorozenec ma absenci hlenu v rodidlech (fyziologicky, vlivem mate¥skych estrogen(, produkuje cervix novorozence vazky hlen)

1. Atrézie hymen = neprichodnost hymen
Patofyziologie: v puberté nevytéka z vaginy hlen => vznikd mukokolpos - od menarché nevytéka ani krev =>
hematokolpos -> retence krve v déloze => hematometra —> retence krve ve vejcovodech => hematosalpinx
KO: P (s normalnim vyvojem sekund. pohlav. znakl (vyvojem prsi i pubického ochlupeni) i s pfitomnosti délohy)
primarni amenorea + recidivujici bolesti hypogastria a 1M, které se postupné zhorsuji + vyklenuti hypogastria
Komplikace (vzacné): 1. peritonitida (z vytékajici krve)

2. ruptura hematometry - NPB

3. infekce = pyokolpos
Dg.: Gynekologické vys. = hymen bez otvoru, lividni zbarveni, vyklenuti + per rectum (ovoidni rezistence) + USG
T (jednoduché): OP perforace hymen UZKOSTLIVE ASEPTICKY (hematometra = idedlni pro infekcil) = nasledné se
tam nechd na 1T duty dilata¢ni fantom

2. Atresia retrohymenalis
-stejny KO T

3. Aplazie distdlni vaginy = nevyvinuti dist. pochvy

Patofyziologie: hematokolpos vznika pouze v horni ¢asti pochvy

KO: zase primarni amenorea, ale tentokrat bez vyklenuti a lividniho zbarveni

Dg.: per rectum — cystické vyklenuti (té prox. ¢asti vaginy), USG — je tam délozni hrdlo a déloha (vylou¢ime MRKH sy)
T: rekonstrukce pochvy (kolpostomie?)

4. MRKH sy = Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser Sy

a) Typ | (typicky MRKH sy) = aplazie kranialni pochvy + délohy (pouze 2 rudimentarni déloZni rohy) + normalni adnexa
b) Typ Il (¢astéjsi; atypicky MRKH sy) = ageneze pochvy + délohy + malformace renalniho, skeletalniho a KV
systému

Typ |

KO: P prijde pro primarni amenoreu + normalni sekund. pohlavni znaky

Dg.: 1. gynekologické vys. - nepriichodnost vaginy, per rectum - nepalpujeme délohu, USG — nenalézame délohu
2. doplnime USG ledvin a i.v. pyelografii (pro dg. poruch vylu¢ovaciho systému), karyotyp, hormonalni panel

T: neoplastika LPS = vytvofime mezi MM a rektem prostor pro vaginu = vystlani vytahnutou sliznici

posevniho vchodu pomoci dratu, ktery se postupné zkracuje - béhem 10 dnd - pochva normalniho rozméru

s vrstevnatym dlazdicovym epitelem

- provadi se v dobé, kdy chce Zena zahajit sexudlni Zivot (protoZe tu novotvorenou pochvu nejlépe udrzuje sex :) )
— tato Zena nebude nikdy menstruovat a nemtize otéhotné

b) Poruchy splyvani

= poruchy od nejjednodussich — naznacenych (napf. 1. Longitudinalni septum vaginy), az po Uplné zdvojeni pochvy a
délohy

b1) jednoplastové vady = déloha je zvnéjsku jednolitd, ale jeji DD je ¢asteéné &i Uplné zdvojend

2. DéloZni septum (Uplné (uterus septus)/nelplné (uterus subseptus) rozdéluje DD na 2 dutiny)




Unicornuate Bicornuate Sept_ate

SR . », war
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b2) dvouplastové vady = ¢asteéné/Uplné rozdvojeni délohy uz z LPS/LPT pohledu

3. Uterus arcuatus = fundus je konkavni

4. Uterus bicornus (dourohd déloha) = télo je rozstépeno

5. Uterus bicorporeus unicollis = télo je zdvojeno, ale Usti do 1 hrdla (= obraz ¢epice Saska?)

6. Uterus duplex (bicorporeus bicollis) = kompletni rozdvojeni délohy véetné hrdla = pokracuje-li na pochvu =
longitudinalni septum vaginy = az 7. Uterus didelphys = zdvojeni délohy i pochvy

KO: Zené to nepusobi obtize - diagnostikuje se to nahodné/pro neplodnost (sterilitu)/pro infertilitu = potraty,
popf. miZe vada podmiriovat patologické polohy plodu

T: NepUsobi-li potize - neresi se
Jednplastové vady - hysteroskopicka resekce
Dvouplastova vady - LPT metroplastika

c) Kombinované poruchy
= porucha splynuti + porucha napojeni na kloaku -
- je to vZdy spjato s aplazii ipsilateralni ledviny a ureteru

KO: Od menarché - ze zdravé strany odtéka krev, ale na postiZzené strané se krev hromadi =
hemihematokolpos/hemihematometra (nevyvinula-li se pochva viivec) > bolesti + cysticka rezistence (per rectum)

Dg.: USG - odhaliiagenezi ledviny!

T: vytvoreni komunikace = marsupializace atretické dutiny (atretické pochvy / atretické délohy) s normalni pochvou
¢i s normalni délohou— umozni odtok krve

1. Rudimentarni déloZni roh (z jednoho Miillerova vyvodu se prosté nevyvine déloha)
Komplikace:  Nidace blastocysty v rudimentarni déloze - ruptura délohy - fatalni!!!

T: bud a) vytvofeni komunikace se zdravou délohou
b) odstranéni rudimentarni délohy

2. Jednoroha déloha s paravaginalni cystou + ageneze ledviny
T: Chir. drendzZ pochvy

Anomalie vajeénikd
*  Poruchy sestupu vajecniki
o stafeni gubernaculem do inguinalniho kanalu nebo stydkych pyskd (¢asto testikuldrni elementy
v gonadé!ll — varujici pfiznak, i kdyZ zevni genital Zensky) -> KARYOTYP
o ovarium navratit do peritonedlni dutiny, testis odstranit
=  Dysgeneze gonad (Sweyer — ¢ista forma, Turner, mirné formy)
o novorozenci: cutis laxa (neelasticka kiie), edém dorsa ruky a chodidla
o premenarchalné: vwika a vaha pod 3. percentilem, Siroky hrudnik, malé bradavky, pterygium colli,
koarktace aorty, epikantus, abnormalni néwvy
o atrézie gamet (nefunkéni vazivové provazce)
o nékdy jen édsteéna — pfitomny pubertdlni zmény, menstruace, moino I fertilita (mozaiky)
o TER: gonadektomie (vy3si incidence neoplazii), vice viz. 41




Anomalie vulvy a stydkych pyski

obrysy a velikost jednotlivych dtvard znaéné variabilni
rozitép klitorisu (Casto + extrofie mm)

vrozeny prolaps pochwy a délohy (vzacna, zavaina anomalie, Easto + rozitép patefe ad. )
vulva duplex [Easto + zdvojeni molovych cest a traviciho traktu)

Anomalie hymenu

Dal:

znaéné variabilnl (primér, rlzny potet otvord, rizna tloustka...)
septalni (mdZe byt i vag. septum), kribriformni, anularni, Slachovity...
hymenalni atrézie (neprichodnost, ziejmé perzistujici urogenitalni membana) -> vede k hromadéni sekret,
napéti -> mukokolpos (vypoukly, leskly wyrustek) -> distenze pochvy a Utlak panevnich struktur
o bez mukokolpu obtiZné odlisit od vag. atrezie, éasto aZ pfi absenci menarché, vzdcné peritonedini
draidéni pfi zatékani hromadéné krve, NPB pfi ruptufe délohy
chirurgicka TER., pokud brani Uniku sekretu, menstruaéni tekutiny, realizaci pohlavniho styku...

Dystrofie délohy

Hypospadie uretry = vyusténi uretry do pochvy
Epispadie uretry = rozstép predni uretry i se svératem = inkontinence



8. Uloha hypothalamo-hypofyzarniho systému na fizeni menstruaéniho cyklu

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovaridlnim cyklem.
V SirS§im slova smyslu je chdpan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometridlni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Puberta- je hormonalné podminény proces fyzického a psychického zrani a ristového urychleni vysledkem kterého je
plna pohlavni zralost a jedinec schopny reprodukce (prvni ovulace u Zeny, zahajeni spermatogeneze u muze)

- fyziologickym podkladem puberty je zahajeni pulzatilni sekrece gonadoliberinu a komplex neuroendokrinnich
zmén na urovni hypotalamus-hypofyza-gonady, normalni puberta sestava ze dvou procest kontrolovanych rlznymi
regulaénimi mechanismy:

Ovulace

vyvoj folikulll zavisi na FSH(jeho sekrece stimulovanda gondaoliberinem) -> negetaivni zpétnou vazbou
EST+PROGESTERONU na hypothalamus a adenohypofyzu je zesilena polypeti.hormonem INHIBINEM(produkce by
bb.granulosy a granulosa-luteinni bb.) = v obodbi ovulace se vyrazné zvysuje dominantni folikul koncentraci
ESTROGENU -> pozitivni zpétna vazba zvyssi sekreci GONADOLIPERINY = uvolnéni LH hormonu z
hypovyzy(dokonéeni meidzy prvni a vzniku sekundarniho oocytu, vyklenuti v oblasti stigmatu, zvySeni folikularni
tekutiny, kontrakce tenk.svalsva)--> zvySeny tlak uvnitf folikulu=> vypuzeni oocytu

Uloha hypothalamo-hypofyzarniho systému
- menstruacni cyklus je fizen komplexni souhrou hormont na tUrovni H-H-O osy

GnRH
- GnRH je od puberty (od gonadarché) produkovan pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) = v €asné folikuldrni f.
490 min = cca 16 pulzd/den - v pozdni folikularni f. 8 60 min > béhem lutealni f. se frekvence snizujenad4-5
hod. = cca 6 pulzl/den (ale amplituda se zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

- kontinudlni podavani analog GnRH sekreci gonadotropintd (FSH a LH) inhibuje

FSH

- z gonadotropnich bb. adenohypofyzy

- sekrece je nejvyssi a nejdalezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

- FSH pUsobi negativni zpétnou osou na hypothalamus = {, produkci GnRH

FSH: 1. stimuluje rust folikulG
2. aktivuje aromatazu i enzymy z rodiny P450 - stimuluje sekreci estrogenii a progesteronu z ovarii
3. stimuluje proliferaci bb. granulosy + stimuluje v nich expresi LHR -
3. negativni zpétnou osou - |, GnRH

LH
- z gonadotropnich bb. adenohypofyzy

LH: 1. stimuluje sekreci androstendionu z bb. theky

2. je nezbytny pro rlst folikul(
3. jeho peak cca 1 den pred ovulaci je nezbytny pro ovulaci (a s tim spjaté dokonceni 1. faze meidzy)
- poté zahajuje luteinizaci bb. pivodniho Graafova folikulu - vznika z néj - je
zdrojem hl. progesteronu, méné estrogenu
4. stimuluje expresi FSH R na bb. granulosy

Prolaktin = hormon laktotrofnich bunék (pfedni lalok hypofyzy)

= sekrece fizena hlavné PIH [prolaktin-inhibujici hormon), inhibovan dopaminem

= hladina se v prib&hu MC neméni
= Tprolaktin -> L -tvorba estrogend a porucha fee gonad -> anovulaéni cykly, lutedini insuficience

Mozkova kiira ma s hypotalamem mnoho pfimych i nepfimych spojeni -> CNS je schopno menstruaéni cyklus



Ovarialni cyklus

- od puberty (od menarché) je GnRH produkovano pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) = v ¢asné folikularnif. 4
90 min - v pozdni folikularni f. 8 60 min - béhem lutedlni f. se frekvence sniZuje na a@ 5 hod. (ale amplituda se
zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

Folikularni f. je charakterizovana tim, Ze se na zacatku kazdého mens. cyklu vyvine z 15 az 20 primordialnich folikuld
- 15 az 20 primarnich folikul(l = ty rostou, ale nakonec se jen z 1 stane Graaflv folikul a ostatni zaniknou.

Postup: - Béhem prvnich 10 dn( - bb. theky exprimuji LH R = secernuji androstendion (androgen)
- bb. granulosy exprimuji FSH R = produkuji aromatazu >
konvertuje androstendion na 17B-estradiol (estrogeny)

- Béhem 11.-14. dne -> bb. granulosy navic exprimuji LH R (pod vlivem FSH)

- jak folikuly rostou > * se produkce estrogen( - to plsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu -

coz  FSH a LH 11. az 13. den cyklu = pokles FSH vede k tomu, Ze viechny folikuly kromé 1 (ktery ma
nejvice FSH R) zanikaji = z tohoto 1 folikulu se stava dominantni folikul > ten dale M sekreci estrogenti > od urdité
konc. v krvi = zacnou estrogeny pUsobit pozitivni zpétnou osou na hypofyzu - to vede k prudkém vyplaveni FSH a
LH a vznika peak FSH a hl. LH = cca 1 — 2 dny pred ovulaci - tento peak je nezbytny pro zdufeni a rupturu folikulu -
ovulace -

FSH: 1. stimuluje rist folikulG
2. aktivuje aromatazu aj. enzymy - stimuluje sekreci estrogenii a progesteronu z ovarii
3. negativni zpétnou osou - |, GnRH

- sekrece je nejvyssi a nejdulezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

PrimAry
OocvyTte

GRANVLOSA
CELLS

Ovarialni cyklus

Po ovulaci = tj. prasknuti folikulu a uvolnéni vajicka = ze zbytku folikulu vznika Corpus luteum = tvoreny z thekdlnich
bb. a bb. granulosy (jedné se o tzv. luteinizované bb. theky a granulosy, nebot byly pied ovulaci vystaveny vysokym konc. LH) = Thekalni bb.
naddle produkuji trochu androstendionu a bb. Granulosy jej nadale konvertuji na 17B-estradiol + hlavné bb.
Granulosy navic odpovidaji i na nizké konc. LH a to tak, Ze produkuji enzym P450scc = enzym, ktery konvertuje CH -
pregnenolon (prekurzor progesteronu) - jeho hladina vrcholi 5. — 7. po ovulaci

Takze luteinizované bb. Granulosy produkuji (béhem lutedini faze) vice progesteronu > estrogenu - progesteron a
inhibin (z bb. Granulosy) plisobi negativni zpétnou osou na hypofyzu > | FSH a LH

Probéhla ovulace je tedy charakterizovana: Vysokymi hladinami progesteronu
Nizkymi hladinami estrogenu
MNbazélni TT az 0 0,5°C (vlivem progesteronu)



- nedochazi-li k oplodnéni = corpus luteum degeneruje = J, estrogen a |, progesteron - az je progesteron na

evvs

progesteronu jiz nesnizuji konc. FSH - ten zacind pomalu stoupat a tim se cyklus m{ze opakovat



9. Projevy menstruacniho cyklu na déloze

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovaridlnim cyklem.
V SirS§im slova smyslu je chdpan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometridlni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Fakta
Primérné trva 28 dni (4 t\'/dny) a zac¢ind 1. dnem menstruace (laboratorné za&ina vzestupem hladiny FSH (2-3 dny pfed menstruaci)
Endometrium ma 2 ¢asti: 1. Pars functionalis (povrchovéjsi) — podléha zménam a odlucuje se béhem mens.

2. Pars basalis (hlubsi) — nepodléha zménam, neodlucuje se, umozniuje kazdy mésic
Endometridini cyklus

o Proliferacni faze

= zacind 5. den menstruacniho cyklu

= pod vlivem estrogentl

= proliferace Zlazek stromatu, cév, povrchového epitelu endometria az do
vysky 3-5 mm

o Sekrecni faze

= zacina 15. den cyklu a konci 26. den

= pod vlivem estrogen( i progesteronu

= endometrium se transformuje v sekre¢ni, v burikdch stromatu se hromadi
lecitin, lipidy, fosfatidy, cerebrosidy

= epitel ZIaz obsahuje navic glykogen

= baze Zlazek se rozsifuji, spirdlni arterioly jsou Siroké, dosahuji povrchu
endometria

o Menstruacni faze

= zacind 26. den cyklu

= degenerativni zmény endometria — smrstovani spiralnich arteriol
endometria, ischemicka nekréza v pars functionalis, odlu¢ovani endometria
jako menstruacni krvaceni

= dvé faze — deskvamacni (1-2 dny) a regeneracni (2-3 dny)

= déloZni sliznice obsahuje aktivator plasminogenu — zabrariuje srazeni

menstruaéni krve regeneraci pars functionalis
Faze cyklu
- k ovulaci dochazi typicky 14 dni pfed menstruaci (tj. 14 dni pfed zacatkem nového mens. cyklu) = s ohledem na to,

Ze normalni mens. cyklus trva 28 dni, tak je to primérné 14 dni od za¢atku menstruace. ps se fict, e zatimco délka folikularni
faze je ménliva, délka lutealni faze trva prakticky vidy 14 dni (viz dale)

Pre-ovulacéni = faze ovarialniho cyklu = menstruacni a proliferacni faze endometridlniho cyklu (1. - 14. den)
Post-ovulacni = faze ovaridlniho cyklu = sekrecni (15.-27.) a ischemicka (28.) fdze endometr. cyklu (15. - 28. den)

Endometridlni cyklus
- cyklické zmény endometria jsou vlastné PRIPRAVOU na piipadné OPLODNENI, pokud k nému nedojde - mens.

A) Menstruacni faze (4 — 5 dni)
- menstruacni faze zacina, kdyz ischemie vyvola popraskani spiralnich arterii = ty vyplavuji krev do délohy +
soucasné se odlucuje apoptotické endometrium

- mens. krev obsahuje = arterialni a vendzni krev, zbytky Zlazek a stromatu pars functionalis endometria, leu

- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu < corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron -
involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxanu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)

k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis - odlouéeni délozni sliznice
v podobé mens. krve

- trva cca 4-5 dni (rozsah 3 — 7 dni) - krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejcastéji 20 — 40 ml)



B) Proliferacni faze (od konce menstruace po ovulaci = 5. — 14. den)

- vlivem P estrogenti: a) proliferace pars functionalis (z kmenovych bb. pars basalis) > ztlustovani sliznice
b) proliferace, prodluzovani, hromadéni glykogenu (ne sekreci) endometridlnich zlazek
c) prodluzovani spiralnich arterii (aby mohla byt pars functionalis dostate¢né zasobena)

d) zména konzistence cervikalniho hlenu => lepsi prostupnost pro spermie
= cilem je zvysit Sanci fertilizace < nejvyssi Sance je mezi 11. — 15. dnem

C) Sekrecni faze (od ovulace do menstruace = 14 dni)
- vlivem M progesteronu: a) endometrialni zZlazky secernuji glykogen, hlen a jiné I.
b) endometrialni zZlazky se spiralizuji a maji velké lumen
c) spiralni arterie dosahuji az do povrchovych vrstev a spiralizuji se

d) po 15. dni — zména konzistence cervikalniho hlenu => { prostupnost pro spermie
- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu = corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron >
involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxanu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)

k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis = odloucéeni délozni sliznice
v podobé mens. krve

DAY S 1 7 14 21 28

FOLLICULAR PHASE LUTEAL PHASE

36.7

BASAL BODY
TEMPERATURE

36.4

HORMONE LEVEL

ESTROGEN
PROGESTERONE

@) - OVvVUM

OVARIAMN CYCLE L =

OVULATION

UTERINE CYCLE

| MENSES | PROLIFERATIVE | SECRETORY |

M na obrazku hezky vidime jak se hladina estrogenu vlivem ristu folikuld béhem folikularni faze postupné zvysuje,
pficemz tésné pred ovulaci, kdy prekroci urcitou cut-off hodnotu v krvi se jeji plivodné negativni zpétna vazba zméni
na pozitivni zpétnou vazbu, coz vede k masivnimu vyplaveni FSH a hl. LH = tento peak je nezbytny pro to, aby
probéhla ovulace - tim, Ze probéhne ovulace tak vznika corpus luteum a to je zdrojem progesteronu = jeho hladina
tedy od ovulace nar(istd, ale pokud nedojde k oplodnéni, tak corpus luteum degeneruje a tedy hladina progesteronu,
ale i estrogenu postupné klesa



10. Projevy menstruacniho cyklu na pochvé, vajecnicich a prsni zlaze

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovaridlnim cyklem.
V SirS§im slova smyslu je chdpan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometridlni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

A) Pochva

Pochva je tvofena vrstevnatym dlazdicovym epitelem nerohovéjiciho typu.

Prebuertalni, poporodni a postmenopauzalni obdobi

- u prepubertalnich a postmenopauzalnich Zen = Zeny s | hladinou estrogenl je epitel tenky a tvori ho bazalni vrstva
bb. a nékolik vrstev parabazalnich - tenky atroficky epitel je citlivy vici infekcim + ¢asto vykazuje degenerativni a
zanétlivé zmény tzv. nespecifické vaginitidy

Reprodukéni obdobi — projevy menstruacéniho cyklu na pochvé
Zraly poSevni epitel se sklada cca z 20 vrstev bb. - délime je na:

1. superficialni (nejvice skladuji glykogen)

2. intermediarni (zmnoZuji se béhem sekrecni faze)

3. bazalni (ma oproti preburtadlnimu obdobi zvysenou mitotickou aktivitu)
- v reprodukénim obdobi se cely epitel ztlustuje:

- pod vlivem estrogenu, dochazi v proliferaéni fazi cyklu, k proliferaci epitelu (ale taky stimuluje ukladani
glykogenu)

- zralé superficialni bb. jsou:  velké, oplostélé, hranaté a maji pyknoticka jadra < bb. se

barvi eozinofilné

- pod vlivem progesteronu, ktery také vede ke ztlustovani epitelu, ziskavaji (asi intermediarni) bb.
Clunkovity tvar = navikuldrni bb. = velké bb. naplnéné glykogenem = pokud sekrece progesteronu
pokracuje (téhotenstvi) = vytvaFi tyto bb. shluky < navikuldrni bb. se barvi bazofilné

- Lactobacilly rozkladaji glykogen na laktat - to pomaha udrzovat |, pH (3,8 — 4,5) - zabrariuje vzniku bakt.
¢i mykotické infekce

Hodnoceni hormonalniho stavu dle posevniho stéru
- posevni epitel reaguje na hormonalni zmény mnohem vice nez dlazdicovy epitel ¢ipku
- na zakladé stérl posevniho epitelu mizeme ziskat informace o hormonalnim stavu P - a miZeme z toho:
1. odhadovat zda P ovuluje
2. rozpoznat typicky postmenopauzalni obraz
3. rozpoznat typicky poporodni obraz
-> nicméné tato vys. jsou subjektivni a vyZaduji zkusenost hodnotitele a stejné to neni tak presné jako
stanoveni konc. hormoni a USG

- z poSevniho stéru stanovujeme tzv. Maturacni index = z 5 ndhodnych poli identifikujeme 100 epitelidlnich bb. >
stanovime pomeér = parabazalni : intermediarni : superficialni

pf. 1: v téhotenstvi: 0:100:0
pf. 2: v menopauze: 90:10:0
pf. 3: Zena uzivajici HAK: 0:60:40
pf. 4: Zena v postmenopauze, ktera ma 0:0:100 - vysoce suspektni z estrogeny produkujiciho

granulosa cell tumoru (ca ovarii)



Projevy menstruacniho cyklu na vajecnicich

- béhem embryogeneze vznikaji z mesodermu primordialni zarodecné bb. = ty migruji do ovarii - zde se diferencuji
v primordialni folikuly = rust folikul(l se zastavi (je jich asi 500 000) - od menarché na pocatku kazdého cyklu se 15
— 20 primordialnich folikul(i vyvine do primarnich folikul = vSechny kromé 1 dominantniho (Graafova folikulu)
béhem ----- faze zaniknou

Faze cyklu
- k ovulaci dochazi typicky 14 dni pfed menstruaci (tj. 14 dni pfed zacatkem nového mens. cyklu) = s ohledem na to,

Ze normalni mens. cyklus trva 28 dni, tak je to priimérné 14 dni od zaCatku menstruace. D4 se fict, ze zatimco délka folikularni
faze je ménliva, délka lutealni faze trva prakticky vidy 14 dni (viz dale)

Pre-ovulaéni = faze ovaridlniho cyklu = menstruacni a proliferacni faze endometridlniho cyklu (1. - 14. den)
Post-ovulaéni = faze ovaridlniho cyklu = sekrecni (15.-27.) a ischemicka (28.) fdze endometr. cyklu (15. - 28. den)

Ovarialni cyklus

- od puberty (od menarché) je GnRH produkovano pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) = v ¢asné folikularni f. a
90 min = v pozdni folikularni f. 8 60 min = béhem lutealni f. se frekvence snizuje na @ 5 hod. (ale amplituda se
zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

Postup: - Béhem prvnich 10 dn( -> bb. theky exprimuji LH R - secernuji androstendion (androgen)
- bb. granulosy exprimuji FSH R - produkuji aromatazu -
konvertuje androstendion na 17B-estradiol (estrogeny)

- Béhem 11. - 14. dne -> bb. granulosy navic exprimuji LH R

- jak folikuly rostou = “* se produkce estrogenli - to pUsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu >
coz  FSH - pokles FSH vede k tomu, Ze vSechny folikuly kromé 1 (ktery ma nejvice FSH R) zanikaji
- z tohoto 1 folikulu se stava dominantni folikul (Graafeho) = ten déle M sekreci estrogenl - od
urcité konc. v krvi - zacnou estrogeny pUsobit pozitivni zpétnou osou na hypofyzu = to vede k prudkém
vyplaveni FSH a LH a vznika peak FSH a hl. LH = cca 1 — 2 dny pfed ovulaci - tento peak je nezbytny
pro zdureni, proteolytické natraveni, stimulaci angiogeneze ve sténé folikulu, stimulace syntézy
prostaglandind, rupturu folikulu = ovulace: vytlaceni oocytu a corona radiata do peritoneaini dutiny

FSH: 1. stimuluje rist folikulG
2. aktivuje aromatazu aj. enzymy - stimuluje sekreci estrogenii a progesteronu z ovarii
3. negativni zpétnou osou -> | GnRH

- sekrece je nejvyssi a nejdalezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

Primary
OocvTe

GRANVULOSA
CELLS

= primarni oocyt dokoncuje 1. stadium meiotického déleni = rozdéli se na sekundarni oocyt a prvni Barrovo
(polarni) télisko

ovulace = vytlaceni oocytu a corona radiata do peritonealni dutiny - adheze k ovariu = svalové kontrakce
vejcovodu nasledné umozZni migraci oocytu vejcovodem



Ovarialni cyklus

Po ovulaci = tj. prasknuti folikulu a uvolnéni vajicka - ze zbytku folikulu vznika Corpus luteum = tvofeny z thekdlnich
bb. a bb. granulosy (jedné se o tzv. luteinizované bb. theky a granulosy, nebot byly pfed ovulaci vystaveny vysokym konc. LH) = Thekdlni bb.
nadale produkuji androstendion a bb. Granulosy jej naddle konvertuji na 17B-estradiol + bb. Granulosy navic
odpovidaji i na nizké konc. LH a to tak, Zze produkuji enzym P450scc = enzym, ktery konvertuje CH - pregnenolon
(prekurzor progesteronu).

- progesteron dosahuje peaku 5. — 7. den po ovulaci

TakZe luteinizované bb. Granulosy produkuji (béhem lutedini faze) vice progesteronu > estrogenu - progesteron a
inhibin (z bb. Granulosy) plisobi negativni zpétnou osou na hypofyzu > ,FSH a LH

Probéhla ovulace je tedy charakterizovana: Vysokymi hladinami progesteronu
Nizkymi hladinami estrogenu

- nedochazi-li k oplodnéni = corpus luteum degeneruje a béhem nékolika mésicl se z néj stane corpus albicans -

evyvys

podléhaji vazokonstrikci - menstruace - hodnota FSH zacina opét stoupat a cyklus se opakuje

Projevy menstruacniho cyklu na prsni zlaze
- od puberty dochazi pod vlivem estrogenu k proliferaci a vétveni duktalnich bb. = rlst prs

pre-ovulacné = prs je klidny, mensi
post-ovulacné - sekrece progesteronu = zplisobuje diferenciaci terminalnich bb. duktd na bb. acinarni produkujici
mléko = prs se zvétsuje, je napjaty a citlivy, areola je Sirsi a tmavsi

- vmezerené jsou svalové bb., umoziujici ejekci mléka
- dojde-li k téhotenstvi - proliferace vieho epitelu
- vlastni sekreci mléka zpUsobuje prolaktin a STH z placenty



11. Gynekologie déti a dospivajicich

Obecna charakteristika

Détska gynekologie ma predevsim preventivni charakter, jejim cilem je gynekologicky zdrava Zena schopna
reprodukce.

Kompletni gynekologické vysetieni je indikovano az v pripadé, ma-li dité gynekologické pfiznaky nebo znamky
poruch pohlavniho vyvoje. V ramci tohoto vysSetreni je zapotrebi pouzit speciadlni nastroje jako vaginoskop i
nejmensi posevni zrcatko

Rozdéleni gynekologického véku
- z gynekologického hlediska se détsky vék rozdéluje na 3 obdobi:

1. Novorozenecké obdobi (Pilka: prvnich nékolik T, Pediatrie: do 28. dne) 6-8t.

- organismus ditéte je pod vlivem maternalnich estrogent a pod vlivem ovaridlnich estrogent (plsobenim hCG

z placenty) = to vede k tzv. 1. Zduteni prsu s mléénou sekreci

2. Zduteni labia maj., min. a klitoris

3. Zdurelé, fialovocervené prominujici hymen, zakryva Usti urety
4. Posevni cervikalniho hlenu = fluor neonatalis purus
neni-li - atrézie hymen!

1IN0V reakce U Novorozence r. 2. Vagindlni vytok novorozence

-> naopak za 7 = 10 dni po porodu mUZe nastat - vlivem poklesu estrogenli > odlouceni endometria = vaginalni
krvaceni -> NEJEDNA se o patologii.
- v pochvé Lactobacilly, déloha 4cm, vaje¢niky jsou v DB

1. gynekologickd prohlidka — pfimo na porodnim sale ¢i na novorozeneckém odd. - odhalit pfiznaky CAH ¢i VVV
zevniho genitalu

2. Klidové obdobi = premenarchalni obdobi = malé déti (do zahajeni puberty)

- je charakterizovano velmi nizkymi hladinami estrogent - zmenseni pyskd, klitoris, hymen, délohy a hrdla (stejn¢
velikosti jako pFi narozeni doséhne déloha a2 kolem 6. R) + tenka atroficka rGizova sliznice pochvy (nachylna na poranéni a infekci!)
- do puberty zanikne cca polovina primordialnich folikull (z 1 mil na cca 500 — 400 tis.) - pfed menarché se nékolik
folikull zvétsi (védét pred LPS/LPT)

- asi nejsou Lactobacilly ve vaginé?

3. Obdobi puberty = obdobi pohlavniho dospivani (8. — 13.)

- prava puberta je odstartovana na zakladé gonadarché = aktivace H-H-O osy = zahdjeni pulzatilni sekrece GnRH =
‘MFSH a LH = M pohlavnich h.

1. zndmka puberty je telarché (10,5 R) = stadium M2 = ,stadium prsniho poupéte” dle Tannera

2. dale dochdzi k pubarché (ale nékdy predchazi telarché, dano tim, Ze adrenarché nastava pred gonadarché)

3. ruistovy vysvih + zvétseni délohy, vajecnikl, panve + rozloZeni tuku (prsa, boky, hyZzdé, stehna) + akné + tmavnuti
areoly + rlst axilarniho ochlupeni

4. menarché nastava primérné kolem 12,77 R

- pohlavni vyvoj hodnotime pomaoci klasifikace dle Marshalla a Tannera — u divek dle prsou (M1 — M5) a pubického
ochlupeni (Ph1 — Ph5)

a) predéasna puberta = pozorujeme somatické znaky pohlavniho zrani PRED 8. R (pfed 8. narozeninami)
b) opozdéna puberta = nepozorujeme somatické znaky pohlavniho zrani (M2) ani PO 13. R (po 13. narozeninach)
nebo
nenastalo menarché ani PO 5 LETECH od zacatku puberty
-> duleZitd preventivni prohlidka ve 13. R
- Casné po menarché jsou cykly ¢asto nepravidelné



Zasady vysetfovani u déti

1. Novorozenci:

- 1. prohlidka jiz na PS nebo novorozeneckém odd.

celkovy vzhled (pf. lymfedémy HKK a DKK = Turnertiv sy)

zevni genital se zamérenim na klitoris (VVV vulvy, virilizace = P klitorisu u CAH, muzsky a pravy hermafroditismus)
pochva (posevni vchod by mél byt pti rozevieni viditelny + mél by byt pfitomen bélavy vytok — event. najdeme vchod
malym lubrikovanym katetrem - nenalezneme-li poSevni vchod = atrézie hymen/atrézie pochvy/ageneze pochvy)
rektoabdominalni vys. (vétsinou nenahmatame délohu ani adnexa, naopak pokud jsou velké = susp. tu - USG)

2. Klidové obdobi:

- byt laskavy, neformdlni, umoznit pfitomnost rodice u vysetreni, dopfedu vysvétlit, pozadat o spolupraci
celkovy vzhled, prsni tkan, bricho (u déti jsou vajecniky vysoko v panvi > moZno hmatat vétsi tu v bfise -
zaménitelné s polycystickymi ledvinami), vulva a uretra (hodnotime hygienu, kozni Iéze, exkoriace, tu, zarudnuti,
vytok), per rectum, vaginoskopie (pfes hymenalni otvor zavedeme cca cm tlusty vaginoskop a prohlizime a
provadime odbéry pochvy a cervixu = pokud je to bolestivé - provedeme v CA)

3. Pubertdlni obdobi
- také nutny citlivy a vysvétlujici pristup, otazky klademe pfimo divce ne matce, otazky ohledné sex. Zivota bez rodicu
- vy$. prsu, posevni zrcatka/vaginoskop, per rectum

Nejcastéjsi patologie v détském véku:

1. VVV (viz ot. €. 7) — anomalie vulvy a stydkych pysku, atrézie hymen, vaginy, ageneze vaginy, longitudinalni
vaginalni septum, M-R-K-H syndrom (aplazie pochvy a délohy), rudimentarni délozni roh, jednoroha déloha

s paravaginalni cystou, poruchy sestupu vajecnikl, dysgeneze gonad (Turnerdv sy), anomidlie uretry a anu,
hypospadie a epispadie atd...

2. Vulvovaginitidy (NEJCASTEJSI!)

Dité je nachylnéjsi na vulvovaginitidy kvuli: atrofii poSevni sliznice, mozné kontminaci stolici, { obrannymi
mechanismy, cizi télesa, DM,
E: novosi — hl. E. coli (Spatné utirani zadecku)

déti — hl. gonokok (nepohlavni cestou)
puberta — vSechno = bakt., Trichomonas, kvasinky

KO: 1. svédéni - dité se Skrdbe - exkoriace
2. paleni pti kontaktu s moci
3. mukopurulentni/krvacivy vytok
4. zarudnuti vulvy a pfilehlé oblasti kGize

Dg.:  pH, KOH test, MOP, kultivace (hl. v premenarchalnim obdobi), vytok = vaginoskopie pro vylouceni cizich

téles
T: vag. €ipky/krémy nitrofurantoin/klindamycin/neomycin / clotrimazol + enzymoterapie, Macmiror C vag.
tbl..
3. Adnexitida
E: 1. apendicitida = strevn/ flora
2. hematogenné (respiracni infekt) - Streptokoky
KO (spiSe mirné): 1. bolesti hypogastria

2. subfebrilie

Dg.: Lab. (7 leuaCRP)
gynekologické vys. - vyrazné bolestiva adnexa
- dg. je obtizn3, tézko odlisitelnad od apendicitidy (pokud je na apendicitidu podezifeni > LPS/LPT)

Komplikace:  Nelécena - sterilita, GEU, CPPS

T: ATB p.o. + enzymoterapie



4. Synechie vulvae infantinum
= vznikaji slepenim protilehlych sliznic posevniho vchodu = vyskyt do 5. R (kdy na sliznici neplsobi estrogeny) -
pokud neni dostate¢na hygiena - trvalé srlisty

Déleni: a) dorzalni (NEJCASTEISI) = uzavér vestibulum vaginae smérem od dorzalni komisury
b) ventralni = slepeni labia minora
c) medialni (NEJMENE CASTE) = mistek mezi obéma stranami genitalu

KO: asymptomatické nebo dysurie, strangurie, porucha vyprazdiiovani modi, infekce DMC, vytok,
Dg.:  vétSinou odhali matka
T: Tupé rozruseni - Ostré rozruseni (vyjimecné laserem v CA) + epitelizacni masti + pecliva hygiena

5. Vagindlni vytok a krvaceni

E: Novosi — 7 — 10. den fyziologické
Trauma, cizi télesa, vulvovaginitida, koZzni onemocnéni — krvaceni z vulvy a vaginy
Pubertas praecox = menarché praecox — krvaceni z endometria
Genitalni tumor

Dg.:  gynekologické vys. + vaginoskopie + biopsie
Lab. (s_estradiol, stér z pochvy pro stanoveni maturacniho indexu)
USG - CT panve (Pilka: + jesté CT mozku pro vysetieni CNS)

6. Poruchy mens. cyklu v puberté

- Casto nepravidelné, ale neméla by byt dysmenorea a menoragie a pfiliS casté krvaceni a amenorea

- mimo jiné poruchy existuje ,juvenilni metroragie” = pri¢inou protrahovaného krvaceni je nedokonalé odlu¢ovani
endometria (typicky 0,5 R po menarché) - aZ anemizace > T: hormonalni kyretaz = estrogeny + gestageny

7. Poranéni vulvy, pochvy, cizi télesa
- myslet na pohlavni zneuzivani
- obkecas to :)

8. Nadory — obecné dost vzacné
vulva: hemangiomy, teratomy, cysty, condylomata acuminata - velké cysty OP marsupializace ¢i excize cyst
(kapildarni hemangiom vymizi, kaverndzni odstranit)

pochva a cervix: Sarcoma botryoides = embryonadlni ca pochvy nebo hrdla (do 3 let) = polypy = T: radikalni
hysterektomie a kolpektomie / kombinovana ChT | endodermalni ca pochvy, mezonefriticky ca, ca z jasnych bb.

nadory vajecnika: germinalni tu — hl. teratom, dysgerminom | epitelialni tu - vzacné
KO: bolest bricha + rezistence v bfise
jsou-li h. aktivni = pseudopubertas praecox
Dg.: USG, MRI
T: chirurgicka + onkologicka

9. Pubertas praecox (poruchy pohlavniho dospivani)

Klasifikace

1. izosexudlni = v souladu s biologickym pohlavim (tj. pred¢asny rlst prsu u divky a rist varlat u chlapce)
2. heterosexualni = projevy virilizace (napr. hirzutismus, P clitorisu) u divky a feminizace u chlapce (napfr.
gynekomastie)

1. Pubertas praecox centralis = pfi¢inou je pfed¢asna aktivace H-H-G osy, je vidy IZOSEXUALNi
2. Pseudopubertas praecox = pric¢inou neni pfedéasna aktivace H-H-G osy, je bud IZOSEXUALNI nebo
HETEROSEXUALNI

- pro odliSeni pubertas praecox centralis a pseudopubertas praecox se pouziva gonadoliberin stimulacni test — u pubertas praecox centralis
povede ke hladin LH a FSH a zvySeni jejich poméru LH:FSH > 2 (LH vice reaguje na GnRH)



1. Kompletni

2. Inkompletni = izolované predcasné telarche, pubarché, menarche — je to povazovano za variantu normalniho
vyvoje, oproti kompletni neni urychlen kostni vék! A i hormonalni testy budou v normé.

- ale nutno vyloucit nadory v dané oblasti, sexudlni zneuziti divky, zdnéty v dané oblasti

- zcela benigni = nelédi se, pouze se sleduji

A) Pubertas praecox centralis (gonadotropin-dependentni, prava predcasna puberta)
PATOFYZIOLOGICKY PODKLAD

Predcasna aktivace H-H-G osy

PRICINA

1. Idiopaticka (70 %) — muzZe byt sporadicka i familiarni (jsou zde genové hypotézy)

2. Organicka: a) VVV CNS
b) Ziskana organicka pficina — tumory (hamartom, gliom, mikroadenom), krvaceni (perinatalni,
postnatalni), posttraumatické stavy, infekce, radiace (stp. [écbé ALL?), hydrocefalus
KLINICKY OBRAZ
- je vidy IZOSEXUALNI (tzn. jakoby dochazi k projeviim fyziologické puberty, ale nastavaji diive)
0. Pfedcasny vyvoj pohlavnich znaki dle Tannera
1. Urychleni ristu @ ale bez |éCby bude vysledna vyska nizsi
2. Urychleny kostni vék
3. Casto psychické potize

DIAGNOSTIKA

1. Pfedcasny nastup pohlavnich znakl — dle Tannera, urychleny rist

2. RTG levého zapésti — urychleny kostni vék

3. ZvySend hladina LH a FSH

4. Gonadoliberin stimulacni test @ po podani GnRH se zvysi hladiny LH a FSH a jejich pomér LH/FSH > 2
- timto odliSime pubertas praecox od pseudopubertas praecox

5. MRI — nezbytné pro vylouceni organické pfic¢iny (tumoru, krvaceni, hydrocefalu, traumatu)
6. gynekologické vys.

TERAPIE

LV1 u idiopatické formy: superaktivni analoga gonadoliberinu (goserelin) (blokuji R pro endogenni GnRH)
pfechodné P sekreci FSH a LH, ale pfi kontinualnim podavani navodi trvalou inhibici = hormonalni
(funkéni) kastraci

u organické formy: |éCba pficiny — tj. neurochirurgie

B) Pseudopubertas praecox
PATOFYZIOLOGICKY PODKLAD
“Mpohlavnich hormon (at uz gonadalnich nebo adrenalnich) neni podminéna predchozi stimulaci gonadoliberinem
mUzZe se jednat o endogenni (ektopickou) tvorbu nebo o exogenni dodavku hormont
ETIOLOGIE
a) zvy$ena tvorba GONADALNICH steroidii (estrogenii/testosteronu)
DIVKY: ovarialni cysty, naddory ovarii (hormonalné aktivni)
b) zvy$ena tvorba ADRENALNICH steroid@ (androgenti)
CAH (Kongenitalni adrenalni hyperplazie), adenom/karcinom nadledvin
c) exogenni pfivod steroidd (anabolické steroidy — kulturisti)
d) vzacné: paraneoplastické projevy (tu mediastina, CNS — produkujici  hCG), genové podminéna autonomni
nadprodukce

KLINICKY OBRAZ
a) izosexualni = klasika



b) heterosexualni: divka: hirzutismus, virilizace genitalu (clitorisu), amenorea, akné, muskulatura
chlapec: gynekomastie, eunuchoidni vzhled, hypogenitalismus (maly penis)
urychleny kostni vék!

DIAGNOSTIKA

1. Pfed¢asny nastup pohlavnich znakt — dle Tannera +

2. RTG — urychleny kostni vék

3. Hladina FSH a LH je nizka (funguje negativni zpétna osa), hladina testosteronu a estrogenu je vysoka

svs

4. Gonadoliberin stimulacni test B po podani GnRH se nezvysi hladiny LH a FSH
5. P¥i¢ina — USG testes/nadledvin/vaje¢nikd?, abusus anabolik?

TERAPIE
cysty, nadory (ovarialni, testikularni, adrendlni) — OP
CAH — supresni terapie KS

11. Pubertas tarda

Definice
OpoZdéna puberta je definovana bud'jako stav, kdy nepozorujeme somatické znamky pohlavniho zrani

u divky do 13 let (nepozorujeme zvétSeni prsu (stddium B2 = stadium prsniho poupéte dle Tannera)
nebo se jednd o stav, kdy ani od zacatku puberty nedojde k pohlavni zralosti

u divky nenastalo menarché

- obecné maji mladsi vzhled a absenci sekundarnich pohlavnich znakii B to je ¢asto spjato psychickou deprivaci
- vyznamna je zde preventivni prohlidka ve 13 letech!

Etiologie

1. benigni konstitucni opozdéni ([J v 50%, [1[] 15%) = benigné oddaleny nastup aktivity H-H-G osy

2. Primarni hypogonadismus (1] 5%, [J[] 40%) = pti¢ina na urovni pohlavnich Zlaz

3. Sekundarni hypogonadismus (L[] i [1[135%) = pficina na urovni hypothalamu nebo hypofyzy

4. Chronicka onemocnéni systémového typu, psychicka deprivace, nedostatecna vyziva a nadmérna fyzicka zatéz
(mentalni anorexie, baletky, vrcholovy sport)

1. Benigni konstitucni opozdéni
se odliSuje od hypogonadismu: 1. RA — nachazime benigni opoZdéni u 1 z rodi¢l (¢astéji u otce)
2. Rastova kfivka — je zde plynule opozdény rlst vzhledem k véku, zatimco u
hypogonadismu je rlst pfiméreny, ale chybi rlistovy spurt (vysvih) v puberté
3. Kostni vék — je zde plynule opoZzdény kostni vék vzhledem k vysce, zatimco u
hypogonadismu se kostni vék opoZzduje aZz od doby ocekdvaného nastupu puberty
4_taboeratet — CAVE! gonadoliberin stimulaéni test NEN[ jednoznaéné prikazny
k odliseni konstitu¢niho opoZzdéni od hypogonadismu

dg. per exclusionem

2. Primarni hypogonadismus = hypergonadotropni hypogonadismus

PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA

- bud' pohlavni bb. nejsou schopny reagovat na hormonalni stimulaci (LH a FSH) nebo nejsou schopny produkovat
hormony (estrogeny/testosteron)

CHLAPCI

DIVKY

VROZENE CHROMOZOMALNE TURNERUV SYNDROM KLINEFELTERUV SYNDROM
PODMINENE -smi$ena gonadalni dysgeneze -Syndromy Nonnanové




-Cistd gonadalni dysgeneze -jiné dysmorfické syndromy (Bloom..)
-Syndromy Nonnanové

JINE VROZENE -GALAKTOSEMIE -OBOUSTRANNA ANORCHIE
-CAH -HYPOPLAZE LEYDIGOVYCH BB
-OBOUSTRANNA AGENEZE OVARI{ -DEFICIT 5-ALFA REDUKTAZY

= zajistuje pfeménu testosteronu a
dihydrotestosteron
-PARCIALNI ANDROGENNI RESISTENCE

= necitlivost k androgentim

ZISKANE -ozafeni ovarii (>8 Gy) -ozafeni varlat (>20 Gy)
-cytostatika -cytostatika
-oboustranna torze -oboustranna torze
-autoimunitni zanéty -pooperacni atrofie
-oboustranné nadory -zanéty,Urazy

3. Sekundarni hypogonadismus = hypogonadotropni hypogonadismus
PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA
J tvorba gonadoliberinu a/nebo gonadotropind

ETIOLOGIE
1. Izolovany deficit gonadotropinii —  pt. Kallmanlv syndrom byva spjat s anosmii (embryonalni porucha vyvoje
hypothalamu, kdy v ném chybi neurony produkujici GnRH); mutace genu pro GnRH R, dalsi mutace (podmiriuji napr.
poruchu uvolriovani GnRH)
2. Mnohocetny deficit pituitarnich hormont:
a) vrozené = idiopatické, geneticky podminéné, hypothalamické syndromy (Prader-Williho syndrom,
Lawrence-Moon-BiedlQv sy),
b) ziskané = perinatalni trauma/asfyxie, postnatalni infekce, tu, uraz, RT, AlO

PRADER-WILLIHO SY
- pficinou je mikrodelece paterndlniho chromozomu 15.
KO: hyperrexie [ obezita, hypogonadotropni hypogonadismus, mentalni retardace, hypotonie u novorozence

4. Chronicka onemocnéni, malnutricie, stres, jiné endokrinopatie (hypothyredza, hyperprolaktinémie)
- v podstaté taky vedou k hypogonadotropnimu hypogonadismu < ale T asi bude spocivat v feSeni pficiny

Klinicky obraz
opozdény pohlavni vyvoj dle Tannera, rlistova retardace, facialni dysmorfie, disproporcionalita téla, nékdy Spatny
nutri¢ni stav, nékdy mentalni retardace

Diagnostika

1. Anamnéza — OA, RA

2. Fyzikalni vys. — aspekce, rdstova krivka,

3. Laboratoi:  Primarni hypogonadismus: M GnRH, LH, FSH a | estrogeny a testosteron
Sekundarni hypogonadismus: vSechno snizené

4. RTG - kostni vék, USG gonad

5. MRI mozku

6. geneticka vys., histologicka vys.?

Terapie — jen u POTVRZENEHO HYPOGONADISMU!
Kdy optimalné?U divek — mezi 10. — 11. rokem kostniho véku
Cil? Co nejvic napodobit pfirozené dospivani, s ohledem na zachovani budouci fertility

U divek: 1. induk¢ni faze estrogen B vede k primérenému vyvoiji prsni zlazy
2. poté udrzovaci kombinovana hormonalni terapie: estrogen + gestagen [ vede k navozeni
menstruacniho cyklu



12. Perimenopauza a postmenopauza, jejich klinické projevy

Definice
Menopauza = univerzalni a nezvratnd soucast starnuti reprodukéniho systému Zeny. Dle definice za¢ina 12M po
posledni menstruaci.
Je charakterizovana: - ukoncenim menstruace
- vasomotorickymi pfiznaky
- urogenitalnimi symptomy — pi. suchost posevni sliznice, dyspareunie

Perimenopauza = Obdobi pfed menopauzou (nastava cca 5 — 10 let pfed menopauzou)
Je charakterizovdna: - nepravidelnou menstruaci
- vasomotorickymi pfiznaky

Klimakterium = VSeobecny termin zahrnujici obdobi pfechodu po ¢asnou postmenopauzalni fazi.

Epidemiologie
- s ohledem na starnuti populace dochazi (a pravdépodobné bude dochazet) k P prevalence Zen v menopauze
- menopauza nastava kolem 50. roku
RF ¢asnéjsiho nastupu menopauzy: 1. koureni
2. hysterektomie
3. Zivot ve P nadmofrské vysce
4. fragilni chromozom X
5. AlO

Fyziologie
Menopauza vznika nasledkem ztraty citlivosti ovarii ke gonadotropinim - { poctu folikull a jejich dysfce - toto
nepravidelné dozravani folikuld / anovulace = nepravidelna délka mens. cyklu (v perimenopauze ¢asto kratsi)
- CAVE! Nepravidelné krvaceni mliZe mit i patologické priciny: 1. myomy délohy
2. polypy endometria

3. hyperplazie endometria
4. ca endometria
< incidence téchto patologii v tomto véku

-> biopsie (pfi hysteroskopii ¢i kyretazi)

- CAVE! To, Ze jsou cykly nepravidelné neznamena, Ze Zena nemUzZe otéhotnét - Casté neplanované téhotenstvi

Fyziologie hormonu

- s klesajicim po¢tem ovarialnich folikuld klesa odpovéd ovaria na stimulaci gonadotropiny, klesa produkce
ovarialnich estrogeni a gestageni, co? vede k oslabeni negativni zpétné vazby ovarium- hypofyza, a naopak
nadprodukci gonadotropint

- pokles hladiny progesteront predchazi pokles hladiny estrogent, mluvime tak o hyperestrogenni fazi klimakteria
(hyperestrinismus je ale jen relativni v rdmci nedostatku progesteronu), ktera postupné prechazi v hypoestrogenni
fazi, hlavnim postmenopauzalnim estrogenem pak z(stava estron (vznika aromatizaci adrenalnich androgen( v
perifernich tkanich)

- prvnim hormonalnim ukazatelem klesajici funkce ovaria je pokles hladiny inhibinu, v klinické praxi se ale
orientujeme spise podle hladiny FSH, za definitivni hormonalni znamku postmenopauzy se uznava hladina FSH nad
40 1U/L

- typickymi klinickymi projevy perimenopauzy jsou nepravidelnosti menstruacniho cyklu, oligomenorea az
amenorea, to neplati pro Zeny uzivajici kombinovanou hormonalni antikoncepci, které stale (pseudo)menstruuji,
hladina FSH se zde stanovuje posledni den obvyklé sedmidenni pauzy

Klinické projevy perimenopauzy a menopauzy

1. KLIMAKTERICKY SY: 1. Navaly horka — NEJBEZNEJSi PRIZNAK! < &iti se od pupku k hlavé




. Zarudnuti obliceje
. Nespavost
. Nadvaha
. Otoky
. Napinani v prsou
. Zmény ndlad (emocionalni labilita)
. Nepravidelna menstruace
. Cefalea
10. Palpitace
- zpusoben kolisanim hladin estrogent = nikoliv nedostatkem estrogent (kvuli nepravidelné fci vajeéniki)
- mUZe nastat v obdobi perimenopauzy a pfetrvavat 5 — 10 let po menopauze - po menopauze by viak mély
postupné vymizet (protoze prohlubujici se ztrata citlivosti ovarii vi¢i gonadotropinim —> vymizeni kolisani hladin estrogent)

O O NOOUV A~WN

2. ZASTAVA MENSTRUACE - ORGANICKY SYNDROM

= nejzfetelnéjSi zndmka zastavy folikularni fce

- po 1 roce amenorhey se obvykle neobnovi ovaridlni fce - a tedy ani menstruace - postmenopauzalni krvaceni je
pak nutno vysetfit stran rizik endometridlniho ca (= 20 % pficin postmenopauzalniho krvaceni)

3. ZMENY VAGINY: 1. Ztenceni a zarudnuti (M viditelnost kapilar pod ztenéenym povrchem) vaginalniho epitelu

- pozdéji = 2. vaginalniho epitelu ({ poctu kapilar)

3. Vyhlazeni poSevnich fas

4. M Suchost vaginalni sliznice nékdy az
DYSPAREUNIE

5. I pH moci - zmény bakt. flory - svédéni a pachnouci vytok - nutno lécit

4. ZMENY DELOHY: 1. zmenseni délohy > zmen3eni a zmirnéni pfiznakii myomu
2. zmirnéni pfiznakl endometriézy a adenomyézy (az Gplné vymizeni bolesti)

5. ZMENY VAJECNIKU: 1.zmenseni vaje¢nikd - nejsou hmatné pfi gynekologickém vys.
6. ZMENY PANEVNIHO DNA: 1. J tonu panevniho vaziva > descensus a prolaps d&lohy + pochvy a MM + uretry

- tlak v pochvé/koneéniku, hmatna déloha v pochvé = prolaps; cystokéla; rektokéla

7. ZMENY NA MM: 1. atroficka cystitida = polakisurie, urgence, inkontinence
2. castéjsi akutni cystitidy
METABOLICKY SYNDROM ( KVS, OSTEOPOROZA, ZMENY CNS)
8. OSTEOPOROZA:
Definice
Snizeni BMD (Bone Mineral Density = Kostni denzity) v bederni patefi nebo v proximalnim femuru o vice nez 2,5

smérodatné odchylky pod pramér BMD u mladych zdravych osob, pfi sou¢asném vylouceni jiného kostniho
onemocnéni, které by tento pokles zplsobovalo.

T-skére = 1 smérodatnd odchylka od priimérné hodnoty BMD v [g/cm?] u mladych zdravych dospélych osob tého? pohlavi.

,Normalni nalez: BMD = = -1 T-skore (tj. nejhlF -1 T-skére)
,Osteopenie”: BMD = mezi -1 az -2,5 T-skore
,OSTEOPOROZA“ BMD =< -2,5 T-skére (tj. -2,5 a horsi (tfeba -2,8))

CAVE! U déti, mladsich osob do 50 let a premenopauzalnich Zen hodnotime Z-skére = 1 SD od primérné BMD pro osoby téhoz véku [ je-li Z-skére < -2 SD =

,Vyznamné snizend BMD vzhledem k véku”; Je-li Z-skére lepsi tzn. nad -2 = , pfiméreny nalez”

Patofyziologie
- Presorpce oproti novotvorbé (estrogeny totiz brani resorpci)

- typicky postihuje: téla L obratlti = kompresivni fr. obratle = ¢asté misto fr. u postmenopauzalni osteopordzy
kréek femuru
RF: ¢asnd menopauza a pozdni menarché, koureni, { hm., { pohybu, { expozice slunci, { max. BMD mezi 25. a 30. R



Klinicky obraz
KO zlomeniny obratle: c¢asto asymptomatické

vétsinou dlouhodobou kumulaci mikroposkozeni 0 chronické intermitentni bolesti zad

méné Casto po prudkém pohybu ¢i pfi zvedani bremene [0 silna prudka bolest zad

Diagnostika
Anamnéza, Fyzikalni vys. (pokles vysky o 3cm = v. s. kompresivni fr. obratle - RTG patere)

Kostni denzitometrie metodou DXA, Laborator (PINP a kostni izoenzym ALP; CTX-1 a kostni izoenzym ACP)

Odhad rizika zlomeniny dle algoritmu FRAX = dileZity pro racionalni indikaci farmakoterapie!

Terapie

Suplementace vit. D a Ca**

Vidy suplementace vit. D cca 800 IU a Ca?* cca 1000 — 1200 mg

Farmakoterapie

indikovana u kazdé diagnostikované osteoporozy (BMD = < -2,5 T-skére) a u osteopenie, pokud mél P
nizkotraumatickou fr.

LV1: Bisfosfonaty (alendronat p.o. 1x/den, ibandronat p.o. 1x/més nebo i. v. 1x/3més, zolendronat i.v. 1x/rok)

MU: Chelatuje Ca2+ v kostech a komuluje se v kostech [ kdy? osteoklast odboura kost 0 uvolni se bisfosfonaty 0 utlumi metabolismus

osteoklastu [0 apoptdza [ antiresorpéni efekt

NU: osteonekrdza éelistil, hypoCa2*

LV2: Denosumab = Ab proti RANKL (RANK ligandu) 0 osteoklasty maji RANK R a po navazani RANKL se aktivuji a diferencuji 0 antiresorpéni
efekt

LV3: teriparatid = rekombinantni lidsky PTH O pfi intermitentnim podavéni PTH ma PTH osteoanabolicky G&inek

- je velmi drahy, uréeny pouze u zavainych pfipadtl nebo u KS indukované osteoporadzy!

Estrogeny

Raloxifen = selektivni modulator estrogenovych R [ plsobi pfimo na estrogenové R v kostech

- hormonadlni terapie je dnes indikovana predevsim pro potlaceni vasomotorickych sy (v osteoporéze jsou LV1:
bisfosfonaty)
Kalctionin

9. KVS riziko
“Mrizika AS a KVO (protoZe odpada protektivni Géinek estrogent = snizuji LDL a zvySuji HDL) - po menopauze se
riziko vyrovndva s muzi

10. Ca prsu
- riziko ca prsu stoupa u Zen s casnym menarché a pozdni menopauzou kvili delSimu plsobeni estrogenll ¢ z toho
plyne, Ze substitucni terapie estrogeny - 4 riziko ca prsu = proto by neméla byt poddvana u Zeny s +RA ¢i +OA

Markery menopauzy

MGonadotropinu: dfive se zvysuje a vyssich hladin dosahuje FSH neZ LH

ustavaji cyklické zmény hladin estradiolu a estriolu

endometridlni hyperplazie, ale i atrofie = na transvagindlnim USG ¢i biopsie
- postmenopauzalné je hraniéni vyska do 5mm (hyperplazie (at uz vlivem endogenniho ¢i exogenniho
estrogenu) muZe byt prekurzorem vzniku ca endometria)

Terapie = Hormonalni substituc¢ni terapie (HRT = Hormonal Replacement Therapy)

Indikace: hl.: 1. potlaceni vasomotorickych pfiznakut (pf. navaly horka)
2. antikoncepce & u Zen v perimenopauze ¢ zde volime hormonalni kontracepci a ne
hormonalni substitucni terapii



3. predchazeni nepravidelnym menstruaénim cyklim
4. zachovani BMD

Cil: - obnovit klesajici hladiny pohlavnich hormonu
NU: - otoky
- mastodynie
- krvaceni
- cefalea
Kl: - téhotenstvi, ca prsu v RA ¢i OA, TEN, neobjasnéné vaginalni krvaceni aj.
zpUsoby podani: p.o., transdermalné, lokalné (pouze pro T vaginalnich sy) — vaginalni tablety/krém/krouzky
latky:

a) Estrogen (pr. konisky konjugovany estrogen = CEE; synteticky mikronizovany 17B-estradiol; ethinyl-estradiol)
- samotny estrogen pro Zeny po hysterektomii

b) Estrogen + Progesteron (pf. MPA = MedroxyProgesteronAcetat; Norethindron Acetat)
-> nejcastéji pouzivané je kombo: CEE + MPA

c) Raloxifen (SERM = selektivni modulator estrogenovych R)
- neni to hormonalni l1é¢ba (jsou to I. napodobujici nebo antagonizujici Ucinek estrogen v cilovych

tkanich),selektivni modulator estrogenovych R [ plsobi pfimo na estrogenové R v kostech

d) gonadomimetika = tibolon- menopauzalni hormonalni terapii a pfi Iécbé postmenopauzalni osteoporézy
aendometriozy

rezimy:

1. estrogen denné

2. estrogen + progesteron denné

3. cyklické ¢i sekvencni rezimy = pridavame progesteron 10 — 14 dnU kazdé 4T

HRT vypada dob¥e — prevence osteopordzy, |é¢ba pfiznakd klimakterického sy, KV rizika, { m. Alzheimer, ale dle
studie je podezreld pro 4 rizika CMP, ca prsu, nemoci srdce. Proto by mély byt uzivany v co nejmensich davkach a
po co nejkratsi dobu nutnou k dosazZeni Ulevy od symptom{.



13. Fyziologie senia, nejcastéjsi gynekologicka onemocnéni
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13. Fyziologie senia, nejcastéjsi gynekologicka onemocnéni
vice viz. predchozi otdzka

Senium = klidové obdobi pohlavnich organt, navazuje na postmenopauzu
= yyhasla ovaridlni funkce, amenorea
= nizkd produkce estrogent ovarii, prakticky jen periferni produkce
= klinicky vétSinou bez obtizi

Fyziologie
viz. organicky a metabolicky estrogen-deficitni syndrom v pfedchozi otdzce

Typické nemoci

= atrofie rodidel, suchost

= atrofie poSevni sliznice, nachylnost k infekci (->kolpitis vetularum, prekanceréza), mykézam

= descensus a prolaps panevnich organd

= atrofie kliZe, fidnuti vlasd

= tézké osteoporotické zmény a pohybové bolesti

= prediabetes a DMII

= KLICOVA je f4dn4 difdg postmenopauzalniho krvaceni! -> vidy HSK, ev. kyretai
o endometridlni polypy
o atrofie cévni stény
o karcinom endometria

UROLOGICKY SYSTEM- atrofické zmény sliznice MM, mocova urgentonst, zvy$ena frekvence , inkontinence,
uretralni carunculae-everzita sliznice

Prsa- regrese velikosti, ob¢asna bolestivost, vystvoreni cyst, redukce Zlazy i tuku a zvySuje se tam vazivo

ovaridlni klid -generacni i sekre¢ni funkce ovarii (tu do urcité miry prebiraji nadledvinky), vétSinou také
postupné ustava rezidualni produkce estrogent). a mirna virilizace

Je popisovano kvalitativné nové obdobi do zhruba 75 let véku a nazyvano jako starsi stfedni vék. Obdobi sénia
se tim posouva az za tuto hranici

Obecné jsou ovaria mala a obsahuiji atrofované folikuly. ZmenSuje se také déloha; endometrium a
poSevni sliznice jsou nizke, chybi Laktobacillus

dale viz ot. €. 12
senium cca od 65. let; déloha ve stari je svétlejsi atroficka a tvrdsi

mozna bych zminil ty diagndzy: lichen sclerosus, dVIN a spinocelularni karcinom vulvy typu I, karcinom
délohy II. typu,


https://portal.jfmed.uniba.sk/clanky.php?aid=149

- generalizovana redukcia objemu, hrubky

- zniZenie elasticity

- vrasky

- pokles kolagénu

- urcita strata pubického a axilarneho ochlpenia

B
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B Poklep (perkuse)

Prostfednikem levé ruky priloZenym na sténu bficha
se pokusime odlisit »bubinkovy« poklep nad vzdu-
chem naplnénymi stfevnimi klickami od temného
poklepu nad tumorem nebo ascitem. Tlumeny po-
klep nad volnou tekutinou v bfi$ni dutiné se méni
se zménou polohy nemocné. Pfi bolestech nejasné-
ho ptivodu nezapomeneme na poklep oblasti ledvin
(tapotement) a palpaci patefe.

B Poslech (auskultace)

Poslech uplatnime pii diferencidlni diagnostice
stievni neprichodnosti. Hlasité Skroukani svédci pro
obstruk¢ni ileus. Vymizeni zvukovych fenomé-
nu provazejicich pohyb stfev je charakteristicky
pro ileus paralyticky. Poslechovy prikaz ozev plo-
du spolehlivé odlisi t€hotenstvi od tumort vajec-
niku nebo dé€lohy, které mohou velikosti graviditu
napodobit.

B Méreni (menzurace)

Meéfeni provadime pelvimetrem (pfi méfeni panve)
nebo krej¢ovskym metrem v piipadé posuzovani
vzdalenosti spona-délozni fundus v gravidité, ale i pii
posouzeni rdstu myomat6zni délohy. ZmensSovani
obvodu bricha mtize poskytnout tidaj o sniZujicim se
mnozstvi ascitu, méfeni obvodu koncetiny objektivi-
zuje otok koncetiny pfi hlubokém zanétu zil.

3.2.3. Vysetieni zevnich rodidel

Predpokladem kvalitniho gynekologického vysetie-
ni je pohodlny vySetiovaci stil a dobré svétlo.

Pro uspésné vysetfeni je nutny prazdny mocovy
méchyt pacientky. Také ampula preplnéna skybaly
miiZe zplsobovat diagnostické obtize. Zena ziista-
va leZet ve stejné poloze jako pfi vySetfeni bfisni
stény. Ve zvlastnich pripadech (u nepohyblivé nebo
mimoftadné obézni pacientky) je mozZné vySetfovat
Zenu i na boku.

Zevni rodidla podrobné prohlizime bud na zacat-
ku nebo na konci vySetieni. Hodnotime jejich kon-
figuraci, typ ochlupeni (v nékterych ptipadech ma-
Zeme v ném zjistit i parazity). Vyrazné feminni Zen-
sky fenotyp charakterizuje trojihelnikovity tvar
ochlupeni na hrmé. Ochlupeni vybihajici k pupku je
obvykle zndmkou virilizace. Na ktzi si v§imame
otoku, varixd, zmény pigmentace a exkoriaci. Hod-
notime vysku hraze, jizvu po epiziotomii. PopiSe-
me zmény trofiky kiZe, ekzém, exantém, intertrigo.
Pfi vysetfeni nevynechame ani analni krajinu, pa-
trame po hemoroidech, fisurach.

Po rozhrnuti malych stydkych pyskt ukazova-
kem a prostfednikem levé ruky hodnotime velikost
klitorisu, zabarveni, neporuSenost a symetrii labii,

znamky infekce, ulcerace, bradavicky, materska
znaménka nebo otok. Posuzujeme také usti moco-
vé trubice, jeho vzhled a uloZeni, popiipadé vyrtst-
ky a slizniéni vychlipky (obr. 3.3.). Sti§ténim uretry
zjistime eventudlni vytok pri kapavce.

U zen, které dosud nemély pohlavni styk, popi-
sujeme tvar a neporusenost hymenu. Laterdlné od
posevniho vchodu hleddme tusti bartholinskych Zlaz
nebo jejich zdufeni.

Pfi podezieni na sestup poSevnich stén a délohy
vyzveme Zenu, aby zatlacila (zakaslala) a pozoru-
jeme sestup délohy nebo unik moci.

Obr. 3.3. Zacatek vnitintho palpagniho gynekologického
vysetfeni

3.2.4, Vysetreni vnitinich rodidel
pochvou

Ujistime se, zda pacientka jiZ méla pohlavni styk.
Virgines vySetfujeme rektdlng, déti a dospivajici
divky radéji v pfitomnosti matky.

U Zen, které jiz mély pohlavni styk zaciname
vySetfenim v zrcadlech. Ta musi byt nejen sterilni
a tepld, ale i pfiméfené velikosti. Zbyte¢né velkd
zrcadla mohou zptsobovat bolest. Pfi zavadéni zr-
cadel je vhodné pouzit lubrikancia. V dobé Sificich
se infekci pfenosnych pohlavnim tstrojim ziskava-
ji stale vétsi oblibu zrcadla na jedno pouZiti.

Zrcadel je vice druhd. K nejbéZznéjsim patii Sim-
sova, Kristellerova a Scherbackova (obr. 3.4.). Jsou
to kovové nastroje (1zice) rlizné §ite a délky. Roze-
znavame predni 1Zici (uZ8i a rovnou) a zadni (o néco
SirSi a konkavni). Na zadni Scherbackovo zrcadlo
lze zavésit zavaZzi, které udrZi nastroj v pochvé, roz-
tahuje ji a uvolni ruku gynekologa pro jiné manév-
ry. Pro kolposkopii je vhodné Cuscovo zrcadlo, které
ma dvé IZice spojené aretacnim Sroubem; ten umoz-
fiuje Gplnou fixaci zrcadla v pochvé a uvolni 1ékari
obé ruce.

Pfi vySetfeni nejdiive rozhrneme zrcadly malé
stydké pysky. Pak pravou rukou opatrné zavedeme
zadni zrcadlo ponékud Sikmo, s tlakem na perineum.
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Obr. 3.4. Cuscovo a Simsovo gynekologické zrcadlo

Do jeho vyhloubeni vloZime vertikalné zrcadlo
predni a otocime horizontdlné. Lehkym tahem za
obé 1Zice opacnym smérem oddélime poSevni sté-
ny a prohlédneme déloZni hrdlo (obr. 3.5.).

Na hrdle popisujeme velikost (hypoplastické,
hyperplastické), tvar (kénicky, cylindricky), syme-
trii. V§imame si zevni branky, zda je oteviend, kru-
hovitd (u Zen, které nerodily) nebo Stérbinovita
(branka zeje, je uzaviend, konglutinovana, rozekla-
na — obr. 3.6.). Dulezita je barva (lividni hrdlo
v gravidité), jizvy a trhliny po porodu nebo po pied-
chozich operacich (serklaz), krvaceni hrdla po do-
tyku, tkané vy¢nivajici z hrdla (polypy, myoma na-
scens). Pfesné popiSeme rozsah a tvar ektopie nebo
ektropia (zéna cylindrického epitelu, ktery prekro-
¢il hranici zevni branky hrdla) a reten¢nich cysti¢ek
(ovula Nabothi — ON).

Popiseme také charakter cervikalniho hlenu, po-
ptipadé odebereme hlen k dalSimu vySetieni.

Dtilezitou soucasti vysetieni hrdla v zrcadlech je
kolposkopie (prohlizeni povrchu hrdla specidlné pfi-
zpisobenym zvétSovacim pristrojem) s naslednym

Obr. 3.5. Rozevieni posevnich stén pomoci zrcadel

A B

Obr. 3.6. Rozdilny vzhled délozniho hrdla pfi vysetfeni
v zrcadlech. A - kulovité symetrické hrdlo s teckovitou, uza-
vienou zevni brankou u Zeny, kterd nerodila; B - asymet-
rické, rozeklané hrdlo se zejici zevni brankou u multipary

odbérem stéru z ektocervixu a endocervixu pro on-
kologickou cytologii. Nez provedeme odbér pro cy-
tologické vysetieni, ovétime si, kdy a jaky vysledek
mélo vySetfeni minulé. Je zbyte¢né opakovat cytolo-
gické vySetieni u zdravé Zeny Castéji nez jednou za
rok. VySetieni v zrcadlech kon¢ime pozvolnym vy-
tahovanim zrcadel a prohliZenim poSevnich stén bliZ
k posevnimu vchodu. Pritom patrdme po znamkach
zanétu, ulceraci, presvéd¢ime se o hloubce poSevnich
kleneb, o délce pochvy, zhodnotime znamky atrofie
a jsou-li zachovany columnae rugarum.

Vsimame si vytoku: popiSeme jeho barvu, hoj-
nost, konzistenci a zapach. Stétickou nabereme se-
kret a po rozetfeni na podlozni sklicko prohlédne-
me vzorek mikroskopem.

Pacientka oceni, je-li priabézné pii vySetieni in-
formovéna, napft. Ze v zrcadlech je hrdlo »hladké,
zdravé«, nebo kdyz ji 1ékaf upozorni, Ze odebere
vzorek na cytologické vySetfeni nebo Ze provede
kolposkopii.

3.2.5. Vnitini vysetieni pohmatem

Pohmatové vySetfeni organti je vZdy bimanualni.
Souhrou prstl pravé ruky zavedené do pochvy a levé
ruky poloZené na podbfisek ziskdme presnou pied-
stavu o velikosti, pohyblivosti a vzdjemnych vzta-
zich hmatnych organti v malé panvi.

Nejdfive ukazovakem a prostfednikem levé ruky
rozhrneme labia minora a pak Sroubovitym pohy-
bem ve sméru fossa navicularis zavadime do pochvy
ukazovak, nebo i prostiednik pravé ruky, je-li po-
chva dostatec¢né prostornd (obr. 3.7.). Zevni rukou
stlacujeme predni bfiSni sténu a pfibliZujeme Césti
vnitinich rodidel palpujici » vnitfni« vySetfujici ruce,
resp. vySetfujicim prstim. Lékar pii vySetieni stoji
s pravou nohou pokréenou na schiiddku vySetfovaci-
ho stolu, aby si o ni mohl opfit loket.

Jsou-li prsty zavedeny do pochvy dostatecné hlu-
boko, narazi na tuhé délozni hrdlo. Popisujeme jeho
pohyblivost, citlivost na dotek a pohyb, mékkost,
délku, jemné zkouSime prstem prostupnost zevni
branky.
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Obr. 3.7. BimanudlIni gynekologické vy3etfeni

Pak urcujeme velikost, tvar a uloZeni délohy. Pfi
palpaci délohy hodnotime také jeji konzistenci, po-
vrch a pohyblivost (obr. 3.8.). Normalni déloha je asi
9 cm dlouhd, v anteverzi-flexi. Je hladkd, jemna,
volné pohybliva a nebolestiva. Zjistime-1i zaklong-
nou délohu (v retroflexi), popiseme, do jaké miry lze
palpacné tuto polohu reponovat.

)

#/

Obr. 3.8. Ovéfeni pohyblivosti a velikosti d&lohy

Obr. 3.9. Palpani vysetfeni adnex

Béhem vySetieni se ptame pacientky na jeji po-
city — na bolest a jeji charakter (bodava, stala).

Pak se snazZime nahmatat délozni privésky: vajec-
niky a vejcovody (obr. 3.9.). Vajecniky — i zdravé —
jsou na pohmat citlivé; jsou ovoidni v délce asi 4 cm,
hladké, volné pohyblivé, nepohybuji se s délohou.
Normalni vejcovod neni hmatny. Znovu popisujeme
event. citlivost, bolest pii pohybu, pohyblivost, kon-
zistenci. Velikost hmatnych ¢asti uddavame v centi-
metrech, vyhybame se prirovnanim (jablko, bosen-
ské Svestka), které mohou mit pro rizné osoby rtiz-
ny obsah.

Prohmatanim Douglasova prostoru miZeme za
urcitych okolnosti rozpoznat vyklenuti zpisobené
krvi, hnisem nebo ascitem.

U citlivych pacientek (akutnich zanét) miZe byt
zavedeni prstu do pochvy silné bolestivé nebo ne-
mozné. Neni vyjimecné, Ze navrhneme dalsi vySet-
feni v celkové analgezii nebo anestézii.

3.2.6. Vysetieni cervikalniho
sekretu

(kap. 13.3.1.1.)

3.2.7. Kolposkopie a cytologické
vysetreni

(kap. 15.4.2.3.)

3.2.8. Rektalni vysetreni

Rektalni vySetieni pouZivime u panen a pii pelvi-
algiich nejasné etiologie. U Zen s karcinomem d¢-
lozniho hrdla rektalné 1épe ohodnotime nadorovou
infiltraci parametrii, rektdlné€ vySetiujeme i pfi po-
dezfeni na apendicitidu, pfi poruchach svérace a pti
diferencidlni diagnostice rektokély a enterokély. Pro
posouzeni rektovagindlniho septa se ukazovak zave-
de do rekta a palec do pochvy, abychom mezi dvé-
ma prsty mohli posoudit tloustku nebo bolestivost.
Nékdy je vhodnéjsi palpovat septum mezi ukazova-
kem a prostfednikem.

3.2.9. Vysetieni prso

Prsy vySetfujeme u pacientky sedici na Zidli nebo
leZici na vysetfovacim liZku, nikoli na vySetfova-
cim stole gynekologickém. Pfed kazdym vySetfenim
prsti si znovu umyjeme ruce. Zena je méné streso-
véna, neni-li pfi vySetieni zcela naha. Proto po pal-
pacnim gynekologickém vySetteni (kdy je obvykle
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horni ¢ast téla zahalend) je vhodné vySetfovat prsy
az poté, kdy se Zena od pasu dolii oblékne.

3.2.10. Hodnoceni vysetieni

Po vysetfeni se pacientka nejdiive oblékne. Pak tepr-
ve usedne ke stolu lékate, ktery ji informuje o vy-
sledku vySetfeni a navrhované 1é¢bé. Zeptame se
pacientky, zda si pfeje, aby zavére¢ného rozhovoru
byl pfitomen manZel nebo rodice, v pfipadé zajmu
jim to umozZnime.

Navrhujeme-li operaci, dejme Zené¢ ¢as na roz-
myslenou — skute¢né akutnich situaci je mélo. Do-
porucime ji, at se poradi s manZelem nebo s matkou,
upozornime i na moznost vyjadieni jiného gyneko-
loga. Je vhodné pouzit obrazové dokumentace. Pa-
cientka by méla mit presnou predstavu o tom, co
je myom nebo cysta na vajecniku. Méla by védét,
zda se po operaci zméni jeji sexudlni zivot. Méla
by znat mozné komplikace 1é¢by, kterou navrhu-
jeme. Musi presné védét, Ze po hysterektomii ne-
bude menstruovat, nebude moci otéhotnét. Nesou-
hlas pacientky s diagn6zou nebo s navrhovanym
postupem nesmi byt signdlem k ironickym po-
znamkam nebo jinym formam agrese 1ékare vuci
pacientce, ale diivodem k trpélivému vysvétleni
Iékarfovych myslenek a navrha.

Je vyhodné, mohou-li byt dal$i potfebna vysetie-
ni a vykony provedeny ve stejné ordinaci: venepunk-
ce, odbér kultivace z pochvy, natér na sklicko pro
mikroskopické vySetfeni, ultrazvukové vysetfeni,
aplikace injekce, jednoducha biopsie, orientacni té-
hotensky test. Zavedeni nebo odstranéni nitrodéloz-
niho téliska patii k zakladnim lékafskym ukondm.

3.2.11. Gynekologické vysetreni
v détském véku

VySetieni musi probihat v klidném prostiedi a co
nejsetrnéjSim zplisobem. K vySetfeni pristupujeme
po kratké rozmluve s ditétem, pfi které se snazime
rozptylit jeho strach. Je vhodné, aby vySetfeni byla
pfitomna matka ditéte (uklidiiovani, doplnéni ana-
mnézy). Vnitiné vysetfujeme pouze rektilné, po-
chvou pouze détskym vaginoskopem. U malych
dévcatek a kojenct vyhradné malikem. Pfi vySetio-
vani dbame, aby dité nevidélo vySetfovaci néstroje
(kap. 7.).

Indikace ke gynekologickému vySetfeni déti:
genitalni krvaceni;

genitalni infekce;

tumory v oblasti genitlu a v bfi$ni duting;
trauma genitalu;

cizi téleso v pochve,;

e anomdlie genitalu;
e poruchy vyvoje;
® hrani¢ni problémy (chirurgické, urologické).

3.3. Mikrobiologicka
a imunologicka vysetieni
véetné MOP

(kap. 11.1., 11.2.)

3.4. Obecné laboratorni metody

K diferencialni diagnostice chorob reprodukénich
organd vyznamné pfispiva hematologické a bioche-
mické vySetfeni.

Gynekologové mohou vyuzit fady testd, podle
svych zkusenosti a podle dostupnosti laboratofe, ktera
vzorky krve nebo moci zpracovava. Nasledujici pre-
hled uvadi nejcastéji pouZivané testy ve standardnich
situacich, se kterymi se gynekolog setkava.

3.4.1. Laboratorni diagnostika
téhotenstvi

Laboratorni priikaz t€hotenstvi se opird o stanove-
ni B-subjednotky choriogonadotropinu v séru nebo
v moci.

Pro Zeny byvaji jednodussi testy z moci, nebot si
mohou test samy zakoupit a odpada odbér krve. Né-
kolik desitek komer¢né vyrabénych kitd se lisi cit-
livosti i dobou stanoveni. Nejcitlivéjsi testy proka-
zuji hodnoty hCG 25-50 IU/I. Pozitivita testu miZe
byt prokdzana jiz prvni den vynechani menses. Béz-
né testy vykazuji citlivost hCG 200 IU/1, coZ odpo-
vida 2.—4. dnu po vynechani menstruace. Vysledek
testd byva znam za 5 az 30 min.

V nemocni¢nich podminkach se pouziva exakt-
n€jsi stanovovani hCG v séru, a to metodami kva-
litativni imunoanalyzy (RIA, IRMA, ELISA,
DELFIA, AMERLITE).

B-hCG vysetiujeme také v diagnostice neporuse-
ného mimodélozniho téhotenstvi, hroziciho potra-
tu, zmlklého téhotenstvi, u benignich i malignich
nadort placenty, ke kontrole Gplné evakuace délo-
hy po interrupci. Spolu s dal§imi vySetfenimi
(o-fetoproteinu, estriolu) vyuzivime hCG k prena-
tdlnimu screeningu Downova syndromu (trisomie
21. chromosomu).



15. PosSevni prostredi, vulvovaginitidy, cervicitidy

A) PosSevni prostredi

Prostiedi

- v pribéhu reprodukcnich let je posevni prostfedi neustale zvlhéované a proménlivé
- prostiedi se méni napr. pfi menstruaci, pfi pohlavnim styku, béhem téhotenstvi

- fyziologické pH vaginy je 3,8 — 4,5 (Cinnosti bakt. (viz nize)

- na udrZovani fyziolog. pH se podili i poSevni epitel a ZIazky déloZniho hrdla, které secernuji alkalicky transsudat
- vlivem rdiznych exogennich f. (pf. alergické, hormonalni antikoncepce, ATB, stres, STDs, sex, nitrodélozni
télisko, strava) i endogennich f. (pf. hormonalni — puberta, oophrektomie, postmenopauza; metabolické)
muZe dochazet ke zménam prostredi vaginy a mikroflory - to je RF pro rozvoj vulvovaginitid - po
odstranéni vlivu téchto f. - Uprava prostiedi a mikroflory

- kGize vulvy je citliva vici prostredi vaginy, a proto se zanéty vaginy a vulvy vyskytuji ¢asto soucasné = vulvovaginits

PosSevni epitel
Posevni epitel je tvofen 3 vrstvami bb.: 1. superficidlni

2. intermediarni
3. bazalni
- tyto bb. pod vlivem estrogenu (endogenniho ¢&i exogenniho) - skladuji glykogen (hl. superficialni bb.) (I estrogenu

=> P glykogenu) = proto je béhem reprodukéniho obdobi (kdy je estrogenu dostatek) nebo vlivem hormonalni antikoncepce posevni
sliznice ztluStéla (ve viech 3 wrstvach) > a naopak pti J estrogenu (menopauza) - atrofizace = ztenceni sliznice (epitelu) - proto je v menopauze
posevni sliznice zprvu zarudla (protoZe pod ztencenou sliznici prosvitaji kapilary), ale pozdéji dochazi i k atrofii kapilar a posevni sliznice

- estrogen dale udrzZuje i obsah mukopolysacharidt a kys. hyaluronové - dlleZité pro vlhkost - menopauza =>
suchost vaginalni sliznice

Mikroflora
- v reprodukénim obdobi tvofi pfirozenou mikrofloru aerobni i anaerobni, G*i G bakt.
hlavné: 1. Laktobacilly
2. Korynebakteria
-> tyto bakt. produkuji z glykogenu = kys. mléénou a kys. octovou - udrzuji kys. pH = brani
premnozeni jinych mikroorganismu
méné: 3. Streptokoky a Peptostreptokoky
4. Stafylokoky
5. Bacteroides
6. Candidy (albicans, crusei, glabrata)
Vulva
- je tvofena labia majora, labia minora, klitorisem a vestibulum vaginae

B) Vulvovaginitidy
Obecna charakteristika
= souhrnné oznadeni pro fadu zanétl pochvy a vulvy (infekéniho i neinfekéniho plivodu)
- nejcastéjsSi onemocnéni se kterym se gynekolog setkavd v bézné praxi (kandiddza za Zivot postihne 75 % Zen)
Obecn3 etiologie
- nejCastéjsi infekcni vulvovaginitidy: 1. Vulvovaginalni kandidéza
2. Bakterialni vagindza (kolpitida)
3. Trichomoniaza
- nejcastéjsi neinfekéni vulvovaginitidy: 1. Kontaktni dermatitida vulvy (modi, lokalnimi léky/kosmetikou, latex,
textil aj.) - paleni, fezani, bolest, pruritus - Dg.: zjisténi pfi¢iny - T: omezeni
styku s alergenem
2. Atroficka kolpitida
3. Vulvarni vestibulitida = chronicka zanétliva neuropaticka bolest (nezna se
moc pficina ani IéCba — radéji nezminovat)

Obecny klinicky obraz
1. Paleni 2. Pruritus 3. Vytok 4. Erytém a Exkoriace klze vulvy



1. Vulvovaginalni kandid6za — 2. NEJCASTEJSI
= akutni, rekurentni, chronicka az persistentni infekce vulvy, vaginy a ptilehlé oblasti zplisobena kvasinkami
Epidemiologie
- za zivot postihne 75 % Zen a u 50 % Zen vice nez 1x
Etiologie
- nejcastéji kvasinky z rodu Candida jako: C. albicans, ale i glabrata, tropicalis, crusei
- vyskyt novych druhl rodu Candida (asi se mysli ty 3 posledni) je spojen s naduZivanim a kratkodobymi klirami antimykotik
RF: 1. Téhotenstvi -> T pohlavnich hormona + |, pH - T glykogenu + |, pfirozené mikroflory => zdroj sacharidi
pro Candidy + redukce bakt. potlacujicich rast Candid
2.DM
3. AIDS (aj. ID)
4. ATB (aminopeniciliny, cefalosporiny, TTC...) = vybiji pfirozenou mikrofléru
Klinicky obraz
U akutni: 1. svédéni a péleni & Cdasto po styku a pFI moceni (= tzv. vulvarni dysurie = paleni vulvy pfi kontaktu s moci)
2. postupné aZ dyspareunie
3. FV: erytém a edém (vestibula, malych a velkych stydkych pysk(), ,,tvarohovy hrudkovity” posevni
fluor

U chronické: 4. Vyrazny edém a lichenifikaci (= zhrubéni kizZe) vulvy
- hl. u starsich, DM, obéznich
Diagnostika
Klinicky obraz + prilikaz ze stéru / z vytoku = nativni preparat (vizualizace spor a konidii) ¢i test s KOH (hydroxidem
draselnym)
- pH vétSinou normalni
Terapie
LV1: Azolova antimykotika topicky (pf. vaginalni tobolky/globule) — Clotrimazol, Mikonazol, Flukonazol (jednorazové p.o)
LV2: Nifuratel s Nystatinem
- vzhledem k tomu, Ze nejcastéji je pdvodcem C. albicans - ta je citliva na vétsinu azolovych antimykotik -
v 80 % vyléceni
- navzdory lé¢bé az v 50 % prechod do chronické formy (4 a vice atak/rok), pfi¢inou mohou byt vice
rezistentni Candidy
- lé¢ba na 10 — 14 dni (hwm zda plati pro ty vice rezistentni Candidy nebo obecné)

2. Bakterialni vaginéza (kolpitida) — NEJCASTEJSI kolpitida (50 %)
RF: Viz vySe vSechny f. (exogenni i endogenni) vedouci ke zméné posevniho prostiedi - pfemnoZeni urcitého
organismu ve vaginé
Epidemiologie: Nejcastéji u mladych sexudlné aktivnich Zen
Etiologie: Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus, Mobiluncus
+ naopak redukce mnoizstvi Lactobacilld
Klinicky obraz: + svédéni
(ale belestpodrazdéni nebyval)
Dg.: 3 ze 4 kritétrii:
2.pH>4,5
3. Rybi zapach u testu s KOH (na sklicko s vytokem kapnu KOH) (velmi specificky, ale malo senzitivni)
4. Klicové bb. v nativnim preparatu = epitelidlni bb. pokryté tycinkami ¢i koky

3. Trichomonadova vaginéza (kolpitida) — 3. NEJCASTEJSI
KO:  -a%v50%ASYMPTOMATICKE
- Sedy zeleny ZAPACHAIJICI VYTOKY
- nékdy pruritus
- nékdy dysurie
- nékdy postkoitalni krvaceni (kvuli cervicitidé)
Dg.: KO + puntickovany Cipek = jahodovy cervix a poSevni hemoragie !
- jako u kandiddzy — erytematdzni a edematdzni vulva s exkoriacemi k278
- vizdy nutny mikroskopicky prlikaz = fusiformni protozoa se Skubavym pohybem + P leu a epitelialnich bb.




Dif. dg.:
FV: 1. Kandidéza — erytém a otoky labii + tvarohovity fluor
2. Bakterialni — homogenni bilo-Sedy adherujici vytok
3. Trichomoniaza — erytém a otoky labii + bily/Sedy/Zluty/zeleny vytok

Test s KOH = Whiff test: 1. Kandiddza — byva neg.
2. Bakterialni — nejspecifictéjsi, ale nejméné senzitivni
3. Trichomoniaza — muze byt poz.

Nativni preparat: 1. Kandidéza — Spory (pudici bb.) a Hyfy
2. Bakterialni — Klicové bb. = epitelidlni bb. pokryté koky nebo tycinkami + J,Lactobacilly +
Leu zcela chybi
3. Trichomoniaza — Fusiformni protozoa se Skubavym pohybem + 1*Leu a Epitelii

pH: 1. Kandido6za — byva normalni
2. Bakterialni — byva > 4,5
3. Trichomoniaza — byva > 4,5

MOP — nyni trochu obsolentni, ale furt dobry na trichomonady

pro dg. etiologie vulvovaginitidy: MOP 1 - fyziologicky (hl. laktobacilly, epitelie, hleny)
MOP 2 - nehnisavy (fyziologicky/vagindza) — tycky a koky, ojedinéle leu
MOP 3 - hnisava kolpitida — zaplava bakt. a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 4 - kapavcity — diplokoky a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 5 - trichomonadovy — Trichomonas vaginalis
MOP 6 - kvasinkovy — blastospory nebo mycelia

Terapie: 1. Kandidéza: vaginalni ¢ipky/tobolky/globule/krémy (10 dni?)
Clotrimazol, Mikonazol, Terconazol
Flukonazol (jednorazové p.o)
Nifuratel s Nystatinem
2. Bakterialni: Metronidazol p.o. / Klindamycin p.o. (7 dni)
3. Trichomoniaza: Metronidazol (jednorazové)

+ sexualni abstinence + omezeni RF + preléceni sexudlnich partnerl se standardné neprovadi

1. Atroficka kolpitida

= dasledek | estrogent = atrofie vaginalniho epitelu + |  mukopolysacharidd a kys. hyaluronové = suchost
Etiologie:

a) fyziolog. (postemnopauzalné, v Sestinedéli (chybi placentarni estrogen a naopak antagonisticky plsobi prolaktin)
b) patolog. (RT, ChT, ID)

KO: -az v 90 % asymptomatické
- jindy dyspareunie, post-koitalni paleni, Spinéni, leukorea
T: 1-2T lokalné estrogeny (event. i p.0.) = nasledné méné intenzivni udrzovaci T

C) Cervicitida (viz téZ ot. €. 32)
- vulvovaginitidu od cervicitidy (s ohledem na to, Ze cervix prominuje do vaginy) nelze jednoznacné oddélit ¢ proto
je souhrnné oznacujeme jako infekce dolniho genitalniho traktu

Etiologie: infekéni = STD: Chlamydie trachomatis, Gonokok
Trichomonas vaginalis,
HSV, HPV
neinfekéni: trauma, RT, ca

Nejcastéjsi etiologické agens napadajici endocervix: Gonokok, Chlamydie trachomatis
Nejcastéjsi etiologické agens napadajici ektocervix: HPV, HSV, Treponema pallid., Haemophillus ducrey, donovanosa
- ty vytvaFi na ectocervixu ulcerace/exofytické léze

KO: Casto asymptomatické = jindy nespecifické = P vytok, dysurie, polakisurie, intermenstrualni ¢i post-koitalni



krvaceni >chronicky az panevni/bederni bolest

HPV — také c¢asto asymptomatické, protoZe bradavice byvaji ploché (ty na labiich/perineu/perianéalné
oznacujeme jako condylomata accuminata)

HSV — primoinfekce: bolestivé ulcerace / vysev vesikul + flu-like: febrilie, myalgie, cefalea, slabost

Komplikace:  Prechod infekce z hrdla do malé panve = PID (Pelvic Inflamatory Disease) = vyrazna bolestivost pfi
vaginalnim vys. aZz znamky sepse -
- sterilita
- mimodéloZni téhotenstvi
- samovolny potrat, pfedéasny odtok plodové vody / porod
- perinatalni infekce (HSV - mentalni retardace, slepota, meningitida, smrt)
- ca hrdla (HPV 16 a 18)

Dg.: Cipek - erytematdzni, edematodzni, fragilni
- nékdy hnis v cervikalnim kandle
jako u vulvovaginitidy = vzhled vytoku + pH + KOH + nativni preparat + navic stér na KULTIVACI

T: ATB / Antivirotika p.o.
bradavice — lokdlné
+ preléceni sexualnich partnerd



16. Syndrom panevni bolesti (pelvic pain syndrome)

Obecny uvod

Vzhledem k tomu, Ze déloha a adnexy maji shodnou viscerdlni inervaci (vldkna sympatiku jdou do Th; aZ L;) jako
distalni ileum a rektosigmoideum, je diferencialni diagnostika panevni bolesti Siroka a bolest gynekologického a
intestinalniho plvodu nezfidka obtizné odlisitelnd. Podle mé je bude asi vic zajimat chronicky CPSS neZ akutni (viz niZe).

Rozdéleni
Panevni bolest mizeme rozdélit na: 1. Akutni abdominalni bolest

2. Syndrom Chronické Panevni Bolesti (cpps = chronic Pelvic Pain Syndrome)

Akutni abdomindlni bolest

- U kaZzdé akutné vzniklé abdominalni bolesti je zakladem vyloucit NPB

- tyto bolesti (u ischemického ¢i traumatického plivodu) jsou ¢asto provazeny vegetativnimi priznaky (N/V, poceni,
palpitace, P TF, studena bleda kize aj.)

AKUTNI SAPLINGITIDA

1. Ektopické téhotenstvi

KO: 1. neprasklé ektopické téhotenstvi je provazeno intermitentni lokalizovanou bolesti (zplsobenou dilataci
vejcovodu) - jakmile dojde k ruptufe - generalizovana bolest s obrazem difuzni peritonitidy
2. nuceni na stolici < vyvoldno nahromadénim krve v Douglassové prostoru
3. hypovolémie - J TK = vertigo, slabost, kolapsové stavy

RF: arteficidlni ovarialni stimulace

Dg.: - FV - palpacni bolestivost hypogastria + znamky peritonediniho draZdéni + oslabena peristaltika (pres
nahromadénou krev) + bolestivost délohy pfi pohybu délohy za cervix (vice na strané mimodélozniho
téhotenstvi)

- pozitivita hCG (v modi i v krvi), hodnotime i dynamiku — tzv. doubling-time hCG = zatimco v ¢asném fyziol.
téhotenstvi je doubling-time 48hod < u ektopického téhotenstvi tomu tak neni
- USG (suverénni metoda) - objevime-li gestacni vacek v déloze - je pravdépodobnost ektopického
téhotenstvi velmi mala - event. diagnosticka laparoskopie
- punkce Douglassova prostoru = prikaz hemoperitonea

T: LV1: Laparoskopicka salpingektomie (jen malokdy konz. postup)
U superakutnich stavli: Laparotomie

2. Krvaceni a ruptura corpus luteum

- v lutedlni fazi cyklu maze dojit od slabého krvaceni (jen neurcité bolesti v hypogastriu) po masivni krvaceni (s
hypovolémii). Hemoperitoneum (symptomatologie jako u mimodéloZniho téhotenstvi — nuceni na stolici, bolesti,
peritoneadlni drazdéni) < avsak je zde negat. hCG!

Dg.: Laparoskopicky

T: Laparoskopické odstranéni koagul a zastava krvaceni

3. Krvaceni a ruptura ovarialni cysty
- to samé
T: Odstranéni celé cysty / obsahu cysty + zastava krvaceni

4. Torze ovaria/adnex

- nejcastéji u cysticky zménéného ovaria

- nékdy nastane spontanni detorze = Gprava KO - nenastane-li detorze - strangulace v. ovarica - infarzace >
zvétsovani cysty (pfi subchronickém priabéhu — ztlusténi stény) - KO: bolest, N/V, neklid, (subferbilie) = Dg.: T leu,
Laparoskopicky = T: LPS detorze a cystektomie = nejsou-li adnexa viabilni = adnexektomie



5. Ovarialni hyperstimulacni syndrom (OHSS)

= NU lécby sterility GnRH analogy = nadmérna reakce ovarii s jejich zvét§enim mnohocetnymi cystami a edémem a
ascitem (thm. do 5kg — lehky OHSS; nad 5kg a vétsi ascites a N/V — stfedni OHSS; hmatna ovaria a velky ascites,
edémy DKK, hydrothorax, dusnost, N/V — tézky OHSS) - T: Uprava vnitfniho prostredi, LMWH, punkce ascitu

6. Akutni pelveoperitonitida

=forma PID

- polymikrobidlni zanét - Gonokokovd = akutni x Chlamydiovd = pozvolny

Dg.: bolestivost malé panve, bolestiva adnexa, bolestivy pohyb délohou, vytok, TTT, IMeu a CRP
T: ATB

7. TOA = TuboOvaridlni Absces

Praskly absces - septicko-toxicky Sok - urgentni laparotomie

- jinak klasicky KO abscesu: hmatna fluktuujici rezistence vpravo/vlevo od délohy + bolesti + horecka + TMeu a CRP +
USG - T: Laparotomické odstranéni v ATB cloné

8. Apendicitida

9. Obstrukce pohlavnich cest - vede k hromadéni mens. krve az do hematokolpos ¢i hematometry s bolesti
10. Torze stopkatého myomu

11. Dysmenorea

™ gynekologické priciny, ale samoziejmé se mlzZe jednat i o negynekologické pfriciny akutni bolesti:

Gastrointestinalni:  Apendicitida, divertikulitida, kolitida, ileus a obstipace, kolorektalni ca, gastroenteritida a
kolitida, drazdivy tracnik

Urologické: Cystitida, pyelonefritida, kolika

Muskuloskeletalni:  Hernie, vertebrogenni, trauma stény bfi$ni, peritonitida

Syndrom chronické panevni bolesti (CPPS = Chronic Pelvic Pain Syndrom)
Definice
CPPS je definovdn jako stav, kdy si P stéZuje na intermitentni nebo trvalé bolesti v podbftisku nad 6M.

Pticina bolesti ¢asto nebyva jasna.
Laboratof pro zanét byva ¢asto negat.

vrve

Zakladem je vyloucit negynekologické pficiny jako: drazdivy tracnik, chron. cystititda, panevni myofascidlni sy

1. Endometridza — viz ot. €. 22
- Castd pricina panevnich bolesti
- typicky: 1. bolest v hypogastriu zhorsujici se pti menstruaci
2. dyspareunie — hl. u endometridzy sakrouterinnich vazl a rektovaginalniho septa
3. dyschezie (bolest pfi vyprazdinovani) — hl. prorasta-li do stény rekta
- bolest je zplsobena drazdénim perifernich nn. chemickymi medidtory zanétu — z ¢ehoz vypliva Ze intenzita bolesti
nemusi odpovidat rozsahu endometridzy
T - zakladem je chirurgicka
LPS exstirpace/destrukce (vsech dostupnych) loZisek endometriozy
T - s nejistym casto jen do¢asnym efektem hormonalni:
Hormonalni antikoncepce potlacujici ovulaci
blokada cyklu danazolem (antigonadotropin), depotnimi gestageny, GnRH analogy, dienogest

2. Primarni dysmenorea (vice viz ot. €. 5)

= (nadmérné) bolestiva mens. bez organické pficiny (¢astéjsi nez sekundarni) = zacinaji kratce pred nastupem
menses a ustupuji do 2 dnt

- postihuje typicky mladé Zeny = ustupuje po porodu ¢i potratu



KO: Krecovité bolesti v hypogastriu s propagaci do stehna a do sakralni krajiny + vegetativni ptiznaky
T: Hormonalni antikoncepce

3. Sekundarni dysmenorea
- endometriéza, adenomyéza, IUD, IPD (aZz ve 25 % se IPD komplikuje do CPPP sy; nejc¢astéjsi IPD je bilat. salpingitis),
stendza Cipku ¢i dvouroha déloha, polypy, adheze

4. Adenomydza

= forma endometridzy postihujici myometrium + ¢asto v kombinaci s déloZzni myomatdzou (= mnohoéetné benigni myomy délohy)
- onemocnéni postihujici obvykle Zeny po 40. roce

- udava se, Ze OP na déloze zvysuji riziko adenomydzy

KO: 1. Dysmenorea, hypermenorea, menoragie
2. Dyspareunie

Dg.:  USG - rozsifené myometrium s pfitomnosti drobnych cyst = biopsie (ne vidy prikazna)

T: u Zen v produktivnim véku NSAID, hormonalni antikoncepce, GnRH analoga, IUD s levonorgestrelem -
poté mozna endoskopicka ablace (vysoké riziko recidiv) = radikalni feseni hysterektomie

5. Allantiv-Masterlv sy
= ruptura zadniho listu lig. latum uteri (neznama pficina) + varixy v malé panvi = T: sutura defektu az hysterektomie

vsve

6. Neurogenni a psychogenni pficiny CPPS
a) kongestivni forma — venofarmaka
b) neurogenni forma — presakrélni neurektomie / LUNA (Laparoscopic Uterine Nerve Ablation)
c) psychogenni forma — psycholog

7. Ovulacni bolest
= bolesti v pllce cyklu zplsobené drazdénim peritonea uvolnénou folikularni tekutinou obsahujici prostaglandiny -
T: NSAID / Hormonalni antikoncepce

8. Degenerativni zmény v myomu
- obvykle v téhotenstvi vlivem zmén v krevnim zdsobeni tumoru - T: konzervativni

9. Pendulujici submukézni myom
krecovitd bolest + nepravidelné krvdceni + v hrdle cervixu hmatame ,rodici se myom“ - T: abtorze i
hysteroskopicka ablace

10. PoOP bolesti — mohou a nemusi znacit zdvazné komplikace (poranéni stfev, MM, krvaceni, ileus aj.)

11. PoOP adheze - bolesti nebyvaji vazané na mens. cyklus, anamnéza OP - T: adheziolyza

12. Chronicka pelveoperitonitida (viz ot. & 20 — adnexitis)

13. Sy zbytkového ovaria — kdyzZ po hysterektomii s bilat. adnexektomii nebyla obé ovaria kompletné odstranéna
- tvofi se zde cysty = T: LPS / hormonalni suprese

14. Sy drazdivého tracniku

15. Myofascialni bolest = trigger pointy ve svalech panevniho dna

16. Intersticidlni cystitida

17. Uretralni sy

18. Hernie

Urologické: chron. infekce DMC, detruzorova dyssynergie, intersticialni cystitida, postRT cystitida, ca MM
GIT: drazdivy tracnik, obstipace, divertikuloza, kolitida, ca, celiakie

Muskuloskeletalni: hernie, svalova bolest, myofascialni bolest, vertebralgie, hernie disku, spondyl6za
Neurologické: neuralgie n. pudendus, tu patefe, sy m. piriformis



17. Radiodiagnostické vysSetrovaci metody

Uvodni kecy

Prestoze USG jakoZto levnd, dostupnd a predevsim neinvazivni vySetfovaci metoda je velmi ¢asto prvnim a nezfridka
jedinym zobrazovacim vysetfenim nutnym ke stanoveni diagndzy, i radiologické metody hraji v diagnostice i
zpresnovani diagndzy dulezitou roli.

S ohledem na to, ze RTG a predevsim CT & PET/CT s sebou nesou riziko radia¢niho zafeni — je v rdmci diagnostického
postupu nutno vzdy zvazit cost:benefit pomér.

U téhotnych se chceme radiologickym metoddm vyhnout, na druhou stranu i CTA hrudniku, které by mohlo byt
indikovano pro diagnostiku PE, nese jen velmi nizké riziko pro plod a RTG hrudniku (témér zanedbatelné).

RTG
- prosty snimek je vyuzivan pro zobrazeni patologii dutiny hrudni i DB; v gynekologii neni vyuzivan pfilis asto
Indikace: 1. Pfitomnost nador(

2. Pfitomnost meta

3. Pfed OP

4. PoOP komplikace (ileus, perforace GIT)

Snimek b¥icha: - dif. dg. NPB = hladinky (pf. dg. poOP ileu?) x pneumoperitoneum (pr. dg. poOP poranéni GIT?);
- zobrazeni IUD, kalcifikaci v myomech < spiSe nahodné nez Ze bychom po tom cilené patrali
rentgenem

Snimek hrudniku: - pired OP
- plicni meta, pleurdini meta

- pohrudniéni vypotek (nejcastéji pravostranny) pfi = benigni ovarialni tu +
ascites + predominantné pravostranny fluidothorax + *CRP = po odstranéni tu Ustup KO

Snimek skeletu: - kostni vék pro dif. dg. somatosexualnich poruch, opozdéné/predcasné puberty/menraché?
- kostni meta
- kalcifikace v mozku u toxoplazmézy?
- osteoporotické fr. a osteoporodza

Mamografie
= nejcastéjsi gynekologicka indikace k RTG vys.
(z molybdenu vznika tzv. mékké zareni; vySettuji se obé prsa ve 2 rovinach = kraniokaudalni a Sikma (i s axilou))
Screening ca prsu = od 45 let do 69 let & 2 roky
- u rizikovych Zen se provadi i dfive, ale problémem je, Ze mladé Zeny maji prsni zlazy velmi denzni, coz
zhorsuje vysetfitelnost, proto existuji specifické algoritmy s vyuZitim USG, MRl mamografie
-> patrame po (mikro)kalcifikacich

Mamografickd stereotaxe = zaméreni loZiska nddoru pred biopsii; piredOP znaceni nehmatného tu kotvickou
s dratkem (nwm jestli toto je taky ta stereotaxe, ale déla se to)

Hysterosalpingografie — v soucasné dobé nahrazovano kontrastni USG a endoskopickymi metodami
Indikace: Poruchy plodnosti
= aplikace 10ml (mezi 5. az 10. dnem cyklu) vodné jodové KL do délozni dutiny (Schulzeho kanylou) za skiaskopické
kontroly = snimkujeme déloZni dutinu a vejcovody aZ do priniku KL do DB = hodnotime:
1. Prichodnost hrdla délozniho
2. Prtichodnost dutiny délozni
3. Prtichodnost vejcovodt
4. Vypadky v naplni = polypy, hyperplazie, myomy

normalni nalez na HSG >



i.v. pyelografie (podle mé nahrazeno CT-urografii) , i.v. vylucovaci urografie
- pf. diagnostika endometriézy na mocovém traktu

* Pdnevni DSA

* Pinevni lymfografie — KL do lymfatickych cév na dorzu nohy

= Fistulografie

» W wyluéovaci urografie — zhoubné nadory (k vylouceni obstrukce)
* Ascendentni pyelografie

» Cystografie

* Uretrocystografie
» Kontrastni vy3etfeni GIT, irigografie (hlavné rektum a esovita klicka), difdg vyznam

CcT
Indikace: Diagnostika a staging nadoru
Absces, ale vidéli bychom tam tfeba i pyometru, aktinomykoticky zanét, IUD atd...
MRI
Indikace: BEZNE: Diagnostika a staging ca hrdla, ca endometria, ca ovaria!

- uplatiiuje se i vys. s KL pro sledovani syceni tu a okolnich struktur

PET a PET/CT
Indikace: Sledovani aktivity malignich lozZisek, prikaz recidiv, patrani po meta, staging a restaging u nadorf

Denzitometrie = DXA scan
- dg. osteopordzy - T-skére €i Z-skére



18. Sonografie v gynekologii

Zakladni charakteristika USG

USG je neinvazivni, dobfe dostupna, levnd vysetfovaci metoda, uréend pro vysSetfovani mékkych tkani
- jeji hlavni vyhodou oproti radiologickym vys. metoddm jako RTG a CT je absence radiacni zatéze

- nejvice pouZivany je B-méd s 2D zobrazenim, 3D zobrazeni ma misto v perinatologii

Déloha

Adnexa - vejcovody a vajecniky
Douglas(v prostror

Cévy

USG pfristupy

1. Transabdominalni USG

- ma vétsi zobrazovaci pole (proto je také vhodny u téhotnych), ale je méné detailni neZ transvaginalni — a to
zejména pro organy uloZené hluboko v panvi a za symfyzou

- pro lepsi zobrazeni je vyhodné provadét ji s naplnénym MM = slouzZi jako ,,okno“ do malé panve (zvukové viny se
vodou (resp. moci) lépe Siti)

2. Transvagindlni USG

- ma mensi zobrazovaci pole, ale je vice detailni, protoZe u ni pouzivame vyssi frekvence (5 — 7,5 MHz), coz si
muzeme dovolit tim, Ze jsme bliZze vySetfovanym organiim

- provadi se s prazdnym MM (aby MM neodtlacoval délohu, vejcovody a vajec¢niky dal od sondy)

- vyuzivdme i tlaku sondy na struktury = pro zjisténi bolestivosti

Kl: virgo Zeny, posevni striktury, silné krvaceni

pod USG kontrolou: aspirace ovarialnich cyst
punkce pro ziskani oocytd v ramci asistované reprodukce

3. Transrektalni — vys. struktur perinea, analniho svérace nebo rektovagindlniho septa
4. Transperinealni — urogynekologie, hodnoceni analniho svérace

5. Kombinovany

6. Sonohysterografie = zavedeme FR pod USG kontrolou do délohy = |épe zobrazime polypy, submukézni
leiomyomy, Ashermantiv sy (= iatrogenné navozena sekundarni amenorea zplsobena srasty. Vznika, kdyz
nesetrnym/opakovanymi revizemi dutiny délozni (napf. prilis razantni kyretazi délohy — potrat, umélé ukonceni
téhotenstvi, myomektomii) narusime pars basalis - dojde k zanétu se sristy)

7. Dopplerovska USG = umozriuje posoudit prutok cévnim fecistém
a) kontinudlni = jen zvukovy vystup
b) duplexni = zobrazeni v grafu
c) barevny = dle sméru a rychlosti toku krve se méni barva
- pf. pro vaskularizaci panevnich organ(, vyhodnoceni angiogeneze, stupen malignity, asistovana reprodukce
d) power Doppler = nejsenzitivnéjsi, nejcastéji kombinace duplexniho a barevného
- pf. pro detekci srdecni akce plodu uz v 8TT

Jaké patologie Ize USG odhalit?
1. Zdroje panevni bolesti: endometriozu, leiomyom, cysty a cystické tu (pr. ovarialni)
2. Priciny sterility a infertility - VVV délohy, PCOS + folikulogeneze a zmény endometria + pocet antralnich folikul(
3. Gynekologické ca
4. GEU - gestaéni vacek v DD = s vysokou pravdépodobnosti vylucuje GEU
- gestacni vacek v tubé, pfitomnost volné tekutiny v DB - GEU
5.PID



6. Patologické utvary adnex:

7. VVV vajecnikd a délohy:
8. abnormality MM

9. polohu IUD, cizi télesa
10. perforaci délohy

11. ¢asné téhotenstvi:
téhotenstvi,

saktosalpinx (vakovité rozsiteni, kdy vlivem salpingitidy vedouci k fibrinovym
néaletdim vzniknou srlisty > nahromadéni transudatu/exsudatu - ztencéeni stény) aj.
uterinni a vaginalni agenezi, zdvojenou a dvourohou délohu, ovarialni pruhy

fyziologické, spontanni aborty, hrozici aborty, inkompletni aborty, zmlkl3a
hydatiformni moly

12. Prolaps panevnich orgdanii  pomduze zpresnit nalez (jestli je to cystokéla/hysterokéla/rektokéla vs. enterokéla <
to z vySetfeni v zrcadlech nezjistim, tam se prosté vyklenuje néco vidycky pres tu sténu posevni. Je to dllezité
(rektokéla a enterokéla se fesi jinak)) + pro POP-Q

Benigni

4. Bez perfuze léze

Maligni
2. Pritomnost ascitu

4. Bohatd perfuze léze

INTERPRETACE

Dif. dg. benigni vs. maligni léze na USG

1. Unilokuldrni cysta = vnitfné neclenéna
2. Solidni slozka max. 7 mm
3. Pritomnost akutstického stinu

5. Hladky multilokuldrni tu velikosti < 100 mm

1. Nepravidelny solidni tu
3. Min. 4 papildrni prominence

5. Nepravidelny multilokularni solidni tu velikosti > 100 mm

1 benigni znak + 0 malignich znakd = BENIGNI
1 maligni znak + 0 benignich znakd > MALIGNI
7adny znak / znaky benig. i malig. > NEHODNOTITELNE (50 %)




19. Panevni zanét (PID) a specifické zanéty

Panevni zanét (PID = Pelvic Inflammatory Disease)
Definice

panevni zanétlivd nemoc (PID, hluboky panevni zanét) je zanét postihujici horni genitalni trakt Zeny, ktera muze
probihat pod rdznymi klinickymi obrazy (od akutni salpingitidy az po septicky $ok) - PID m(ze probihat akutné,
rekutentné i chronicky a mGze mit dlouhodobé pozanétlivé nasledky (tubarni sterilita, vyssi riziko mimodélozniho té

PID neni zcela pfesné definované onemocnéni — mlze zahrnovat infekci kteréhokoliv/vSech organd malé panve:
. endometritida - endometrium

. myometritida — sténa délozni

. parametritida — ser6za délohy a Siroky vaz

. panevni peritonitida-absces v malé panvi

. salpingitida - vejcovody

. ooforitida — vaje¢niky- tuboovarialni absces

A WNBR

7. navic muze vzniknout TOA = TuboOvarialni Absces

RF

- promiskuita, IUD (hl. ¢asné po zavedeni), kouteni, mlady vék pfi 1. pohlavnim styku

- typickou P je promiskuitni menstruujici Zena do 25 let, ktera neuziva antikoncepci a Zije v prostfedi s vysokou
incidenci STDs.

- protektivni faktor: sexualni inaktivita, téhotenstvi (hlenova cervikalni zatka — solidni je ale az po 1. trimestru — do té doby riziko

potratu vlivem PID)

Etiologie

1. Chlamydia trachomatis — NEJCASTEJ| — plvodce mukopurulentni cervicitidy

2.CMV - pl‘]vodce infekci horniho genitalniho traktu Zen (= télo délohy, salpingy, ovaria?) (dolni g. trakt = vulva, vagina, hrdlo)

3. Endogenni mikrofléra: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma genitalium, Gonokok, E. coli, Haemophillus influenzae,
Enterokok, Str. agalactiae, Peptococcus — plavodci iatrogennich infekci

4. TBC — hematogennim rozsevem

Patofyziologie
Typicky 2 fazovy pribéh:
1. faze = kolpitida ¢i cervicitida - 2. faze = zanét se ascendentné rozsiti na horni genitalni trakt (od hrdla ascendentné)

PFiciny narusujici cervikalni bariéru — umoznujici ascendentni Sifeni infekce:

1. menstruace - retrogradni menstruace + otevieni déloZzniho hrdla béhem menstruace + zména charakteru
cervikalniho hlenu (tvofi pfirozenou bariéru)

2. endometrialni biopsie, kyretdz, hysteroskopie

3. pohlavni styk — mechanicky posunuje infekci + prenos infekce spermiemi

4. zmény poSevniho prostiedi — ATB, ovulace, menstruace, STD

5. Plicni TBC — hematogennim rozsevem
6. Ruptura appendikuldrniho abscesu, ruptura divertikularniho abscesu — per continuitatem

Komplikace

TOA — typicky unilat. - dojde-li k ruptufe - sepse az smrt (nejéastéji prasknutim TOA)
Tubarni sterilita (napf. je-li pozdni dg.)

Mimodélozni téhotenstvi

Chronickd panevni bolest (25 %)



Klinicky obraz

Variabilni:

1. Panevni bolest (90 %) — tupa, konstantni, zhorSena pohybem/stykem, zacind nékolik dn(i po za¢atku mens.
2. Vytok (75 %)

3. Neocekavané posevni krvaceni (40 %)

4. Horecka (30 %)

5. Nauzea, Vomitus

6. Dysurie (TOA muUze drazdit sténu MM, strevni klicky aj.)

+ pfi FV: bolestivost v hypogastriu, bolest pfi pohybu cervixem, bolestivost délohy (i v krajiné adnex
- Cast P ma atypicky oligosymptomaticky ¢i asymptomaticky prabéh

U5-10% P se rozvine = perihepatalni zanét vedouci k perihepatalnim adhezim
zpUsobujici bolest v P hypochondriu

Klasifikace PID dle Monifa

1. Prosty zanét vejcovodu

2. Zanét s priznaky pelveoperitonitidy

3.TOA

4. hrozici/probéhla ruptura TOA - sepse - septicky Sok

Diagnostika
Anamnéza, FV (viz vyse)

Lab.: M CRP, leukocytdza, P FW hemeokultura nebyva prinosna

Nativni preparat: M pocet leu

Mikrobiologie: kultivace na gonoreu (v pozdnich stadiich ¢asto negativni), na chlamydie (variabilni zachyt)
Vaginalni USG: - pfinosna hl. pro dg. TOA, zanétlivou tekutinou naplnénych vejcovodt

- a pro dif. dg.: adnexalnich tumord (adnexa = vaje¢niky a vejcovody), mimodéloZni téhotenstvi,
hemoragickd ovarialni cysta, torza adnex, endometriomy, apendicitis
- dg. pochyby > CT/MRI - laparoskopie

Terapie

- vétSinou ambulantné, ale je-li nelspésna, je-li tézky stav P Ci je-li absces hospitalizace!

- abychom predesli infertilité je nutna ¢asna dg. a T!

- nutné vysetieni a prelééeni sexudlnich partnerd (nezapominej, Ze se Casto jedna o komplikaci STDs)
Farmakologicka

ATB

Chirurgicka

Snaha o maximalné konzervativni postupy (abychom zachovali plodnost) = drendz a proplach malé panve, drenaz
abscesu / evakuace abscesu, adheziolyza - unilat. adnexektomie

- vétSinou laparoskopicky, u urgentnich situaci (ruptura TOA, absces bez reakce na ATB) laparotomie

Specifické zanéty

Aktinomykdza (Actinomyces israelli) v souvislosti se zavedenim IUD (¢im déle tam je, tim  riziko) — KO: PID (hl.
febrilie, bolesti, { hm., abnormalni vytok ¢i posevni krvaceni) — Dg.: Kultivace z IUD, cytologie (druzy) — T: extrakce
IUD + Penicilin i.v. 4T, pak az 3M p.o.

TBC (vzacnd) — postihuje hl. délohu a tuby - saplhingitis isthmica nodosa (, kordlky riizence”)



20. Endometritis a adnexitis

Endometritis

Definice

Endometritida je zdnét endometria nebo deciduy (= sliznice délohy na konci sekreéni f. cyklu nebo v téhotenstvi = ta &st sliznice, kterd se po
porodu odloudi spolu s placentou (st deciduy se podili na vzniku placenty)), ktery miZe prestoupit na myometrium (endomyometritis) a
parametrium (parametritida). Jedna se o jednu z forem PID (= infekce nad cervixem)

- jedna se o nejcastéjsi pricinu febrilii v poporodnim obdobi

Rozdéleni

A) PUERPERALNI (PORODNICKA) — mnohem ¢astéji po cisafském Fezu ne? po spontannim vaginalnim porodu

B) NEPUERPERALNI (MIMO OBDOBI PORODU) — nap¥. po invazivnim gynekologickém zakroku (miniinterupce), po
potratech, po zavedeni IUD

1. Akutni — neutrofilni infiltrat ve Zlazkdch endometria
2. Chronicka — lymfoplazmocytarni infiltrat ve stromatu endometria; mizZe vést k poporodnim reziduim

Epidemiologie
- incidence po spontdannim vaginalnim porodu do 3 %
- incidence po cisarském fezu — v zavislosti na RF a profylaktickém poddni ATB — 13 —90 %

RF:

e (Cisarsky fez,

e prolongovany porod,

e dlouho odtekld plodova voda,

o vék

e opakovana porodni vaginalni vys.,

e | sociekonomické/hygienické podminky

Etiologie

Polymikrobidlni infekce s min. 2 — 3 patogeny

velmi ¢asto: ptivodci bakt. vaginéz (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Peptostreptococcus, Str.
agalactiae, Bacteroides)

Casto izolovan téz: Chlamydie, gonokok, Mycobakterium TBC???

Patofyziologie
de facto stejna jako u PID (viz ot. €. 19.) = 2 faze: 1. kolpitis/cervicitis - ascendentni rozsifeni infekce - 2.
endometritis

Patologicky obraz
- déloha je prosakla se zanétlivym infiltratem

Klinicky obraz
A) PUERPERALNI 1. Vysoké febrilie obvykle za 36 hod. od porodu
2. Bolesti hypogastria
3. Zapéchajl'ci lochia (lochia = odistky = poporodni vytok se zbytky placenty a deciduy)

B) NEPUERPERALNI 1. Abnormni krvaceni
2. Posevni vytok
3. Dyspareunie

Diagnostika
- leukocytdza je obtiznéji interpretovatelna kvali fyziologické téhotenské leukocytdze
- pozitivita hemokultur max. 30 %



- kultivace moci, stér z endocervixu — na Gonokoka, Chlamydie
- 8la by i kultivace z materialu délozni dutiny, ale ta je ¢asto kontaminovana pfirozenou mikroflérou cervixu a vaginy

Zobrazovaci metody — ¢asto normalni

Terapie
ATB - umirné (ambulantné —amoxiklav / cef. Il. gen?)

Vv

- u chlamydii LV1: doxycyklin

Adnexitida

Definice

D: Zanét tub a ovariii. Je nejcastéjsi formou PID (dle wikiskript az 80 %)

Lokalizace: Zpravidla bilat., ale mlZe byt i unilat.

Epidemiologie: Typicky u mladych Zen.

E: Zpravidla polymikrobialni: Chlamydia trachomatis, Gonokok, E. coli, Bacteroides, Str. agalactiae
P: Zpravidla ascendentné, méné per continuitatem (z apendicitidy)

KO: obecné horecnaté (mUze chybét) onemocnéni s bolestmi v hypogastriu — az obraz NPB s difuzni peritonitis!
- seropurulentni vytok (ze salpingl)
- mGzes uvést obecné priznaky NPB: Bolest, vzedmuté bficho, nauzea, vomitus, zastava perist., anorexie

- u chlamydii mGze byt i benigni pribéh s rozsahlymi adhezemi s okolnimi organy

- chronicky pribéh: necharakteristické bolesti v lumbalni krajiné, dyspareunie, zacpa, nadymani,
dysmenorrhea, metroragie

-> z tuby zanét prechazi na vajecnik a vznikd oophoritida (existuje i abakteridlni jako komplikace infekéni parotitidy)

Komplikace:  Tubdarni neprlichodnost
Pyosalpinx, Hydrosalpinx, Hematosalpinx
Sactosalpinx — uzavér abdominalniho Usti slepenim fimbrii
TOA, TOC (TuboOvarialni cysta)

FV: - zvétSen3, otekla, palpacné bolestivd adnexa
- velmi bolestivy pohyb délohou uchopenim za cervix

Dg.:  Bolestiva palpace, hmatné zdufeni vedle délohy, bolestivy Douglasstiv prostor pfi vys. per vaginam/per
rectum
M Leu, CRP, FW + stér z hrdla

nejdulezitéjsi: USG - nestadi-li > dg. laparoskopie
Dif. dg.: U pravostranné nutno odlisit od: apendicitidy, m. Crohn, pyelonefritidu
U oboustranné nutno odlisit od: torze adnex, torze cyst

T: Sirokospektra (i proti anaeroblim) ATB
u mladych Zen nékdy — pro zabranéni uzavéru tuby - KS



21. Sexudlné prenosna onemocnéni, pohlavni choroby

Definice — nenasel jsem presnou, takZe jsem to napsal, tak jak si myslim, Ze to je, tak radéji ovérit

Sexualné prenosna onemocnéni (STDs) = infekéni onemocnéni, kterd se prenasi sexualni aktivitou - jako pohlavniho
styku, oralniho sexu, analniho sexu nebo sdileni sexudlnich pomucek. Manifestace infekce nemusi byt nutné na
pohlavnim ustroji. < obecnéjsi

napt. HIV/AIDS? Chlamydie???

Pohlavni choroby = onemocnéni (infekéni) postihujici pohlavni organy ¢ specifictéjsi

napft. syfilis, gonorrhoea, ulcus molle, lymphogranuloma venereum, granuloma inguinale

1. Syfilis (cca 750/rok)
= kosmopolitné se vyskytujici systémové infekéni onemocnéni se stfidanim priznakovych a bezpfiznakovych obdobi.
Incidence: cca 750/rok
E: Treponema pallidum — spirocheta velmi nachylnd k podminkam mimo organismus
Pfenos: Pohlavnim stykem, transplancentarné, perinatalné, kontaminovanymi predméty (vzacny), (krvi)
ID: 9 — 90 dni (primér 3T)
- syfilis dokaZze napodobovat fadu nemoci, klinicky obraz je zna¢né variabilni, proto je diagnostika nesnadna
KO: 1. Primarni stadium (37)
Ulcus durum (podobny spinocelularnimu ca; nej¢astéji na genitalu, vzacné extragenitalné) + regionalni
lymfadenitida
- spontanné se zhojiza3-6T
2. Sekundarni (diseminované) stadium (8 — 12 T po primarnim stadiu)
Generalizovana lymfadenopatie + Flu-like + Cervenohnéda nesvédiva polymorfni vyrazka na sliznicich a kazi
celého téla + Condylomata lata + difuzni alopecie + depigmentace krku (leucoderma syphiliticum)
- trvd typicky 2-6T
3. Latentni stadium
- asymptomatické, ale pretrvava séropozitivita
- miZe trvat mésice, roky, desetileti (mUZe dojit k remisi, reaktivaci s projevy sekund. stadia, progresi do
terciarniho stadia)
4. Terciarni syphilis (dnes raritni)
Gummata (v k(zZi, jatrech, kostech) + syphiliticka aortitida + Neurosyphilis (meningitida, parézy, tabes
dorsalis = Spatnd propriocepce, ataxie, Romberg+)

Komplikace:  Kongenitalni syfilis - KO zavisi na tom, ve kterém trimestru doslo k infekci (v jakém je matka stadiu)
- hepatomegalie, ikterus, makulopapuldrni rash, Hutchinsonova trias = slepota, hluchota, soudkovité
zuby; Savlovité tibie, sedlovity nos aj. 33% riziko umrti plodu!

Dg.: 1. Zulcus durum ¢i koZnich a slizni¢nich 1ézi 2. stadia - mikroskopie v zastinu a imunofluorescence
2.Sérologie:  a) NETREPONEMOVE TESTY = SCREENINGOVE TESTY - jsou-li pozit. > nutnd konfirmace
= prlkaz nespecifickych anti-kardiolipinovych Ab
- vysoka senzitivita, nizka specificita
pf. RPR, VDRL
b) TREPONEMOVE TESTY = KONFIRMACNI TESTY? - jsou-li pozit. -> diagndza syphilis
= prukaz specifickych Ab proti Treponemovym Ag
pf. TPHA, TPPA (T. Palidum Particle Aglutinace), ELISA

interpretace: a) negat. netreponemovy test = P nema syfilis
b) pozit. netreponemovy a pozit. treponemovy = P ma syfilis (nemél-li
anamnézu syfilis)
c) pozit. netreponemovy a negat. treponemovy = fale$né pozitivni
3. PCR?

Terapie: LV1: Penicilin (asi Penicilin G i.v. na 14 dni) < LV2: Doxyhexal



CAVE! U vSech téhotnych se provadi rutinné sceening na syphilis. A u rizikovych Zen se jesté opakuje pred
porodem.

2. Kapavka = gonorrhoea (cca 1400/rok)
- pfenos hl. pohlavnim stykem, perinatalné, hygienickymi potifebami
- hl. vyskyt u mladych sexudlné aktivnich osob - u muzd je ¢asto symptomaticka, u Zen ¢asto asymptomaticka!
KO: 1. Uretritida - edém a zarudnuti uretry + hnisavy vytok + paleni pfi moéeni = v 50 % nepoznano - prechod
do chronicity
2. Cervicitida = zdureni hrdla, eroze hrdla, vytok z cervixu (ne z vaginy)
3. Postizeni konecniku ¢i pharyngu
Komplikace: 1. absces
2. PID — endometritida, salpingitida
3. diseminovana gonokokova infekce > hemokultura
(4. kapavcita konjunktivitida u déti (provadi se profylakticky kredeizace = vykapani Ophtalmo-Septonexem))

Dg.:  Vytérz uretry/cervixu; u extragenitalni napf. i z rekta/laryngu - mikroskopie + kultivace > ATB-gram
Sérologie (vyznam u chronickych asymptomatickych forem), ELISA, PCR

T: Nekomplikovana: Ceftriaxon (asii.m.?)
Komplikovana: Ceftriaxon + doxycyklin

3. Chlamydiova mocopohlavni infekce
Ch. trachomatis sérotyp A, B a C —trachom
Ch. trachomatis sérotyp D — K — nemoci urogenitdlniho systému
Ch. trachomatis sérotyp L1, L2, L3 — lymfogranuloma venereum
KO: vétsinou asymptomaticky - uretritida/kolpitida/cervicitida s vytokem = PID - nékdy s CPP
Komplikace: 1. pfenos infekce pfi porodu - chlamydiova pneumonie novorozence
Dg.:  Cytologicky, stéry, PCR
T: Azitromycin / Doxyhexal
U téhotnych - ampicilin
+ sexualni abstinence do konce Iécby

4. HIV (cca 220/rok) - vice viz ucebnice str. 106
KO: Akutni — flu-like, lymfadenopatie
Asymptomaticka — roky az desitky let; nékdy perzistujici generalizovana lymfadenopatie
AIDS — oportunni infekce (kandiddzy, impetigo, hubnuti, pneumocystova pneumonie, toxoplazmova
encefalitida, kryptokokova meningitida, aspergilova pneumonie, TBC, lymfomy, Kapossiho sarkom...)
Dg.:  Sérologie (ELISA), stanoveni p24 antigenu

5. Herpes genitalis — vice viz ucebnice str. 107

- Castéji HSV-2 = po primoinfekci pretrvavaji v nervovych gangliich = pfi oslabeni oragnismu - reaktivace

KO: 80 % asymptomatickych = flu-like + bolest, svédéni, dysurie, vytok, dyspareunie + herpetické vezikuly na zevnim
genitalu + lymfadenopatie

T: valacyklovir, acyklovir

6. HPV —vice viz ucebnice str. 108
Manifestace jako: Condylomata acuminata = genitdlni bradavice = od papul po kvétakovité utvary
- i jako ploché léze na cervixu (ale ploché mohou byt i na vulvé, anu)
- vétSinou spontanné vymizi
Dg.:  Vétsinou klinicky rozpoznatelné, kdyby se to jevilo jako CIN = nutna onkologicka cytologie
T: Sneseni lézi Podophyllinem i Trichloroctovou kys. - chir. ablace/kryoablace/elektrokauterizace
Prevence: existuje bivalentni vakcina Cevarix (proti HPV 16 a 18 = onkogenni), ale i nonavalentni Gardasil 9
(proti HPV 6, 11, 16, 18 i 31, 33, 45, 52, 58)

7. Trichomoniaza



8. Ulcus molle

1 ¢i vice mékkych vied( + regionalni lymfadenopatie
E: Haempohillus ducrey

T: azithromycin, ceftriaxon, ciprofloxacin

9. Lymphogranuloma venereum

Ch. trachomatis sérotyp L1, L2, L3 — lymfogranuloma venereum

KO 3 stadia: 1. nebolestiva genitalni papula ¢i pustula
2. bolestiva tfiselna lymfadenopatie (za 2-6 T po primarna lézi)
3. proktokolitida + velké fluktuujici bubony perianalné

Dg.: KO + Lab. (NAAT = Nucleic Acid Amplification Test)

T: Doxyhexal + drenaz infikovanych bubon

10. Granuloma inguinale
Epi: Z Nové Guinei, Australie, Karibiku, Afriky

E: Klebsiella granulomatis
KO: plazivy vied s hypertrofickou spodinou - muze se Sifi, jizvit - mutilace genitalu
T: doxycyklin

Povinnému hlaseni v CR podIéhaji (6) syfilis, gonorrhoea, ulcus molle,
lymphogranuloma venereum, granuloma inguinale, HIV/AIDS



22. Endometrioza

Definice
Endometridza je pfitomnost endometria v podobé zlaz a vaziva mimo délohu.

Obecny uvod
- etiopatogeneze endometridzy neni zcela prozkoumand - z toho plyne, Ze neexistuje spolehliva |écba
- onemocnéni trapi pacientky nejen somaticky (kvili bolestem), ale také psychicky (kvili mozné sterilité)

Adenomyodza

Adenomydza je invaze endometria do myometria.

- je Casto spjata s leiomyomy, hyperplazii endometria a peritonealni endometriézou

Lokalizace: nejcastéji postihuje zadni sténu a fundus.

Etiologické f.: dédi¢nost, trauma, hyperestrogenemie

KO: hypermenora, menoragie-prodlouzené silné menstruacni krvaceni., sekund. dysmenorea, dyspareunie, CPP,

zvétSenou a bolestivou délohou

Dg.: USG/MRI — rozsifené myometrium (= zvétSena déloha) s pfitomnosti drobnych cyst - biopsie (ne vidy prikazna)

T: u Zen v produktivnim véku NSAID, hormonalni antikoncepce, GnRH analoga, IUD s levonorgestrelem -
poté mozna endoskopicka ablace (vysoké riziko recidiv) =jinym fesenim je hysterektomie

Epidemiologie

- E. postihuje aZz 10 % Zen béZné populace

- vyskytuje se ve 20 — 50 % u neplodnych Zeny

- vyskytuje se u 80 % Zen s CPPS = Syndrom Chronické Panevni Bolesti

Etiopatogenetické teorie — podle mé je tohle zas tak moc zajimat nebude

1. RETROGRADNI KRVACENI — dle této nejstarsi a giroce akceptované teorie vznika E. kvili retrogradnimu krvaceni

s fragmenty endometria skrze vejcovody do peritonealni dutiny.

2. LYMFATICKE A HEMATOGENNI SIRENI — dle této teorie se endometrium it cévami. To by mohlo vysvétlit
pfitomnost endometridzy na vzdalenych vzajemné nesousedicich mistech.

3. METAPLAZIE COELOMU - dle této teorie je peritoneum pluripotentni, takZze mlZe dojit k metaplazii do endometria.
4. IMUNOGENETICKE DEFEKTY - dle této teorie viechny stavy s imunogenetickou poruchou zvy3uiji riziko endometridzy.
5. TEORIE IATROGENNI DISEMINACE

6. TEORIE KMENOVYCH BB. (nejmodernéjsi teorie) — dle ni dochézi k diferenciaci kmenovych bb. KD na
endometridlni tkan (to podporuji studie, které popisuji vznik endometridzy u Zeny, které byla transplantovana KD)
7. TEORIE GENETICKA — je-li +RA v 1. linii > 7x astéjsi vyskyt endometridzy

aj.

RF: +RA, Anatomické obstrukce, toxiny, kava a alkohol

PF: Sport, hormonalni antikoncepce, koureni :")

Lokalizace
- genitalis (intera a externa) a extragenitalis

endometriéza se mlze vyskytovat prakticky kdekoliv po téle (byly popsany pfipady E. v mozku ¢i spojivkovém vaku)
- obecné nejcastéjsi lokalizaci je panevni oblast:

1. Vajeéniky = tzv. endometriomy ovaria — NEJCASTEJI

2. Sakrouterinni vazy

3. Vejcovody

4. Panevni peritoneum

- Atypické lokalizace: GIT (tenké stfevo = vznik ileu), mocovy trakt, mékké tkané a jizvy, hrudnik (katamenidlni PNO
= opakovany PNO v obdobi menses)

- vlivem zanétu mohou vznikat adheze s , se zadni sténou posevni ¢i hrdlem déloznim, s pfedni sténou
konecniku - , dyspareunie, dyschezie



- i ektopicka endometrialni tkan mize podlehnout malignizaci (nezbytné histologické vys.)
- existuje i postmenopauzalni endometridza & vyskytuje se u Zzen s EST = Estrogenovou Substitu¢ni Terapii

- obecné je prijiman koncept 3 odlisSnych forem E.: ovarialni x peritonealni x hluboka rektovaginalni

Klinicky obraz

- Lasto ASYMPTOMATICKE

- KO vychazi z toho, Ze endometriom (ma charakter ¢okolddové cysty s natravenou krvi) podléha stejnym cyklickym zménam
béhem mens. cyklu jako endometrium v déloze

1. Periodicka bolest béhem mens. ¢i Chronicka bolest (rozsah E. nekoreluje s tiZi obtiZi, bolest koreluje s hloubkou
postiZzené tkané)

2. Sekundarni dysmenorea — bolest pfedchazi mens. 0 24 — 48 hod. a v pfipadé E. mnohem méné reaguje na NSAID
3. Krvaceni: v zavislosti na lokalizaci mize vést ke krvaceni hematurie, enteroragie, z pupku, z bfisni stény, z perinea
4. Hluboka dyspareunie (hl. u endometridzy sakro-uterinnich vazl a rekto-vaginalniho septa)

5. Exacerbace > mizZe byt zplsobena chemickou peritonitidou z Gniku obsahu endometrialni cysty - rozsifeni do
jinych mist

6.sterilita
postizeni MM: urgence, polakisurie, dysurie, strangurie, hematurie
postizeni rektosigmoidea: tenesmy, dyschezie, krvaceni z konecéniku

Diagnostika

- Anamnéza (viz KO)

- FV —muUzZeme odhalit loZiska v jizve, na perienu, v perianalni krajiné, v pochvé, na ¢ipku + palpacni citlivost hl.
béhem mens. + pritomnost rezistenci (pf. sakrouterinnich uzld) + typicky nalez fixované délozni retroverze kvdli
adhezi

- M CA125 — vyznam tohoto vys. hl. pro sledovani efektu T

- transvaginalni USG — zobrazi cokoladové cysty vajecnikd (cysta s nizkou echogenitou uvnitr)

- MRI — pro diagnostiku postiZeni rekta, rektovagindlniho septa a Douglassova prostoru

- Laparoskopie (PRIMARNI METODA v diagnostice) — ma velmi variabilni vzhled

Klasifikace dle Americké spolecnosti reprodukéni mediciny

- 4 stupné dle po¢tu bodi za poéet lézi, lokalizaci a velikost asi na zakladé LPS nélezu

- stejné to nekoreluje s tizi symptom a je to dosti subjektivni — takZe nechapu smysl klasifikace :")
St 1: povrchové léze + tenké sriisty

St 2: jako St 1 + hluboké Iéze v rektovaginalnim septu

St 3: jako St 2 + vajecniky + vice srust(

St 4: jako St 3 + velké endometriomy + velké srusty

Terapie

- odviji se od toho, jestli primarnim cilem je: a) zachovani fertility, potaZmo snaha otéhotnét
b) lécba bolesti

+ ddle od lokalizace, specifickych potiZi atd.

a) expektacni management
- u P asymptomatickych, jen s mirnymi obtizemi

b) farmakoterapie — primarné asi pro Zeny, které chtéji otéhotnét?

NSAID

Kombinovana peroralni hormonalni antikoncepce (HAK)

danazol (antigonadotropin), gestageny, analoga GnRH & maji podobny efekt

c) Chirurgicka terapie
c1) Konzervativni OP = LPS odstranéni/ablace viditelnych loZisek + adheziolyza | Presakralni neurektomie
c2) Semikonzervativni OP = hysterektomie + cytoredukce panevni endometridzy + adheziolyza
- vhodné pro mladé Zeny, které neplanuji otéhotnét, ale zaroven jsou pfilis mladé na bilat. oophorektomii
¢3) Radikalni OP = hysterektomie + bilat. adnexektomii + cytoredukce viditelné endometridzy + adheziolyza



+ nékdy i resekce mocovodu, resekce stfeva
- zejména jsou-li Zeny mladsi - je zapotiebi EST => prevence osteopordzy

- zachovani vaje¢nik( je spjato s 6x vyssim rizikem recidivy; poOP je nékdy vyuzivana adjuvantni hormonalni T

MARESOVA, terapie:
= 1. linie = nizkodavkova HAK + nesteroidni antiflogistika (limitace nezadoucimi ucinky)
= 2. linie — progestiny p.o. nebo depotné, IUD s LNG
= 3. linie = GnRH analoga a ADD-BACK terapie (estrogenni substituce k zachovani kostni hmoty)
= 4. linie — opakovana chirurgicka lé¢ba



23. Prolaps panevnich organli (topografie, symptomatologie, |1écba)

Definice
= rlizny stupen sestupu pochvy a pfidruZzenych panevnich organd na podkladé defektu panevniho dna (uvolnénim
svalll a fascii).

Rozdéleni prolapsu = struktury, kterych se prolaps tyka
1. Prolaps predniho kompartmentu (pfedni stény poSevni) atrenim esitoves. sepan—> NEjCastéji zde sestupuje MM = cystokéla
2. Prolaps stfedniho kompartmentu (VI‘Ch0|U vaginy nebo délohy nebo asi i Douglassova prostoru a vznik enterokély?)

3. Prolaps zadniho kompartmentu (zadni stény posevni) = nejcastéji zde sestupuje rektum = rektokéla (moina spize/taky
tady enterokéla) |

- kompletni prolaps panevnich organl pres hiatus urogenitalis

-1

. i ; ; . . e T resclapia-olonasok oI
Anatomie (tOpOgrafle panevnlho dna viz ot. C. 3) kdo by cht&l pochopit panevni dno, tak good luck a tady je éldnek: https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/09/08.pdf

2 zakladni podpurné systémy panevnich organa:
1. SVALOVY = svalstvo diaphragma pelvis (a jeho fascie) = m. levator ani, m. coccygeus
2. VAZIVOVY = Endopelvicka fascie. = toto nwm, jestli opravdu vyjadiuje to, co je to ta endoplevicka fascie: komplex lig. cardinale, lig.
sacrouterinum (tyto 2 vyznamné fixuji hrdlo!), lig. pubocervikale, lig. vesikouterinum, lig. rectouterinum,
rektovaginalni septum
= podplrny a zdvésny elasticky skelet (v podobé elastické sité — tzv. princip hamaky?), ktery fixuje postaveni a uloZeni panevnich organ(. Misty se upind ke
kosténému skeletu, misty splyva s fasciemi panevnich svald. Lze si ji pfedstavit jako takovy pruban, kdy pfi distenzi panevnich orgdn( se napind, aZ je napjaty na
maximum a ma velka oka - dalsi distenze orgéan( zpUsobi jeho rupturu
Endopelvicka fascie je spise funkéni (nez-li anatomicky) pojem. Jde o souhrnny termin pro veskerou vazivovou tkdri kterd fixuje pdnevni struktury k pdnevnim stérdm.
Epidemiologie
- je cca 11% riziko, Ze Zena do 80 let podstoupi korekéni vykon (pro prolaps ¢i inkontinenci)

- obecné feSime jen symptomatické prolapsy, tedy urcity stupen prolapsu se do 80 let vyvine u vice nez 11 %
- mnoho vicerodi¢ek ma urcity stupen prolapsu = vétsina prolapst je vsak klinicky nevyznamnych (neobtéZujicich)
- proto je také tézké stanovit presnou prevalenci prolapst = fada Zen nevyhleda lékare
- U inkontinentnich Zen je prevalence az 50 %
- s ohledem na starnuti populace se da odhadovat, Ze prevalence Zen s prolapsem, a tedy i téch, které podstoupi
korekéni zakrok bude pribyvat

DEFEKT VE SVALECH A DESTRUKTIVNI PROCES

Etiopatogeneze

Pricinou prolapsu je:  a) defekt ve svalech
al) makrotrauma = avulze m. levator ani = odtrZeni v predni ¢asti, kde se upina na
symfyzu = tim se ROZSIRI hiatus urogenitalis - vznika prolaps
a2) mikrotrauma = stav, kdy na USG nevidime avulzi, avsak p¥i Valsalvové manévru
se ROZSIRI hiatus urogenitalis

b) defekt ve vazech
- napf. cervix fixuje lig. cardinale a lig. sakrouterinum - jsou-li poskozené -


https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/09/08.pdf

vznikne defekt stfedniho kompartmentu = prolaps délohy (i jizvy po déloze, kdyz P
nema délohu)

RF defektG: 1. Vaginalni porod — NEJVYZNAMNEJSI (u multipar (2 a vice porodt) je “Priziko ne# u unipar & nulipar)
jesté vétsi RF je: - Forceps porod
- Abnormalni rotace plodu = kdyzZ hlavi¢ka plodu vychazi oblicejem nahoru
2. 1 vék a menopauza (postmenopauzalné - hypoestrogenismus - J taznost kolagenu a atrofie)
3. Chronicky 1 nitrobfisni tlak = obezita, CHOPN, AB, chron. zicpa, koufeni
4. Téhotenstvi (taky 1 nitrobfisni tlak)
5. DM = pudendalni a perinedlni neuropatie - J,tonu
6. Marfanliv sy (ten se vzdycky hodi jako RF ¢ehokoliv co se tyka pojiva :'D)
7. Panevni tu

- vétSina Zen s prolapsem panevnich orgdn( trpi vice defekty - duleZité dikladné vys.

Klinicky obraz (pomucka: 3x vagina, zada, podbtisek, MM, rektum)
1. asymptomatické nebo jen minimalni obtize = malé prolapsy
2. pocit plnosti/tlaku v pochvé > P pocituje vybouleni = bulging [baldZing] v pochvé nebo aZ cervix prolabujici pfes
posevni introitus
- bulging je bud'v klidu nebo jen pfi zatlaceni
- teoreticky by mohl zpUsobit az dekubitus
3. $pinéni z viedu na prolabovaném cervixu ¢i pochvé
4. dyspareunie
5. bolesti S krajiny zad
6. dyskomfort v podbfiSku
7. obtize pfi moceni (inkontinence, polakisurie, urgence - pokrocily prolaps riziko az hydronefrézy) defekaci
- pocit rezidua vznika tim, Ze jak se P vyprazdnuje, tak ¢4st té moci jde do té cystokély z niz to neodtika ven
- pfed kazdou OP pro inkontinenci moci by méla byt P vys. stran mozZného prolapsu = ty {, Uspéch OP
8. obtize pfi defekaci = tenesmy/nutnost silné tladit/nedplné vyprazdnéni

Klasifikace
dle ICS (International Continence Society):
St 0 = bez prolapsu
St 1 = prolabovany organ je vice jak 1 cm nad hymen
St 2 = prolabovany organ je mezi 1 cm nad a 1 cm pod hymen
St 3 = prolabovany organ je vice jak 1 cm pod hymen, ale ne kompletné
St 4 = Totalni nebo Kompletni everze
-> standardizovany je systém POP-Q ,,Pelvic Organ Prolapse-Quantification”, ktery hodnoti vzdalenost presné
definovaného bodu od bodu fixniho (kterym je hymen (hymenalni prstenec = posSevni introit)) - to je pak
smérodatné pro volbu terapie
- napf. P nezatladi a je to 2,5 cm nad hymen - zapisu bod , Aa“ je -2,5
- napf. P zatlaci a je to 1 cm pod hymen - zapisSu bod ,,D” je +1

Diagnostika

1. Anamnéza, véetné sexuologické = existuji standardizované dotazniky vyhodnocujici kvalitu Zivota = urcujici pro
volbu T

2. FV/gynekologické vys. v zrcadlech v litotomické poloze — vSimame si atrofickych zmén &i lézi na vulvé a pochvé +
per rectum = hodnotime tonus konecniku + hodnotime prolaps pfi Valsalvové manévru + stanovujeme POP-Q

3. Laboratof — mo¢, ledvinné fce

4. USG (transabdominalné, transvaginalné, transrektalné, event. endouretralné) — pomUze zpresnit nalez (jestli je to
cystokéla/hysterokéla/rektokéla vs. enterokéla ¢ to z vysetfeni v zrcadlech nezjistim, tam se prosté vyklenuje néco
vzdycky pres tu sténu posevni a je to dllezité (rektokéla a enterokéla se fesi jinak)) a POP-Q

U poruch s mocenim — cystoskopie

U poruch defekace — koloskopie, MRI defektografie, irigografie

Pro vylouceni patologie cervixu — onkologicka cytologie



Terapie
A) Konzervativni
- méla by byt pfed OP T vidy vyzkousena, protoZe: je bezpecnd, levna, minimalné invazivni (nezvysuje morbiditu a
mortalitu) a sou¢asné muze byt velmi tic¢inna! - kontrola tfeba 4 1M
- zahrnuje: 1. Posilovani svald panevniho dna (Kegelovy cviky?)
2. Pesary = podpurné posevni pomUcky
- selze-li konzervativni T = chirurgicka

B) Chirurgicka
I: symptomatologické prolapsy, které nereaguji na konzervativni terapii
- existuje cela skala OP postupu:

Prolaps predniho kompartmentu = prolaps predni stény posevni (cystokéla)

= plikace (zfaseni) vesikovaginalniho septa (= pubocervikalni fascie) - CENTRALNI DEFEKT
U PREDNIHO KOMPARTMENTU BEZ APIKALNIHO DEFEKTU
- indikovano hl. u defektu centralni ¢asti pochvy
Postup: 1. Provedeme incizi ve stfedni ¢are predni stény pochvy az ke kosti stydké = 2. seSijeme pubocervikalni
fascii (= vesikovaginalni septum) jednotlivymi matracovymi nevstiebatelnymi stehy = 3. zresekujeme piebytecnou
sténu pochvy - 4. uzavieme pochvu matracovym stehem

- defekt mlzZe byt i paracentralné (paravaginalné)

Postup: LPS/abdominalné/vaginalné se pronikne do retropubického (Retziova prostoru) - anterolat. ¢ast pochvy
upevnime k m. obturatorius int. a m. pubococcygeus - tim se pochva dostane na misto svého normalniho uloZeni

Prolaps zadniho kompartmentu = prolaps zadni stény posevni (rektokély)

Postup: Incize zadni stény vaginy = odpreparujeme vaginu od rekta - poté pfiblizZime med. okraje m. levator ani
Riziko: Poranéni rekta

Prolaps vrcholu pochvy a délohy

1. Ma-li P délohu - supracervikalni hysterektomie

2. Nema-li P délohu - nefeSime délohu

(3. Vzacné: Ma délohu, ale je mlada a chce otéhotnét -

A) Abdominalni pristup

= LPS/roboticky/LPT fixujeme vrchol pochvy pomoci , Y* sitky, kterou vpfedu pfisijeme k pfedni i zadni sténé pochvy
(témi rameny toho ,,Y“) a vzadu do lig. longitudinale ant. (pfedni podélné kiizové ligamentum) = do oblasti promontoria

= fixace apexu bilat. k lig. iliopectineum = Cooperiv vaz (zase pomoci sitky)

B) Vaginalni pristup — kratsi vykon, lepsi rekonvalescence

= vytdhneme posevni pahyl a fixujeme jej do sakrospinalniho lig. = pfes zadni sténu pochvy pronikneme doprava
perirektalné - do lig. sacrospinale se zavedou tazné stehy - ty pak pfipevnime k poSevni sténé - pochvu
vytahneme vzh(ru
Riziko: Poranéni vasa pudenda int. (na to se muiZou zeptat)!!!
Poranéni stfeva
enterokély

= pronikame do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime prolabovanou posevni sténu do endopelvické fascie

= taky pronikdme do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime pochvu oboustranné do stfedni ¢asti sakrouterinnich vazQ

C) Pochvu uzavirajici vykony — I: u P neschopnych podstoupit CA/dlouhou OP a nejsou sexualné aktivni
= Castec¢né uzavreni vaginy (u P s délohou je nutno ji nejdfive vysetfit)
= u P s prolapsem posevni stény po hysterektomii



- tyto vykony se provadi v LA
- tyto vykony nesou riziko vzniku stresové inkontinence, proto se doporucuje pfed uzavienim pochvy provést OP
zakrok jako prevenci inkontinence u rizikovych P

PREDOP PRIPRAVA
- podavdme 1-2M estrogeny - abychom pfipravili poSevni tkdf na vykon

POOP PECE
- vyhnout se Pnitrobfisniho tlaku = zvedani tézkych bfemen, zacpa, kasel aj. + cca 2M po OP nemit sex
- u postmenopauzalnich zen pokracujeme v estrogenové T

PROGNOZA
- ani Uspésna OP nemusi vést k Ustupu vsech potizi a Ustupu dyspareunie



24. Mocova inkontinence (rozdéleni, diagnostika, urodynamické vysetrovaci
metody, terapie)
Definice

Dle mezinarodni spolecnosti pro kontinenci (ICS) je inkontinence definovana jako ,,Stav, kdy nechtény
(nedobrovolny) tnik moci zplsobuje socialni ¢i hygienicky problém a je objektivné prokazatelny.“

Epidemiologie

- s ohledem na starnuti populace se prevalence zvySuje

- pfesny pocet Zen je tézké odhadnout - cca 15 — 45 % Zen starsich 60 let (u osob v DD vice)
- U Zen 2x €astéji nez u muzl

Etiologie
- mocova inkontinence miZe mit celou radu pf¥icin: a) strukturalnich
b) funkénich
c) farmakologicka (iACE, a-blokatory, diuretika?)
- priciny mohou byt na Urovni: a) mocovodu
b) MM
¢) mocové trubice
d) panevniho dna
e) CNS (michy a mozku)

RF: M vék — atrofie pojivové tkané, atrofie urogenitalniho systému (kvili hypoestrogenismu), hypermobilita MM,
nocni polyurie, komorbidity
zenské pohlavi
vaginalni porod s porusenim struktur panevniho dna / protrahovany porod / operaéni porod
stp. hysterektomii / stp. epiziotomii / poporodni ruptury lll. a IV. st.
chron. kasel / chron. zacpa
poranéni michy / VVV michy / poruchy CNS (CMP, RS)
menopauza
obezita, DM, IMC, urolitidza, nadory, cizi télesa
|éky (a-blokatory, iACE)

Rozdéleni

1. STRESOVA inkontinence (€ast&jsi u Zen < 65 let)

2. URGENTNI inkontinence (¢ast&jsi u Zzen > 65 let)

3. SMISENA

4. Inkontinence z preplnéni (overflow) = ischuria paradoxa?

5. Kontinudlni inkontinence (absolutni)

6. Funk¢ni inkontinence

7. Giggle inkontinence (Unik malého mnozstvi modi pti smichu u mladych lidi)

1. STRESOVA inkontinence (&ast&jsi u zen < 65 let)
= Unik malého mnoizstvi modi pfi Mnitrobfisniho tlaku (kasel, kychnuti, smich, zvedani bremene)

Patofyziologie: Podstatou je insuficience svérace, kterd ma plvod v hypermobilité uretry a hrdla MM (zjistime
Q-tip testem), kdy se hrdlo MM a uretra dostava pod panevni dno (fyziologicky je nad), k ¢emuz
dochazi hl. poruchou (defekty?) panevniho dna

+ se uplatnuje i porucha cinnosti (inkompetence) vnitiniho svérace

E: 1. u Zen po vaginalnim porodu
2. u Zen v menopauze (4 estrogen()
3. panevni OP / trauma (pf. ruptura hraze)
4. dlouhotrvajici fyzicky namahava prace



2. URGENTNI inkontinence (¢astéjsi u 7en > 65 let)
= nahly Unik modi nasledkem hyperaktivity detruzoru < ¢emuz predchazi urgence = silné nahlé nuceni na moceni.
Patofyziologie: Jde o nasledek myopatie ¢i neuropatie vedouci k hyperaktivité detruzoru
E: 1. Idiopaticka
2. Sekundarni — neurogenni (DM? Neuropatie? Trauma?), pozanétliva, tu, cizi predméty
Fyziologie mik¢niho reflexu a kontinence

a) plnici faze: ptevaha aktivace SY = kontrakce svérace + inhibice PASY = relaxace detruzoru
b) vyprazdiiovaci faze: naopak

& u urgentni inkontinence vlastné dochazi jiz v plnici fazi ke kontrakcim detruzoru (to zjistime cystometrii)=> pokud
to vede k urgenci a uniku moci = ,,urgentni inkontinence”

3. inkontinence z PREPLNENI
= nejcastéji kvlli neuropatii MM (pt. u DM, RS, tu — lumbosakralnich nn., miSni trauma, meningomyelokély aj.) >
senzoricka i motorickd neuropatie - preplnéni MM -> ischuria paradoxa

4. Kontinualni inkontinence (absolutni)

- zavainé

= staly unik mo¢i - pF. u urogenitalnich pistéli (odhalime antegradni/retrogradni cystouretrografii) ¢i nefunkéni
mocové trubice (VVV — pf. epispadie, jizvy poOP, parcidlni resekce po OP pro ca vulvy, porucha na trovni CNS)

5. Funkéni inkontinence
= inkontinence z jinych nez neurologicko-urologickych divodu ¢i dysfce MM
pf. u IMC, deliria, farmaka, endokrinopatie, psychiatricka onemocnéni, J,pohyblivost, tézky obstipace aj.

Klinicky obraz

- tize inkontinence je velmi variabilni

- hygienické dusledky - pf. kontaktni dermatitida vulvy, ¢astéjsi vulvovaginitidy
- psychické dlsledky - néco vymysli :D

Stupné inkontinence

0 — kontinence

1 — pfi ndhlém M nitrobfisniho tlaku
2 — pfi mensi ndmaze

3 — pfi chlzi, vertikalizaci

4 — bez zavislosti na ndmaze

Diagnostika
- zékladem je odlidit 2 nej¢asté&jsi inkontinence: URGENTNI (asi ¢astéjsi?) vs. STRESOVOU, protoZe maji odlisnou T!

Anamnéza: - Zjistit tizi, FA, OA, GA
- symptomy DMC: a) plnici = nykturie, urgence, polakisurie
b) vyprazdiovaci = retardace startu mikce, pocit postmikéniho rezidua, slaby
proud
- problém je hl. socialni nebo hygienicky?

FV: vyska, hm. (obezita je vyznamny RF u stresové inkontinence — fesSenim mUze byt zhubnout!), TK, TF
patrame po: kylach, expanzich MM; per rectum
test bulbokavernézniho reflexu (-, kdyz pti zmacknuti glans penis ¢i klitoris dojde ke kontrakci analniho svérace 0 nedojde-li je to téméF
vzdy znamka neurologického postizeni) + heu rologické vy§.

Lab.: Moc - kultivace, sediment, biochemie + |ze zvaZit vySetfit P na DM

Q-tip test = test hodnotici mobilitu uretry
= vatovy tampon na Spejli zavedeme do uretry - nechdme P zatlacit - zména nad 30° = hypermobilita uretry = je
pfitomna u vétsiny pfipad( stresové inkontinence



Stresové manévry = testy hodnotici inkontinence pfi M nitrobfisniho tlaku

=P ma naplnény MM - na lGzku i ve stoje vyzveme P, aby zakaslala a provedla Valsalvliv manévr = Unik - stresova
Mikcni denik

= P po dobu 3 dnl zapisuje mnoZstvi prijatych tekutin, vymoceny objem, kdy doslo k Uniku, ¢as kdy Sla spat a kdy se
vzbudila = pro objektivizaci symptom( - cilend dg.aT

Pad test
= test pro objektivizaci a kvantifikaci inkontinence - P dame inkontinen¢ni vlozku = zvazime pfed a po - P po
urcitou dobu (15 min aZ 48 hod) provadi rizné ¢innosti a stresové manévry

Zobrazovaci metody

USG — zhodnotime DMC i HMC + méfime postmikéni rezidudlni objem
Antegradni/Retrogradni cystouretrografie — indikujeme pfi podezieni na vesikovaginalni pistél ¢i divertikly MM
CT-urografie/IVU — zobrazi pribéh ureter( pred OP s tézkym prolapsem panevniho dna ,
MRI — znazorni defekty panevniho dna J £
Cystouretroskopie — u hematurie, recidivujicich IMC, pretrvavajici inkontinenci poOP, podezieni na pistél

Urodynamické vysetiovaci metody

— méfime rychlost protékajici moci za cas = pritok. Pomoci mikéni Zidle se snimaci = vysledkem je krivka (tv
zvonu) - je-li 4 kontrakce detruzoru a/nebo obstrukce uretry > | pritok - oplosténi kfivky

. . . . | A \ "
- existuje i sonoflowmetrie \ &: !

uroflowmeter

2. Cystometrie - INVAZIVNi
— pro méfeni PLNICI FAZE MM (pro dg. urgentni inkontinence,  kapacity MM, neuropatie)
a) jednokanalova — tlakovy katetr jen do MM
b) vicekanélova — 1 tlakovy katetr do MM a 2. do vaginy/rekta - umozriuje odlisit intravezikdlni tlak a nitrobtisni
+ méfitoi EMG
vysledek: 1. Prvni nuceni na moceni (fyziologicky 50 — 150 ml)
2. Druhé nuceni na moceni = pocit plného MM, kdy by Sla P mocit (fyziologicky 200 — 400 ml)
3. Treti nuceni na moceni = max. kapacita, kdy ma P bolesti a nelze pokracovat (fyz. 400 — 600 ml)

-> jakakoliv kontrakce MM béhem plnéni je povaZovdna za abnormalni

-> zkousi se i provokacni manévry — pt. pohled na tekouci vodu, kasel
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3. Uretralni tlak a Profilometrie - INVAZIVNI
-zavede se dvoubaldnkovy katetr tak, Ze: - 1 katetr je v MM a méfi intravezikalni tlak
- 1 katetr je v uretie v oblasti svéraCe a méfi uretralni tlak
- MM se plni (tak jako u cystometrie) po 100 ml = v pribéhu plnéni P kasle = tim intraabdominalni tlak = coZ se

pfendsi na intrevezikalni tlak - pfi tom zméfime dosazeny kompenzacni tlak svérace
- hodnotime MUCP = Maximalni Uzaviraci Tlak Uretry = Max. tlak uretry minus Intravezikdini tlak - vyjde graf s celkovou délkou uretry a s
(delsi) féni délkou uretry (viz skripta str. 184)



- slouzi pro diagnostiku stresové inkontinence
Béza: ja to chapu tak, Ze kdyz mas prosté tlak v uretfe vysoky, je inkontinence kvali vysokému tlaku v méchyri (urgence), kdy? je nizky, mas inkontinenci kvali
insuficienci vnitfniho svérace, nebo néjaké hypermobilite uretry

Terapie

A) Nefarmakologicka

1. RHB svall panevniho dna (Kegelovy cviky) + dychani + spravnou posturu atd... - omezuje hypermobilitu uretry
2. Behavioralni metody — nacvik pravidelné mikce, nacvik stahu panevniho dna pfi navyseni intraabdominalni tlaku...
3. Lécba komorbidit = hubnuti, zacpy, koureni aj.

4. Féni elektricka stimulace — el. zvySujeme tonus svalll panevniho dna ¢i inhibujeme detrusor - pro T stresové i
urgentni

5. Biofeedback = P je poskytnuta info o normalné fyziologickych procesech audiovizualné ¢i taktilné

6. Intermitentni katetrizace

B) Farmakologicka — hlavni modalita u URGENTNI inkontinence

1. Urgentni

1. Anticholinergika (oxybutinin) (= inhibice PASY => relaxace detruzoru) — rychly nastup, ale ¢asté NU: xerostomie,
xeroftalmie, rozostfené vidéni, zacpa, ortostaticka hypotenze, TNTF

2. B3-mimetika = mocové spasmolytikum (mirabegron) = pfimy relaxacni t¢inek na hladkou svalovinu MM

3. SSRI a SNRI (Duloxetin) = zvySuji uzaviraci tlak uretry

4. Aplikace botulotoxinu

2. SmisSena

4. TCA (Imipramin) — relaxuji MM + N intrauretralni tlak

3. Stresova

5. Vysazeni iACE a a-blokatora

6. a-agonisté (Pseudoefedrin, Midodrine) — zvysSuji tonus vnitifniho svérace uretry
7. Estrogeny

C) Chirurgicka — hlavni modalita u STRESOVE inkontinence

spolecny cil u chir. terapie = stabilizovat hrdlo MM a stabilizovat prox. uretru
- existuje cca 250 rdznych OP technik

- u smiSené inkontinence - nejdfive prelécit urgentni - teprve poté OP

Stresova

dnes vétsinou LV1: Miniinvazivni suburetralni volné polypropylenové pasky
a) TVT = Tension-free Vaginal Tape (retropubicky)
b) TOT = TransObturatorni Paska (taky tension free)

-> poOP je nutno méfit postmikéni reziduum a pfipadné pasku povolit

2. Zavésné suprapubické OP (napf. dle ) = fixace hrdla MM a prox. uretry k lig. iliopectineum
- efektivni dominuje-li hypermobilita uretry, ale dominuje-li inkompetence svérace - pouZijeme LV1

3. LPS retropubické uretropexe

4. Jehlové zavésy

5. Periuretralni injekce |. ztuzujici uretru = bulking agents?
6. Implantace umélého svérace (nwm zda i u Zen?)
7. OP pistéle

aj.

Urgentni

Indikace: pouze u tézkych refrakternich pripadi

1. Augmentace MM

2. Denervace MM

3. Derivacni T = ndhrada MM (vyjimecné)






25. Asistovana reprodukce

Definice

Asistovana reprodukce (angl. ART = Assisted Reproductive Techniques) predstavuje soubor metod, pfi nichz gamety
(= pohlavni bb.) zpracovavame mimo organismus (in vitro) a nasledné je pfeneseme do téla Zeny bud opét ve formé
gamet (napf. spermie u IUl = Intra Uterinni Inseminace) nebo jiz jako embryo (napt. ET po IVF).

Obecny uvod
- asi 95 % para otéhotni
- nalez saktosalpingu sniZuje Uspéch IVF o 50 %

1. IVF a ET = In vitro fertilizace a Embryotransfer
= odbér vajicka - oplozeni mimo télo - pfenos embrya zpét do organismu Zeny
- od 70. let 20. stol.

Indikace: 1. MuiZské f. neplodnosti
2. Zenské f. neplodnosti — délozni, tubarni (pf. pozanétlivé sriisty znemoziujici transport vajicka),
ovarialni (pf. dysfce H-H-O osy, PCOS aj.), peritonealni, imunologické i endometriéza

Faze IVFa ET: 1. Kontrolovana ovarialni

= podénl'm (= z moci postmenopauzalnich Zen) nebo rekombinantnich (= podle mé dnes preferovano)
gonadotropinti ( / rFSH, rLH) >

hMG = huméanni Menopauzalni Gonadotropin = v moci postmenopauzalnich Zen, ma FSH i LH aktivitu (pouZiti i v T hypogonadismu u muza)
- pouzivaji se bud smésné preparaty anebo rFSH

- soucasné chceme zabranit endogennimu vyplaveni nezadouciho LH, které by zplisobilo pred¢asnou
spontanni polyovulaci & proto sou¢asné podavdme antagonisty GnRH ¢i analoga GnRH
- GnRH antagonisté => rychly nastup ucinku (do 1 — 3 dnu))
- GnRH analoga => pomaly nastup ucinku (za 3 — 4 dny) (prvné flare-up efekt = vyplaveni LH
a FSH, poté down-regulace GnRH R v adenohypofyze - postupny pokles gonadotropin(

- existuji rGzné protokoly:

a) dnes je standardem ,kratky protokol s antagonisty“: 2. den cyklu rFSH = poté (asi 7. den?)

podame GnRH antagonistu

b) v minulosti standardem ,,dlouhy protokol s analogy*: poddame GnRH analoga jesté pred

dokonéenim predchoziho cyklu (22. den) a poté, kdyz za 5 — 7 dni dojde k Utlumu, tak podame rFSH
- ten se pouziva napf. u Zen s PCOS, endometridézou ¢i u mladych Zen, rizikovéjsi ke vzniku

OHSS

2. Monitoring rastu folikulQ a tloustky endometria
= pravidelnou USG - jakmile dosdahnou folikuly 18 — 20 mm (cca 10. den) > podame hCG - tim

indukujeme dozrani oocytl (hCG ma ve stimulovaném cyklu diky podobnosti molekul vlastné stejny  efekt jako
vzestup LH v pfirozeném cyklu)
- u darkyn oocytl bychom v této fazi nepodali hCG, nybrz GnRH analog, ten vliivem flare-up efektu vyvola LH peak -

3. Odbér oocytl
=za 34 - 36 hod po podani hCG - provedeme pod USG kontrolou transvaginalni punkci folikularni
tekutiny v analgosedaci (Ci kratké CA)-> nasali jsme z nékolika folikull nékolik oocytli obklopenych

l %-)J ] bb. granul()zy v cumulus OOphOTUS (= hrbolek ¢néjici do dutinky Graafova folikulu, ktery obsahuje vajicko obklopené
YTAX

granulézovymi bb.) €~ 0ocyt embryolog snadno pod lupou najde

4. Priprava spermii

= obdobné jako u IUI = z ejakulatu se odstranuje seminarni plasma, bunéc¢na drt, leu a abnormalni
spermie ¢ toho dosdhneme centrifugaci ejakulatu pres konc. gradient = preinkubaci v kultivacnim
médiu ziskame koncentrat vyselektovanych kapacitovanych spermii = stanovime konc. a
pohyblivost = pfipravime vzorek s cca 200 000 spermiemi



5. Inseminace (den 0)
= ddvku s 200 000 spermiemi pfidame do kultivaéniho systému s oocyty (v Petriho misce to smichame?)
- jinou (sofistikovanéjsi) metodou jak inseminaci provést je ICSI (viz nize)

6. Kultivace embryi

= kultivace probiha v atmosfére s 5-6% CO, = pfiblizné za 18 hod (den 1) po inseminaci lze
pozorovat prvni znamky oplozeni: Pfitomnost 2 prvojader a vylouceni 2. pélového téliska - oplozené
oocyty jsou preneseny do rlstovych kultivacnich médii - za 36 — 48 hod. od inseminace pozorujeme vyvoj

do stadia 4 — 8 bunécnych embryi - nékdy mozna ,prodlouzend kultivace” = za 96 — 120 hod. by

dosahlo embryo stadium moruly i blastocysty (vyuZzitelné pro metody PGD = preimplantacni

genetické diagnostiky (viz Uplné dole))

7. Embryotransfer

=po 48 hod. (dle repetitoria), po 3 — 5!!! denni kultivaci (dle jinych zdrojd) = provedeme jemnym
katetrem transcervikalné embryotransfer idealné jen 1, max. 2 embryi do DD

- nadpocetna embrya lze kryokonzervovat & po rozmrazeni pfenést v dalSich cyklech

8. Podpora lutedlni faze
= po embryotransferu je nutné podéavani progesteronu/hCG (nezbytné pro endometrium) vaginalné,
kdyz nejde, tak subkutané

Kryokonzervace

- provadi se to napf. pred onkologickou lé¢bou (spermie a oocyty) ¢i v ramci IVF (embrya)

= nasledkem IVF mame vétsSinou vice embryii neZ je potfeba pro jednocetné téhotenstvi - tato embrya
kryokonzervujeme v kapalném dusiku = bud' jsou nasledné pouzita pro dalsi ET nebo jsou darovana jinym
neplodnym pardim nebo jsou zlikvidovana (nwm jaké lepsi slovo poufZit)

Kryoembyrotransfer = pfenos rozmrazeného embrya do DD (bud'v nativnim cyklu nebo po hormonalni pfipravé
endometria (estrogeny a gestageny))

2. Ul = Intra Uterinni Inseminace

a) z pfirozeného cyklu

b) po ovarialni stimulaci nizkodavkovanym rFSH ¢i klomifen citrdtem (antiestrogenem)

1. USG monitoring folikulogeneze a vySky endometria - ma-li dominantni folikul 18mm - aplikujeme hCG - dojde
k findIni maturaci oocytu - nasleduje ovulace - pres katetr transcervikdlné aplikujeme do DD koncentrat
vyselektovanych (asi i kapacitovanych) spermii (nemizeme tam podat ejakulat se seminarni plazmou, ta totiz
obsahuje prostaglandiny - to by mohlo vyvolat kontrakce délohy) - lutealni podpora | sperma od darce &i
partnera

3. MIKROMANIPULACNI TECHNIKY
Metody asistované fertilizace = ICSI a AH (IntraCytoplasmic Sperm Injection =

Intracytoplazmaticka injekce spermie) a (Asistovany Hatching)

ICSI (IntraCytoplasmic Sperm Injection = Intracytoplazmaticka injekce spermie)

= pomoci mikroskopu a mikromanipuldtoru vpichneme 1 spermii (dle morfologie a jejiho pohybu) do cytoplazmy
oocytu ¢ to délame in vitro

Indikace: 1. LV1: muzskych f. neplodnosti (astenozoospermie, oligozoospermie)

- ICSI zvysuje Cetnost viceCetnych téhotenstvi

5.4.2 Preselected ICSI

spermie jsou umisténg na PICSI misce pokeyté kyselinou hyaluronovou, jen zralé
spermie se nz iyseling hyaluronovou navézou a jsou embryologem vybrény k ICSI

AH (Asistovany Hatching)
= na embryu nafizneme laserem zonu pellucidu (predtim jsme ji vystavili plsobeni trypsinu), aby embryo mohlo




expandovat a ddle rlst + usnadni to blastocysté nidaci (niduje pouze hola blastocysta)

vevs vvs

Indikace: 1. u Zen, které maji silnéjsi a tuzsi zonu pellucidu — typicky doporucujeme AH u vétSiny P nad 35 let

3. Metody podobné IVF

Pfenos gamet do vejcovodu (GIFT)

Prvni 3 faze stejné jako u IVF (viz vyse) = poté natdhneme oocyty spolu s cca 150 000 spermiemi do specialniho
katetru = pod LPS kontrolou je aplikujeme do vejcovodu = tam dojde k oplozeni

- samozfejmé je to mozné pouZit pouze u Zzen s min. 1 prlichozim vejcovodem
- prvniho GIFT téhotenstvi dosahl prof. Pilka v r. 1982

Ptfenos zygoty do vejcovodu (ZIFT)
Kombinace IVF a GIFT = v laboratofi oplozeni - do vejcovodu pfenasime preembrya v pronukledrnim stadiu zase
LPS (je to cca za 24 hod. od odbéru oocytl)

4. Alternativni metody

Darované oocyty

Indikace: 1. P se sniZenou ovaridlni rezervou
2. P s pfredcasnym ovaridlnim selhavanim
3. P po fyziologické menopauze

Darkyné — do 35 let, fyziologicky vysledek gen. vySetreni, negativni sérologie na HIV, HBV, HCV, s¥filis

- podstoupi stimulaci stejné jako u IVF
Prijemkyné mezitim uzivd hormonalni substituci, aby doslo k synchronizaci endometria pro prenos embryi = obdobné
se to déla pfi ET kryokonzervovanych embryi

Darované spermie

Darce — do 40 let, zcela zdravy, fyziologicky vysledek genetického vys., neg. HIV, HBV, HCV, syfilis, chlamydie

- kryokonzervovany min. 6M v karanténé a teprve po neg. kontrolnich odbérech na infekéni markery je mozno je
pouzit k IVF ¢i [UI

Darovana embrya
= mezistupen k adopci

Nahradni materstvi
Indikace: 1. Ageneze délohy a jiné VVV délohy / stp. hysterektomii
2. KI téhotenstvi

nahradni matka po IVF a ET odnosi dité - vyZaduje to tedy hyperstimulaci Zeny z niz bude pochazet vajicko +
synchronizované s podavanim estrogen(l a gestagen( pro pfipravu endometria nahradni matky
- U nas je to pravné nedoresené - takZe se to fesi informovanym souhlasem - po narozeni adopci

PGD = Preimplantacni Geneticka Diagnostika

- u parl s vysokym rizikem prenosu ¢i vzniku geneticky podminénych onemocnéni - se odebere blastomera

z déliciho se embrya oplozeného IVF = blastomera se geneticky otestuje (FISH ¢i PCR)(2-3 tydny) - zjisti se, zda
embryo, ze kterého se blastomera vzala, je ¢i neni nositelem genetické vady - ET téch embryi, které nejsou
nositelem gen. vady

- da se vysetfit asi uz i polové télisko
- PGD se vyuziva i pfi opakovaném selhani implantace v ramci IVF

- u starsich zZen (nad 387?) kv(li vétSimu poctu aneuploidi



OHSS = Ovarialni HyperStimulacni Syndrom
= malo casta, avsak potencialné letalni komplikace ovarialni hyperstimulace

Etiopatogeneze

Nejcastéji po podani gonadotropint vedoucich k rlstu mnoha folikull a nasledné podanim (event. i endogenniho)
hCG, ktery navodi luteinizaci mnoha folikuli a uvolnéni VEGF (aj. faktor(l) = ve vysledku se f*permeabilita kapilar
-> tekutina z cév za¢ne unikat - a) hromadi se v télnich dutinach | b) hemokoncentrace | c) hypovolémie

- je-li folikulG pod 10 riziko OHSS je malé
- je-li folikuld nad 20 OHSS vznikne témér vzidy

RF: PCO, mladé Zeny, OHSS v anamnéze, astenicky habitus

)
KT UD

Piznaky vanikaji 2a 4-5 dni po aplikaci hCG (luteinizaci folikuld).

Mirny OHSS
abdominalni diskomfort, distenze bricha
nauzea, zvraceni, prijem
ovaria do 10cm

Stredni OHSS
jako pfedchozi + UZ ascites
ovaria 10-12¢m

Téiky OHSS
jako pfedchozi +
> symptomaticky ascites (dusnost, bolest biicha, zdstava peristaltiky), fi
> hemokoncentrace (rziko TEN) A

* hypovolemie, hypotenze, tachykardie, oligurie, elevace JT
» ovarianad 12cm

pacientku nejvic ohrozuje hyperkoagulacni stav
veiikost ovarii neni kritériem zavaznosti stavu, ale ascites ano

piotehotnéni endogenni h(G brani rychlé Gpravé i
hotng prave stavu, Uprava trv
nim pipadé nutno graviditu ukongit i g

Komplikace: torze adnex, krvaceni z ovaridlni cysty (obtizné stavitelné), GEU, vzacné ruptura ovaria

v vy

T: rehydratace, pfijem bilk., antiemetika, analgetika - u tézsiho krystaloidy, koloidy, dopamin, cabergolin
(pGsobi na VEGF R = |, permeabilitu kapilar), LMWH, punkce ascitu, hemodialyza

odloZeny embryotransfer pti early on set OHSS



26. Neplodnost

Definice
Plodnost = schopnost reprodukce

Dle WHO je neplodnost = sterilita definovana jako stav, kdy Zzena nedosdhne téhotenstvi po jednom roce
pravidelnych nechranénych pohlavnich stykd (presnéji po 12M u Zen < 35 let nebo po 6M u Zen > 35 let).

Primarni sterilita = Zena nikdy nebyla téhotna

Sekundarni sterilita = Zena v minulosti byla téhotna — ukonéeno potratem/porodem, ektopické téhotenstvi

Epidemiologie

- u plodnych par = v 50 % otéhotnéni do 3 mésici - v 75 % otéhotnéni do 6M - v 85 % otéhotnéni do 12M

- prevalence neplodnosti v priimyslové rozvinutych zemich svéta je cca 15 %
- s narlistem véku, kdy chtéji Zeny otéhotnét, narlista incidence neplodnosti = na to je tfeba reagovat a tedy
Zeny > 35 let - zac¢iname vysetfovat jiz po 4 — 6 M nelspésné snahy otéhotnét > nebot u této zeny Ize
ocekavat i horsi odpovéd na Iécbu (z dlvodu | ovarialni rezervy)
- v poslednich 50 letech je prevalence cca stejna, ale méni se pficiny a vék pacientek

Obecny uvod

- diky pokrok(im v 1é¢bé neplodnosti je u vétsiny parli mozné otéhotnét diky metodam asistované reprodukce:
- pf. u Zen s patologii vejcovodl - vyuZijeme IVF a ET (mimotélniho oplodnéni a embryotransferu)
- pf. u muzl s  poctem spermii i jejich absenci pro obstrukci ductus deferens - Ize vyuzit MESA ¢i TESE
(Aspiraci spermil' z nadvarlete = Micosurgical Epididymal Sperm Aspiration) Ci (Testikulérm’ biOpSii = TEsticular Sperm Extraction)
-> nasledné ICSI = Intracytoplazmatickou injekci spermie (intracytoplasmic Sperm Injection) €i IUI (Intra Uterinni Inseminace)

Etiologie
Aby bylo mozné otéhotnét, musi byt splnény tyto podminky: 1. Dochazet k ovulaci

2. Dochazet k transportu vajicka vejcovody

3. Dochazet k priiniku oplodnéni schopné spermie
k vajicku

4. Byt umoznén prichod embrya do DD,
implantace a jeho dalsi vyvoj — neni toto spis otazka (in)fertility?

Pilka: Muzsky a Zensky f. se podili na neplodnosti cca stejné ze 35 %, z 20 % oba, z 10 % pficina nezjisténa

Obecné RF snizujici plodnost

1. Koutreni

2. Marihuana aj. drogy

3. Toxické l. ze zaméstnani/vnéjsiho prostredi
4. Nadmeérna fyzicka zatéz

5. Poruchy pfijmu potravy

6. Socioekonomické vlivy

Zenské f. neplodnosti
Délime na faktory: cervikalni — délozni — tubarni — ovaridlni — peritonealni — jiné (systémové)

Cervikalni f. (510 %)

1. Stendza Cipku — vrozena, postOP, postinfekcni, poRT, poTraumatu, pfi hypoestrogenismu

2. Chron. cervicitida (pf. Chlamydiovou?)

3. Porucha interakce spermii s cervikalnim hlenem: 24 — 48 h pfed ovulaci je ho nejvic, nejvic Fidky (protoZe obsahuje
nejvic H20), je alkalicky a obsahuje nejméné bunécné slozky => vytvari mikrokanalky pro prostup spermii => béhem prostupu se
spermie hyperaktivuji a podstupuji kapacitaci (= zmény v oblasti akrozomu umoznujici pranik skrz zona pellucida do vaji¢ka)

Déloznif. (2-5 %)
1. VVV = ageneze (pt.u = ageneze d&lohy + Easteéné pochvy a vejcovodi), déloZni septum, (uterus

arcuatus), dvouroha déloha, jednorohé déloha (tady je moZnost toho, Ze Zena otéhotni, ale tim, Ze je ta 1 déloha pfilis mala (zatimco 2. ¢ast je



atroficka) tak potrati, takto se to muizZe zopakovat tfeba 2x nebo 3x a pak uz je ta déloha natolik distendovana, Ze Zena téhotenstvi nakonec donosi)
2. Ziskané = myomy a fibromy (jsou ¢asté — u 25 — 50 % zen), polypy, adheze a synechie (Ashermantiv sy) — pf. po
poporodni endometritidé, po kyretazi/myomektomii/hysteroskopii, po lUD

Tubarni f. (9 %)

1. VVV = ageneze a].

2. Pozanétlivé srlisty (adnexitida je nejcastéjsi forma IPD), hydrosalpinx (napf. po Chlamydiové infekci)
3. Rupturované ovarialni cysty, endometriéza > mohou ovlivnit motilitu vejcovodi

4. Po salpingektomii, po sterilizaci — ligaci vejcovodl

Ovarialni f. = neschopnost ovulace (40 %)

1. Vék - snizend ovarialni rezerva €& plodnost je dobra do 36 let, poté klesa = prudky pokles po 42. roce

2. Primarni dysfunkce ovarii = primarni dysgeneze ovarii, insuficience corpus luteum a;j.

3. PCOS, POI (Primarni Ovarialni Insuficience) = stav, kdy v mladém véku dojde k zastaveni produkce hormont a
ovulace (geneticky podminéné, | pocet folikull, AlO, postChT, postRT, metabolické pficiny, toxiny)

4. Dysfunkce H-H-O = tu, zdnéty, traumata, hyperprolaktinémie, VVV a hypothalamické sy, léky, Funkéni
hypothalamickd amenorea = extrémni fyzickd zatéz, poruchy pfijmu potravy, nadmérny psychicky stres;
hypogonadotropni hypogonadismus...

5. Hypo/Hyperthyredza

6. Hypo/Hyper funkce nadledvin

7. ednometridza?

Peritonealni f. = Iépe ,Tuboperitonealni f.”

1. Postinfekcni, poOP, pozanétlivé, potraumatické aj. anatomické abnormity peritonea a peritonealni dutiny (jako
napr. adheze, obliterace Douglassova prostoru, akumulace tekutiny v peritoneu) mohou vést k neplodnosti

s ohledem na blizky anatomicky vztah k ovariim, vejcovodim a déloze - napf¥. vlivem poruchy motility vejcovodu Ci
poruchou pick-up fenoménu vajicka z peritonealni dutiny do vejcovodu

Jiné (systémové) f.
Thyreopatie, AlO (SLE, RA, Hashimoto) DM, AH, obezita, Cushinglyv sy, chronickd onemocnéni (pf. jater, ledvin)

Muiské f. neplodnosti
Délime na faktory: pretestikularni — testikularni — posttestikularni

Pretestikularni f.
=vrozené (i ziskané poruchy hypothalamu, hypofyzy, gondd (hypogonadotropni hypogonadismus, Cushing, prolaktinom aj.)

Testikularni f.

1. Genetické: pf. 47XXY = Klinefelterlv sy; Kallmantv sy

2. Drogy, Steroidy, RT, infekce, trauma, varikokély, Pvék, stp. bilat. torzi, epidemicka parotitida - orchitida)
systémové priciny jako u Zzen

Posttestikularni f. = znemozZnuji transport spermii

1. VVV = bilat. ageneze ductus deferens u P s CF!

2. PoOP, Poinfekci, PoTraumatu

Diagnostika — podrobné zde: r-2021-03-diagnostika-paru-s-poruchou-plodnosti.pdf (gynultrazvuk.cz)

- problematika neplodnosti se tyka obou partnerd a je citlivym tématem

- diagnostiku zahajujeme u Zen do 35 let po 1R, u Zen nad 35 let po 4-6M anebo vime-li Ze ma Zena endometridzu, je
po PID, po OP v malé panvi, ma jiné znamé preexistujici gynekologické onemocnéni nebo ma-li muz néjakou
predispozici k tomu byt neplodny

- vySetteni neplodného paru by mélo probihat dle standardizovaného algoritmu — s dg. testy od nejjednodussich a
nejméné invazivni (USG, spermiogram) po nejkomplexnéjsi a nejinvazivné;jsi (LPS) = muze to trvat i nékolik M

Anamnéza
- kompletni (NO, OA, FA, gynekologickd, porodnicka, SA, PA...) v¢. otazek ohledné cyklu a sexuologické (Cetnost


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/91/doc/r-2021-03-diagnostika-paru-s-poruchou-plodnosti.pdf

styk(, dyspareunie, anorgasmie aj.). U muZe navic, zda dosahl téhotenstvi v predchozim vztahu, libido, impotenci...
- pravidelnost a délka mens. cykld?

- bfisni OP?

- asnd menopauza v RA? VVV v RA?

- OA STDs?

- Abusus — alkohol, drogy, koufeni

FV

- komplexni interni a gynekologické FV - zvySena pozornost: vyvoj prs(, sekreci bradavek, morfologii a ochlupeni
genitdlu

- FV u muze (pokud ma muz abnormalni spermiogram) provadi urolog, resp. androlog

Diagnosticky postup — v tomto poradi:
1. wySetieni ovaridlnich funkci a stanoveni ovarialni rezervy,

2. vysetreni andrologického faktoru,

3. vysetreni déloZzniho faktoru,

4. vysetieni tubarniho a tuboperitoneilniho faktoruy,

5. genetické vysetreni neplodného paru,

6. vysetieni imunologického faktoru,

7. dalsi vySetieni v ramci lécby v programu asistované reprodukce.

1. Vy3etieni ovulace a ovarialni rezervy — TOTO UMET!!!
- ovulaci prokazeme: 1. vys. kfivky bazalnich teplot rano (narlst o az 0,5°C znadi produkci progesteronu =
probéhlou ovulaci)
2. stanoveni progesteronu (21. den cyklu = vrchol fce corpus luteum)
3. sériovy transvaginalni USG monitoring folikulogeneze + zmény endometria
4. TSH a prolaktin

- ovarialni rezervu prokazeme: 1. stanovenim FSH, LH a estradiolu 2. — 3. den cyklu

2. AMH (Anti Mﬁlleriénsk\'/ Hormon) — produkovéan v ¢asnych antralnich folikulech, koreluje s poc¢tem
rekrutujicich se folikula

3. stanoveni poctu antralnich folikul transvaginalni USG (norma 10 — 20)

vvvvvv

2. Spermiogram
Spermiogram — normalni dle WHO 2010: mnozstvi: 1,5 ml
konc.: 15 mil./ml
pohyblivost: 32 % progresivné pohyblivych
morfologie: > 4 % normalnich forem (hlavni, i pro asistovanour.)
pH: 27,2
leu: < 1 mil./ml

»Azoospermie” = v ejakulatu nejsou spermie

,»Oligozoospermie” = mirna (14,9 — 10 mil./ml) — stfedni (9,9 — 5 mil/ml) — téZzka (pod 5 mil/ml)
»Astenozoospermie” = < 32 % progresivné pohyblivych

,Teratospermie” = < 4 % normalnich forem

»Hypospermie” = objem < 1,5 ml|

- je-li to abnormalni - doplnit vySetfeni urologem/andrologem + FSH, LH, TSH, PRL, Testosteron + Genetika (pfed
IVF metodama)

3. VySetieni tubarnich f. a tuboperitonealnich f.
Tubarni: - USG
- HSG




-LPS
- Ultrazvukové asistovana hydrolLPS = optika pres zadni klenbu poSevni

4. Vysetieni déloZnich f.
DélozZni: - vyS. malé panve
- USG (odhali myomy, polypy, ovarialni cysty, tu adnex, endometriomd, anovulaci, PCOS)
- HSG =hysterosalpingografie a USG HSG = sono hysterografie (provadise v éasné folikularni f., kdy je

endometrium nizké)
- MRI (odhali VVV, tu)
definitivné: hysteroskopicky + biopsie (Ize rovnou odstranit polypy, submukdzni myomy, septa) /

LPS

5. Cervikalni
Cervikalni: - zrcadlo a sonda (odhali stendzu),
- cervikalni hlen je fyziol. periovulaéné — tazny (nad 5 cm? (az 15 cm)), prthledny, arborizace = po
zaschnuti na podloZznim skle vytvafi obrazce kapradi
- postkoitalni test = hodnoceni poméru pohyblivych spermii v c. hlenu po styku v periovulaénim
obdobi

6. Genetické f.

7. Imunologické f.
- dg. antifosfolipidového f. (u opakovaného potraceni)

- obvykle aZ pfi nedspésné IVF nebo kdyZ se dosud nezjistila pficina

Terapie
- terapie se odviji od diagndzy = terapie pficiny
- pokud nedojde k otéhotnéni v pfimérené stanovené dobé - je tfeba zvazit zménu strategie T

Cervikalni f.
Chron. cervicitida: ATB

Jd produkce c. hlenu (napf. po konizaci): homologni partnerska IUI = Intra Uterinni Inseminace = centrifugaci ejakulatu
vyselektujeme nejkvalitnéjsi spermie = ty aplikujeme jemnym katetrem do DD

- IUl'i u oligozoospermie, hypospermie a poruch ejakulace
DéloZni f.
myomy, fibromy, polypy, synechie, VVV = dle zavaznosti = hl. hysteroskopicky / LPS / embolizace / GnRH analoga

Tubarni a peritonealni f.
Obstrukce vejcovod( a adheze: Adheziolyza (ale ¢asto radéji postupujeme konz. = lepsi 1 féni neZ 2 poskozené :) )

Ovaridlni f.
Poruchy H-H-O osy - Indukce ovulace: antiestrogen klomifen citrdt nebo rekombinantni FSH a LH nebo hMG
(human Menopauzal Gonadotropin)

OHSS = Ovarialni Hyper Stimulacni Syndrom

= iatrogenni poskozeni P nasledkem ovarialni hyperstimulace

- urcity stupen hyperstimulace je u vSech P podstupujicich IVF

- mirny (nejcastéji) > stiredni - pod 1 %: tézky a kriticky (vyZaduji hospitalizaci)
a) €asny = 3. — 7. den po aplikaci hCG

b) pozdni =12. - 17. den po aplikaci hCG ¢ indukovany graviditou

patofyziologie: neni presné znama, ale vlivem endogenniho ¢i exogenniho hCG = dochazi k masivni extravazaci
tekutiny intraperitonealné i nitrohrudné - dehydratace, hemokoncentrace, rozvrat iontl

RF: Castéjsi u P s PCO, nizké BMI, vysoky AMH, nizky vék - u téchto P individualizujeme stimulaci = napf.
nepodavame hCG, nybrz analoga GnRH



KO: Mhm. a velikosti ovarii - ascites, N/V, bolest bficha - prGjem, hydrothorax, edémy, oligurie, TEN

T: symptomaticka (nezname pficinu) - infuze, analgetika, LMWH, punkce ascitu



27. Infertilita, habitudlni potraceni

Definice
Infertilitu mGzZeme chépat jako neschopnost donosit Zivotaschopny plod.
Habitualni potraceni je definovano jako 3 po sobé nasledujici samovolné potraty.

dle Roba je to definovano takto:
Infertilita = Stav, kdy Zena otéhotni, ale potrati nebo pred¢asné porodi (ne Zivotaschopny plod) 3 po sobé nasledujici porody
Habitudlni potraceni = Neplodnost v souvislosti s opakovanymi samovolnymi potraty.

- cilem téchto stavl je vyloucit organickou pFic¢inu potraceni (tedy bud odhalime pficinu nebo to bude ,nevysvétlitelna“
infertilita vedouci k habitudInimu potraceni ¢ kterd ma paradoxné dobrou progndzu)

Rozdéleni

Infertilitu (tak jako sterilitu) délime na:
1. Primarni infertilita = Zena jesté neporodila Zivotaschopny plod (tzn. otéhotnéla ale vZdy potratila)
2. Sekundarni infertilita = Zena alespon 1x porodila Zivotaschopny plod, ale nyni dochazi k opakovanym
potratim (téhotenskym ztratam)

Epidemiologie

- habitudlni potraceni postihuje do 1 % Zen

- vy$si prevalence je u Zen < 20 let nebo naopak > 35 let

- udava se, ze potratem skonci cca 10 - 50 % gravidit, pricemz z velké ¢asti se jednd o preklinické téhotenské ztraty =
tj. potraty pred diagnostikovanym téhotenstvim = nejcastéji (az 70 % samovolnych potratl do 12.T zfejmé kvdli
nidaci patologické blastocysty s genetickymi (chromozomalnimi) abnormalitami)

Etiologie
- Casto multifaktorialni - proto je stanoveni pficin obtizné
RF: vék < 20 let ¢i > 35 let

A) Ze strany plodu

1. Chromozomalni aberace (40 % vSech potratQ!):
- trisomie 16. ch. (Castéji u starsich Zen; je spjata s USG ndlezem prazdného gestacniho vacku = ,empty sac”)
- 45, X = monosomie X ch. - jen u 1 % pfipad( dojde aZ k porodu ditéte s Turnerovym sy
- polyploidie < stav, kdy pocet chromozomovych sad prekroci 2

2. Mola hydatidosa (vice viz ot. gestacni trofoblasticka nemoc)

a) completa = spermie oplodni vajicko, které ale ztratilo matefskou DNA

b) partialis = geneticky normalni vajicko oplodni 2 spermie najednou
- vétsSinou benigni onemocnéni trofoblastu (degenerace choriovych klk( a nedostateény vyvoj cév) - abnormaini
zarodek neschopny Zivota

B) Ze strany matky
Gynekologické: VVV délohy (hypoplazie, zdvojeni, uterus bicornus, déloZni septa)
Pfedcasny nastup délozni Cinnosti
Zaklinéni téhotné délohy v retroverzi-retroflexi
Myomy, endometritida, synechie (Ashermantv sy)
Lutedlni insuficience = retardace sekrecni transformace endometria
Inkompetence hrdla - pfti¢iny: predchazejici potraty, porodni poranéni, OP =
konizace/kauterizace/amputace Cipku

- dg. stanovime jiz pfed narozenim = na USG ¢i HSG ndlez zejici zevni branky hrdla
- T: dfive (dnes asi na Ustupu?) cerklaz = steh stahne (odstranujeme jej 2 tydny pred
terminem!)

Systémoveé priciny:
- Endokrinopatie (Casté): DM, tyreopatie, nadbytek androgen( ¢i LH, lutedlni a placentarni insuficience



- Latentni infekce: STDs (Chlamydie, Ureaplasma, Mycoplasma, Syfilis), Gardnerella, Toxoplazmdza,
Listeridza, Bruceléza, CMV, HSV, rubeola, varicella

- Imunologické: Rh-inkompatibilita resp. HDFN, ABO inkompatibilita, antifosfolipidovy sy a SLE

- Podvyziva a hypovitamindza: hl. |/ B, C, E, folat? B12?

- F. zevniho prostredi: intoxikace, nadmérna fyzicka aktivita, nadmérny stres,

- Hematologické priciny: trombofilie a koagulopatie

- Celkova onemocnéni: dekompenzované KVO, renalni, jaterni, plicni onem.; Wilsonova ch.

- Trauma: Bficha a panve

- latrogenné: amniocentéza, biopsie choriovych klkl = invazivni metody prenatalni dg.

(ze strany matky i otce (bonus)) = podobnost HLA haplotypu partnert (rozdily chrani odvrhnuti plodu matkou)

Diagnostika
- jiZ po 2 potratech po sobé je nutno uvazovat nad pricinou infertility (die Bézy - po 3. potratu se zvyiuje riziko na dal3i na cca 50 %)
- téhotenstvi po predchozi téhotenské ztraté musime vést vzdy jako rizikové

Anamnéza — PA, abusus, samoziejmé GA a Porodnickd A, OA: chronicka onemocnéni

FV — patologie hrdla, zanéty, VVV/myomy

USG, HSG, HSK, LPS, MRI

genetické vys. obou partner(, potazmo vys. potraceného plodu?

Patrani po infekci — kultivace z cervixu/DD/sérologie na chlamydie

Laboratof: KO + dif., koagulace — hematologické vys.
Sérologie — infekce, imunologické vys (AlIO, HLA typizace), revmatologicka onem.
Hormonalni vys. (véetné bazalni TT, cervikalniho hlenu, laboratofe: hormony 57, LH, fce nadledvin..)
Vys. na DM

Spermiogram

Terapie

= terapie pfriciny

1. Anomalie délohy, myomy, defekty endometria, intrauterinni synechie — OP

2. Inkompetence hrdla — cerklaz (= dame steh na cervix, abychom jej stahli), prof. Pilka udélal 1. robotickou cerklaz
3. Lutealni insuficience = retardace sekrecni transformace endometria — progesteron

4. Zanéty endometria a latentni infekce — ATB

5. Celkovd onemocnéni — Pfislusna terapie

6. Prevence vzniku a implantace patologické blastocysty — multivitaminy + folat
+ Obecna prevence v poradné pro rizikova téhotenstvi, klid na 1Gzku aZ hospitalizace



v

28. Spontanni potrat, zamlklé téhotenstvi (pficiny, symptomatologie,
diagnostika, terapie)

Definice potratu

Potrat je 1 ze 2 zpUsobU ukonceni téhotenstvi. Druhy zpUsob je porod.

Potrat je ukonceni téhotenstvi vypuzenim nebo vynétim produktu koncepce, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota
(akce srdecni, pulzace pupecniku, dychaci pohyby, nesporny pohyb kosterniho svalstva) a soucasné jeho porodni
hmotnost je nizsi nez 500g. Nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen pred dokonéenym 22. tydnem
(méné nez 22+0). (Nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestliZe je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.) -t

v zadvorce zminit, jen kdyZ se na to zeptd, jinak radéji ne.

Porod je ukonceni téhotenstvi narozenim Zivého nebo mrtvého ditéte.
a) Porod Zivé narozeného ditéte je Uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla téhotné Zeny, ktery projevi alespon 1 ze zndmek Zivota (akce srdecni, dychani,
pulzace pupecniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva).
b) Porod mrtvé narozeného ditéte je vypuzeni nebo vynéti plodu, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota, ale jeho hmotnost je 500g a vice, nelze-li porodni
hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen po dokonéeném 22. tydnu (22+0) téhotenstvi, nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestlize je od temene k paté
dlouhy nejméné 25cm.

Dusledky mrtvé narozeného ditéte: 1. Ohledani ditéte a vypsani listu o prohlidce zemfelého (s razitkem a podpisem neonatologa)
2. Vypsat hldseni , Zprdva o novorozenci“
3. Souhlas s naloZenim s ostatky

Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumfrelé (a nékdy i odloucené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou. (Casto asymptomatické)

Pojem plodové vejce

oznaceni pro zarodek implantovany v (délozni) sliznici po dobu jeho vyvoje v déloze. Kromé plodu se k nému pocitaji i plodové
obaly (placenta, chorion, amnion); plod je s placentou spojen pupecnikem a nachazi se v plodové vodé. Ke konci téhotenstvi
dosahuje hmotnost plodového vejce cca 5 kilograma, zhruba 2/3 je hmotnost samotného plodu.

Rozdéleni potrati

a) Spontanni potrat je samovolné vypuzeni produktu koncepce z téla téhotné Zeny vznikajici jako nasledek riznych
nepfiznivych faktorl na strané matky ¢i plodového vejce

b) Umély potrat (indukovany potrat = interrupce) je zptsob UUT provedeného podle zdkona upravujiciho UUT
(zakon &. 66/1986 Sh. o umélém pFeruseni téhotenstvi a vyhlagka MZ CSR 75/1986, kterou se provadi zakon &.
66/1986)

C) Ukonceni ektopické gravidity (GEU) = pripad, kdy je z téhotné Zeny vynato plodové vejce bez plodu nebo téhotenska sliznice a jsou
histologicky prokazany zbytky po potratu???

d) Habitualni potraceni = 3 po sobé nasledujici samovolné potraty (cca max. 1 % Zen, riziko dalSiho potratu > 50 %)
e) ostatni potraty = tj. potrat, ktery si Zena ptivodila sama nebo potrat provedeny ¢i iniciovany nedovolené jinou

osobou - jedna se prevazné o tzv. krimindlni potraty

Epidemiologie

- cca 10 — 15 % diagnostikovanych gravidit konci potratem, ale fada Zen potrati, aniZ by bylo klinicky dg. téhotenstvi
- vyskyt stoupa s vékem

- aZz 40 % potracenych plodU je abnormalnich (nejcastéji geneticky abnormalnich)

Etiologie

A) Pfi¢iny na strané plodového vejce/embrya/plodu

1. Chromozomalni aberace — trizomie, monosomie, aneuploidie, polyploidie + jiné genetické abnormality

2. Vyvojové vady — pf. defekt neuralni trubice

3. Poruchy implantace — pf. nizka implantace placenty (abortus ve Il. trimestru), cévni poruchy placenty, degenerace
choriové tkané (mola)

4. Vicecetné téhotenstvi vedouci k malformaci 1 nebo vice plodu

B) Pri¢iny na strané matky

Gynekologické: VVV délohy (hypoplazie, zdvojeni, uterus bicornus, délozni septa)
Pfedcasny nastup délozni Cinnosti
Zaklinéni téhotné délohy v retroverzi-retroflexi




Myomy, endometritida, synechie (Ashermantv sy)
Lutealni insuficience
Inkompetence hrdla - priciny: predchazejici potraty, porodni poranéni, OP =
konizace/kauterizace/amputace Cipku
- dg. stanovime jiz pfted porodem = na USG ¢i HSG nalez zejici zevni branky hrdla
- T: dfive (dnes asi na Ustupu?) cerklaz = cirkularni submukdzni steh stahne cervix

(odstrafiujeme jej 2 tydny pred terminem = do 38. T!)

Systémové pfricCiny:
- Endokrinopatie (Casté): DM, tyreopatie, nadbytek androgen( ¢i LH, lutedlni a placentarni insuficience
- Latentni infekce: STDs (Chlamydie, Ureaplasma, Mycoplasma, Syfilis), Gardnerella, Toxoplazmdza,
Listeridza, Brucel6za, CMV, HSV, rubeola, varicella
- Imunologické: Rh-inkompatibilita, ABO inkompatibilita, antifosfolipidovy sy a SLE
- Podvyziva a hypovitaminéza: hl. |/ B, C, E, folat? B12?
- F. zevniho prostredi: intoxikace, nadmérna fyzickd aktivita, nadmérny stres,
- Hematologické pfti€iny: trombofilie a koagulopatie
- Celkova onemocnéni: dekompenzované KVO, renalni, jaterni, plicni onem.; Wilsonova ch.
- Trauma: Bficha a panve

- latrogenné: amniocentéza, biopsie choriovych klkl = invazivni metody prenataini dg.

Klinicka klasifikace potratu

1. Potrat hrozici (abortus imminens)
E: ¢dsteCna separace plodového vejce od deciduy retroplacentarnim hematomem
KO: Krvaceni (z hrdla), neurdity tlak v hypogastriu
Dg.: Vaginalni nalez: uzaviené hrdlo délozni; USG — Zivy plod, ndlez separace?; hCG odpovida normalni grav.
T: viz niZe

2. Potrat pocinajici (abortus incipiens)
E: rozsahla separace plod. vejce od deciduy = ndsledné je Potrat ,,v béhu” (abortus in cursu) a nelze mu
zabrani
KO: Silné&jsi krvaceni (z hrdla) + silné a bolestivé kontrakce
Dg.: Pokrocila dilatace hrdla?
T: viz niZe

3. Potrat uplny (abortus completus)
= celé plodové vejce je potraceno, DD je prazdna

B) Komplikovany
1. Protrahovany (abortus protractus) — kontrakce slabsi, casté dlouhodobé krvaceni
2. Nekompletni (abortus incompletus) = retinovana ¢ést plod. vejce v DD -> krvaceni (aZ anemizace)
-> riziko puerperalni endometritidy
Dg.: Vaginalni nalez: pretrvava dilatované hrdlo délozni (na 1 prst) - dlkaz pfitomnosti rezidui
3. Horecnaty
E: hl. infekce komplikujici nekompletni potrat (hl. ascendentné z vaginy — Str., StAu, E. coli) = je-li jen
v plodovém vejci (v jeho obalech) =>
-> riziko ptfestupu na (délohu, adnexa, peritoenalni dutinu) = -> az septicky
Sok
»Abortus cervicalis = plodové vejce potraceno do rozsifeného hrdla, ale z(stava uzaviena zevni branka = brani
vypuzeni do vaginy
- nutno odlisit od cervikalni gravidity (riziko téZce stavitelného krvaceni)

4. Zamlkly potrat (missed abortion) — VIZ NiZE



Diagnostika
- diagndza samovolného potratu vychazi z:
* anamnéza
- patrame po systémowych onemocnéni matky, gynekologickych onemocnénich a
operacich, ptame se na pravidelnost cyklu a podobné
* vyyietfeni v zrcadlech
- vysetfenim v zrcadlech patrame po polypech, rodicim se myomu nebo malignitach
déloiniho hrdla
* palpaéni vyietieni délohy a déloZniho hrdla
- pfi zamlklém potratu velikost délohy neodpovida délce amenorey
- pfi nedplném potratu je déloha zvétiena, malo kontrahovana a déloini hrdlo je
prostupné minimalné pro jeden prst (naopak pfi dplném potratu je déloha jen mirné
zvétiena, dobfe kontrahovana a déloini hrdlo prostupné pouze pro Spicku prstu)
- palpace déloZniho hrdla maZe odlisit také hrozici potrat (uzaviené délozni hrdlo) a
potinajici potrat (oteviené déloini hrdlo)
e ultrazvuk
- v zaatku téhotenstvi vyuZivdme vaginalni sondu, pozdéji abdominalni, srdeéni akci
zarodku lze zachytit jiZ na zagatku 6. tydne téhotenstvi, pfi krvaceni lze prokazat
separaci choriové tkané

- pfi prikazu insuficience déloZniho hrdla ma vyznam cervikometrie uréujici jeho
délku

o titr hCG
- sniujici se hladiny hCG pfed 10. tydnem téhotenstvi mohou svédZit pro spontanni
potrat

Terapie — Management

A) Hrozici: - klid na 1Gzku, ptripadné hemostyptika (Dicynone), kompozitni vit. (E, folat, Ascorutin)
- svlj vyznam ma hormonalni |é¢ba = nejéastéji aplikace progesteronu pro insuficienci corpus luteum
(vaginalné ¢i systémoveé)
- ve 2. trimestru u insuficience hrdla — cerklaz (nejdfive po 12. T a nejpozdéji do 26. T)

B) Pocinajici, rozbéhly
= dilatace hrdla je natolik pokrocil3, Ze nelze potratu zabranit - aplikujeme oxytocin, aby potrat nastal co nejrychleji

C) Dokonéeny / Komplikovany

= provadime instrumentalni revizi DD TUPOU KYRETOU v CA - cilem je odstranéni zbytktli plodového vejce >
odeslat na histologii - pokud je prokazdna samotna decidua, je nutno pomyslet na GEU

+ u komplikovaného: ATB + LMWH

B) Zamlklé téhotenstvi (missed abortion)
Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumtelé (a nékdy i odloucené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou

Charakteristika zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
- osud odumftelého plodového vejce:
a) (odumfe-li brzy po nidaci) - obvykle se vstfeba

b) nékdy vznikd periovularni hematom = krev pIni plodové obaly = vznika tzv. -> pokud neni
odstranéna - koagulum se organizuje fibrinem - vznika tuzsi Sedorlzova >

KO: P vétSinou nema klinické pfiznaky (muze byt Spinéni, zahnédly vytok, nékdy i bolest v hypogastriu, Gnava,
subfebrilie) - neodstrani-li se = riziko: nepravidelného krvaceni, infekce, az DIC

Dg.: FV — velikost délohy pfi palpaci mensi, nez by odpovidala délka amenorey

USG = nenalezneme AS plodu + hCG
T Evakuace délohy (pted tim vySetfime koagulaéni f. + mame zajisténou transfuzi)



29. Antikoncepce, planované rodicovstvi

Definice
Antikoncepce (kontracepce) je spolecny termin pro metody, které maji zabranit nechténému téhotenstvi bez
nutnosti abstinence pohlavniho styku. Antikoncepce se aplikuji pfed soulozi nebo béhem souloze.

Intercepce = Emergentni postkoitdlni antikoncepce = forma antikoncepce uzivand az po nechranéném pohlavnim
styku. ,,Morning-pill“ ,,Day-after pill“

Antikoncepce je vétsSinou reverzibilni metoda.
Sterilizace je zpUsob vétsinou ireverzibilni trvalé antikoncepce.

Obecna charakteristika

- praktiky antikoncepce jsou staré jako lidstvo samo

- vybér vhodného typu zavisi na poZzadované:  ucinnosti, bezpecnosti, cené, osobni preferenci a dalSich
vlastnostech

Spolehlivost antikoncepce
Spolehlivost jednotlivych metod se hodnoti dle tzv. Pearlova indexu = téhotenské Cislo = pocet otéhotnéni u 100 Zen
za 1 rok pouzivani urcité antikoncepce
-> u stanoveni Pearlova indexu je nutno odlisit ,béZné uzivatelky” vs. ,idealni uzivatelky”
- s ohledem na to, Ze se obecné parim podafi otéhotnét pfi pravidelném nechranéném pohlavnim styku do
1R v 85 % pripadl = lze fici, Ze u zdravé sexudlné aktivni Zeny nepouZzivajici antikoncepci je PearlQv index 85

METODA BEZNA UZIVATELKA  IDEALNIi UZIVATELKA

zadna 85 % 85 % <& % otéhotnéni = mira selhdni antinkoncep.
prerusovana souloz 20% 4%

muzsky kondom 15% 2%

kombinovana HAK 8% 0,3%

nitrodélozni télisko 0,8-0,1% 06-0,1% < 0,8 (s médi) — 0,1 % (s levonorgestrelem)
Zzenska sterilizace 0,5% 0,5%

Déleni antikoncepce

1. Pfirozené metody

2. Mechanické bariéry, chemické spermicidy
3. Hormonalni antikoncepce (HAK)

4. Nitrodélozni téliska (IUD)

5. Postkoitdlni antikoncepce

6. Sterilizace

1. PFirozené metody

- nejpouzivané;jsi (zejména pro osoby, které z ndabozenskych ¢i kulturnich divodd nemohou uzivat jiné metody)

1. PERIODICKA ABSTINENCE

= abstinence styku béhem plodnych dni = vychazi z predpokladu, Ze béhem menstruace nastava pouze 1 ovulace a

vajicko je schopno oplozeni 24 hod. po ovulaci a spermie jsou schopny udrzet fertilizujici fci max. 48 hod. a ovulace

nastava primeérné 14 dni pred za¢atkem nového cyklu

- podle zplisobu uréeni plodnych dnt délime:
a) kalendarni metoda (nespolehliva) — zjednodusené: 6M méfime délku cyklu, zpriimérujeme to a vypocteme
b) vzestup bazalni TT - PTT 0 0,2 — 0,5 °C znadi ovulaci = neplodné dny vecer 3. den po vzestupu bazalni TT
c¢) hlenova cervikalni metoda — ve folikularni fazi postupné roste mnoZstvi + taznost cervikalniho hlenu = po
ovulaci {, mnozstvi a taznost - neplodné dny cca 4. den po max. mnoZstvi a taznosti
d) cervikalni metoda — pred ovulaci je ¢ipek mékky a branka pooteviena

e) ovulacni test
2. PRERUSOVANA SOULOZ (COITUS INTERRUPTUS)
= ukonceni souloZe prfed orgasmem a ejakulaci = vysoké riziko selhani = mimo jiné i pre-ejakulacni tekutinou (taky



obsahuje spermie)

3. KOJENI = LAKTACNi AMENOREA

= P prolaktinu a J, GnRH béhem laktace > |, LH - inhibice dozravani folikuld

-do 10. T po porodu velmi nepravdépodobné - do 6M je u béZnych uZivatelek Pearlliv index 2 % (u idealnich 0,5 %)
- poté uz velmi nespolehlivé

- zavisi na mife kojeni

CAVE! Doporucena HAK v obdobi laktace je uzivani samotnych gestagenti nebo IUD, nebot kombinovana HAK
snizuje produkci mléka a zkracuje produkci mléka.

2. Mechanické bariéry a chemické spermicidy

- vyvhodou mechanickych bariér je nizka cena, dostupnost, ochrana proti STDs
- Pearlliv index u béznych uZivatelek se pohybuje kolem 15 %

1. Muzsky kondom

- ze vSech bariérovych metod nejucinéjsi stran rizika pfenosu STDs

2. Zensky kondom (femidom)

3. Posevni pesar (diaphragma)

- po styku nutno ponechat 6 hod. na misté

4. Cervikalni kloboucek

5. Kontracepcni houba na cervix

6. Spermicidy
= chemické prostredky ve formé posevnich pén, ¢ipka, geld, tablet, které jakozto povrchové aktivni |. narusuji CM
spermii = zavadi se do pochvy pFed stykem (trvani Gcinku max 1 hod. a P se nesmi 6 hod. po sexu sprchovat)

3. HAK
- je nejrozsitenéjsim a pomérné spolehlivym typem antikoncepce
- v zasadé rozliSujeme: 1. Implantaty
2. Injekéni DMPA = depo-medroxy-progesteron-acetat
3. Peroralni
3a) gestageny
3b) kombinovana HAK
4. Kombinovana antikoncepcni naplast
5. Antikoncep¢ni vaginalni krouzek

Gestageny = Progestiny

MU: 1. Potlacuji vrchol LH a FSH a potlaéuji ovulaci (ne 100 % ve viech cyklech)
-> relativni hypestrogenni stav

2. Mviskozitu cervikalniho hlenu

3. I pocet endometridlnich Zlazek a vedou k atrofizaci endometria

4. J,pohyblivost fimbrii vejcovodu, zpomaluji transport vajicka v tubach

Indikace: 1. IdeélIni pro: kojici, ty maji Kl uZivani estrogent (jinak jsou
neoblibené viz NU)

2. Vhodné u: P se KV rizikem, anamnézou TEN, AH, migrénami,
kuracky > 35 let

-

NU: 1. hl. ¢asto nepravidelné krvaceni!
2. mirné J, uc€innost ve srovnani s kombinovanou HAK
3. Castéjsi ovarialni cysty
4. cefalea, nauzea, napéti v prsou




1. PodkoZni implantaty

- v CR nejsou dostupné, ale v jinych statech EU ano

- podoba ty¢inek = implantace s.c. do ramene

- vyhoda je vysoka ucinnost (mirné s casem) a neovlivnitelnost uZivatelkou + po odstranéni okamzity navrat fertility
KI: TEN, genitalni krvaceni nejasné etiologie, akutni/maligni jaterni onemocnéni, ca prsu aj.

- idalIni pro kojici Zeny po porodu ¢i jiné Zeny s Kl uzivani estrogenu

Norplant = nékolik tyéinek s levonorgestrelem - G¢innost 24/7 po dobu cca 5 let

Implanon = 1 ty¢inka s etonogestrelem (biologicky aktivni metabolit desogestrelu) - Géinnost 24/7 cca 3 roky

2. Injekéni DMPA = depo-medroxy-progesteron-acetat

= synteticky progestin aplikovany i.m. ¢i s.c. (hlavni nevyhoda) - tcéinnost 3M (nutnost aplikace & 3M)
- velmi ucéinny

- po odstranéni miZe byt delsi navrat fertility

- také idedlni pro kojici

3. Perordlni

- nejrozsirenéjsi spolehlivy typ antikoncepce

- nyni vyznamné prevazuje kombinovand HAK

3a) Peroralni gestageny

- nejsou v praxi prilis rozsitené (u méné jak 1 % uZivatelek), protoZe casto zpUsobuji nepravidelné krvaceni + jsou
mirné méné ucinné ve srovnani s kombinovanou HAK

- idedlIni pro kojici, endometriéza - progestin s antiandrogenni slozkou
- zbytek viz vyse tabulka

3b) Perordlni kombinovand HAK — nejdulezitéjsi ucivo

= kombinuje Estrogeny + Gestageny

- existuje vice nez 30 kombinovanych preparatl

-hlavni MU:  zastava ovulace synergickou inhibici FSH a LH + dal$i MU viz vy3e tabulka

- Indikace: antikoncepce, nepravidelny cyklus, intermenstruacni krvaceni, periovulacni bolesti, dysmenorea,
J krevnich ztrat, naplanovani menzes (mimo dovolenou), PCO, endometridza

VYHODY: JRIZIKA: benignich onemocnéni prsu, PID, GEU, funkénich ovarialnich cyst, { bolesti u

endometridzy dlouhodobé (nad 5 let) endometridlni a ovarialni ca 0 40 - 50 %

NU: 1. TEN! — zavislé od vyse davky estrogenli = u nizkodavkovanych zvyseni na 3-4x

- riziko TEN u téhotnych 5,7x vyssi

- dojde-li k TEN u Zeny s HAK - je vys3i riziko TEN i v téhotenstvi

CAVE! U Leidenské mutace (zjistit, jestli je to KI???)

2. CMP u Zen s migrendzni aurou (2 — 4x) a migréna - CMP je KI

3.AH

4. Fertilita/Amenorea (90 % Zen, které ovulovaly pfed HAK, ale zaéne menstruovat za 3M po vysaz.)
5. Laktace:\{, mnoZstvi a trvani - u kojicich je LV: samotné gestageny

Kl: TEN, trombofilni stavy, KVO, CMP, PE, SS, nelécena AH, DM s vaskulopatiemi, ca prsu, téhotenstvi
(ale HAK nema prokdazany teratogenni efekt az na vyvoj gondd), aktivni onemocnéni jater a koureni, migréna s aurou

Interakce: Fenytoin, rifampicin = J, Uc¢innost; dle SPC i aminoPNC ¢i TC, dale {, u¢innost prijem/vomitus
KS — mohou potencovat ucinek

- zapomene-li si P vzit 1 i 2 tbl. = co nejdfive 1tbl. - poté 2x den 1tbl. do vyrovnani poctu

Estrogenni komponenta
- donedavna jediny byl EE = EthynylEstradiol
- délime jej na: a) velmi nizko davkovany = 20 pg EE/tbl. & dnes asi preferované pro snizeni NU
b) nizko davkovany = 30 pg EE/tbl.




c) vysoko davkovany = 40 — 50 pg EE/tbl.
- dnesi EV = EstradiolValerat ¢i samotny E = Estradiol

Gestagenni (Progestinni) komponenta

patti zde: Il. gen.: norethisteron a norethisteron acetat, norgestrel a levonorgestrel, norgestimat
lll. gen. desogestrel
derivat spironolaktonu: drospirenon
aj.

Rozdéleni

dle FAZICITY:

A) Monofazické = viechny tbl. maji stejné slozeni = davka E a G se béhem cyklu neméni, dnes nejoblibenéjsi-Kazda
tableta obsahuje davku estrogen( s pfimési gestagenl.

B) Fazické (Bifazické — ve 2. poloviné cyklu je 1 G; Trifazické — snaha napodobit fyziol. cyklus)-Jen samotny estrogen by
nestacil, protoZe by rostla sliznice délohy a dochazelo by k nepravidelnému krvaceni a zvysenému riziku rakoviny. Proto se ke konci cyklu
pridava gestagen, aby zabranil rlistu délozni sliznice a zaroven uzavrel cervix. Podavani gestagent po celou dobu je vyhodné, protoze sliznice
délohy neroste, cervix je uzavien —to je dvojita ochrana a tak je mozné snizit davku estrogen.

dle SCHEMA PODAVANI:

- nejCastéji: a) 21 + 7 = 21 dni kombinovana HAK + 7 dni pauza/7 dni placebo
b) 24 + 4 = 24 dni kombinovana HAK + 4 dny pauza/4 dny placebo
c) kontinualni = pouZivaji se monofazické pripravky
d) dlouhé cykly (pt. 3 mésicni)

dle DAVKY ESTRADIOLU - viz vy3e
dle POUZITEHO PROGESTINU — viz vy$e

4. Kombinovana antikoncepcni naplast
- 1 ndplast na tyden

- maji vyssi riziko TEN

- u Zen > 90kg je vyssi riziko selhani

5. Antikoncepcni vaginalni krouzek

- jen progesteron nebo kombinace

- zavadi se na 3 tydny — pak se vytahne — prestavka — menses
- mlZe vypadnout

4. Nitrodélozni téliska (IUD)

3 typy sefazeno od nejméné ucinné (2 % P. index) po nejucinnéjsi (0,1 % P. index):
1. IUD ve tvaru , T“ s progesteronem =» na 1 rok
2.1UD ve tvaru ,, T s médi = na 10 let 1 jen obr. je z eMimino.cz ne vypracky

N
:D ‘\
3. Mirena s levonorgestrelem -» na 5 let nebo Jaydess s levonorgestrelem = na 3 roky

,

MU: v kniZce jsou uvedeny ty 3 (zahustuje hlen, { motilitu tub, atrofizace endometria) o ovulaci tam nepiSou
Kl: PID (v poslednim roce), abnormalita délohy, ca délohy a hrdla, " nachylnost k infekcim (pf. AIDS) aj.

- dojde-li k téhotenstvi = vyssi riziko GEU
- pti zavadéni - riziko perforace délohy (1/1000)

5. Sterilizace

Zenska sterilizace — mo7no zvratit (ale obtiZné)

= preruseni vejcovodl LPS/LPT/kolpotomicky = pomoci krouzkd, klipt, pasek, elektrokoagulaci, podvazem
s parcialni salpingektomii




- novéji i hysteroskopicky = do vejcovodl se zavede télisko = to ucpe vejcovod tkani

- vétsinou jednodenni zakrok

Muiska sterilizace - ireverzibilni

= Vazektomie = incize skrotalniho vaku, pferuseni vas deferens, okluze obou ¢asti (ligaci ¢i koagulaci) = Uplna
nepritomnost spermii v ejakuldtu za 15 — 20 ejakulaci

6. Emergentni postkoitalni antikoncepce

- Narazové podani zvysené davky hormon(. To znamend 4 antikoncepcni tablety do 72 hodin po styku a po 12 hodinach
dalsi 4. (Je moznost poddni 8 tablet najednou, ale je témér jisté, Ze by to ddma vyzvratila).

- Podani vyssi davky gestagenu. Kdyby byl prasek podan do hodiny po styku, stacila by jedna tableta. V opacném pripadé
po 12 hodinach ndsleduje druhd

a) Levonorgestrel (Postinor) = max. do 3 dnii (72 hod.) od styku
- pokud do 1 hod —staci 1 davka
- pokud pozdéji — 2 davky: 1. davka + za 12 hod. 2. davka
- skute¢nd mira ucinnosti je cca 75 %

b) UPA = Ulipirstalacetat > max. do 5 dnli (120 hod.) po styku

c) Médéné IUD - do 7 dnu od styku
- U¢innost 99 %!

Planované rodifovstvi
* poéet déti a volba doby jejich narozeni — svobodné pravo rodiél
* pravo nenarozeného jedince na Zivot
» zakladni pofadavek — odpovédny pfistup k sexudlnimu Zivotu, systematicka osvéta (neg. dopad promiskuity —
HIV, hep.C, atd.)
* pozitivni - pokud chce par mit déti, vs. negativni - pokud si jiZ dal3i déti nepfeji



30. Umélé ukonceni téhotenstvi potratem, Zakon o umélém preruseni
téhotenstvi

Zakladni pojmy

Potrat je 1 ze 2 zpUsobU ukonceni téhotenstvi. Druhy zpUsob je porod.

Potrat je ukonceni téhotenstvi vypuzenim nebo vynétim produktu koncepce, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota
(akce srdecni, pulzace pupecniku, dychaci pohyby, nesporny pohyb kosterniho svalstva) a soucasné jeho porodni

evvs

hmotnost je nizsi nez 500g. Nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen pred dokonéenym 22. tydnem
(méné nez 22+0). (Nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestliZe je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.) -t

v zadvorce zminit, jen kdyZ se na to zeptd, jinak radéji ne.

Porod je ukonceni téhotenstvi narozenim Zivého nebo mrtvého ditéte.
a) Porod Zivé narozeného ditéte je Uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla téhotné Zeny, ktery projevi alespon 1 ze zndmek Zivota (akce srdecni, dychani,
pulzace pupeéniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva).
b) Porod mrtvé narozeného ditéte je vypuzeni nebo vynéti plodu, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota, ale jeho hmotnost je 500g a vice, nelze-li porodni
hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen po dokonéeném 22. tydnu (22+0) téhotenstvi, nelze-li ani délku téhotenstvi urdit, pak jestlize je od temene k paté
dlouhy nejméné 25cm.

Dusledky mrtvé narozeného ditéte: 1. Ohledéni ditéte a vypsani listu o prohlidce zemrelého (s razitkem a podpisem neonatologa)
2. Vypsat hldseni , Zprdva o novorozenci”
3. Vystavit porodopis — Lubusky ten pojem nesnasi —asi teda spis: pfijmova zprava,

zprava o porodu a propoustéci zprava, event. operacni protokol
4. Souhlas s naloZenim s ostatky
- Zena ma narok na materskou dovolenou
-z plodu se stane dité - ma tedy r.¢. - musi byt pohifbeno

3. Novorozenec = po porodu se plod stava novorozencem - do 28. dne (pak kojenec do 1. roku)

4. GESTACNI STARI = odhadované stafi plodu v déloze. Potita se od posledniho dne menstruace. Zapisuje se nejlépe
presné (pf. 40+0 ¢i 27+6), pokud pouze v tydnech pak vidy v dokoncenych tydnech (napf. dokonéeny 27. tyden =
2740 az 27+6), nepouzivat ,probihajici tyden” (pf. probihajici 27. tyden = 26+0 aZ 26+6)

(dle prof. Lubusky: délka trvani téhotenstvi = pocitd se od koncepce, tedy je to o 2 tydny méné neZ gestacni stafi. Ale podle mé zase, kdyZ se fekne ,,tyden
téhotenstvi (t.t.), tak se mysli t.g. tedy gestacni stafi = tedy od 1. dne posledni mens.)

5. Embryo (zarodek) = od rozdéleni zygoty do 10. t. g. (do 10. tydne gestace) = do 8. tydne embryonalniho vyvoje (od
koncepce)

6. Fetus (plod) = od 10. t. g. (uzavér ocnich Stérbin) do porodu

7. GEU = téhotenska tkan (embryo/plod, choriové klky, plodova voda, plodové obaly, placenta) je mimo DD

Zakon o umélém preruseni téhotenstvi (UUT) = interrupce
Provadéni UUT upravuje Zdkon ¢. 66/1986 Sb. a Vyhldaska é. 75/1986

Zdkon ¢. 66/1986

Ze zadkona lze UUT provést:
A) Do 12. t.t. (pocitano od 1. dne posledni menstruace (délku Ize uptesnit USG)) na pfani pacientky
,Zené se uméle prerusi téhotenstvi, jestlize o to pisemné poZddd, nepresahuje-li téhotenstvi dvandct tydnt a nebrdni-li
tomu jeji zdravotni divody. “
- Zena mUZe pozadat o UUT ambulantniho gynekologa (v misté bydlisté/prace/skoly) = ten je povinen P
poucit o moznych zdravotnich disledcich a o zplUsobech antikoncepce - jestliZze P na své Zadosti trva >
gynekolog ji schvali (spliiuje-li Zena podminky) = urci zdravotnické zafizeni, kde se vykon provede (pouze
[GZkové zafizeni)
- kdyZ by neshledal splnéni podminek (viz nize vyhlaska ¢. 75/1986) - Zena se mliZze do 3 dn(l odvolat >
prezkoumaiji to dalsi 3 |ékafri)
- UUT na zadost neni hrazeno ze zdravotniho pojisténi

1) je-li Zena mladsi 16 let = je vyZadovan souhlas zéakonného zastupce

2) je-li Zena starsi 16 let, ale mladsi 18 let - mUzZe Zadat sama, ale zdravotnické zafizeni musi
oznamit provedeni interrupce dodatecné zakonnym zastupctim

3) je-li Zena starsi 18 let - Zada sama, neoznamuje se nic zakonnym zastupciim


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/news/102/doc/gp-lubusky-metodika-organizace-komplexni-pece-o-tehotnou-zenu-v-cr-2021-02-reprint.pdf?fbclid=IwAR0AndPej44PJWy3Kthp1ntmURIPVHoG-bfwhfvgTiGL2XYkdVbavUZVTKU

B) do 12 t.t. ze zdravotnich dlivod{ matky nebo plodu
- pokud je to ze zdravotni indikace je to hrazeno ze zdravotniho pojisténi

- seznam nemoci, syndromu a stavd, které jsou zdravotnimi divody k UUT je v pfiloze vyhlasky €. 75/1986
- netusim nakolik to je aktudlni seznam, s ohledem na to, Ze medicina od r. 1986 postoupila???

C) kdykoliv (tedy i po 12 t.t.) je-li spInéna alespon 1 ze 3 podminek:

1. Je-li pokracovanim téhotenstvi ohrozen Zivot Zeny

2. Je-li prokazano, Ze plod je neschopen Zivota (od 22.T je to problematické) (po narozeni nebude schopen
Zit)

3. Je-li prokazano tézké poskozeni plodu (toto asi rozhoduje zdravotni zafizeni? & je to pravné a eticky
dost  problematické? A proto, vétSina zdravotnickych zafizeni neprovadi, pokud nema genetické divody)

ad 3. svédci-li pro UUT genetické divody pak nanejvys do 24. t.t. = hranice viability

Poznamky:
- jestlize dalo k UUT podnét zdravotnické zafizeni = nutny vidy souhlas Zeny vs. odmitne-li - musi podepsat revers
- po 22. tydnu jiZ nemluvime o petraty, nybri o ,,pfedc¢asné vyvolaném porodu“??? & proto je asi nutné provést
fetocidu (aplikaci roztoku s kaliem intrakardialné do srdce plodu)

- pf. zdravotnich indikaci matky: 1. stp OP pro inkontinenci moci
2. stp RT ovarii
3. selhani nitrodélozni antikoncepce
4. poceti pred 15. rokem nebo po 40. roce
5. zavazna celkovd onemocnéni, malignity, psychiatrickd
onemocnéni aj. (vycet je uveden v pfiloze vyhlasky €. 75/1986)

Vyhlaska ¢. 75/1986
- upravuje podminky pro provedeni UUT:

KI UUT: 1. Zdravotni stav Zeny, kterym se podstatné zvysuje zdravotni riziko, kdyby podstoupila UUT
(zejména zanétliva onemocnéni)

2. Zena postoupila UUT pred méné nez 6M, s témito vyjimkami:
a) Zena je starsi 35 let nebo
b) Zena min. 2x rodila nebo
c) Znasilnéni: Je dlivodné podezieni, Ze Zena otéhotnéla nasledkem trestné ¢innosti.

- po provedeni UUT se poddva hlaseni
- vSichni zucastnéni jsou povinni zachovat micenlivost

Umélé ukonceni téhotenstvi potratem
- existuji rizné metody UUT - jejich volba zavisi na:
a) gestacnim stari
b) vySetfeni:  bimanudlné palpacné (tvar a pevnost délozniho hrdla, velikost, tvar, uloZeni délohy)
USG (objektivizace trvani gravidity)
zakladni interni vys.
c) preferovaném zplsobu pacientkou?

Metody

I. Trimestr (1. trimestr je max. 13+67?)

1. Farmakologické ukonceni téhotenstvi - do 49. dne

3 navstévy: 1. navstéva — P podame mifepriston = antagonista progesteronu - zvysuje citlivost
k prostaglandindim = to umoZfiuje dat | davky prostaglandini = to umozZfiuje redukovat jejich NU
+ devitalizuje embryo?

2. ndvstéva (po 36 — 48 hod) — P podame misoprostol = PGE; = vypudi devitalizované plodové vejce
(mirné bolesti a krvaceni) + NU: N/V, prdjem
3. navstéva (po 14 dnech) — kontrolni vys., zda téhotenstvi nepokracuje = neg. hCG a USG



KI: tézké AB, porfyrie aj.
-vzacné (1 %) selze
- cca 5000,-

2. Miniinterupce (vakuumaspirace) - do 8. T (od posledni mens.)
=v kratkodobé CA v gynekologické poloze po sondazi DD - dilatace hrdla dilatatory - zavede se
vakuumaspiracni kanyla - odsati plodového vejce a decidua = revize DD malou tupou kyretou

3. Klasicky instrumentalni potrat —do 12. T

=v kratkodobé CA v gynekologické poloze po sondazi DD - dilatace hrdla vétsimi dilatatory - tupou kyretou a
nékdy i potratovymi klestémi se vybavuji vétsi uvolnéné ¢asti plodového vejce (vhodné pred OP prostaglandiny
vaginalni tbl.) = po vykonu podavame oxytocin, ktery zlepsuje délozni kontrakce a snizuje krevni ztraty

Po 12. t.t. — tedy hl. ve Il. Trimestr

Z hodiny: nesmime dovolit, aby nastal porod Zivého ditéte > poddva se intrakardialné roztok s K*?

1. Indukce potratu

- ptipravime hrdlo = preindukce (vaginalnimi prostaglandiny ¢i dilaspanem?) - intraamnialni aplikace prostaglandin(
s epidurdlem = do 24 hod. potrat = poté revize DD kyretou ¢i vakuumaspiraci - poddme uterotonika

- poté se provadi patologicko-anatomicka pitva => cilem je znalost rozsahu postizeni plodu (dllezité pro dalsi
téhotenstvi)

2. Sectio caesarae minor
= po nezdafeném pokusu o indukci vétsich potratl (nad 16. T) se vyjimecné provede laparotomicky SC
- tim, Ze se to provadi na nerozvinutém dolnim déloZnim segmentu, tak to neni pfilis pfiznivé pro dalsi gestaci

Komplikace UUT (podrobnéji viz obr. dole)

1. Poskozeni hrdla

2. Perforace délohy

3. Rezidua post interruptionem

4. Riziko Rh-aloimunizace = od 8. T se u Rh-neg. Zen podava do 72. hod IgG anti-D
5. Poskozeni endometria - aZ Ashermanayv sy

6. Adnexitida

- umélé ukonéeni téhotenstvi je spojeno s fadou casnych | pozdnich komplikaci, kam patfi:

= poskozeni délozniho hrdla
- pii nedetrné dilataci miZe vznikat poranéni a krvdceni, coi mize vést ke vzniku striktur a
porodni prekazky v dalsi gravidité
- mnohem €astéj3f jsou ale latentni poranéni, kdy mikrotraumatizace hrdla vede k jeho
insuficienci pfi dal3ich téhotenstvich a je pak nutna cerklai

« perforace délohy
- miZe byt kompletni (pronika celou tloustkou délozni stény a pak miZe dojit k poranénii
stény (napf. jizva), uloZeni délohy (napf. retroverze a retroflexe) nebo nespravna operacni
technika
- pfi podezieni na peranéni je nutné okamiité prerusit vykon, diagnostikovat rozsah poranéni
laparoskopicky a dokonéit evakuaci délozni dutiny pod laparoskopickou kontrolou
- u nekompletnich perforaci postupujeme konzervativné (observace, antibiotika, kontrola
krvaceni a opakované ultrasonografické kontroly), mensi defekty se fesi laparoskopickou
suturou, vétsi defekty pak mohou vzacné skoncit i hysterektomii

* rezidua post interruptionem
- mohou byt pfiinou krvdceni nebo infekce, nékdy miie dokonce perzistovat vitalni plodové
vejce, tato diagnéza vyzaduje revizi déloZni dutiny a vybaveni rezidui tupou kyretou pod
clonou antibiotik
- ziskany material se vidy posila na histologické vysetfeni

® riziko Rh-izoimunizace
- u Rh negativnich Zen se od 8. tydne téhotenstvi poddva do 72 hodin on interrupce
imunoglobulin antiD

s poskozeni endometria a déloini dutiny
- v disledku opakovanych nebo nesetrnych instrumentaci délozni dutiny miize dochazet
k poskozeni endometria, nékdy jen funkéniho, ale nékdy se mohou objevovat morfologické
zmény s atrofiemi a adhezemi v déloZni dutiné (Ashermaniv syndrom), coZ mize byt pfi¢ina
sekundarni sterility

* zanéty adnex

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/69/doc/2023-hlaseni-o-potratu.pdf

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/70/doc/2023-zadost-o-umele-ukonceni-tehotenstvi.pdf



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/69/doc/2023-hlaseni-o-potratu.pdf
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/70/doc/2023-zadost-o-umele-ukonceni-tehotenstvi.pdf

31. Laboratorni vySetrovaci metody v gynekologii (biochemické,
mikrobiologické, endokrinologické)

Biochemické
Hemtaologie
KO + dif.: - sideropenicka anémie & hypermenorea, intermenstruaéni krvaceni, HEELP?
- normocytarni normochromni anémie < poOP krvaceni
- IMhematokrit & preeklampsie
- Meu a posun doleva ¢ zanétlivy marker
- MFW & zanét, malignita, je to KI neakutnich dg. vys. (pf. HSK, HSG)
- poChT - sledujeme hladinu leu a trombocyta
- trombocytopenie ¢ HEELP, pficina krvaceni

Koagulace: - soucast predOP vys. a pred invazivnimi dg. zakroky
- vys. pficiny krvaceni - p¥. odhaleni hemofilie, von Willebrandovy ch.
- (Leidenska mutace — to je ale asi genetické vys. ;) se da vys. v rdmci dg. etiologie TEN / pfed HAK?)
- D-dimery = ma vysokou negativni prediktivni hodnotu stran PE (nezvySeny = PE mlzeme vyloucit), u
téhotnych je velmi obtizna interpretace, nebot byva vlivem téhotenstvi elevovany

Biochemie: CRP - zanétlivy marker, sledovat dynamiku (poOP, po nasazeni ATB)
urea, kreatinin = pred OP | pro zhodnoceni fce ledvin u MRKH syndromu :)
M JT > hepatitidy
M ALP a GGT = obstrukéni enzymy = cholelitiaza (v ramci dif. dg. NPB + téhotenstvi je RF)
glykémie na lacno -
ionty
Namylaza - muze byt u GEU
lipaza = pro dif. dg. NPB (akutni pankreatitida)
1 CA125 - ca ovaria, endometridza (sledovani efektu terapie)
ALP, PINP — marker kostni novotvorby (v rdmci dg. a dif. dg. osteopordzy)
TAG, CH

Moc: sediment, biochemie, kultivace

Definitivni dg. DM

je zaloZena na lab. vys. glykémie z Zilni krve (tzn. ne z glukometru a ne z glykosurie) = pro dg. DM svédci:

a) glykémie na laéno = 7 mmol/I

u osob s prediabetickymi hodnotami glykémie = tj. na lacno 5,6 — 6,9 se ddle provadi oGTT:

b) po 120 min od podani Glc p.o. 2 11,1 mmol/I (hodnota 7,8 — 11,0 mmol/| = porucha tolerance glc)

c) glykémie béhem dne = 11,1 mmol/I + klasické pfiznaky DM (polyurie, Zizeni, polydipsie)

u asymptomatickych osob je nutné hodnotu potvrdit bodem a), popf. pfi prediabetickych hodnotdch bodem b)

Mikrobiologické
- na mikrobiologické vys. mGzeme poutZivat stér i vytok z: vulvy, vaginy, cervixu, délohy, aspiratd (pyo-salpinx, pyo-
ovarium, abscesy) aj.

-> nasledné muZe byt stér vysetien mikroskopicky (napf. v zastinu — Trepnoema pallidum), kultivaéné, chem

Indikace: kapavka a jiné STDs, vulvovaginalni kandiddza, cervicitidy, endometritidy, jiné infekce

MOP — nyni trochu obsolentni, ale furt dobry na trichomonady

pro dg. etiologie vulvovaginitidy: MOP 1 - fyziologicky (hl. laktobacilly, epitelie, hleny)
MOP 2 - nehnisavy (fyziologicky/vagindza) — tycky a koky, ojedinéle leu
MOP 3 - hnisava kolpitida — zaplava bakt. a leu, laktobacily a epitelie chybi




MOP 4 - kapavcity — diplokoky a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 5 - trichomonadovy — Trichomonas vaginalis
MOP 6 — kvasinkovy — blastospory nebo mycelia

+ test s KOH

- dale se vyuZiva sérologické vys.:
a) NETREPONEMOVE TESTY = SCREENINGOVE TESTY > jsou-li pozit. - nutna konfirmace
= prlkaz nespecifickych anti-kardiolipinovych Ab
- vysoka senzitivita, nizka specificita
pf. RPR, VDRL
b) TREPONEMOVE TESTY = KONFIRMACNI TESTY? - jsou-li pozit. > diagndza syphilis
= prukaz specifickych Ab proti Treponemovym Ag
pt. TPHA, TPPA (T. Palidum Particle Aglutinace), ELISA

interpretace: a) negat. netreponemovy test = P nema syfilis
b) pozit. netreponemovy a pozit. treponemovy = P ma syfilis (nemél-li
anamnézu syfilis)
c) pozit. netreponemovy a negat. treponemovy = fale$né pozitivni
c) PCR?

Endokrinologické — asi nutno dale doplnit dle jinych otazek

A) Laboratorni diagnostika téhotenstvi

- stanovuje se hCG (z krve (v nemocnici) z mo¢i (doma, test z drogerky/Iékarny))
- hCG je produkovan syncitiotrofoblastem placenty

- stimuluje rast Zlutého téliska, které tvori estrogeny a progesteron

Testovaci prouzky z |ékarny
- nejcitlivéjsi komeréni kity prokazuji hodnoty kolem 5 — 20 IU/I = hrani¢ni hodnota pro dg. > kolem 10. dne po
oplozeni

- béiné testy prokazuji hodnoty od 200 IU/l = 2. — 4. den po vynechani mens. (tj. teda asi 14 — 16 den po oplozeni)

V nemocnici
- citlivési testy (pf. ELISA)
Indikace: 1. laboratorni dg. téhotenstvi

2. dg. GEU - je-li hodnota nad 3600 IU/I a sou¢asné nevidime na USG plod v déloze => v.s. GEU!
3. dg. zamlklého téhotenstvi - nizsi konc. neZ by odpovidalo stafi téhotenstvi
4. gestacni trofoblasticka nemoc - viz ot. ¢. 43
5. kontrola uplné evakuace délohy po interrupci - za 14 dni ma byt 0?
6. prenatdlni screening (kombinovany (11. — 14. t.t.) free BhCG + PAPPA anebo triple test (II.
trimestr 14. — 16. t.t.) celkovy hCG + AFP + nekonjugovany estriol)
- Downliv sy ma J,PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) a MMree B-hCG
(trizomie 18. a 13. freeB-hCG)
- Downtv sy ma PhCG, L AFP, J uE3
7. dg. seminomi (TMhCG, ne AFR)

B) FSH, LH, prolaktin, estradiol, progesteron
Indikace: 1. Dg. neplodnosti (viz nize)
2. Dg. vétsich nepravidelnosti mens. cyklu
3. podezieni na hormonalné aktivni tu
4. ovulacni test = LH z moci (Ize koupit v Iékarné) = pro planovani koncepce i antikoncepce

1. Vysetteni ovulace a ovaridlni rezervy — TOTO UMET!!!

- ovulaci prokazeme: 1. vys. kfivky bazalnich teplot rano (narUst o az 0,5°C znaci produkci progesteronu =
probéhlou ovulaci)
2. stanoveni progesteronu (21. den cyklu = vrchol fce corpus luteum)



3. sériovy transvaginalni USG monitoring folikulogeneze + zmény endometria
4. TSH a prolaktin

- ovarialni rezervu prokazeme: 1. stanovenim FSH, LH a estradiolu 2. — 3. den cyklu

2. AMH (Anti Milleridnsky Hormon) - korel. s po¢tem rekrutuijicich se folikuli

3. stanoveni poctu antralnich folikulli transvaginélni USG (norma 10 — 20)
- ovarialni rezerva + vék = nejduleZitéjsi prognostické faktory lécby neplodnosti!

C)TSH, T3, T4

hypothyredza je 1 z pficin neplodnosti

Funkéni hormonalini testy
= progesteronovy test — prikaz pfitomnosti ovarialni sekrece u prim. / sek. amenorey, podani 60-120mg
gestagenu -> po odnéti do 3d krviceni ze sekreéné transformovaného endometria
= estrogenovy test — pokud negativni progesteronovy test, estrogeny pfipravi endometrium pro
progesteronovy test, prikaz pritomnosti reaktivniho endometria
»  méfeni bazalni teploty — méfeni nejlépe vaginalné, vzestup teploty v sekreéni fazi o cca 0,5°C, prikaz ovulace
(termogenni efekt progesteronu ze Zlutého téliska)



32. Benigni gynekologické léze
- naucit se hlavné LEIOMYOM DELOHY = nej¢asté&j$i benigni tumor v gynekologii!

Benigni vulvarni a vaginalni léze
Obecna charakteristika

Radime zde léze: zanétlivé i nezdnétlivé, ulcerdzni, pigmentové a benigni pravé i nepravé nadorové léze
Obecny KO: pruritus, bolest, krvaceni, vyklenuti/vyrastek/pigmentace/ulcerace, hyperkeratdzy,
vag.vytok

Obecnd Dg.: Anamnéza, FV, Kolposkopické vys (pomUze lokalizovat suspektni oblast), biopsie

Hyperkeratdza —> nereagujici na konz. [é¢bu - vidy by méla vzbudit podezieni na malignitu

1. Zanétlivé

Casta gynekologicka onemocnéni zplisobena bakteriemi, kandidy, Trichomonas, viry
a) vulvovaginitidy (viz ot. ¢. 15)

b) Lichen sclerosus atroficus -svédéni, nevyvysSena lozZisjka,dyspareunie

chronického zanét dermis dochazi k ukladani fibrinu do subepitelidlnich prostor,
epidermis je atroficka, chybi kozni adnexa a dochazi k Gbytku kapilar

= chronické, recidivujici, koZni zanétlivé onemocnéni, které muze vést ke vzniku atrofie,
jizveni, porucham funkce v oblasti genitalu, se zvySenym rizikem vzniku karcinomu vulvy.
- nejednad se o prekancerdzu, avsak na terénu lichen s. se mlze vyvinout dVIN (to uz je prekanceréza) [
Epidemiologie: typicky u postmenopauzélnich zen s DM/SLE ¢i jinym AlO »
KO: velmi tenka atroficka vyhlazena kiZe v oblasti zevnich rodidel + Uporny pruritus +
nékdy hemoragické puchyte, hyperkeratdza a splyvani labia minora = aZ poruchy moceni
T: pecliva hygiena + vyhybani se alergenim a drazdivym |. + bavinéné pradlo + topicky KS
c) Hyperplazie dlazdicobunécného epitelu

KO: také svédéni

T: jako u lichen sclerosus

d) Primarni vulvarni dermatitida a alergicka dermatitida

KO: svédéni, podrazdénost

Dg.: hl. identifikace noxy

T: eliminace noxy + KS (co nejkratsi dobu) + antihistaminika p.o.

e) Intertrigo

Epidemiologie: HI. obézni = v misté koZnich zahyb(

- riziko sekund. infekce (pak ATB lokalné)

T: hygiena, redukce hm.

f, lichen sclerosus chronicus-  fibrotizaci dermis a proliferaci epitelu a ztluténim epitelové vrstvy , - bélava
vyvysena loziska

2. Nezanétlivé

= vulvarni atrofie

- relativné Casty ndlez u Zen s pokrocilym vékem (Casto témér fyziologické zmény)
- KO: pruritus (muze ustoupit po T lokalnimi estrogeny)

- T: lokalni estrogeny

3. Ulcerdzni

= ulcus durum, ulcus molle? jiné viedy (viz ot. €. 21)

- pro vylouceni malignit by méla byt provedena biopsie i u ulcerdznich 1ézi (nwm jestli se to tyka i téch ulcus durum/molle)
4. Pigmentové

a) Acanthosis nigricans

Epidemiologie: u obéznich, DM, PCOS



KO: hnédocervené skvrny na kizZi vulvy
T: netfeba

b) Melanocyticky névus, lentigo

T: netfeba

5. Benigni pravé a nepravé nadory vulvy a vaginy

- relativné vzacné

- Casto vykazuji nespecifické klinické zmény - proto je ¢asto nutnd biopsie - pro vyloucéeni
- i po stanoveni dg. benigniho tu - je duleZita pravidelna dispenzarizace

a) Condylomata accuminata 3
= mékké ploché bradavi¢naté vyristky na klzi a sliznici vulvy ¢i perianalni krajiny r\ :
Epidemiologie: vysoce nakaZlivd STD > pfevazné u mladych sexudlné aktivnich (promiskuitnich) en
E: Low-risk HPV: 6 a 11 (90 % vSech Condylomat accuminata)
KO: bradavice, mUze byt pruritus, neni belest
Dg.: u plochych lézi nutnd biopsie - pro vylouceni VIN = Vulvarni Intraepitelialni Neoplazie
T: - rGizné |é¢ebné modality - LV1 konzervativni: nap¥. Podophyllin tinktura, VAKCINA = nestaci-li > LV2: Chir.
odstranéni v LA (exstirpace, laser, elektrokauterizace, kryoterapie)
Prevence = vakcina:  a) bivalentni (Cervarix) — HPV 16, 18 <& tajen na ca
b) kvadruvalentni (Gardasil) — 6, 11, 16, 18
c) nonavalentni (Gardasil 9) — 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 = ochrani cca pred 90 % vsech
tu spjatych s HPV infekci

b) Mucindzni cysty - exstirpace

c) Cysty Bartholiniho Zlazy (g1. vestibulares majores) > netfeba T - pokud se vytvori absces = incize a drenaz + ATB

d) Fibromy, fiboromyomy - doporucuje se odstranéni z dg. Gcell, aby se vyloucily vzacné leiomyosarkomy a sarkomy
e) Lipomy -> netfeba T

f) Hemangiomy - pro spontanni regresi netfeba T

g) Lymfangiomy - chir. excize, laser, elektrokoagulace, kryoterapie

Benigni léze hrdla délozniho

1. VvV

a) abnormality spojeni Miillerianskych vyvodui => ,uterus didelphys” = vznika pfi Uplném nespojeni M. vyvodi >
duplikace vaginy (podélné septum), 2 ¢ipky, 2 délohy - viz. obr.

- jindy vznikne pouze septum cipku se 2 brankami

b) absence cCipku = sy Miillerianské ageneze
= obvykle soucdst syndromu (= ageneze délohy a hornich 2/3 pochvy + ¢asto VVV
mocovych cest + nékdy kostni vady = P md pouze kratkou pochvu a pfitomné vajecniky s vejcovody)

2. Zanétliva onemocnéni
a) Infekéni cervicitida (viz ot. €. 15)
- béZné onemocnéni

3. Benigni nadory hrdla déloZzniho

a) Ovula Nabothi (NEJCASTEJSi NEPRAVY)

= retencni mucindzni cysta prominujici z povrchu cervixu
Epidemiologie: hl. u multipar :
E: Vznikd, kdyZ metaplasticky dlaZzdicovy epitel (normalné jen na ectocervixu) prekryje endocervikalni krypty
s hlenovymi bb.

KO: zpravidla asymptomatické

T: pokud nutna tak - diatermokoagulace - event. konizace/amputace/plastika ¢ipku




a) Endocervikalni polypy (NEJBEZNEJSi PRAVY)

Epidemiologie: nejcastéji mezi 40. — 60. R

KO: zpravidla asymptomaticky polyp (makroskopicka ostie ohranitend prominence sliznice) protrudujici ze zevni branky do pochvy
T: Chir. odstranéni polypu i se stopkou bioptickymi kleStémi (u vétsi stopky) Ci abtorzi (u mensi stopky)

c) Dlazdicobunécny papilom
= benigni solidni tu ektocervixu, typicky pozanétlivé/potraumaticky - T: odstranéni

d) Leiomyom cipku
- obvykle mensi nez leiomyomy téla délohy = proto, pokud necini Zzené potize = T neni nutnd

e) Mikroglandularni hyperplazie
= vysev drobnych polypl castéji u Zen s HAK

4. Cervikdlni GEU
- hrdlo je nejméné ¢astou lokalizaci GEU - Komplikace: trofoblast mize invadovat do stromatu hrdla - a7 ZOK!!!
T: Kyretaz

Benigni léze délohy

1. DéloZzni myomy = leiomyomy, fibromyomy, fibromy

Definice

Leiomyomy, fibromyomy a fibromy jsou benigni mezenchymalni estrogen-dependentni nadory vychazejici

z bb. délozni svaloviny, které maji po menopauze tendenci spontanné regredovat (kvili | estrogen().
Myomatdza délohy je nejcastéjsi indikace k hysterektomii.

Epidemiologie
- fadi se k nejcastéjSim onemocnénim u Zen
- postihuje cca 20 % Zen v reprodukénim véku (nejcastéji u Zen kolem 50. R)

Déleni

Dle lokalizace

a) subserdzni = tlaci se do DB

b) intramuralni

c) submukdézni = tlacéi se do DD

- pendulujici myomy = myomy na stopce - rostou do DD ¢i DB

Dle poctu
a) solitarni
b) mnohocetné

Dle velikosti

Etiologie

= multifaktoridlni

RF: geneticka predispozice, rasova predispozice (1 u Afroamericanek), ¢asné menarché, pozdni menopauza a *BMI
(tuk je endokrinné aktivni) = 4 expozice estrogent

Protektivni f.: porod, koureni

Klinicky obraz

= dle lokalizace, velikosti, poctu (ptiznaky dolnich cest mocovych, kdyZ na predni sténé)

¢asto ZCELA ASYMPTOMATICKE

1. M az M v malé pénvi (kvali nardstu velikosti celé délohy, mGze byt velkd i jako déloha na konci téhotenstvil) — 1 z pFiEin CPPS
2. nepravidelné krvaceni/hypermenorea (nezavisle na velikosti, spige na lokalizaci (asi hl. u submukéznich))

3. mlZe se objevit PTT, leu (ale ne posun doleva) = imituje to infekci

»Rodici se myom*“ = pendulujici submukdézni myom prolabujici z hrdla



Komplikace

1. Torze stopky (stopkatého myomu) = akutni silna bolest (jako u torze ovaria)

2. Infarkt myomu = akutni silnd bolest (imitujici NPB)

3. Utlak okolnich organt = obstipace, urgentni inkontinence (tlak na MM), Gtlak mo¢ovodu = hydrnefréza
4. Poruchy plodnosti, potraty, predéasné porody, FGR (Fetalni Ristova Restrikce), malprezentace plodu

Diagnostika
FV: Casty palpacni ndlez!
USG! - nejasny ndlez - MRI

Terapie

A) Asymptomatické P = observace

B) Potize - dle domluvy s P, s ohledem na zachovani fertility

Faramkoterapie

HAK + NSAID — ¢asto ucinné

IUD s levonorgestrelem

Selektivni modulatory progesteronovych R ¢i GnRH analoga

Chirurgicka terapie

LV1: Myomektomie (pf. v podobé enukleace tumoru) HSK/LPS/LPT/roboticky nebo Hyseterktomie HSK/LPS/LPT -
LV2 (u P s POP rizikem ¢i odmitajicich hysterektomii): Embolizace délozZnich tepen (riziko priniku emboliza¢nich

mikrocastic do tepen zasobujicich vajeénik)
perlicka: Existuje i MRgFUS = fokusovany ultrazvuk navigovany MR -> ultrazvukové vinéni vede k ohfati myomu -> denaturace bilk.

2. Polypy délozniho téla
= stopkaty utvar, ktery by mohl malignizovat - Dg. USG a HSK = T: HSK odstranit

3. Adenomyoza
- fokalni vs. difuzni; u 1/3 P dysmeroea a menoragie; USG ztlusténi pfedni ¢i zadni stény délozni + hypoechogenni

loZiska; T: Farmako (gestageny, IUD — Mirena, GnRH agonisté, danazol) = chir. T je velmi svizelna (kompletni chir.
resekce je prakticky nemozna)

4. Hematometra = vyplnéni DD krvi, kterd nemUze odtékat napf. v disledku VVV pochvy, poOP délohy, poRT délohy;
muze byt s hemokolpos a hemosalpinx

Benigni léze vajecnik
- u kazdé postmenopauzalni Zzeny by mél byt nalez jakékoliv cystické masy v oblasti ovaria doplnén vySetienim
CA125, CA 19-9 a HE4 - to spolu s USG muZe pfispét ke stanoveni spravné dg.

1. Folikularni cysta (NEJCASTEJSi nenadorovy cysticky utvar)

= béZnda nenddorova cysta u déti i dospélych, kterd vznika nasledkem neprasklého dominantniho folikulu /
nezaniklého nedominantniho folikulu - u nékterych miZe pretrvavat hormonalni sekrece (z bb. granulosy)
- je velka od nékolika mm po nékolik cm

2. Corpus lutedlni cysta
= méné Casta cysta, ktera vznikad nasledkem krvaceni do neprasklého folikulu - neni hormonalné aktivni, ale maze

prasknout a zpUsobit intraperitonealni krvaceni (hl. u P s koagulopatii) = T: vétSina spontanné regreduje do 6-12T

3. Epitelialni cysta = cystadenom (NEJCASTEJSi benigni nador)

1/3 serdzni typ a 2/3 benigni cysty

pf. serézni cystadenom, mucindzni epitelialni tu

- mohou byt vyplnény hlenem, mohou dosahovat az 30cm, mohou se projevit torzi ¢i rupturou do DB

4. Fibromy (také BEZNY benigni nador)
- hl. u Zen v postmenopauze




5. Benigni teratomy = dermoidni cysty
- mohou osahovat rdizné tkané (SZ, bronchy, vlasy, zuby, kdizi, CNS)
T: excize

6. Endometridza (ot. €. 22)

7. PCOS (Sy polcystickych ovarii)
= nejbéznéjsi endokrinni onemocnéni Zen v reprodukénim véku s bilat. postizenim ovarii ¢etnymi drobnymi cystami
KO: - hyperandrogenismus = akné, hirzutismus, alopecie, hypertrofie klitorisu
- oligomenorea az amenorea
- INZ rezistence, dyslipidémie
- trombofilie
Patofyziologie: M androgend (mohou ale byt i N): testosteronu, androstendionu, DHEAS
(dehydroepiandrosteronsulfatu) — z bb. theky, ktera je zase stimulovana ™ M konc. LH, ale relativni nedostatek FSH
- zpUsobuje nedostate¢nou aromatizaci na estrogeny = hromadéni androgen
Dg.: 2ze3: 1.USG prikaz polycystickych ovarii
2. Klinické zndmky hyperandrogenismu = akné, hirzutismus, alopecie, hypertrofie klitorisu
3. Oligo- ¢i Amenorea (resp. nepravidelnosti mens. cyklu)

Benigni léze vejcovodl
1. Hydrosalpinx = nasledek PID se slepenim fimbrii - asymptomatické/bolest/pficina sterility > IVF a LPS
salpingektomie

Dif. dg. benigni vs. maligni léze na USG

Benigni

1. Unilokuldrni cysta = vnitfné neclenéna

2. Solidni slozka max. 7 mm

3. Pfitomnost akutstického stinu

4. Bez perfuze léze

5. Hladky multilokuldrni tu velikosti < 100 mm

Maligni

1. Nepravidelny solidni tu

2. PFitomnost ascitu

3. Min. 4 papildrni prominence

4. Bohata perfuze léze

5. Nepravidelny multilokularni solidni tu velikosti > 100 mm

INTERPRETACE

1 benigni znak + 0 malignich znakd = BENIGNI

1 maligni znak + 0 benignich znakd > MALIGNI

7adny znak / znaky benig. i malig. > NEHODNOTITELNE (50 %)




33. Zhoubné nadory hrdla a téla délozniho

Zhoubné nadory hrdla délozniho
Rozdéleni
Primarni maligni nadory hrdla délime na:
1. EPITELIALNI (98 %) 2 hlavni:
a) ca (85 %) = v ektocervixu nebo v oblasti transformacni zdny - nejlepsi progndza
b) adenoca (15 %) (pf. serdzni, mucindzni) = v endocervixu nebo v oblasti transformacni zény
- adenoca je tézsi na odhaleni screeningem i dg. vysetfenimi + ma kratkodoby vyvoj = proto horsi progndéza
c) velkobunécny neuroendokrinni ca - nejhorsi prognoza
2. MEZENCHYMALNI (vzacné)

a) leiomyosarkom d) smisené karcinosarkomy
b) nediferencovany sarkom e) lymfom (raritné)
c) botryoidni sarkom f) melanom (raritné)

Epidemiologie karcinomu cervixu

- asi 3. nejcastéjsi gynekologickd malignita u nas (resp. 4. pocitdme-li i ca prsu) (ve svété 2. po ca prsu)

- v rozvojovych zemich, kde neni zaveden screeningovy program, je to nejcastéjsi pricina umrti na malignitu u zZen
- incidence v CR v poslednich letech cca 10/100 000 Zen za rok - od zavedeni screeningu (2008) ma incidence
klesajici trend

- primérny vék diagndzy 52 let (35-40), (60-65)

Etiopatogeneze

Za drtivou vétsSinou ca cervixu stoji infekce HR-HPV (16, 18, 31, 33, 39, 45 atd...) (HPv 6 a 11 se poji s L-SIL, ale nikdy ne s invazivnim ca)
- invazivnimu ca predchazi SIL = CIN, pfi¢emz ta predchazi invazivnimu ca o cca 10 — 15 let (proto ma ten screening smysl) =
to zda se z Low-grade SIL (CIN 1) vyvine v High-grade SIL (CIN2 a CIN3) zavisi na: HPV kmenu, délce trvani infekce, ID
(Ci obecné stavy ovliviiujici imunitu = multiparita, podvyziva), f. zevniho prostfedi (koureni, HAK, karence vit.),

- pozitivitu HR-HPV nachazime u 99,7 % spinocelularnich ca (0,3 % = falesné neg.) a u 95 % adenoca
- patofyziologickou podstatou malignity je to, Ze HR-HPV z{stdvaji v genomu hostitelské b. a v ramci virové replikace, dochazi k tomu, Ze
nékteré geny viru transformuji protoonkogeny b. na onkogny (napt. p53, pRb)

RF: ¢asné menarché a koitarché, promiskuita (nebo promiskuitni partner), jiné STDs (hl. herpes a chlamydie), ID

Prekanceréza

LSIL = CIN1 = abnormality bazalni 1/3 epitelu = vétsinou stacionarni ¢i regredujici = staci dispenzarizace

HSIL = CIN2, CIN3, Ca in situ = vétsi rozsah abnormalit - tendence k progresi - konizace €ipku s odstranénim celé
transformacni zény

Klinicky obraz
- ¢asnd stadia jsou ASYMPTOMATICKA!
- pfiznaky pokrocilého ca: 1. silny vodnaty vytok
2. dyspareunie a kontaktni krvaceni

- prorustani ca do okoli: 3. bolest
4. krvaceni ze zevnich rodidel
5. hematurie

- metastazy: Casné (uz pfi velikosti 3 —5 mm) a hl. lymfogenné:
1. etdz LU = panevni (LU supraobturni, paracervikalni, ilické, presakralni)
2. etaz LU = paraaortalni a ingvinofemoralni
per continuitatem:
1. ¢astéji MM
2. méné Rectum (protoZe je oddéleno od cervixu Douglasovym prostorem)
hematogenné:
plice, ovaria, jatra, kosti



Diagnostika — 3 stupné
1. Gynekologické vys. (zevni a vnitfni — mlZe byt: zvétSend déloha, postizeni parametria a uterosakralnich lig. ci
dokonce panevni stény pfi per rectum)

2. Prebioptické vys. = kolposkopie (zékladni x rozdifena s kys. octovou/Lugolovym roztokem - podle toho, jak se |éze zbarvi
Ize odhadnout zda jde o LSIL &i HSIL & u LSIL vétSinou krok 3. NE, jen kdyby perzistovala + u HSIL nutny krok 3.) + onkologicka
cytologie (kartdckem z celého rozsahu transformacni zény — obr.)

- je-li suspektni, nejasny ndlez Ize vyuzit i HPV testaci - z hodiny: + prelégim zanét pomoci vag. tbl. papilocare
3. Biopsie nebo rovnou konizace => vysledkem je findIni histopatologicky zavér - P ma histopatologicky potvrzeny ca,
co dal?

4. STAGING: - komplexni vys. (véetné per rectum)
- USG a Doppler cervixu (volumometrie), délohy, ledvin, MM - pokud rozsah neni patrny - MRI
(MRI je srovnatelné dobré s USG), CT ¢i PET/CT cystoskopie, rektoskopie
- RTG S+P
- stagingova systematicka lymfadenektomie???

Skvamokolumnarni junkce a transformacni zona [upravit| editovat zdroj]

Prechod mezi epitely endocervixu a ectocervixu se nazyva pasmo epitelidlni piemény, junkéni zéna nebo skvamokolumnarni
junkee (SKJ). U prepubertéinich divek se SKJ nachézi uvniti zevni branky. Pod vlivem hormont a acidity vagindlniho prostiedi se
sliznice endocervixu evertuje a subcylindrické buriky prodélavaji proces metaplazie — transformace v dlazdicovy epitel. Vznika tak nova
hranice (aktivni SKJ) mezi cylindrickym a dlazdicovym epitelem. Origindlni SKJ se posouva smérem ven. Oblast mezi originélni a
aktivni SKJ se nazyvé transformaéni zéna. Metaplastické buriky transformaéni z6ny jsou nachylngjai k onkogennim zménam
Transformaéni zéna se u perimenopauzalnich Zen posouvé endocervikalng, &imz se stava nepozorovatelnou. V tomto terénu vznikaji’
nejrizikovgjél prekancerozy.

Zlazky, které se nachézely pod pivodnim cylindrickym epitelem, mazou byt prekryty metaplastickym epitelem a vytvaret retenéni

mucindzni cysty, ovulae Nabethi. Tyto Gtvary nepovazujeme za patologické. Vznikaji jako dusledek dynamickych zmén odehrévajicich
se na cervixu

FIGO Klasifikace
Stadium | = ca omezeny na hrdlo

Vv

Stadium Il = ca se $ifi mimo délohu (pf. do parametria) (ne do dolni 1/3 pochvy, ne do stény panve,)

vrv

Stadium Il = ca se $iti do dolni 1/3 pochvy &i stény panve ¢i zplsobuje hydronefrézu/afunkci ledviny

Stadium IV = ca se $ifi mimo panev
- dale se déli na IA, IB; IIA, IIB atd...

Terapie

- jako OP, tak ChT maji povahu kurativni T!

- lisi se od stadia (= od FIGO klasifikace)

LV1iu Easn\'/ stadii (max. ||A) = OP (u vy33ich navic s neoadjuvantni ChT & ChT+RT nebo s adjuvantni RT) (kdyZ nejsou zasdhnuty parametria)
LV1 u pokrocilych stadii (1B a 1ll) = RT + ChT = kombinovana chemoradioterapie

LV u metastatickych stadii (IV) = paliativni RT ¢i ChT

OP Iéc¢ba (max. l1A)

IA1l: - u Zen, které planuji otéhotnét - konizace (pokud v ni prokdaZzeme angioinvazi - lymfadenektomie
sentinelové LU)
- u Zen, které neplanuji otéhotnét - prosta hysterektomie

7 v

1A2 az IB2: radikalni (rozsifena) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranidlni ¢asti pochvy +
salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) + a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii
b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU >
perOP histologii - je-li + > ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie - onkologicka T

IB3 aZ llA: radikalni hysterektomie + adjuvantni RT / neoadjuvantni ChT ¢i ChT+RT

Kombinovana chemoradioterapie (od 11B)
- od IIB je nador inoperabilni = volime kombinovanou chemoradioterapii




Zhoubné nadory téla délozniho

Rozdéleni
Primarni maligni nadory téla délime na:
1. EPITELIALNI (98 %) = endometroidni adenoca (méné serézni adenoca, mucindzni adenoca, spinocelularni ca)
— typicky pro 6. — 7. decenium, je estrogen-dependentni < RF: hyperestrinismus
- byva dobfe diferencovany (grade 1 — 2) + pomalu rostouci + pozdéji metastazujici >
- prekanceréza: atypicka hyperplazie endometria
b) Typ Il (25 %) — typicky pro 7. — 8. decenium a vznika v terénu atrofického endometria (presna E neznama)
-> méné diferencované, agresivnéjsi chovani - horsi T vysledky = horsi prognéza
pf. serézni ca, endometroidni ca grade 3, clear-cell, karcinosarkom
- prekancerdza: atrofie endometria
2. MEZENCHYMALNI (vzacné)
a) leiomyosarkom (1 %) c) karcinosarkom, adenosarkom
b) endometridlni stromalni sarkom d) rhabdomyosarkom (u déti)

Epidemiologie
- nej¢ast&jsi maligni gynekologicky nador (nej¢astéjsi benigni je myom délohy) v CR = incidence 35/100 000, ale
dochazi a bude dochazet k vzestup incidence
- primeérny vék 65 let = postmenopauzalné (premenopauzalné max. u 25 % P)
-> hl. pfiznak je postmenopauzalni krvaceni (pfesto jen cca 20 % Zen s postmenopauzalnim krvacenim ma ca)

Etiologie — tyka se typu |
RF: 1. Hyperestrinismus (endogenni = ¢asné menarché, pozdni menopauza, obezita, PCOS, granulosa-cell tu
ovaria + exogenni (ale v kombinované HAK vlivem progestinu se to riziko nezvysSuje, spis snizuje)
2. Nuliparita > 2 -3x
3. +RA, u typu Il BRCA1 a BRCA2 pozitivita
4. Pveék
5. anovulace
6.1D

Protektivni f.: multiparita, HAK, koureni, IUD s levonorgestrelem

Prekancerdza = atypicka HYPERPLAZIE endometria (vétSina ca se vyvine z hyperplastické léze) — hyperplazie délime
na prosté/komplexni a podle atypii na ty s/bez atypii < pouze ty s bunéényma atypiema jsou rizikové

Klinicky obraz

- na rozdil od ca ovaria je CASNE SYMPTOMATICKY (i kdy? u ¢asti Zen je zpo€atku asymptomaticky, a proto, jsou-li
rizikové, tak Ize provadét kontroly endovaginalni USG — posuzujeme sifi sliznice)

- na endometridlnica vzdy myslet u Zeny s postmenopauzalnim krvacenim!

vzdy myslet u Zeny s postmenopauzalni vyskou endometria na USG > 5 mm!
(obdobné u postmenopauzalni Zeny s pretrvavajicim cystickym Gtvarem na ovariich - lab. CA125, CA 19 — 9, HE4 + aktivné patrat po USG znamkach malignity)

1. Abnormalni krvaceni (od Spinéni po silné krvaceni)
2. méné vodnaty vytok

3. pozdéji bolest

4. varovny priznak pyometra

Metastazy

a) per continuitatem — délozni sténou

b) lymfogenné > panevni LU - paraaortalni LU (event. i do pochvy a ovaria)

c) hematogenné - ne ¢asné, hl. do plic, méné jatra, kosti, mozek (event. i do pochvy a ovaria)

d) transtubarné (to asi ani nezminuj, protoze ty bb. maji pomérné malou schopnost implantacnich metastaz)

Diagnostika
anamnéza, gynekologické (zevni a vnitini vys. + cytologie z vytoku?), USG = u kazdé Zeny starsi 40 let



s nepravidelnym krvacenim nebo u kazdé postmenopauzalni Zeny se sangvinolentnim vytokem nebo abnormalni
cytologii a souc¢asné s normalnim kolposkopickym vys. = nutno provést:

probatorni kyreta? s histologii v CA (zvlat vzorek z endocervixu a zviait  bb) = nebo LEPE - HSK s cilenou biopsii => typing a
grading

- laboratorné (CA125, ale je to I jen u pokrocilého stadia)

STAGING: 1. expertni USG celé DP i DB - pfi podezieni na prordstani do parametrii > MRI
2. CT panev, hrudnik, bricho
3. event. i cystoskopie, mozna i probatorni LPS/roboticky staging?

FIGO Staging
St. | = ca omezen na télo
IA = do 50 % myometria
IB = nad 50 % myometria
St. Il = infiltrace do hrdla (ale ne mimo délohu)
St. lll = lokalni nebo regionalni metastazovani (do panevnich ¢i paraaortalnich LU)
St. IV = vzdalené meta
IVA = MM a/nebo stfevo
IVB = vzdalené meta

Terapie
- zavisi na typingu, stagingu, gradingu, stavu P (komorbidity, obezita), zkuSenostech operatéra + 3 molekularni
markery: 1. Polymerdza Epsilon - pozitivita je dobfe

2. mutace p53 - pozitivita je Spatné
(3. MMR (Mismatch M Repair) - klinicky bude d(lezity do budoucna)

- z hodiny: je-li to zachyceno v ¢asném stddiu, tak definitivni histologicky staging, bude az po OP?

- zakladem je OP = hysterektomie (roboticky, LPS, LPT) +
bilat. adnexektomie (logicky (salpingektemie nestaci) je to hormonalné dependentni tu)+
u P v nizkém riziku: detekce sentinelové LU - s pfipadnou doplfujici lymfadenektomii
nebo
u P ve vysokém riziku: panevni a retroperitonealni lymfadenektomie (serdzni tu, clear cell
carcinoma)
- na zakladé OP provedeme definitivni staging, protoze az pfi OP odebirdame LU! = je-li + - P se posouva do
vysSiho rizika
-> OP je obvykle kurativni
— dle stagingu a gradingu nékdy doplnéna o - adjuvantni RT/ChT+RT, nwm zda adjuvantni/neoadjuvantni
hormonalni T = dlouhodobé vysokodavkované gestageny

- u Zen, které nemohou podstoupit OP primarni RT
- pokrocila stadia i ChT



34. Zhoubné nadory vulvy, pochvy, vejcovodt, vajecnikt

Zhoubné nadory vulvy
Déleni: 1. Spinocelularni ca (90 %) — zbytek textu bude o ném
a) typ | (HR-HPV +)
b) typ Il (HR-HPV -)
2. Melanom (4 %)
3. Adenoca
4. sarkomy, sekundarni tu (pf. z ca endometria, cervixu, MM, prsu, chorioca)

Epidemiologie
- méné Casta malignita, tvofi cca 5 % malignit genitalu u Zen, incidence cca 4/100 000
- nejCastéji mezi 65. — 75. rokem

Etiopatogenze

A) typ | = HR-HPV+ (16 a 33) (¢astéjsi) - prekanc. je uVIN (85 %) = HSIL, Tmladsich Zen, RF: promisk., lepsi prognoza
B) typ Il = HR-HPV- E: mutace p53 - prekancerdzou je dVIN (diferencovana VIN) & na terénu RF: lichen sclerosus a
(lichen simplex chronicus), ¢astéji u starSich Zen, ¢asnéji metastazuje do LU (inguinalni a femoralni), horsi progndza

Morfologie a Lokalizace
Morfologie: nodulus, vied, bradavicnaty vyristek (zaménitelny za condylomata acuminata), kvétakovity vyristek
Lokalizace: lateralizované na labia majora (60 %) = centralné (20 %) > oblast zadni komisury (10 %)

Klinicky obraz

1. pruritus

2. bulka/masa tkané na vulvé, event. hmatné LU
3. bolest

4. krvaceni

5. dysurie

(6. vytok)

Metastazy
Lymfogenné: inguindini LU (superf. - hluboké = panevni LU)

Diagnostika
vulvoskopie + 5% kys. octova -> zobrazi -> BIOPSIE - je-li pozitivni STAGING: RTG S+P, event. (u
vétsSich |ézi) uretrocystoskopie a rektoskopie, CT (zhodnoceni LU)

FIGO Klasifikace (FIGO fran. = Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique)

St. | — ca omezen na vulvu nebo perineum

St. Il — ca rozsiteny do perinedlnich struktur (dolni 1/3 uretry, dolni 1/3 pochvy, anu), ale NO
St. lll — pozitivita LU

St. IV —sifeni do (horni 2/3 uretry, dolni 2/3 pochvy, MM, rekta) ¢i M1

Terapie

- podle stagingu

a) malé nadory do 1 mm - pouhd excize / jsou-li viceCetné léze tak superficidlni simplexni vulvektomii

b) vétsi nadory nad 1 mm -> na vulvé: od radikalni excize - pres hemivulvektomii - aZ po kompletni vulvektomii
na LU: bud rovnou regionalni lymfadenektomii ingvinofemoralnich LU
nebo prvné detekci spadové LU s frozen-section perOP histopatol. vys. = je-li + = viz vySe

Zhoubné nadory pochvy — cave! V soucasnosti je vétSinou primarni Ié¢ba RT

1. Primarni = spinocelularni ca, ca z jasnych bb. (vznikal u Zen uZivajicich diethylstilbestrol jako prevence potratu —
dnes proto nepouzivany, embryonalni rhabdomyosarkom (nejcastéjsi u divek do 5 let)

2. Castéji Sekundarni = z vulvy, ovarii, chorioca, rekta a MM (pfimym prortstanim do pochvy), colon, ledvin aj.




Epidemiologie: vzacny (tvofi 1 % gynekologickych malignit; je az za endometridlnim ca, ca Cipku, ca ovaria, ca vulvy)
Etiologie: nejsilnéjsi je spojitost s infekci HPV, prekancerdzou je ValN (ta vznika typicky rozsitenim CIN)

Lokalizace: vétSina v horni 1/3 (logicky, tam se &i¥i to CIN na VaIN)

KO: krvaceni, vytok, bolest, dle prorlistani = porucha odtoku moci

Dg.: kolposkopie + biopsie

Staging: dle USG ¢i MRI (FIGO klasifikace)

T: Dle stagingu, stavu P, u vétsiny nadort je LV1: RT!, jinou moZnosti je OP ¢i OP+RT: parcialni/totéIni kolpektomie
(u horni tretiny je pristup abdominalni + hysterektomie a lymfadenektomie?, u dolni tfetiny pfistup vaginalni + LPS
lymfadenektomie)

Zhoubné nadory vajecniku
Déleni
A) Primarni
1. EPITELIALNI (80 %) (z povrchového Miilleridnského epitelu) = ca OVARIA — o ném bude nésledujici text
a) serdzni (50 %)
b) endometroidni (20 %)
¢) mucindzni neseroézni
d) svétlobunécny
e) Brenneriv tu
2. GERMINALNI (z germindlnich bb.) <& KO: nepravidelné krvaceni (protoze mohou byt h. aktivni), malo metastazuji;
Dg.: USG + hCG a AFP; T: méné radikalni OP (bez lymfadenektomie a nékdy i bez salpingektomie a hysterektomie) +
adjuvantni ChT
3. GONADOSTROMALNI (z gonadalnich provazct ovarialniho stromatu)

- ca ovaria je dnes povazovan spolu s ca vejcovodu a primarni peritonedlni ca za 1 nosologickou jednotku vychazejici
z miillerianského epitelu

B) Sekundarni

- relativné casté
- z ca endometria, cervixu, prsu, kolorekta, Zaludku (Krukenberglv tu = meta ca GITu (Zaludku) do ovarii vétsSinou
bilat.)

Epidemiologie
- 2. nejcastéjsi (v nékterych zdrojich 3.) gynekologicka malignita (0. ca prsu, 1. ca endometria, 2. ca ovarii, 3. ca
cervixu)
- nejmalignéjsi gynekologicky tu
- incidence cca 10/100 000
- median 50 - 60 let
2 zakladni problémy: 1. Asymptomaticky priibéh - pozdni dg.
2. Neexistujici screening

Etiopatogeneze
RF: 1. geneticka predispozice (+RA, BRCA1 a BRCA2+, Lynchiv sy)

Protektivni f.: 1. HAK, 2. multipara a kojeni, 3. salpingektomie
2. endometridéza

3. Pvék
4. obezita
5. PCOS

6. nulipara
7. koureni

- u Zzen s +BRCA je vhodna dispenzarizace, stanovovani nadorovych markeri, expertni USG a klinické vys. 4 6M od
25. roku - kromé toho je mozné provést profylaktickou bilat. adnexektomii (idedlné ve véku 35 — 40 let) + IVF a ET
s preimplantacni diagnostikou zaloZenou na in vitro selekci fertilizovanych oocytl bez této mutace



Klinicky obraz

- dlouho ASYMPTOMATICKE

1. bolesti v hypogastriu, zvétSovani bficha, anorexie
2. pozdéji ascites, fluidothorax

Metastazy

implantacni: pf. na peritoneum
lymfogenni: aZ do paraaortalnich LU
hemategenni: neobvyklé!

per continuitatem: déloha, rektosigma, vejcovod

Diagnostika

Zakladem je expertni USG + odbér tumor-markerd (CA 125, CA19 — 9, HE 4) > patrame po znamkdach malignity:
nepravidelny solidni tu, nepravidelny multilokuldrni solidni tu > 100mm, ascites, bohata perfuze -> biopsie: FNAB
s cytologii nebo

tru-cut/core-cut s histologii Nebo je-li 1éze nepistupna pro miniinvazivni bioptické techniky LPS (vyhodou je moZnost zjistit rozsah)

- dale cytologie z ascitecké tekutiny
- STAGING: CT (hrudniku, bficha, panve)

Staging
St. | — omezen na vajecnik(y)
St. Il - Sifeni do panve
St. lll — peritonealni meta ¢i meta LU ¢ dle lokalizace tu masy miZe byt primarné operabilni x inoperabilni (pf.
difuzni postiZeni stfeva) = u inoperabilnich 2 moZnosti: a) neoadjuvantni ChT - restaging - mozna OP
b) rovnou systémova ChT
St. IV —vzdalené meta - ChT

Terapie

- dle stagingu, typingu

- po vstupu do DB pres stfedni lapartomoii operatér provede exploraci DB, palpuje viechny struktury DB a DP a
zhodnocuje, zda je P indikovdna k primarni OP |é¢bé nebo zda bude profitovat z neoadjuvantni ChT

-uvétsiny P:  rozsahla cytoredukéni OP! (hysterektomie + bilat. adnexektomie + panevni a paraaortalni
lymfadenektomie + omentektomie + u mucindznich typl apendektomie + dale doplriuje resekci
vsech dalSich organ( postizenych malignim procesem (excize peritonedlnich meta, resekce jater,
splenektomie)) + adjuvantni ChT (paklitaxel/karboplatina)
- existuje i biologicka lécba (bevacizumab)
-u 70 % P relaps do 3 let = sledujeme P pomoci CA 125

Neepitelové nadory
- patfi sem:

- z malignich nador( zde miZe vznikat:
« maligni (nezraly) teratom — ma solidni vzhled, jedné se o
mené Casty tumor, nei ve své benigni varianté
e dysgerminom — maligni tumor vznikly diferenciaci
germinalnich bunék cestou gonocyt, jedna se tak o obdobu
seminomu varlete, vyskytuje se kolem 20-30 let a nékdy i
nadory z germindlnich v détstvi (zejména u pacientek s gonadalni dysgenezi)
bunék * nadory z primitivnich germinalnich bunék — patfi sem nador
ze Zloutkového vacku (vyskytuje se v détstvi, roste rychle a
agresivné, produkuje velké mnozstvi alfa fetoproteinu),
embryonalni karcinom (vzacny vysoce maligni tumor) a
nongestaéni choriokarcinom (vznika z germinalnich bunék
diferenciovanych smérem k trofoblastu, jedna se o agresivni
tumory produkujici vysoké hladiny hCG)
GELEERELE LT - jedna se zpravidla o benigni nadory, nékdy s maligni potencialem,
stromatu které jsou hormonalné aktivni

- diagnéza téchto nadorl vychézi opét z ultrazvukového vySetieni a pfipadné klinické manifestace (u
nadord produkuijicich hormony mize byt nepravidelné krvaceni), pfi podezieni na nadory

z germinalnich bunék je na misté stanoveni specifickych nadorovych markerd (alfa-fetoprotein, hCG)
- zakladem je terapie je chirurgicka Iéfba, provadi se hysterektomie a bilateralni adnexektomie, tyto
nadory ale minimalné metastazuji do uzlin, takZe lymfadenektomie neni rutinni souéasti vykonu

- zejména germinalni tumory postihuji mladé pacientky, je pak moZné ponechani délohy a
nepostizeného vajecniku, nebo pouze délohy, pro zachovani moznosti gravidity

- vétiina pacientek je zajisténa adjuvantni chemoterapii, zejména u nador( z germinalnich bunék,
tyto nadory recidivuji €asné (do jednoho roku), gonadostromalni tumory maji median recidiv 7 let



MNadory vejcovodi
= primarni nadory velmi vzacné, adenom z epitelu
= sekundarni nadory Eastéji — z délohy, ovaria — terapie: shodna s primarnimi nadory



35. Operace na déloze (mimo Cipek), na vejcovodech a vajecnicich

Operace na déloze
- pro OP na déloze existuji 2 zakladni OP pfistupy:
1. Vagindlni pfistup = OP provadéné v gynekologické poloze

vvvvvv

-----

2. Abdominalni pfistup = OP LPS/LPT/roboticky
- kiiZze — podkoZi — brisni fascie — brisni svaly - peritoneum
- 2 zékladni typy incizi u LPT: a) dolni stfedni laparotomie = od pupku k symfyze

Vv

- zakl. nevyhoda: horsi kosmeticky vysledek, riziko hernii v jizvé (u rfannenstietova
ne)

b) pficny suprapubicky fez = Pfannenstieliiv fez

- zakl. vyhoda: lepsi kosmeticky efekt, minimalni riziko hernii v jizvé

Vv

(nevhodné pro urgentni OP)

1. Vagindlni pfistup

OPERACE:

a) vaginalni hysterektomie ¢i LAVH(Y)

- limitujicim f. pro vagindlni pfistup je: velikost délohy

- nékdy kombinovdna s kolpoplastikou

- v soucasnosti je béZnou MV: LAVH = Laparoskopicky Asistovana Vaginalni Hysterektomie = kombo

POSTUP: 1. prvné provedeme LPS uvolnéni délohy a jejich zavésli - 2. podvaZeme uterinni cévy = 3. vyjmeme
délohu pochvou (obdobné jako pfi vaginalni hysterektomii) = (4. VSe to opét zkontrolujeme pfes tu LPS)

Indikace: 1. Myomatoéza délohy
2. Prolaps stfedniho kompartmentu (vrcholu pochvy a délohy)
(3. ca endometria — jen ve vyjimecénych pfipadech — napf. kdyz je P KI k abdomindlni OP)

MENSI CHIRURGICKE VYKONY:

a) kyretaz délohy

Indikace: 1. nepravidelné krvaceni (jako dg. metoda ca endometria? Ale lepsi je HSK a biopsie)
2. UUT = instrumentalni potrat
3. po potratu — pro odstranéni produktt koncepce
4. po vakuumaspiraci u GTN

b) ablace polypu

c) sondaz délohy (spise prlvodni soucast jinych OP: zjisti tvar, délku DD, septum/myom, krvaceni)

d) HSK a biopsie

2. Abdominalni pfistup

NERADIKALNI:

a) enukleace myomu

= pred OP se do délohy aplikuji vazokonstrikéni I. < myom z endometria vyloupneme - zasijeme myometrium
l: 1. u mladsich zen planujicich téhotenstvi

b) metroplastika
= rekonstrukcni OP pro vrozenou anomalii délohy
l: 1. VVV délohy

c) prosta abdominalni hysterektomie + salpingektomie + dle véku a prani P nékdy i oophorektomie (=adnexektomie)
- vejcovody odstranujeme prakticky vzdy kvuli riziku STIC (Serdzni Tubarni Intraepiteliadlni Ca)
Indikace: 1. délozni myom (NEJSASTEJSI)



2. pokrodila adenomyéza

3. absces

4. inkurabilni metroragie?

5. prolabs délohy?
POSTUP: 1. obnaZime hrdlo = prostfihneme vesiko-uterinni pliku a sesuneme MM - 2. podvaZeme a pferusime aa.
uterinae - 3. prerusujeme sakrouterinni vazy = 4. odstranime délohu od pochvy

Komplikace:  poskozeni MM, URETERU!!!, stfev, panevnich organ + infekce, krvaceni, TEN

d) supravaginalni amputace délohy = subtotalni hysterektomie?
- je snazsi nez kompletni hysterektomie, protoze nemusime obnazovat délozni hrdlo a neprerusuji se sakrouterinni
vazy. Problémem je moZnost vzniku ca cervixu.

RADIKALNI:

a) radikalni (rozsifena) hysterektomie

= hysterektomie + resekce parametrii + nékdy i kranidlni ¢asti pochvy + navic salpingektomie + standardné panevni
lymfadenektomie/jen u nizsich stadii biopsie sentinelové LU

Indikace: 1. Ca hrdla!- radikalni hysterektomie se systematickou panevni lymfadenektomii

b) vykon u ca endometria- extrafascialni hysterektomie s oboustrannou adnexektomii, lavaZ dutiny bfisni a excize
vSech suspektnich lézi v rozsahu peritonedlni dutiny.

= bez odstranéni parametrii?, ale s adnexektomii (jedna se o hormon-dependentni tu) + lavaz + detekce sentinelové
LU / lymfadenektomie panevnich a popf. paraaortalnich LU

- TiM ROZDILEM MEZI a) a b) si nejsem moc jisty

Extrafascidlni hysterektomie je chirurgicky zakrok, pfi kterém se odstrani déloha (véetné délozniho hrdla), ale
ponechdvaji se vajecniky a okolité vazivové struktury (parametria) délohy.

- hysterektomie se provadi i u ca ovarii (hysterektomie + bilat. adnexektomie + omentektomie + (appendektomie +
resekce dalSich organ( postizenych nadorem — resekce sttreva, splenektomie)!

Operace na vejcovodech a vajecnicich

- provadi se abdominalnim pfistupem, ale tfeba aspirace oocytl v ramci IVF se provadi transvaginalni punkci pod
USG kontrolou

Malé vykony: 1. Punkce cysty = za USG kontroly, punkce je moZzna pouze pokud neni susp. malignita (jinak
LSK/LPT)

Velké vykony: Vejcovody
1. Salpingektomie = indikace: abscedujici zanét, tu, GEU vedouci k ireparabilnimu poskozeni tuby
2. Salpingotomie = konz. vykon pfi GEU
3. Soucast adnexektomie
4. 7enska sterilizace = podvaz/gumové krouzky/klipy/pretéti a koagulace vejcovodi
Vajecniky
1. ovariektomie (oophorektomie) = odstranéni vajecniku pro patologicky proces ¢i profylakticky
2. cystektomie = odstranéni ovarialni cysty (nutno predem vyloucit USG zndmky malignity)
-> uloZit cystu do endobagu - odstat ji > zbytek odstranit portem - rychld frozen histologie >
malignita - konverze na radikalni LPT vykon
3. marsupializace cysty = protéti stény cysty + odsati obsahu + excize pro histologii + koagulace
okrajti otvoru
4. detorze = u torze ovarii
5. odstranéni endometria u endometridzy?
6. transpozice ovarii = presun vaje¢nikd nad linea terminalis «mance macneie panves, aby Nedoslo k ozareni pfi
RT pro ca cervixu



Ca ovaria: hysterektomie + bilat. adnexektomie + panevni a paraaortdlni lymfadenektomie + omentektomie +
apendektomie + event. resekce dalSich postiZzenych organ( (jater, stfeva, splenektomie)



ré

36. Operace na vulvé, pochvé a déloznim Cipku

Operace na vulvé
Malé vykony: 1. Excize — v ramci biopsie nebo u malych spinocelularnich ca (do 1mm) i jako kurabilni vykon
2. Exstirpace fibrom(, atherom

3. Incize + drenaz abscesu Bartholiniho Zl. + devitalizace AgNOs vystelky abscesu -chirurgicky podvaz
cév vyzivujicich zhoubny nador s cilem jeho potlaceni (ev. i zaniku metastaz). Zatim neovérena metoda, ktera je
predmétem diskusi a zkouseni

4. Cystektomie in toto cysty Bartholiniho ZI.
5. Ablace kondylomat

Velké vykony: 1. Hemivulvektomie/totalni vulvektomie
a) prosta (labia majora, minora, klitoris, event. i ¢ast klize perinea) = u VIN = prekanceroz
b) radikalni (+ lymfadenektomie povrchovych i hlubokych inguinalnich a femoralnich LU) = malignita

vulvektomie — odstranéni vulvy nejCastéji z divodl prekancer6z a zhoubnych

nadoru, radikalita zavisi na hloubce invaze, rozliSujeme:

o vulvektomia simplex — odstranéni klitorisu, malych i velkych pyskd, indikaci jsou VIN
o vulvektomia radicalis — navic provadime i exstirpaci regionalni lymfatickych ingvinalnich uzlin (u nddord do 4 cm detekujeme
sentinelovou uzlinu a pFipadné Setfime uzliny)

Operace na pochvé

- byvaji ¢asto sdruzeny s OP vulvy nebo délohy

1. Parcialni/totaini kolpektomie + (nékdy RT) — LV2 (LV1: RT)

u horni tfetiny je pfistup abdominalni + hysterektomie a lymfadenektomie, u dolni tfetiny pfistup vaginalni + LPS
lymfadenektomie

. odstranéni kondylomat (v dnesni dobé predevsim laserem Ci elektrokoagulaci)

. exstirpace lozisek endometrikdzy, cyst a benignich tumorl

. |éCba stresové inkontinence (TVT, TOT)

o |é¢ba prolapsu panevnich orgdnl (zadni a pfedni po3evni plastika, vaginalni sitka, kolpokleiza apod.)
o kolpektomie (pokud je invazivni tumor lokalizovan v blizkosti poSevniho vchodu, jinak provadime

rozéifenou hysterektomii dle Wetheima a dopliiujeme kolpektomii abdominalnim p¥istupem) - ODSTRANENI
POCHVY

Posevni plastiky

B) Chirurgicka

I: symptomatologické prolapsy, které nereaguji na konzervativni terapii
- existuje cela skala OP postupu:

Prolaps predniho kompartmentu = prolaps predni stény posevni (cystokéla)
= plikace (zfaseni) vesikovaginalniho septa (= pubocerviklni fascie)
- indikovano hl. u defektu centralni ¢asti pochvy
Postup: 1. Provedeme incizi ve stfedni ¢are predni stény pochvy az ke kosti stydké = 2. seSijeme pubocervikalni

fascii = vesikovaginalni septum jednotlivymi matracovymi nevstiebatelnymi stehy = 3. zresekujeme piebytecnou
sténu pochvy - 4. uzavieme pochvu matracovym stehem



- defekt m(ze byt i paracentralné (paravaginalné)

Postup: LPS/abdominalné/vaginalné se pronikne do retropubického (Retziova prostoru) - anterolat. ¢ast pochvy
upevnime k m. obturatorius int. a m. pubococcygeus - tim se pochva dostane na misto svého normalniho uloZzeni

Prolaps zadniho kompartmentu = prolaps zadni stény posevni (rektokély)

Postup: Incize zadni stény vaginy - odpreparujeme vaginu od rekta - poté pfibliZime med. okraje m. levator ani
Riziko: Poranéni rekta

Prolaps vrcholu pochvy a délohy

1. Ma-li P délohu - supracervikalni hysterektomie

2. Nema-li P délohu - nereSime délohu

(3. Vzacné: Ma délohu, ale je mlada a chce otéhotnét -

A) Abdominalni ptistup

= LPS/roboticky/LPT fixujeme vrchol pochvy pomoci ,, Y* sitky, kterou vpiedu pfisijeme k pfedni i zadni sténé pochvy
(témi rameny toho ,,Y“) a vzadu do lig. longitudinale ant. (piedni podéiné kiizové ligamentum) = do oblasti promontoria

= fixace apexu bilat. k lig. iliopectineum = Cooperlv vaz (zase pomoci sitky)

B) Vaginalni pristup — kratsi vykon, lepsi rekonvalescence

= vytdhneme posevni pahyl a fixujeme jej do sakrospinalniho lig. = pfes zadni sténu pochvy pronikneme doprava
perirektdlné = do lig. sacrospinale se zavedou tazné stehy - ty pak pfipevnime k poSevni sténé - pochvu
vytdhneme vzhiru

Riziko: Poranéni vasa pudenda int. (na to se miZou zeptat)!!!
Poranéni stfeva

enterokély
= pronikdme do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime prolabovanou posevni sténu do endopelvické fascie

= taky pronikdme do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime pochvu oboustranné do stfedni ¢asti sakrouterinnich vazt

C) Pochvu uzavirajici vykony — I: u P neschopnych podstoupit CA/dlouhou OP a nejsou sexualné aktivni
= Castecné uzavieni vaginy (u P s délohou je nutno ji nejdfive vysetfit)
=u P s prolapsem posevni stény po hysterektomii
- tyto vykony se provadi v LA
- tyto vykony nesou riziko vzniku stresové inkontinence, proto se doporucuje pred uzavienim pochvy provést OP
zakrok jako prevenci inkontinence u rizikovych P

11. vytvoreni neovaginy — T vaginalni aplazie
- zakladem je vytvofeni prostoru mezi MM a rektem

o metoda dle Mcindoe - tenky kozni Stép do vypreparovaného prostoru — z glutedlni / femoralni
oblasti, 5t&p je na protéze -> po vhojeni dlouhodoba dilatace a pravidelna kohabitace

o metoda dle vecchietti — miniinvazivni — LSK provléknout silonové trakéni vldkna pies sté&nu bfisni v
suprapubické oblasti do mista fossa navicularis (mezi zevnim dstim uretry a anem) —tam dilataéni
pelota, postupné zkracovani vlaken -> vytvofeni neovaginy v rektovagindlnim prostoru

Operace na déloznim cipku

1. Dilatace hrdla = pfipravna faze jinych vykon( (napf. vakuumaspirace pro UUT do 8.T) dilatatory
2. Konizace ¢ipku = dg./T metoda => diagnostika/terapie ca cervixu

- v soucasné dobé uprednostriovany radiochirurgické metody, kdy pomoci LEEP klicky nebo jehly odstrafiujeme
podezielou tkan se zdravym okrajem

3. Kyretaz — k zastavé krvaceni; odstranéni rezidui po potratu a porodu; diagnosticka

4. Cerklaz = terapie inkompetence délozniho hrdla (asi se od toho ustupuje?)



Ca cervixu

LViu Easny’ stadii (max. ||A) = OP (u vy&ich navic s neoadjuvantni ChT & ChT+RT nebo s adjuvantni RT)
LV1 u pokrocilych stadii (IIB a Ill) = RT + ChT = kombinovana chemoradioterapie

LV u metastatickych stadii (IV) = paliativni RT ¢i ChT

OP lécba (max. 11A)

IA1: - u Zen, které planuji otéhotnét > konizace (pokud v ni prokdZzeme angioinvazi > lymfadenektomie
sentinelové LU)
- u zZen, které nepldnuji otéhotnét - prosta hysterektomie

Iy

1A2 aZ IB2: radikalni (rozsifend) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranidlni ¢asti pochvy +
salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) + a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii
b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU -
perOP histologii - je-li + - ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie - onkologicka T

IB3 aZ llA: radikalni hysterektomie + adjuvantni RT / neoadjuvantni ChT ¢i ChT+RT

Kombinovana chemoradioterapie (od IIB)
- od IIB je nador inoperabilni = volime kombinovanou chemoradioterapii




37. Ektopické a heterotopické téhotenstvi

Definice

Ektopické téhotenstvi (GEU — Graviditas Extra Uterina) = implantace a zrani zarodku mimo DD, vedouci ve vétsiné
pripadl ke smrti embrya ¢i plodu.

Heterotopické téhotenstvi = soucasna pFitomnost intrauterinni (eutopické) a ektopické gravidity

GEU = MimodéloZni téhotenstvi je nepfesné oznadeni nebot ektopické téhotenstvi mize byt i v hrdle déloznim &i
v jizvé po SC ¢i v kornudlini oblasti délohy ¢ proto doporucuji hl. u prof. Lubusky pouzivat pojem ,,ektopické”
téhotenstvi :)

Obecny uvod

- ektopické téhotenstvi (GEU = Graviditas Extra Uterina) je vyznamny zdravotni problém Zen ve fertilnim véku - bez
véasné dg. a T > muze vést a7 ke ZOK Zeny + mize negativné ovlivnit budouci schopnost otéhotnét (sekund.
sterilita)

Lokalizace iz foto uzebnice 255)

80 % ampula vejcovodu - 12 % isthmus vejcovodu - 5 % fimbrie vejcovodu = 2 % intersticidlni = kornualni (= v
misté& priichodu vejcovodu délozni sténou) Oblast = vzacné: abdominalni, ovaridlni, cervikalni, v jizvé (po cisafském fezu),
peritoneum

Osud ektopického téhotenstvi
1. Vejce po nidaci odumfe a vstifeba se - nasledné krvaceni je povaZovano za opoZdénou menstruaci
2. Téhotenstvi roste — ziskava cévni zasobeni — pfi rlstu pfedstavuje riziko ruptury organu, v némz je uloZeno (jediné
dutina délozni je uzpUsobena na rist plodu a placenty)
3. Choriové klky narusi cévy vejcovodu - krvaceni do obalu vejce = vznikd tubarni mola obalend krevnimi
srazeninami:  a) vstieba se
b) tubarni abort (kolikovité stupriujici se bolesti podbFisku) = kontrakce vejcovodu posunou molu do DB
c) pozvolné krvaceni do Douglassova prostoru
d) velké krvaceni do DB — NPB s nutnosti urgentni OP
4. Choriové klky narusi celou sténu vejcovodu —> ruptura vejcovodu s bouflivym KO (nejcastéjsi pficina Umrti na
GEU) (bolest + hl. je-li ruptura v pars uterina vejcovodu - vznika masivni krvdceni - hemoragicky Sok = az smrt)

Epidemiologie

- od r. 1970 se incidence zvysila 6x = vysvétleni: lepsi dg., asistovana reprodukce, 1 prevalence STDs, T OP na
vejcovodech, P vék téhotnych, TMUD

- od r. 1970 se mortalita sniZila 9x

- dnes tvofi 2 % téhotenstvi

Etiologie

- existuji rizné RF vice ¢i méné zvysujici riziko GEU:

1. PID — NEJCASTEJSI (nejéast&ji panevni zanét (salpingitida) zptisobeny Chlamydia trachomatis, Gonokok = 4x1)
2. Pfedchozi GEU - 10xT

3. Chirurgicky vykon na vejcovodech = salpingektomie, neosalpingostomie, fimbrioplastiky, adheziolyzy,
reanastomaozy vejcovodl

4. Metody asistované reprodukce (klomifen citrat ¢i injekce gonadotropint - 4x1)

5. Antikoncepce, ktera selzZe (hl. IUD)

6. PMVeék

7. Koutreni

8. Salpingitis isthmica nodosum = pritomnost vystelky vejcovodi ve svaloviné

Klinicky obraz — trias

1. BOLEST v hypogastriu, ale i v rameni (subdiaphragmaticka kolekce krve drazdi n. phrenicus) zhorsena s inspiriem
2. OLIGO-/AMENOREA

3. vaginalni / atypické délozni KRVACENI (za 1-2T od vynechané mens.)



- pouze u 50 % P jsou tyto 3 typické projevy
- jiné pfiznaky typické u pocinajiciho téhotenstvi: N/V, napéti prsou, mocové urgence, Unava

Diagnostika
FV a gynekologické vys.— bolest hypogastria, hmatna rezistence v adnexalni krajiné, lividni zbarveni zevnich rodidel a
Cipku, nékdy vyhmatame bolestivy adnexalni pseudotumor,

u retrouterinni moly => palpacni fenomén pfi palpaci pres zadni poSevni klenbu = Solovjevlv pfiznak = kfupani
tajiciho snéhu = vznika vlivem tfenim krevnich srazenin

B-hCG — umoiriuje dg. téhotenstvi jiz pfed 1. vynechanou mens. (jiz 8. den po peaku FSH)
- kromé celkové hodnoty sledujeme i dynamiku - u fyziologického téhotenstvi je doubling-time a 48 hod. - je-li
narlist o méné jak 66 % => budto Spatné se vyvijejici intrauterinni téhotenstvi nebo GEU

USG (nejdulezitéjsi):
- Potvrdime-li intrauterinni graviditu - vétSinou to staéi pro vylou€eni dg. GEU, ale vyjimkou je samozfejmé
heterotopické téhotenstvi

- U Zen, které podstoupili stimulaci ovarii s asistovanou reprodukci - u nich je 10x vyssi riziko
heterotopického téhotenstvi — proto musime peclivé vysetfit i vejcovody a ovaria, prestoze prokdzeme
intrauterinni téhotenstvi

- 1. strukturu, kterou je mozno vidét pfi transvagindlni USG je = asymetricky uloZend
kulata struktura s hyperechogennim lemem charakteru double-ring (z decidua capsularis et parietalis) >

1. viditelnou strukturou uvnitf vacku je = hyperechogenni lem s anechogennim stfedem
(popsatelny 5T od posledni mens.)

- podezieni na GEU vznikd - jestliZze vznika rozpor mezi hodnotou B-podjednotky hCG a nenalezenym
téhotenstvim na transabdominalni USG (téhotenstvi najdeme pfi hodnoté 6000 — 6500 IU) ¢i transvaginalni
USG (téhotenstvi najdeme jiz pfi hodnoté 1500 — 1800 IU <& ma totiz lepsi rozliSovaci schopnost).

Vyjimkou je v tomto pfipadé vicecetné téhotenstvi, kde hodnoty hCG jsou vysoké jesté predtim nez je
intrauterinni téhotenstvi detekovatelné < s ohledem na to, Ze viceCetné téhotenstvi je také ¢astéjsi u
asistované reprodukce - je nezbytné nalez M B-hCG interpretovat opatrné

- pro GEU svédci: 1. volna tekutina v DB, ale i to mUzZe byt fyziologické
2. adnexdlni masa (s vylou¢enim jednoduché cysty) ¢i pfimo

Kyretaz délohy: Jestlize pfi histologii najdeme v tkani po kyretazi klky = neprosperujici IlU téhotenstvi >
jestlize pfi histologii nenajdeme ve tkani klky = podezieni na GEU.
Tuto metodu indikujeme samoziejmé pouze v pripadé, Ze pokracovani téhotenstvi neni
Zadouci.

Diagnostikcka LPS (zlaty standard)

Terapie

A) Konzervativni = Expektacni postup

= predpokladame spontanni resorpci

- obtizné indikovatelné - riziko ruptury vejcovodu

B) Farmakologicka

MTX = Methotrexat

I: Casna faze GEU, asymptomatickd, hemodynamicky stabilni P s dobrou complience
- jsou na to presna indikacni kritéria



C) Chirurgicka

Neakutni GEU: LPS odsati plodového vejce
Hemodynamicky stabilni P: LPS salpingektomie — event. konz. vykon salpingostomie
Hemodynamicky nestabilni P, kornualni, abdominalni GEU: LPT salpingektomie

U kornudlni GEU: kornualni resekce
- po OP nékdy sledujeme pokles B-hCG
Anti-D izoimunizace (je-li Zena s dg. GEU Rh™ = aplikujeme 300 pg anti-D IgG i.m. do 72 hod.

Prognéza
Cca 40 % zen s dg. GEU jiz nikdy neotéhotni - z 60 % Zen, které otéhotni se u 12 % GEU opakuje



38. Diferencialni diagnostika NPB v gynekologii
- vice viz vypracky (obé verze), zde jen vycet hl. gynekologickych pficin

1. GEU = nejCastéjsi a nejzavaznéjsi gynekologicka NPB

-v 97 % je tubarni
KO: 1. BOLEST — intermitentni lokalizovana (zpUsobena dilataci vejcovodu) - ruptura - generalizovana =
peritonitis

2. Drazdéni na stolici (zplUsobené nahromadénim krve v Douglasové prostoru)
3. Hypotenze, vertigo, slabost, synkopy (zplsobené hypovolémii)

Dg.: Anamnéza — ovarialni hyperstimulace? ¢ zvysuje pravdépodobnost GEU
FV — palpacni bolestivost v hypogastriu, oblenéna a hire slysitelna peristaltika pro hemoperitoneum
Gynekologické vys. — bolestivost pfi pohybech délohy vyraznéji na strané GEU
Lab. = ThCG + dynamika hCG u fyziologického téhotenstvi je doubling-time a 48 hod. - je-li narlst o
méné jak 66 % => budto Spatné se vyvijejici intrauterinni téhotenstvi nebo GEU
ﬁ = nenalézame gestaEni vacek v déloze (pokud ano, je dg. GEU nepravdépodobna, ale moznd = ,heterotopické téhotenstvi)
LPS

T: LV1: obvykle LPS, u superakutnich stavl (ruptura) LPT salpingektomie (s ohledem na moZnosti IVF a
ET dnes jen vyjimecné volime konz. OP)

2. Ruptura zlutého téliska

od mirného krvdceni s malymi neurcitymi bolestmi v hypogastriu po masivni krvaceni s hypovolémii - klinika
podobna GEU, ale hCG je nezvySené - proto Dg. a T LPS s naslednym odstranénim cysty i obsahu cysty a
hemostdzou

3. Ruptura ovarialni cysty

= ndahla bolest + zndmky peritonedlniho drazdéni a obecnd symptomatologie NPB + pokud je cysta prokrvacena (tzv.
ovarialni apoplexie), tak i krvaceni do DB, hemoperitoneum az Sok. - Dg. a T LPS odstranéni cysty ¢i obsahu cysty
(pti prokrvaceni celého ovaria i ovarektomie)

4. Torze ovaria

- nejCastéji u cysticky (pf. adnexdlni tu nad 10 cm) zménéného ovaria

- astéji vpravo

- nékdy spontanni detorze a Uprava KO - nedojde-li k detorzi = strangulace cév, infarzace

KO: zhorsujici se bolest, N/V, subfebrilie

Dg.: lab. (1M leu) = Dg. i T LPS detorze - jsou-li viabilni > nechame je tam = jsou-li nekrotickda = ovariektomie

5. OHSS-Ovarialni hyperstimulacni syndrom

iatrogenné pri |éCbé sterility GnRH analogy pfed odbérem oocytl = zvétseni ovarii s cystami a edémem ovarii >
maly OHSS (" do 5kg), stfedni (1 nad 5kg, ascites, N/V, bolesti bficha), tézky (hmatna ovaria, rychle se zvétsujici
ascites, zvraceni, prdjem, dyspnoe, edémy DKK, hydrohorax, oligurie) >

T: korekce vnitiniho prostfedi + LMWH + odlehéovaci punkce ascitu + cabergolin (blokuje VEGF R = {, permeabilitu)

6. Akutni adnexitis

= obvykle polymikrobialni zanét — gonokokova ma castéji akutni pribéh, chlamydiova spi$ pozvolny = palpacni
bolestivost malé panve (adnex), bolestivy pohyb délohou, ™TT, vytok = Lab. (1M leu a CRP) = je-li absces = fluktuujici
rezistence, velka bolest, horecka = ruptura (akutni NPB a septicky Sok) = T: asi konz. ATB? = u abscesu = LPT + ATB
+ intenzivni péce (LPS jen u dg. rozpaku)

7. Apendicitda


https://www.wikiskripta.eu/w/Ovari%C3%A1ln%C3%AD_hyperstimula%C4%8Dn%C3%AD_syndrom

8. Torze stopkatého myomu / trombédza stopkatého myomu
= ndahle vznikla bolest, N/V
- dg. USG - LPS - LPS myomektomie ¢i hysterektomie

™ gynekologické pfriciny, ale samoziejmé se mlze jednat i o negynekologické priciny akutni bolesti:

Gastrointestindlni:  Apendicitida, divertikulitida, kolitida, ileus a obstipace, kolorektalni ca, gastroenteritida a
kolitida, drazdivy tracnik

Urologické: Cystitida, pyelonefritida, kolika

Muskuloskeletalni:  Hernie, vertebrogenni, trauma stény bfi$ni, peritonitida

DALE VIZ ot. ¢. 39 + ot. ¢. 16

Ruptura hemoragické ovarialni cysty

- ruptura ovarialni cysty vede k nahlé bolesti, pokud je cysta prokrvaceni (tzv. ovarialni apoplexie),
pridava se navvic krvaceni do dutiny bfisni za vzniku hemoperitonea a Soku

- presna pficina neni znama, urcita ¢ast téchto pfihod ma vztah k ovulaci, kdy na
predisponovanych ovariich (chronicka panevni zanétliva nemoc, syndrom polycystickych
ovarii) dochazi v ramci bézné ovulace ke vzniku korpusluteini cysty a k jejimu prokrvaceni
- mezi vyvolavajici momenty ale patfi také souloz, bfiSni trauma nebo nepfimérena fyzicka zatéz »
klinicky obraz

- nahle vznikla lateralizovana bolest vyzarujici do rekta, pupku, zad nebo ingvin, pfi rupture
hemoragické cysty vznika hemoperitoneum a riizné vyjadreny Sokovy stav

- klinicky obraz je tak do zna¢né miry podobny mimodéloznimu téhotenstvi

» diagnoéza

- pfi vaginalnim vysSetfeni mizeme palpovat zvétSené bolestivé ovarium, v pfipadé hemoperitonea
je pak vyklenuty Douglasliv prostor

- klicové vysetreni je stanoveni negativity hCG a provedeni ultrazvuku s nalezem hemoragické
cysty

* |[écba

- U obéhove stabilnich pacientek s vylou¢enym GEU, hemoperitoneem a panevni zanétlivou
chorobou Ize postupovat konzervativné, pfi pritomnosti hemoperitonea je indikovan chirurgicky
vykon, nej¢astéji laparoskopie

- pfi prokrvaceni celého ovaria je feSenim ovarektomie, ale v pfipadé moznosti zachovani alespon
casti vajecniku volime resekci

PID spojena s rupturou abscesu

- PID je pomérné ¢asté onemocnéni zejména u mladych, sexualné aktivnich zen, k progresi
zaneétu s tvorbou tuboovarialniho abscesu ale dochazi pouze u malé skupiny zen

- nejcastéjSim vyvolavajicim agens je u nas_Chlamydie a Neisseria, i kdyz v kultivacich je témer
vzdy diagnostikovana polybakterialni flora

- absces vznika vétsinou jako nasledek rekurentni infekce, ktera naseda na jiz poskozenou
adnexalni tkan

klinicky obraz

- u tuboovarialniho abscesu typicka je abdominalni bolest a horecka, mize byt pfitomen zanétlivy
vytok z hrdla délozniho

- pokud dochazi k rupture abscesu, stav se rychle zhorSuje, v dusledku uvolnéni hnisu do bfisSni
dutiny dochazi k peritonitidé (znamky peritonealniho drazdéni, paralyticky ileus) a septickému
sSoku (tachykardie, hypotenze, tachypnoe, oligourie, zmatenost)

diagnoéza




- pfi gynekologickém vysetieni zjistujeme_vyraznou palpaéni bolestivost zejména pfi pohybu
hrdla a délohy, v pfipadé abscesu je pak pfitomna fluktuujici rezistence

- laboratorné byva pritomna leukocyt6za a elevace zanétlivych markeru, pfitomnost abscesu
potvrzuje ultrazvukové vySetfeni

lécba

- lécba je operacni, u septického Soku laparotomie, u hemodynamicky stabilnich pacientek pak
laparoskopie, soucasti I€éCby je pochopitelné kombinovana ATB terapie a celkova intnezivni péce

trauma:

jsou relativné Casta, byvaji zplisobena pady, sportovnimi aktivitami, autonehodami ale i sexualnim zneuzivanim a
nasilim
- nejCastéji dochazi k poranéni hraze a pochvy, mozné jsou ale i zavaznéjsi poranéni s hemoperitoneem a smrti

- predisponujici faktory:

gravidita

energicky pohlavni styk

znasilnéni

vaginismus (silné mimovolni stahy svall posevniho vchodu pfi
pokusu o penetraci)

genitalni disproporce

postmenopauzalni atrofie (fragilita, zGZeni)

predchozi operace genitalu

déloha v retroverziflexi

- poranéni distalni pochvy byva ¢astéjsi u mladych zen jako nasledek prvniho pohlavniho styku nebo znasilnéni a
muze zpUsobit silné krvaceni
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39. Gynekologicka krvaceni ohrozujici zivot

Definice
20K je urgentni stav charakterizovany velikymi krevnimi ztratami a rychlym rozvojem hemoragického $oku.
- Ize jej definovat jako: 1. Ztrata celého objemu krve béhem 24 hod. = ekvivalent 10 transfuznich jednotek
erymasy
2. Ztrata 50 % objemu krve béhem 3 hod.
3. Kontinualni krevni ztrata rychlosti 150 ml/min
4. Pritomnost klinickych a laboratornich zndmek tkanové hypoperfuze béhem krvaceni
5. PFitomnost klinickych a laboratornich znamek organového selhavani béhem krvaceni
6. Krevni ztrata do zavaznych lokalizaci vedouci k ohrozeni ZZF— napt. do CNS

,Neztigitelné“ ZOK = krvaceni pokraguje navzdory spravné terapii
Gynekologické krvaceni = zevni Ci vnitfni krvaceni z reprodukénich organt a pridruzenych patologii

Gynekologické krvaceni

- obecné je gynekologické krvaceni jedna z nejcastéjsich divodi navstévy gynekologa

- zrddnost gynekologického krvaceni spociva v tom, Ze k Zivotu Zeny pfirozené patfi krvaceni v ramci menstruace, ale
na druhé strané muze byt krvaceni pfiznakem (mnohdy zdvaznych) onemocnéni

PFiciny zevniho ZOK (od vaginy k déloze):
Vagina
1. Poranéni zevnich rodidel:
E: a) trauma (pad na ostry/tvrdy predmét, sport, autonehody)
b) znasilnéni x energicky sex (hl. u mladych divek, starsich Zen s atrofii, pfi hypoplazii)
c) cizi télesa
d) poOP
e) deflorace hymen
T: 1. pomoc: sterilni tamponada pochvy - definitivni T: opich a sutura trhliny + studeny obklad na

hematomy
Cervix
1. pokrocily ca cervixu (endofyticky ¢i exofyticky rostouci; u6 —10 % P)
E: a) invaze cévy
b) chronicky DIC provazejici malignitu
T: a) radioembolizace — velmi vyhodné u silného krvaceni — je moznost provést v LA i analgosedaci

b) tamponada a hemostyptika

c) chirurgické metody — Casto nelze pouzit protoZe tkdan je kiehka, je mozny podvaz aa. iliacae, ale
nutnost CA, ktera je pfilis zatézujici

d) po zvladnuti akutniho krvaceni Ize nékdy jako prevenci dalsi epizody vyuzit RT

2. GEU v cervixu

3. instrumentarni dilatace hrdla (Hagerovy dilatatory?)
4. poOP cervixu

5. cervikalni polyp

Déloha

1. Endometrialni ca, myomy

2. HSK — perforace, ruptura

3. Ruptura nasledkem hematometry (napf. pfi VVV pochvy/cervixu s nemoznosti odtoku krve)

4. Dysfunkcni zmény endometria

5. Polypy

6. Menstruacni krvaceni + koagulopatie

+ perOP + KOAGULOPATIE (hemofilie, overwarfarinizace aj.), TTROMBOCYTOPENIE + IDIOPATICKE



Pfic¢iny vnitfniho ZOK:
1. GEU s rupturou tuby
2. Ruptura corpus luteum
3. Ruptura ovaridlni cysty (pf. komplikace OHSS - obtiZzné stavitelné - ¢asto kon¢i ovariektomif)
4. Ruptura ovaria (raritni komplikace OHSS - obtizné stavitelné <& ovarium je kiehké)
5. Tupé/Penetrujici poranéni panve s vnitfnim krvacenim

6. pOOP napada mé: poranéni vasa pudenda int. pfi sakrospindlni fixaci = transvagindIni OP pro prolaps stfedniho kompartmentu

PFiciny krvaceni v téhotenstvi a peripartalné: 1. Peripartalni ZOK (ot. ¢. 26) — hl. atonie délohy
2. Ruptura placenta praevia pfti rozsirovani délohy a kontrakcemi
béhem porodu
3. Ruptura déloZniho hrdla porodem/potratem pfi rychlé expanzi
4. UUT

Zavaznost krvaceni

- dle pficiny

- dle zdroje

- dle vychoziho stavu koagula¢niho systému
- dle velikosti krevni ztraty

- dle dosavadni terapie

- dle celkového stavu P a orgdnovych rezerv

Postup:

1. Identifikace, Ze P krvaci + identifikace zdroje

2. Zhodnoceni zavaZznosti

3. Nahrada cirkulujiciho volumu

4. Podpora koagulace + cilend terapie ptipadné koagulaéni poruchy
5. Podpora/nahrada organovych fci

-> do doby definitivniho oSetfeni se doporucuje dosahovat sTK do 100 mmHg

Erytrocytarni koncentrat

Indikace:

1. Akutni ztrata krve: a) do 20 % —> P snasi dobfe - hradim krystaloidy
b) 20 - 30 % - koloidy (albumin, hydroxyethylSkrob(ten je Kl u P v sepsi, popalenin, ICH aj.)
c) nad 30 % (nad 40 %?) = nutna transfuze
d) u OP hradime ztraty cca nad 750ml

Trombocytarni koncentraty

Indikace:

1. Trombocytopenie: a) <10 x 10°%/I
b) < 50 x 10°/I + krvécivé projevy

2.DIC

- 1 TU => zvysi trombocyty o cca 20 x 10%/I

Kl: TTP = pfilévali bychom materidl pro tvorbu mikrotrombd
ITP = nema to vyznam
HIT (heparinem indukovana trombocytopenie)

Plazma
- je u ni povinné vysetfit darce na PRENOSNE INFEKCNI CHOROBY (HIV, syfilis, HBV, HCV...), nutné dodrzovat ABO sk.
- je u ni nejvyssi riziko prenosu infekce
Indikace: 1. DIC
2. Masivni krvaceni = spolu s ery a krystaloidy
3. Overwarfarinizace s krvacenim = je to antidotum warfarinu (spolu s vit. K)



»Massive transfuzion protocol” = ery + tromb + plazma=1:1:1

Doporuéeni k podpofe koagulace
*  maximalni moina korekce hypotermie, maximalni moina korekce acidozy, korekce hypokalcémie, korekce
ostatnich parametrd systémové homeostdzy
s specifické postupy k obnoveni/udrieni hemostazy
o erytrocyty (erymasa, plna krev vyjimééné) — pfi 80-100 g/l, pfi ZOK je hodnoceni hemoglobinémie &i
hematokritu nespolehlivé
o plazma = doporuteno pfi klinickych znamkach krvaceni a prodlouieni PT a/nebo aPTT na 1,5ndsobek
normélnich hodnot &i vice, minimalni dvodni davka plazmy u ZOK je 15 mi/kg
o trombocyty — pfi klinickych zndmkach krvaceni a poklesu poétu trombocyti (50 x 10° g/l)
o fibrinogen = u poklesu hladiny fibrinogenu pod 1-1,5 g/l
o koncentraty koagulacnich faktor = pfi znameém nebo pfedpokladaném deficitu koagulacnich faktor(
a/nebo ve snaze navodit hemostdzu prekonanim (,,by-pass”) nedostatecné tvorby trombinu
o antifibrinolytika — podani je indikovano pii prokazané &i pfedpokladané fibrinolyze, kdy je
doporuéeno zejména podavani kyseliny tranexamové v davece 10-15 mg/kg nasledované infuzi 1-5
mg/kg/hod

Chirurgickeé stavéni krvaceni
»  komprese teplou longetou, elektrokoagulace, podvaz, opich, svorky, klipy, tamponada, lokalni hemostyptika
(fibrinova péna)
* interventniradiologie = embolizace, coiling

Nihrada cirkulujiciho ob&hu

»  CAVE!- pfetiieni ob&hu (hlavné kardiaci)

*  malé krevni ztraty (do 700 ml) = krystaloidy
o krystaloidy se udrii v fedisti cca 45 min -> pak piestup do intersticia -> edémy (ddvod proc jimi

nehradit velké ztraty)

o nejlépe kombinace 5% glc a plasmalyte/isolyte
o hradit ztraty v poméru 1:3 = ztrata 500 ml krve, doddm 3x500 ml krystaloidu

= yelké krevni ztraty = koloidy
o hydroxyethylskrob = Kl u sepse, 6% - nahrada 1:1
o sukciniovana Zelatina — 4% gelaspan (pouZivan ve FNOL), 500 ml nahradi 500 ml plazmy



Moc hezky zpracovano zde:

38. PREDOPERACNI PRIPRAVA A POOPERACNI PECE PO GYNEKOLOGICKYCH OPERACICH.

- po stanoveni diagndzy se rozhoduje o konzervativnim &i operaénim lé€eni, obecné plati, e
konzervativni postup se voli, pokud operace nepfindii 2adny pfinos v porovnani s konzervativnl
l&Ebou, pokud vedleji onemocnéni pacientky nedovoluji provedenl operace i pokud si pacientka
nepieje byt operovana
- pro indikaci k operaci je tfeba vidy obdriet informovany souhlas, rozlitujeme:
= relativni indikace — od operace |ze ofekavat lepii vysledek, nef od konzervativni terapie (napf.
operace prolapsu panevnich organi)
s absolutni indikace — neni jind moZnost |&€by, bez operace je pacientka v ohroieni Zivota a
zdravi (napf. operace extrauterinni gravidity)
* vitdIni indikace — bez operace dochdzi k Umrtl pacienta (napf. operace ruptury délohy)
- po indikaci se provadi pfedoperaéni pfiprava, samotnd operace a ndsledné pooperaéni péée

Predoperacni priprava
- pokud je to moiné, planujeme éasové operativu do obdobi mimo menses, pfed nastupem k operaci
provadime:

* Iinterni vyetfenl — zdkladni pfedoperatni wyietfeni (anamnéza, fyzikdlnl wyietfeni, EKG,
krevni tlak)

» zakladni laboratorni vyietfeni — jednak vyietienl krve (obligatorni je krevni obraz, zdkladni
biochemie, krevni skupina s Rh faktorem, koagulaéni vyietieni) a jednak zakladni vyietfeni
moti

s rentgen srdce a plic

* anesteziologické pfedoperaéni vyietfeni — zhodnocenl funknénich rezerv pacienta, alergicka
a farmakologickd anamnéza, zhodnoceni operaéniho rizika (ASA skdre), zejména u operacl
laparoskopickych operaci, kdy je nutno zvaiit kardiopulmondini kompenzaci vzhledem
k Trendelenburgové poloze

- pro kratkodobé (malé) operacni vykony Zenu pfijimame nalatno v den operace a vétiinou ten samy
den odchazi domi (tzv. jednodenni ¢i ambulantni chirurgie, napfiklad u kyretaie, konizace déloiniho
ipku, hysteroskopie nebo miniinterupce), u velkych operaci fenu zpravidla pfijimame den pfedem
(pfipadné i dfive) a pfes noc indikujeme premedikaci (trankvilizéry, anxiolytika)

- bezprostfedni pfedoperaéni pfiprava zahrnuje:

* pripravu GIT - zakladni je vylou€eni tuhé stravy 6 hodin pfed operaci, posledni doudky Eiré
tekuting by mél mit pacient 2 hodiny pfed operaci, u déletrvajicich vykonl a operaci, kde
hrozi perforacce stieva je indikovana otistna pfiprava stfev

s pripravu kiife — v podvedler je pacientka oholena, pro bfitni operaci podbfitek a mons, pro
vagindlni operaci vulvu a perineum a celkové omyta

profylaxe TEN — pokud je to moZné, vysazujeme 4 tydny pred velkym vykenem hormonini
kontracepci, podavame LMWH (Fraxiparine, Clexane), prvni dévku veter pfed operaci a pak
5-7 dni po operaci
* antibioticka profylaxe - profylakticky podavame u déletrvajicich operaci jednu davku
antibiotik 30 minut pfed wykonem, nasledné je moZné opakované podat po 2 hodindch ai do
24 hodin (tzv. Malkdv princip chranéného koagula)
- bezprostfedné pfed operaci je na sdle vyprazdnén modovy méchyf, pokud jde o sloZit&jEl (delsi)
vykony v malé panvy, vwuiivdme katetrizaci mofového méchyfe

- nasledné dezinfikujeme, operaéni pole v rozsahu dle vykonu a prostfedkem, na ktery Zena nenl
alergickd

Pooperacni péce

- pacientku, kterd po operaci spontanné ventiluje, odeznély Ufinky myorelaxans a je obé&hové stabilni,
pfedava anesteziolog pacientku do péce gynekologa

- obecné miZe byt fena po operaci preklddana na:

368



a) jednotku intenzivni péte - pro rizikové feny a feny po vétiich operacich, cilem je trvala
monitorace Zivotnich funkci (tlak, tep, dechova frekvence) a pripadné viasny zdsah
b) pfekldddn na liZkové oddéleni - i zde sledujeme vitdlni funkce, ale nikoliv kontinualng,
vétiinou po 30 minutach a nasledné po hodiné
- v pooperatni pédi sledujeme také diurézu, teplotu, operafni kryti rdny a pokud je zaveden tak |
vydej z drenu, u komplikovanych operacl provadime pooperaéni kontrolni nabéry (krevni obraz,
iontogram, biochemie, koagulace)
- mezi zakladni zasady pooperaéni péce patfi:
* prevence TEN - pokratujeme s podavanim LMWH, doporuéujeme tasnou mobilizaci (prvni
pooperatni den) a ufiti kompresnich puntoch
+ tlumeni bolesti — mirnou bolest tlumime analgetiky-antipyretiky (zpravidla 1g paracetamolu
do maximalné 4g denné), pfipadné lze podavat tramadol a pethidin
* tlumeni nauzey — do 24 hodin po operaci je nauzea normalni (podévame setrony,
antihistaminika typu prometazinu nebo prokinetika typu metoklopramidu), nad 24 hodin je
tieba myslet na pfipadny ileus nebo poruchy iontogramu
s péce o hydrataci a vyfivu — rehydrataci a realimentaci zahajujeme vé&tiinou nékolik hodin po
operaci po 2iEkach, pfi nemoZnosti peroralniho pfijmu podavame tekutiny intravendzné
5 glukédzou
- po laparoskopil je moZné Zenu propustit za 24-48 hodin, po laparotomil dle rozsahlosti wwkonu, pfed

propusténim do doméci péte je pacientka gynekologicky vyietfena, je provedeno laboratorni
vysetieni a dle potfeby USG
- pacientku poutime o daléim pooperatnim pribéhu (daléi management, extrakce stehd = koini

laparotomické stehy odstrafiujeme u podélného fezu 10. - 14. den, suprapubické intradermermalni

stehy jsou vétiinou vstiebatlenég, pfipadné odstrafiujeme 7. = 10. den), doporuéime k daliimu
sledovéni a terapii a stanovime datum daliiho kontrolniho wyietfeni u ambulantniho gynekologa
nebo na specializovaném pracoviiti

dale téz vypracky z gynekologie a vypracka z chirurgie €. 111. 21

40 Zaklady pied- a pooperacni péce v gynekologii,

prevence TEN

Ptedoperacni vySetieni

- odhalit ¢i sanovat onemocnéni potencialné komplikujici vykon

- gynekologické klin. vys., laboratorni a pomocna vys., konziliarni

- 1éEba pridruzenych onemocnéni (zanéty rodidel, MC, celkova onemocnéni, aj.)

- standardné probiha ambulantné (EKG, KO, mo¢ CH+SED, biochemie)

- nutno také projit pribéh vykonu, rozsah, mozné nasledky, poté podepsat informovany souhlas
- Anamnéza - prodélané operace, alergie

- Fyzikalni vySetfeni - zejm. oblast bficha a panevnich organt

- Laborator - krev, moc, dle dalSich onemocnéni napt. koagulac¢ni parametry. Standardné téz
RTG S+P, EKG, dalsi dle véku a komorbidit

- Psychologické aspekty - ¢asto obavy zen o svou “feminitu” - napt. po hysterektomiich, apod.

Anesteziologické vysetieni

- rozhoduje o celkové ¢i spindlni anestezii, nasledném managementu bolesti

- ASA - 1 zdravy pacient, 2 mirné riziko (anémie, obezita, apod.), 3 zavazné riziko (omezuje v
bézném zivoté, ale neznamena vyznamnou insuficienci zivotnich funkci, napt. stp. 1M, diabetik s
vaskularnimi komplikacemi), 4 zavazna insuficience zakladnich Zivotnich fci (pokrocila jaterni
¢i rendlni insuficience), 5 mald pravdépodobnost na pieziti (cerebralni trauma, masivni PE)

Ptedoperacni ptiprava

- Uprava stravy - den pied vykonem v poledne leh¢i strava, vecer jen tekutd, pit nejpozdéji 6h
pted vykonem



- vyprazdnéni stéev - v den operace klyzma, ev. Fortrans

- ptiprava operacniho pole - holeni ochlupeni na hrmé, ev. vulvé a perineu

- ptilozit bandaZze u varixt

- podani léciv - SKS, ATB, infuze, kardiotonika aj., 1h pfed zacatkem anestezie premedikace
i.m. analgetikum + atropin. IF vitalni indikace -> premedikace i.v. na séle

Podavani ATB

- sanace zanétl predoperacné, pro prevenci pooperac¢nich panevnich zanétt podat ATB (zejm.
VHY / LAVHY, SC, operace s pfiznaky PID, ev. endometria, vykony s velkou rannou plochou)
- profylaxe Sirokospektrymi ATB - piedoperacni, peroperacni a pooperacni davka. U
nekomplikovanych vykont sta¢i jedna i.v. davka

Profylaxe TEN

- U 20% gynekologicky operovanych se vyvine hluboké flebotrombdéza

- RF - v&k >40r, operacni vykony s velkou plochou, malignity, TEN v anamnéze, varixy, dlouha
imobilizace, obezita, téhotenstvi, HAK / HRT

- Klasifikace rizika - nizké (<40r, délka vykonu <30min), stéedni (<30min vykon, ale dalsi
ptidruzené RF / vék <60r bez dalsich RF / vék <40r s déletrvajicim vykonem), vysoké (<30min
vykon u pacientek >60r / vék >40r s velkym vykonem / jiné RF), nejvyssi (rozsahlé vykony u
pacientek >60r s anamnézou TEN, malignity, koagulopatie)

- prevence - nizké riziko - pouceni, ¢asna mobilizace. Vyssi - fyzikalni (proti hemostaze v
DKK, podpora zilniho navratu - bandaze), medikamentozni (LMWH - asi v 50% se trombus
vyviji uz periopera¢né - podat profylaxi pied vykonem, pokrac¢ovat do 10d po vykonu).

Véasna ambulance - jiz 1.d. po vykonu vstat z lizka

- Antikoagulancia - riziko rozsahlého krvaceni. Vysadit ¢i pievést dostate¢né dlouho pred



41. Somatosexualni poruchy a jejich vyznam v gynekologii

Definice — nikde jsem nenasel, tak jsem ji vymyslel, asi neni dobre
Somatosexualni poruchy piedstavuji soubor genetickych ¢i hormondlnich poruch vedouci k abnormalnimu vyvoji pohlavnich orgéna a sekundarnich
pohlavnich znakt a popf. i k dalsim vrozenym somatickym a funkénim abnormalitdam.

z netu: Somatosexualni poruchy (intersex) charakterizuje nesoulad pohlavnich znakd.

Klinické znaky

NejnapadnéjSim znakem je malformace zevniho genitalu novorozence (zjednodusené fe€eno genital neni ani typicky muzsky
ani Zensky — tzv. obojetny genital).

Nékteré syndromy se manifestuji az opozdénim puberty nebo poruchou plodnosti (napf. syndrom testikularni feminizace).

Intersexualita (zastaraly pojem) = je stav, kdy neni mozné podle zevnich pohlavnich znak{ urcit pohlavi jedince.
- dnes spiSe oznaceni pro osoby, které se neidentifikuji ani jako muz ani jako Zena (nebinarni)
- prevalence intersexuality je cca 3 — 5 % novorozencu

RozliSujeme pohlavi:

1. Chromozomalni (genetické) = dano sestavou gonozomU (normalné 44+XX i 44+XY)

2. Gonadové = dano pritomnosti testikularni nebo ovarialni tkané

3. Fenotypické = urcéeno zevnim genitadlem (primarni pohlavni znak) a sekundarnimi pohlavnimi znaky

Déleni somatosexualnich poruch
A) Strukturalni ¢i numerické abnormality pohlavnich ch. Xa'Y

vrve

necitlivosti cilovych organli na androgeny

C) Poruchy vyvoje pohlavnich organi z neznamych pficin (tzn. normalni karyotyp a normalini biosyntéza androgenut
a citlivost na né)

D) Poruchy vyvoje pohlavnich organt sdruzené s jinymi VVV

A) Strukturalni ¢i numerické abnormality ch. Xa'Y
1. Turnertv syndrom (45X ¢i mozaicismus 45X/46XX) = ovarialni ageneze-dysgeneze
Patofyziologie: Na podkladé ovaridlni ageneze/dysgeneze - deficit estrogenu a progesteronu

KO (zensky fenotyp):

HABITUS: - Zensky fenotyp, nizky vzrust (zfidka 1,5m), nizka vlasova hranice, pterygium colli
(koZni fasa po stranach krku az k ramendm), stitovity hrudnik, gotické patro

NOVOROZENEC: - lymfedémy HKK a DKK (typicky), VSV a koarktace aorty, VVV ledvin

PLODNOST: - primarni amenorhea a sterilita (netvofi se oocyty) (dosahnou téhotenstvi jediné pomoci

darkyné oocytu), pubertas tarda

DALSI OBTIZE: - vyskyt — AlO, obezity, osteoporézy
- poruchy jemné motoriky a koordinace, inteligence N ¢ilehce
-

‘ .
Dg.: maturacniindex (ze stéru z vaginy) a vaginalni stéry - posun doleva (k parabazalnim bb.) \
Lab. (T gonadotropind, | estrogenll v moci = hypergonadotropni hypogonadismus)
karyotypizace

T: HST (estrogeny) = pro vyvoj sekunddrnich pohlavnich znaku
STH (= ristovy hormon) - pro podporu rlstu




2. Klinefeltertv syndrom (47, XXY — nadbyteny ch. X maternainiho pavodu €i mozaicismus 47XXY/46XY)

Patofyziologie: Porucha vyvoje testes = testikularni dysgeneze? - | testosteronu
KO (muzsky fenotyp!):
VZHLED: muisky fenotyp, vysoka postava + delsi koncetiny + méné svalll + Zenské rozloZeni tuku

gynekomastie, méné vousl a ochlupeni = eunuchoidni habitus

NOVOROZENEC: Castéjsi kryptorchismus
PLODNOST: témér u vSech azoospermie (netvofi spermie) + mala varlata
DALSi OBTIZE: 1 AIO, osteopordzy, ca prsu, DM2, chlopennich vad, inteligence N &i

- Casto ma ale somaticky vzhled skoro normalni

Dg.: Lab. (1N gonadotropind, | testosteron, 1 estrogen = hypergonadotropni hypogonadismus)
Karyotypizace

T: substituce testosteronu

3. Pravy hermafroditismus (splynutim 2 zygot vznikne chiméra 46XX/46XY nebo 2 spermie oplodni 1
VajiékO???aIe to pak nechépu, proé nevznikne mola hydatidosa partialis aSi pFl’élna neni tak podstatné, pop|§ sp|§ KO a fenotyp)
- Moznych piicin vzniku pravého hermafroditismu je vice. MiZe naptiklad dojit k chybnému oplodnéni vajicka dvéma
spermiemi, pii¢emz jedna nese chromozom X a druhd Y. Cést bunék zarodku ponese chromozomy XX a ¢ast XY. Dalsi
moznosti je oplodnéni dvou vajicek (kazdé jednou spermii, pri¢emz jedna nese chromozom X a druha Y) a jejich
nasledné spojeni za vzniku jednoho zarodku. I dalsi eventuality jsou mozné, ale ty jsou jesté slozitéjsi a nema cenu se jim
veénovat.
- jak jiZz bylo fe¢eno vyse, jedinec s pravym hermafroditismem miva varlata i vajecniky, ovéem muze byt pritomny i
organ, ktery histologicky ob¢ zlazy kombinuje. Vng&jsi pohlavni organy mohou byt muzské, zenské i obojetné. Jejich
vzhled zavisi na tom, v jaké miie jsou varlata zarodku schopna produkovat muZské pohlavni hormony a
antimulleriansky hormon (vice o téchto latkach najdete zde). V fadé pripadt nemusi byt pravy hermafroditismus
zpozorovan az do dospivani, kdy s u jedince muzského vzhledu za¢ne objevovat feminizace
- velmi vzécné (1 z 80 000 novorozenct)
= pfitomnost ovarialni i testikularni tkané/organ( = varlata i vaje¢niky / 1 organ s obéma typy tkané =
ovotestes <« ,intersexualita”
- karyotyp zpravidla obsahuje ch. Y, protoZe ten je zodpovédny za vyvoj testes
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- fenotyp mliZze byt normalné muzsky ¢i normalné Zensky i obojetny = se Sirokou skalou mezityp( & zavisi
to na tom, na kolik varlata produkuji testosteron a AMH (Anti-Mlleridnsky Hormon & vedouci k degeneraci
Mdillerovych vyvodﬁ)

KO: nékdy rozpoznano az v puberté, kvlli pubertas tarda heterosexualis?? (pr. rQst prst u chlapce)

Dg.: vysetreni specialisty, nékdy odchylky zevniho genitalu, karyotypizace (nalez mozaicismu)

T: Chirurgické odstranéni té tkané, kterd je v rozporu s danym fenotypem v détstvi nebo dle prani P (dle
toho, zda se identifikuje jako muz ¢i jako Zena) = orchiektomie (jako prevence tu) / ovariektomie + co
nejdrive (nékdy uz u novorozence) pfipadna rekonstrukce zevnich pohlavnich organt (pro snazsi psychicky,
socialni a sexudlni stav P)

Pseudohermafroditismus = mismatch (nesoulad) mezi gonadami (ovaria, testes) a sekundarnimi pohlavnimi zn.

Sekundarni pohlavni znaky = muz: P ristovy vysvih v puberté, sval. hm., silnéjsi kiize, hrubsi hlas, ochlupeni
zena: Prast prsad, tuku, hm. + Zenska distribuce tuku, 3irsi panev a boky

Vady s karyotypem obsahujicim Y chromozom nebo jeho markery (SRY)

* nejcasteji Cistd dysgeneze gondd pfi karyotypu 46 XY (Swyertv syndrom) — Zensky fenotyp
stejné jako pfi dysgenezi gondd 46 XX

* smiSend dysgeneze gondd — mozaikovity karyotyp (46XY/45X)

o na jedné strané prouzkovitd gondda, na druhé dysgenetické varle

o varle produkuje androgeny — novorozenci s malformovanym (obojetnym) zevnim
genitdlem — podobné jako pfi adrenogenitdlnim syndromu typ Il dle Pradera

o riziko maligniho zvratu v dysgerminom - odstranéni gondd co nejdfive

Vady pfi normdlnim Zenském karyotypu 46 XX

e Cistd dysgeneze gonadd

e fenotyp normdlné Zensky (normdliné konfigurovani zevni rodidla, normdini déloha

s vejcovody a pochva)

* misto ovarii vazivovy pruh — disledkem chybéni estrogenii — chybéni pohlavni dospivdani
e terapie: v obdobi puberty kontinudini estrogenovd substituce, v dospélosti bifdzicka
kombinovand hormondlini ndhradni lécba

vrve

testosteronu Ci necitlivosti cilovych organd na androgeny

4. Zensky pseudohermafroditismus zpisobeny CAH

Definice

CAH je skupina AR enzymopatii vedouci k poruse steroidogeneze - coz ma za nasledek:
1. L kortizolu (nékdy i mineralokortikoidd) > " ACTH - hyperplazie nadledvin ¢ tyto 3 znaky vidy u CAH
2. hromadéni metabolitd pfed enzymatickym blokem = f*androgend = tim u Zeny dochazi k virilizaci

Etiologie

Klinicky obraz

J kortizolu, { aldosteronu, T androgent
a) klasicka forma (vzacna) — prenatalni virilizace (skrotiformni labia, hypertroficky klitoris), mozny je i mineralovy
rozvrat (hypoNa, hyperK), zvraceni, smrt
b) neklasicka forma (nejéastéjsi) — projevuje se pouze PRIZNAKY NADBYTKU ANDROGENU a to obvykle a# pozdéji
v détstvi, v adolescenci ¢i v dospélosti

- ¢asto asymptomaticky ¢i oligosymptomaticky pribéh - poddiagnostikovana

- normalni genital divek po narozeni, ale obraz Pubertas praecox heterosexualis:



1. Hirzutismus

2. Virilizace genitalu = P genitalu

3. Amenorea / Nepravidelny cyklus

4. Akné

5. Muskulatura

6. Urychleny kostni vék a rast, ale kvali rychlejsimu uzavéru rastovych $térbin bude jejich vysledna vyska |,
- u chlapct urychleny kostni vék, urychleny sexualni vyvoj, P muskulatura

Diagnostika

Screening novorozencu ze suché kapky krve - stanoveni konc. 17-hydroxyprogesteronu

Stanoveni konc. 17-hydroxyprogesteronu v séru, 17-ketosteroidi v moci - je-li T - dg. CAH nebo tu - stanoveni
DHEA (u P s CAH 2x“, ale u P s tu mnohonasobné)

- v ramci dif. dg. i karyotyp (ten bude normalné 46XX)

Terapie

LV1: Substituce glukokortikoidii - J ACTH = nedochazi k hyperstimulaci nadledvin = neni nadprodukce
androgenll - feminizace a dosazeni menstruace + u vzacné klasické formy téz Fludrocortison

+ Chir. korekce (viz vyse)

4. Zensky pseudohermafroditismus bez progresivni maskulinizace (bez CAH)
= ena ma karyotyp 46XX, ovaria, vejcovody, délohu, horni ¢ast pochvy, ALE zevni genitdl je MASKULINN{
- vzhled genitalu hodnotime podle Praderovy klasifikace do 5 stupili - nejcastéji 3. stupen = peniformni klitoris

E: 0. CAH (NEJCASTEJSI pticina)
1. Exogenni androgen — napft. uziva-li matka v gravidité androgenyy%d ﬁ@é ;%d &%C Z%(_
2. Maternalni androgenni tu
3. Luteom v téhotenstvi A © @ @ F\
4. Adrenalni androgenni tu (@) Q;O (J) (,j u
5. Idiopaticky I I, . Iv. V.
6. Familidrni (velmi vzacné) Q
\E&f Q normal d %(L
Dg.: N karyotyp, N 17-ketosteroidy e
5. Muisk\'/ pseudohermafro ditismus Obr. 2 - Praderova klasifikace intersexualnich malformaci
= karyotyp 46XY, varlata, ale tim, Ze nema androgenni R, tak zevni genital je Zensky - vychovavany jako Zeny
E: napr. defektni testosteron Ci defekt anti-Miillerianského hormonu ¢i necitlivost tkani na androgeny

KO: P, ktera se identifikuje jako Zena pfichazi k Iékafi pro primarni amenoreu / Nékdy se identifikuje pfi tfiselné
kyle ve které jsou u dévcatka varlata

- pouze 1/3 pfijme muzskou roli



42. Krizova intervence, psychologické a etické aspekty v gynekologii

- to jsem se neucil, fikal jsem si, Ze prosté néco vymyslim, jen asi dobré si udélat aspon néjakou osnovu,
a naudit se ty faze dle Kiihbel-Rossové a néjakou hezkou definici krizové intervence

Krizova intervence
file:///C:/Users/U%C5%BEivatel/Downloads/Solen psy-200306-0010.pdf
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43. Gestacni trofoblasticka nemoc

Definice

GTN je oznaceni pro skupinu onemocnéni / skupinu histologicky odlisnych tumori (vznikajici vzdy v souvislosti s
téhotenstvim), kterd je zplsobena patologickymi zménami trofoblastu — trofoblast se vymyka normalnimu rdstu a
kontrolnim mechanismim.

- zakladni charakteristikou téchto tumord je produkce B-hCG + odlisna schopnost lokalniho Sifeni a vzdaleného
metastazovani

Trofoblast = svrchni vrstva epitelu blastocysty - diferencuje se v plodové obaly a placentu (= v extraembyronalni
tkan) a umoznuje nidaci vajicka. Nasledné proliferuje ve vnéjsi vrstvu (syncytiotrofoblast) a vnitini vrstvu
(cytotrofoblast)

Fyziologie

Trofoblast se tedy fyziologicky zanofuje do déloZni sliznice velmi rychle, zaklada vznik placenty. Burfiky
syncitiotrofoblastu i cytotrofoblastu pronikaji nejen do sliznice ale i do krevnich cév délohy (to pfipadnym malignim
tu GTN umoZznuje metastazovat do plic aj. orgdn(i a nam to umoznuje prokazat téhotenstvi stanovenim hCG) - po
ukonceni téhotenstvi (porod, potrat, GEU) organismus zlikviduje elementy trofoblastu nejpozdéji do 30. dne >
pretrvava-li pozitivita hCG (nebo se dokonce ™ hCG) i po 30. dni => hovofime o PERZISTUJICi TROFOBLASTICKE
INVAZI

Klasifikace
Mezi klinické jednotky GTN patti:

Benigni: Mola hydatidosa parcidini Maligni: Mola hydatidosa — vlastné jeji malignizaci vznikaji:
Mola hydatidosa kompletni Mola invazivni
Chorioca

PSTT = Placental-site trofoblasticky tumor
Epiteloidni trofoblasticky tumor

- nejCastéjsi je: parcidlni hydatidézni mola
- benignl' i malignl' formu maze mit pouze: hydatidézm’ mola (neexistuje nic, co by pfedpovidalo benigni/maligni charakter)
- lokalné invazivni a metastazujici souhrnné oznacujeme: gestacni trofoblastické neoplazie  ueeonic pro toto pouiaii . 6m)

Epidemiologie
- incidence GTN je nizka cca 1:1000 porodu

RF

- vék: nizky nebo vysoky téhotné i vysoky vék partnera
- pfedchozi spontanni potraty

- pfedchozi GTN

- koutreni

Hydatidézni mola
- dle rozsahu tkanovych zmén choriovych klk({ (= prstovité vybéZky placenty vytvafené trofoblastem umoZfiujici vyménu I.
mezi matkou a plodem), tedy dle stupné a rozsahu trofoblastické proliferace a prosaknuti chor. klka se déli na:

Parcialni hydatidézni mola (NEJCASTEJSI, nejméné zavaind, nejméné asto maligni)
Vznik: 2 haploidni spermie oplodni 1 vaji€ko (nebo vzacné 1 spermie s diploidni sadou ch.) = vznika triploidni mola (69 XXX /
69 XXY / vzacné 69 XYY)

Charakteristika: - J stupen a rozsah trofoblastické proliferace a prosaknuti choriovych klkd oproti kompletni mole

- vétsina parcialnich mol obsahuje i embryonalni tkarn a amnion (= vnitini plodovy obal ohranitujici a. dutinu s a.
tekutinou)

- embryo nebo fetus, ale vidy zanika (7. az 10. T)



KO: 1. obraz inkompletniho nebo zamlklého potratu s krvacenim z vaginy
Nekompletni (abortus incompletus) = retinovana cast plod. vejce v DD -> krvaceni (aZz anemizace)
-> riziko puerperalni endometritidy
Dg.: Vaginalni nalez: pretrvava dilatované hrdlo déloZni (na 1 prst) - dlkaz pfitomnosti rezidui
Zamlklé téhotenstvi (missed abortion)
Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumfelé (a nékdy i odlouc¢ené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou
Charakteristika zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
- osud odumfelého plodového vejce:
a) (odumfe-li brzy po nidaci) - obvykle se vstfeba

b) nékdy vznika periovularni hematom = krev pIni plodové obaly - vznika tzv. - pokud neni odstranéna - koagulum se
organizuje fibrinem = vznika tuzsi SedorGzova -
KO: P vétsinou nema klinické pfiznaky (mdze byt $pinéni, zahnédly vytok, nékdy i bolest v hypogastriu, Gnava, subfebrilie) >

neodstrani-li se - riziko: nepravidelného krvaceni, infekce, az DIC
2. zvétSeni délohy (krvacenim a molarni tkani), které ale neodpovida gestacnimu stari

Kompletni mola
Vznik: Oplozeni vajicka bez jadra 1 spermii 23 X nebo 2 spermiemi 23 X nebo 2 spermiemi 23 Y - vznika diploidni
homozygotni mola (bud' po duplikaci ch. z 1 spermie nebo vlivem oplozeni 2 spermiemi) 46 XX/46 XX/46 YY

Charakteristika: - I rozsah a stupen trofoblastické proliferace (difuzné postihuje celou placentu) a prosaknuti
choriovych klkii oproti parcialni mole
- kompletni mola neobsahuje embryonalni/fetalni tkarn a amnion

KO: 1. v 50 % nepravidelné krvaceni z rodidel v 1. trimestr. - aZ anemie (tim, ze se molarni tkari odlutuje od deciduy to krvéci)
2. T délohy vice nez by odpovidalo stafi téhotenstvi
3. maze byt: N/V, hyperemesis gravidarum,
Vzicné
4. preeklampsie
5. extrémné ™M PhCG - mize vést ke vzniku theka-luteinich cyst < nutno je aspirovat
6. trofoblast mdze produkovat i TSH/TRH = obraz hyperfunkce 32

J pro obé moly plati

Dg.:  B-hCG (vyssi neZ by odpovidalo stafi normalné se vyvijejici gravidity) = vaginalni USG (u kompletni moly:
komplexni masa s ¢etnymi cystami + chybi embryo a amnion nebo u parcidlni moly tlusta placentarni tkan +
pfitomno embryo/plod) - definitivni dg.: histopatologické vys. (musi byt spinéna 3 ze 4 hlavnich
histologickych kritérii)

T: asi jako u miniinterupce: dilatace hrdla dilatatory - zavede se vakuumaspiracni kanyla -
odsati moly - revize DD malou tupou kyretou + i.v. uterotonika

Dispenzarizace: Odebirame kontrolni hCG & 1 tyden aZ do negativity (zpravidla do 5T) - poté 4 1M po dobu
3M oté je mozné dalsi téhotenstvi
CAVE!!! Pretrvava-li hCG nebo zvysuje-li se hCG = znamka malignizace!
- kompletni mola - 15 — 20 % malignich
- parcialni mola - 2 — 4 % malignich




Gestacni trofoblastické neoplazie

= maligni forma GTN

- pro kterou je charakteristicka: 1. agresivni invaze trofoblastickych bb. do endometria i myometria
2. moznost vzdalenych metastaz

- nejcastéji se vyvine malignizaci (hl. kompletni) hydatidézni moly, méné ¢asto vznika na podkladé patologické nebo
fyziologické gravidity nebo z GEU. Pro¢ dochazi k malignizaci moly? To se presné nevi.

l.Invazivni mola hydatidosa

Charakteristika: - nejagresivné;jsi forma moly (nej¢astéji kompletni) s agresivnim invazivnim ristem
trofoblastu choriovych klki do myometria ¢i aZ do parametria, peritonea, pochvy
- méné Casto vzdalené metastazuje (do pochvy, do plic)

Il.Gestacni chorioca
Charakteristika: - agresivni nador z anaplastickych bb. syncytiotrofoblastu a cytotrofoblastu
- €asné vytvari metastazy
- 50 % z hydatiddzni moly, 25 % po potratu, 22 % z po fyziologickém téhotenstvi, 3 % z GEU

lII.PSTT = Placental-Site Trofoblasticky Tumor

Charakteristika: - vzacné (jen 200 pfipadl popsano)
- z jakékoliv gravidity, z intermedidrniho trofoblastu - ten obsahuje hPL = lidsky placentarni
laktogen = pro PSTT tedy svédci trvale . hCG a N hPL
- pozdné vytvafi metastazy

IV.Epiteloidni trofoblasticky tu

Charakteristika: - také vzacny
- také z intermediarniho trofoblastu (jsou si s PSTT mikroskopicky a laboratorné podobné)
- metastazuje vice néz PSTT

Klinicky obraz
1. Vaginalni krvaceni po 6 tydnech od ukoncené gravidity (fyziol. i nefyziol.) = vZdy nutno vysetfit hCG! - je-li
znamendto:  a) nové téhotenstvi

b) moZnost GTN

metastazy: PLICE: kagel, dugnost, hemoptyza, plicni hypertenze
CNS: neurologické deficity az do kdmatu
PERITONEUM, JINDE V BRISE: bolesti bficha, NPB (krvaceni do bficha)
JATRA: obstrukéni ikterus
UROPOETICKY SYSTEM: hematurie
VAGINA: vysoce vaskularizované fialové pauply/noduly = po biopsii mohou krvacet

Diagnostika

Laboratof

1.s_B-hCG - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie u invazivni moly a gesta¢niho chorioca

—> pro dg. jsou pfesna kritéria PhcG (pt. zvyseni hCG trvajici 3 T a déle, po ¢tyfech a vice po sobé nasledujicich méreni atd...)
2. s_hPL - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie u PSTT a Epiteloidni trofoblasticky tu

3.JT - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie jaternich metastaz

Zobrazovaci metody

USG = tu pror(stajici do myometria, parametria, vaginy + dg. bfiSnich meta
RTG S+P = dg. plicnich meta

CT s KL panve, bficha, plic, CNS = dg. meta

MRI CNS = dg. meta

PET/CT = dg. meta




Invazivni metody

U P s vaginalnim krvacenim a abnormalnim nalezem na USG v DD => Vakuum aspirace + kyretaz - histopatologie (u
invazivni moly a PSTT je zfidka stanovena histopatologicka diagndza z kyretaze, protoze bychom potrebovali vzorek
z myometria)

Klasifikace
1. dle WHO klasifikace podle danych kritérii na P: a) s nizkym rizikem
b) s vysokym rizikem (pf. +meta v jatrech ¢i CNS; hCG >
40 000mIU/ml aj.)
- P s nizkym rizikem maji 100 % pravdépodobnost vyléceni ChT!!!
- P s metastazujici formou maiji 75 % pravdépodobnost vyléceni ChT!!!

2. dle FIGO klasifikace: St.|=omezeno na délohu
St. Il = omezeno na pohlavni organy
St. lll = plicni meta
St. IV = jiné neZ plicni meta (jatra, mozek) ¢ vidy vysoké riziko

Terapie
Volba ChT se urcuje podle toho, zda je P v nizkém ¢i vysokém riziku = nizké LV1: MTX
- vysoké: etoposid, MTX, aktinomycin D atd...

Chirurgicka terapie je LV1 u nemetastazujiciho PSTT, Epiteloidniho trofoblastického tu nebo pfi selhani ChT nebo
chceme-li zachovat fci ovarii nebo p¥i ZOK nebo jako doplnéni ChT = LV1: Hysterektomie

RT pro T metastdz mozku



44. Endoskopické operace v gynekologii

Definice
Endoskopie = vysetfovani télesnych dutin nebo dutych organt pomoci optického pfistroje = endoskopu

Endoskopické OP se spolu s LPS a robotickymi operacemi radi mezi miniinvazivni operacni metody, jejiz zakl.
vyhodou je nizsi poOP dyskomfort, kratSi doba hospitalizace a mensi krevni ztraty. Nevyhodou je delsi learning-curve
u LPS.

Déleni endoskopie
Dle cile: A) diagnosticka
B) terapeuticka

Dle cesty: a) pfirozenymi télnimi otvory = vaginou (endoskopie v pravém slova smyslu)
b) uméle vytvorenymi = LPS (beztak o tomhle taky budou chtit slySet)

Diagnostické a Terapeutické endoskopické vykony a jejich indikace

1. Kolposkopie = neni Uplné endoskopie v pravém slova smyslu, protoze mikroskop se kterym se kolposkopie provadi

se nezavadi do vaginy.

I: 1. prebioptické vys. cervixu (v rdmci dg. CIN a ca cervixu) + nékdy se vyuZiva i aplikace 5% kys.
octové/Lugolova roztoku

o déloni hrdo

2. Vaginoskopie = Setrné endoskopické vysetfeni u déti pfi neporuseném hymen
l: 1. vvwv

2. fluor

3. krvaceni

4, cizi télesa

3. Hysteroskopie = endoskopie DD transcervikalné hysteroskopem
- Ize provést kapalinovou distenzi (hyper-normo-hypo tonickym roztokem => riziko Fluid-overload sy)
- alternativu probatorni kyretaze
I: diagnostické: 1. Poruchy krvaceni — nepravidelné x amenorea
2. Sterilita x Infertilita
. VVV délohy
. Myomy
. Polypy
. Cilena biopsie endometria = abnormalni ndlez na USG
. Sekundarni dysmenorea

NOoO U AW

terapeutické: 1. Resekce polypl (resektoskop = operaéni hysteroskop) =
. Resekce sept (elektrickymi nlizkami i stfiznymi nastroji)

. Resekce submukéznich myomu

. Odstranéni ektopicky ulozeného IUD

. Extrakce cizich téles

. Terapie Ashermanova sy = adheziolyza?

O A~ WN PR



7. Odstranéni téhotenskych rezidui
8. Ablace endometria

Komplikace: 1. Ruptura délohy, perforace délohy
2. Krvaceni poOP, Hematometra poOP, Pyometra poOP

3. Fluid overload syndrom = hypervolémie, hypoNa*, plicni edém, mozkovy edém, KVS selhani
- nutnost monitorovat bilanci tekutin béhem OP event. i s-Na?
4. Endometritida

5. Vzduchova a plynové embolie
6. Anafylakticky a septicky Sok

4. LPS = prinik do peritonedlni dutiny skrze drobnou incizi se zavedenymi porty (priinik do DB trokarem?)

- porty pod pupek a sup
l:

Ki: 1. KVS a Plicnio

rapubicky vlevo
Na déloze
1. Hysterektomie
LAVHY = LPS Asist. Vag. Hysterektomie
LSH = LPS Supracervikdlni Hysterektomie
TLH = TotdIni Laparoskopicka Hysterektomie
THL = Transvaginalni Hydrolaparoskopie = prinik do dutiny panevni skrze incizi na
(asi zadni klenbé posevni) s malym endoskopem - to je asi diagnostickd metoda?
2. Myomektomie (enukleace, resekce myom?)

Na adnexech

. Sterilizace

. Ovaridlni tu — endobag (nwm, ale zda ca se nefesi LPT, protoZe tam se odstrafiuje hafo organ()
. Detorze

GEU

. Enukleace cysty

. Profylakticka bilat. adnexektomie pro BRCA+

. Chemopertubace = metoda vysetieni prichodnosti vejcovod( pomoci barviva
vstiiknutého do délohy a soucasné LPS

10. Ovarial-drilling = redukce ovarialni tkané u PCOS, kdyz selze konz. T, pomoci LPS

s monopolarni jehlou (nwm jestli se tim déla ta klinovita res. nebo dfive se délala klinovita
res. a ted uz toto?)

©0ONOUV AW

VSudemoziné

1. OP pro endometriozu

2. Sakrokolpopexe a Sakrohysteropexe = prolapsy a stresova inkontinence
3. Onkogynekologické vykony

4. Adheziolyza = reSeni CPPS?

nem. (kvili poloze P a Kapnoperitoneu)

2. Difuzni peritonitida, ileus
3. Rozsahlé tumordzni panevni procesy
4. Gravidita starsi 16 g.h.

5. Obezita

6. Nestabilni klinicky stav a hemoperitoneum

5. Roboticka chirurgie (ve FNOL 84 % urologové, 14 % gynekologové, 2 % Chirurgové)
- nizsi krevni ztrata, kratsi doba hospitalizace, kratsi learning-curve, 3D obraz a vysoké rozliSeni, vyssi rozsah pohybu

a chirurgicka presnost

I: 1. Ca endometria

2. Ca cervixu

- drtiva vétsSina tyhle 2 OP
3. Sakrokolpopexe



4. Cerklaz
(Tu ovaria, endometridza — zcela vyjimecné)

Ca endometria
hysterektomie (roboticky, LPS, LPT) +
bilat. adnexektomie (logicky (satpingektemie nestaci) je to hormonalné dependentni tu)+

u P v nizkém riziku: detekce sentinelové LU = s pfipadnou dopliujici lymfadenektomii
nebo

u P ve vysokém riziku: panevni a retroperitonedlni lymfadenektomie

Ca cervixu
radikalni (rozsifend) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranialni ¢asti pochvy +
salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) + a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii

b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU -
perOP histologii - je-li + - ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie > onkologicka T

Uterotubdrni kymoinsuflace
= tenzometrickd metoda k prikazu prichodnosti vejcovodd
= kanylou do déloiniho hrdla je insuflowan CO2, méfeni v torrech (norma 40-60, okluze 180)

= milZeme registrovat poslechové fenomény, frenikovy pfiznak (bolest ramene po vertikalizaci po vyietfeni
jako prikaz nahromadéni plynu pod branicl)



45. Prekancerosy a HPV

Definice
Prekancerdza = bunécné zmény, které mohou vést k maligni transformaci. Premaligni stav.

Kancerogeneze = mnohastupnovy proces, jehoz vysledkem je genetickd zména b. vedouci k nekontrolovatelné
proliferaci.

Obecna charakteristika

- v oblasti doIniho genitalniho traktu (po hrdlo (véetné)) oznacujeme prekancerdzni zmény (dlazdicobunécného ci
Zlazového epitelu) terminem Intraepitelialni neoplazie - tento termin pak oznacuje spektrum nemoci (patologii)
s ndlezem od mirné dysplastickych bb. a7 po tézké dysplazie, avsak stale nedochazi k poruseni BM — co? je
nezbytné, abychom dany nador oznacili za invazivni karcinom

- v€asné rozpoznani prekancerdzy => prevence malignity - dispenzarizaci a terapii prekancerdzy

- prekancerézy odhalujeme casto na zakladé kolposkopie a onkologické cytologie + u suspektnich lézi nékdy nutna
biopsie

RF = kancerogeny: fyzikdlni, chemické, biologické = onkogenni viry (HPV)

HPV (Lidsky papilomavirus)

Obecna charakteristika

HPV je DNA virus s proteinovou kapsidou, ktery infikuje vyhradné epiteliaini bb. a stoji za vznikem prakticky VSECH
cervikalnich neoplazii a za vyznamnou ¢asti ca vulvy, pochvy a konecniku.

Genom HPV

HPV obsahuje cirkularni dvouvldknovou DNA a obsahuje pouze 9 gent

E-geny (Early) fidi replikaci a transkripci = nutné v ¢asné fazi virového cyklu

L-geny (Late) kéduji kapsidové proteiny = nutné v pozdni fazi virového cyklu

- kompletni pribéh virového cyklu je mozny pouze u intaktniho epitelu = Sifeni se déje deskvamaci bb.

Typy HPV
- existuje vice jak 100 HPV, z nichz asi 40 ma afinitu k anogenitalnimu traktu
délime na:
a) Low-risk = HPV 6 a 11 => plivodci genitalnich bradavic a subklinické infekce HPV (prakticky ne onkogenni)
b) High-risk = HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 aj. => plvodci: - 99,7 % spinocelularnich ca cervixu je HPV+
(0,3 % predstavuje faleSnou neg.)
- Zjistit, zda i adenoca cervixu je asoc.
s HPV+
-80 % ca anu
- 70 % ca pochvy
- 40 - 50 % ca vulvy

Epidemiologie

- nejcasté;jsi STDs

- pfenos: sexudlnim kontaktem (s klzi genitalu, sliznicemi genitalu, télnimi tekutinami)

- nakazi cca 80 % populace - avsak jen v 1 % vede ke vzniku genitalnich bradavic (z nichZ az 70 % spontanné
regreduje) a v 5 % k cytologickym abnormalitam - proto je také Iécba volena jen u nadorovych zmén ci
symptomatickych lézi (a nikoliv pausalné u kazdého s infekci HPV)

- nejcastéji se nakazi mladi sexualné aktivni lidé > RF: promiskuita

Prevence

a) bivalentni (Cervarix) — HPV 16, 18 & ta jen naca

b) kvadruvalentni (Silgard) — 6, 11, 16, 18 - stejné uciny jak gardasil, pfibuznost s ostatnimi druhy

c) nonavalentni (Gardasil 9) (nejpouzivanéjsi)— 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 = ochrani cca pred 90 % vSech tu
asociovanych s HPV!

- nejlépe pred zahajenim sexudlni aktivity - proto idedlné do 14 let (3 davky)



Prekancerdzy vulvy = VIN = Vulvarni intraepitelialni neoplazie

Uvod

VIN je €asté onemocnéni vulvy. Pfedchazi malignitam o nékolik let

- na rozdil od CIN zde NEHRAJE hlavni roli HPV infekce + ve skriptech dokonce: ani NENi jednoznaéné prokazana
progrese z VIN 1-3 v invazivni ca!

RF: vyskyt stoupa s vékem, hormonalni a metabolické poruchy (DM), inkontinence, mykdzy a infekce (HPV, HSV,
syfilis), autoimunity (SLE, sklerodermie), imunodeficity, aj., také nizka hygiena, nevhodné oblékani, plsobeni UV
zareni

- v KO muZe byt: pruritus, dyspareunie, dysurie a zmény pigmentace

Déleni VIN

A) uVIN = obvykla VIN = odpovida HSIL = High grade Squamous Intraepitelial Lesion (usual type)

- tvoti cca 80 % VIN

- je etiopatogeneticky spjata s infekci HR-HPV!

- maximum vyskytu je ve véku 30 — 45 let

- Casto se jedna o multifokalni léze, které maji tendenci se $ifit do perianaini krajiny
- maji pomalejsi tendenci progredovat do invazivnich ca

- nevznikaji v terénu lichen sclerosus

KO: Bélava vyvysena loZiska (jejich bélost se zvyrazni aplikaci 5 % kys. octové), ale v 1/3 pfipadl jsou hyperpigmentovana
Dg.: Kolposkopie + biopsie

- je tézké odlisit benigni condylomata a uVIN, Casto je to asociovano i s ValN a CIN

B) dVIN = diferencovana VIN dlaZdicobunécné

- tvoficca 15-20 % VIN

- neni etiopatogeneticky spjatd s infekci HPV (pficinou je hl. mutace p53) - spontani mutace
- vyskytuje se hl. u postmenopauzalnich Zzen

- tvofi spiSe solitarni léze

- maji rychlejsi tendenci progredovat do invazivnich ca, jsou zavainé;si

- Casto vznika na terénu lichen sclerosus!, dermatdzy prosté

KO: vétsinou hyperpigmentované, méné bélavé léze (to pak v terénu lichenu ztéZuje dg.)
Dg.: Kolposkopie + biopsie

C) LSIL = Low grade Squamous Intraepitelial Lesion (0dpovidd uVIN1)
= cytopatologické zmény pti HPV nebo ploché kondylomy, které staci dispenzarizovat (nema-li P obtize)

 prekancerdz vulvy

Terapie VIN

a) nema-li P obtize a jedna-li se o LSIL (malé dysplastické zmény) = dispenzarizace

b) ma-li P obtize nebo jedna-li se o uVIN ci dVIN (stfedni az velké dysplastické zmény):
- LV u mladych: odstranéni laserem



- LV u postmenopauzalnich: chirurgicka excize
- v poslednich letech i lokalni imunomodulaéni 1é¢ba

ValN = Vaginalni intraepitelidlni neoplazie
- nejCastéji vznika rozsifenim CIN na horni 1/3 vaginy, ale i tak je vzacna (jenu 1-3 %P s
cervikalni neoplazii)
- ¢asto multifokalni, ¢asto v zahybech pochvy
E: stejné jako u CIN - HPV
RF: atrofizace epitelu postmenopauzalné ; |
KO: T T
Dg.: kolposkopie - odbér na cytologii (u P s atrofizaci pochvy se doporuéuje pred odbérem, 2 tydny topick\‘/.aplikvat estrogeny =
estrogenovy test = abnormdlini epitel se neupravi)—> potfeme stény posSevni 5 % kys. octovou = zvyraznéni lézi; aplikujeme-li
Lugoltiv roztok = |éze se barvi svétle Zluté (normalni epitel zhnédne) = u zavaznych nalezl (vyvyseni, ulcerace) >
biopsie
T: unifokalni — laser/excize

multifokalni — vyse uvedend T je technicky obtiznda proto - RT/topickd ChT/kolpektomie s plastikou

CIN = Cervikalni intraepitelidlni neoplazie
A) Prekancerozy dlazdicobunécného epitelu (vétsina)
B) Prekancerdzy Zlazového epitelu (asi jen 2 %)

r. 2008 — screeningovy program — odbér cytologie @ 1 rok (od 21 let ¢i 3R po zahdjeni sex. Zivota) do tekutého média
-> pokles incidence a mortality ca cervixu o0 60 —70 %

- CIN se dg. nejcastéji kolem 30. R, zatimco invazivni ca az kolem 45. R
falesna negativita vySetfeni je 15-40 %. To je dGvod, proc se vysetieni opakuji kazdy rok s cilem objevit v pfedchozich letech falesné negativni léze, ackoliv
progrese trva cca 10-15 let

Déleni CIN
1. stupeni = lehka = CIN1 = Low-grade SIL = abnormality bazalni 1/3 epitelu - vétSinou stacionarni ¢i regredujici
2. stupen = stiedni = High-grade SIL = CIN2 = abnormality do % epitelu - tendence k progresi

3. stuperni = tézka = High-grade SIL = CIN3 = abnormality do horni 1/3 epitelu nebo v celé tloustce > progrese
Cis = Ca in situ = dnes spada pod CIN3= bb. uz vykazuji vyloZzené maligni zmény, ale jesté neprekrocili pfes BM

E: infekce HR-HPV
RF: koureni, hypovitamindza A, C, E, imunosuprese

Dg.: 1. Kolposkopie
- zkuSeny kolposkopista (expertni kolposkopie) dokaZe velmi dobfe odhadnout droven léze:
* LG léze — loZiska BE (bilého epitelu) zvyrazfiujici se po aplikaci kyseliny octové, jemna
mozaika ¢i puntickovani (cévni zmény), pfipadné jemna leukoplakie a jod-negativni
uzemi
* HG léze — vystupfiované zmény pfedchozi skupiny, atypické cévy
2. ONKOLOGICKA CYTOLOGIE (md vysokou senzitivitu i specificitu)
3. HPV testace (dohromady s cytologii to ma senzitivitu 100 %)

T: LSIL = observace (vétSinou dojde ke spontanni regresi) + onkologicka cytologie
HSIL = (destrukéni metody: ablace - destruuji tkan = ta je nevysetfitelnd histologicky - proto dnes nejsou
preferondn) - dnes pouzivané excize jako tzv. KONIZACE CiPKU: studenym nozem, elektrickou klickou
(LEEP, LEETZ), laserem
- konizace by méla rozsahem odstranit celou transformacni zonu

Atypicka Hyperplazie endometria

= prekancerdza adenoca

- pouZiva se napf. WHO klasifikace

E: estrogenni stimulaci (endo (PCOS, obezita, ovarialni tu secernujici estrogeny, casné menarché a pozdni



menopauza) Ci exo estrogeny (ale v kombinované HAK jsou i progestiny, které to riziko snizuji))
KO: metroragie ¢i menoragie ¢i postmenopauzalni krvaceni

Dg.: USG (zltusténi endometria (pf. nad 5mm postmenopauzalné?) - HSK s biopsii

T: dle ndlezl od konz. = progestiny po chir. = hysterektomii

PREKANCEROZY OVARIA - Pilka ne

téfko dostupné pro vyietifeni pro palpaci, aspekci nebo bioptické metody = lze USG, CT, MR, odbér na tumor
markery (CA-125 — tfimé&sitni prediktivni hodnota, ne vidy jsou zvyiené)

kaZide zvétieni ovaria u stariich a perzistujici zvétieni u mladiich (zejm. u susp. USG) = ovéfit LSK revizi +
histologii

potencialné maligni — benigni nadory, endometridza, serdz. a mucindz. kystom, borderline tumory



46. Nemoci prsu

1. Zanétliva a benigni onemocnéni prsu
2. Maligni nadory prsu

1. Zanétliva a benigni onemocnéni prsu

Obecny uvod

- ne vSechny ndlezy na prsu jsou zhoubného charakteru

- nezhoubnd onemocnéni prsu postihuji ve vyspélych zemich svéta dle rliznych statistik vice nez 50 % Zen, na druhou
stranu maligni ca prsu je nej¢astéjsi maligni nador u Zen (tvofi cca 21 % vSech ca) = z toho plyne, Ze je u onemocnéni
prsu zapotriebi pecliva diagnostika ¢asto s multioborovou spolupréci (chirurga, gynekologa, radiologa, onkologa i
patologa).

- benigni onemocnéni jsou obecné ¢astéjsi u mladsich Zzen (v reprodukénim véku), zatimco incidence malignit se
zvySuje v postmenopauze

1. Vrozené vady prsu

a) pridatna bradavka — m{ze byt kdekoliv v prdbéhu mlécéné listy (tj. od axily po tfisla)

b) pridatna prsni zlaza

- jejich chirurgické odstranéni se provadi pfi obtizich (bolest) nebo z kosmetickych diivodu

c) hypoplazie a stranova asymetrie (je-li velka a pacientce to vadi — fesi to plasticky chirurg)

d) ageneze mlécné zlazy

e) Pollandtiv sy = ageneze ¢i hypoplazie mm. pectorales, Zeber, bradavky, prsni zZlazy + syndaktylie a
brachydaktylie < rekonstrukce hrudni stény a prsni zlazy

2. Zanéty prsni Zlazy
Déleni: Telitida (zanét bradavky) vs. Mastitida (zanét prsni zZlazy)
Akutni vs. Chronicky
Nespecificky vs. Specificky (TBC, lepra, aktinomykdza) vs. Silikonova mastitida (granulomatozni
zanét jako reakce na implantat)
Zanéty v Sestinedéli (v puerperiu) — castéjsi (klinicky vyznamnéjsi) vs. zanéty mimo Sestinedéli

Puerperalni mastitida
- vznika vétsinou kratce po porodu
E: vznika v souvislosti s kojenim a vznikem drobnych ragad bradavky - tudy pronika infekce - vyvody se Sifi do
parenchymu (mastitis parenchymatosa)
- nej€astéji StAu
P: zanét ma charakter flegmoény - pozdéji se mize ohranidit za vzniku abscesu (hmatame fluktuaci tekutiny)
- absces (subkutanni ¢i subareoldrni — intraglandularni — retroglanduldrni — retromamarni)
KO: 1. Zarudnuti
2. Bolestivost
3. Celkové priznaky infekce — slabost, Unava, febrilie, myalgie, leukocytéza
3. Absces - palpacné fluktuace tekutiny
Dg.:  USG, Pleu
T: ATB + odsavani mléka (stagnace mléka by mohla pfispét k progresi zanétu)
absces & LV1: punkcni drenaz = nestaci-li - LV2: incize a zaloZeni drénu

3. Fibrocysticka mastopatie (Benigni dysplazie; Chronickd mastitida)

D: Hormonalné-dependentni proces charakterizovany proliferaci epitelu i vaziva s tvorbou cyst i periduktalni
fibrézy.

Dle Bézy: FCM (spravné FibroCystické Zmény) je nazev pro fyziologické zmény u vice nez 50 % Zen cca po 4. dekddé. Tyto zmény
jsou hormonalné dependentni. Dochdzi k nestejné involuci Zlazové a stromalni slozky + to co je vyse.

- neni to spjato s frizikem-malignity

E: Pficinou je stimulace Zlazy cyklickymi zménami hormont — konkrétné relativnim nadbytkem estrogent vidi
gestagenlm v premenopauzalnim obédobi - naopak postmenopauzalné to regreduje.



KO: 1. Bolest
2. Cyklicka precitlivélost (mastodynie) hlavné premenstrualné
3. Palpacné neostie ohranicené uzliky
4. Nékdy patologicka sekrece
Dg.: Mamografie a USG (pro dif. dg.) - nejista dg. > biopsie
T: gestageny Ci antigonadotropiny
aspirace cysty jehlou

Benigni procesy

4. Nodularni adendza

= Casty zcela benigni proliferatini proces s nadmérnou proliferaci duktalniho i lobularniho epitelu
- asymptomatické nebo mize se jevit jako hmatné dobfe ohranicené loZisko

- je zcela benigni, nezvysuje riziko ca

5. Sklerozujici a Apokrinni adendza

= také benigni hmatné rezistence, které ale histologicky mohou napodobovat ca

6. Duktalni hyperplazie

= proliferatini proces s nadmérnou proliferaci duktalniho epitelu bez vyrazné dysplazie
- asymptomatické, 35 — 60 let

- na mamografii neni vidét

- variantou je atypicka duktalni hyperplazie: ma rGzny stupen dysplastickych zmén, mikrokalcifikace (takze je vidét
na mamografii), je spjata s 4 — 5 x vy$Sim rizikem ca (ale asi to neni prekanceréza, jen to Priziko ca (i v tom druhostranném prsu)
- variantou je kolumnarni hyperplazie = proliferace cylindrického epitelu, jsou-li dysplazie > “Mriziko ca

Benigni nadory
- jsou nadory, které se na rozdil od ca nesifi do okoli, proto obvykle neni zapotrebi jejich odstranéni — to se provadi
pouze pfi nejisté dg. nebo ma-li P subjektivni potize
A) EPITELOVE
1. Intraduktalni papilom
2. Adenom bradavky
3. Adenom mlécné zlazy
B) FIBROEPITELIALNi
1. Fibroadenom - NEJCASTEJSI
2. Cystosarcoma phylloides = benigni fyloidni nador

1. Intraduktalni papilom

D: solitarni epitelovy nador, kvétakovity vyrustek lokalizovany v dilatovaném ductus lactiferus subareolarné
- hl. u Zen v menopauze

- vétSinou pod 2mm

KO: 1. patologickou krvavou sekreci z bradavky
2. vzacné vtaZenim bradavky
K: - v 10 % malignizuje
Dg.:  Duktografie (= KL + mammografie), cytologické vys. sekretu
T: Mikrodochektomie = odstranéni spolecnych duktd retroareolarné, u starsich Zzen exstirpace duktt

2. Fibroadenom
D: nejcastéjsi benigni nador
- u mladych Zen (20 — 30 let)

KO: - tuha, dobfe ohranicena (opouzdiena), volné pohybliva, rlizné velka rezistence
Dg.:  Fyzikalni vys., mamografie, USG, biopsie
T: Exstirapce

- jako Giant fibroadenom oznacujeme tu nad 5cm (adolescentni ¢i perimenopauzalni)



3. Cystosarkoma phylloides (vzacnéjsi)

- vétsinou benigni kolem 35. roku, ale m(ze recidivovat a maligné se zvrhnout = do rychle rostouciho sarkomu
Dg.:  Fyzikalni vys., mamografie, USG, biopsie

T: Exstirapce / je-li i po biopsii nejistota => radikalni modifikovana mastektomie

4. Tubularni adenom, laktacni adenom, myofibioblastom, adenomyoepiteliom

= vSechno dobte ohranicené pomalu rostouci tu

SEKRECE Z BRADAVKY

Patologicka sekrece z prsu je pomérné casta stiznost Zen vySetfovanych v mamami poradné. Jedna se
o treti nejcastéjsi obtiZze po hmatnych resistencich v prsu a bolestech prsi. Vyskytuje se u 3-10 % Zen
s obtiZzemi prsi. Pomémé tasto sekreci z bradavky pozoruji Zeny zejména v premenopauzalnim
obdobi. Sekrece mizZe byt spontanni, nebo se projevuje aZ po zatlaceni na bradavku &i prs. Pricinou
tohoto stavu miZe byt karcinom, intraduktalni papilom, benigni dysplazie ¢i ektazie duktd. Sekrece
muZe byt jednostranna, oboustranna, serdzni £i serosanguinolentni. Hemoragicka sekrece neznamena
primou diagnézu karcinomu. Maligni podklad miZe mit i nekrvavy vytok. KaZdou sekreci z prsu je nutno
podrobné vysetiit, zvlasté pokud se jedna o vytok z jednoho duktu, nezavisle na charakteru sekrece.
Oboustranny vytok je spise hormonalniho plvodu. Posuzujeme, jestli se jedna o sekreci provazenou
soucasné hmatnou reistenci v prsu. Sledujeme vztah k menstruaci. Ke stanoveni diferencialni diagnozy
Je vyuZivana sonografie a mamografie, duktografie a cytologicky rozbor sekretu. Negativni vysledek
nevylucuje karcinom. Duktoskopie je u nas nedostupna. Definitivni diagndza, a tim konecné vylouceni
maligniho onemocnéni, je obwykle stanoveno exstirpaci secernujiciho duktu, vietné ev. rezistence.
Karcinom prsni Zlazy je diagnostikovan asi v 10 % secernujicich duktd. Pfed vykonem tlakem na dvorec
i prs identifikujeme Gsti secernujiciho duktu, do néhoz zavedeme jemnou kovovou sondu a eventualné
zavedeme kanylu a aplikujeme barvu. Z radialniho éi obloukovitého fezu na hranici areoly nachazime
oznafeny duktus, ktery exstirpujeme. U stariich Zen odstranujeme centralni dukty.

4 L pokradovani dalsi strana :’) L L\




2. Maligni nadory prsu

Definice
Ca prsu je maligni naddorové onemocnéni prsni tkané vyskytujici se prevazné u zen.

Epidemiologie

- je to nejcastéjsi malignita u Zen na celém svété (u muzu tvofi asi 1 % malignit)

- je to 2. nejcastéjsi pricina umrti na nadorové onemocnéni u Zen (po ca plic)

- nejCastéji postihuje postmenopauzalni Zeny 50 — 75 let - tzn. s Pvékem se 4 incidence

- ma stoupajici incidenci, ale v CR mortalita nestoupa (dle vypracek klesd) < to se pfripisuje ¢asnéjéi diagnostice a
Ucinnéjsi T ¢ k ¢emuZ napomaha i screeningovy program (mamografie od 45. roku a 2 roky; pfi +RA od 25. roku) +
programy apelujici na samovysetfeni prsu u Zen (napf. od Loono)

Etiologie
- pfesna etiopatogeneze neni zcela jasnd -> vime vsak o urcitych faktorech, které zvysuiji riziko vzniku nemoci
- mohou byt sporadické ¢i hereditarni
RF: 1. MVeék a Zenské pohlavi

2. ¢asné menarché a pozdni menopauza <= kvili dlouhodobému plsobeni estrogent
. hormonadlni antikoncepce?, hormonalni substitucni T po menopauze
. nuliparita a nekojeni <= kazdé téhotenstvi a kojeni snizuje celoZivotni riziko ca prsu
. obezita u postmenopauzalni Zeny <= lipocyty jsou zdrojem estrogent
. alkohol, koufeni, { pohybu
. RT <=napf. uHL
. OA ca prsu (v kontralateralnim prsu), ca ovarii, kolorektalniho ca
.+RA
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hereditarni (5 — 10 %): - nejvyznamnéjsi jsou mutace geni BRCA1 a BRCA2 - “riziko hl. ca prsu a ovarii
- zvySuji riziko vzniku ca prsu az na 85 %
- u BRCA+ Zen zvazit bilat. profylaktickou mastektomii s rekonstrukci prsu a
ovariektomii
- dale napt. Li-Fraumeni syndrom (AD mutace tumor-supresorového genu p53)
B-BLAST53: Breast ca, Brain tu, Leukemia/Lymphoma, Adrenocortical ca, Sarkom

Prekancerdzy

1. Atypicka intraduktalni hyperplazie
2. Atypicka lobularni hyperplazie

= atypické mitdzy v bb.

Premaligni zmény
neinvazivni ca = ca in situ (duktdlni ca in situ, lobuldrni ca in situ) < mohou predchazet invazivnimu ca o vice nez 10
let

Klasifikace
nadory prsu délime na: primarni vs. sekundarni benigni vs. maligni (ca, sarkomy, lymfomy)
benigni = epitelové (intraduktalni papilom, adenom mlécné Zlazy, adenom bradavky), fibroepitelialni (fiboroadenom)

Klasifikace ca prsu

- €a prsu jsou svou povahou adenoca

1. NEINVAZIVNI = ca in situ (ca, ktery nepiekrocil BM) = premaligni zména. MiZe predchazet invazivni ca i o vice neZ 10 let
a) duktalni ca in situ
- Casto s mikrokalcifikacemi na mamografii
b) lobularni ca in situ



2. INVAZIVNI ca
a) DUKTALNI ca (84 %) > mikroinvazivni — minimalné invazivni — invazivni
- agresivnéjsi ca, Casné zakladajici metastazy
- zpravidla unilat. a unifokalni
b) LOBULARNI ca (15 %) - pleiomorfni, klasicky solidni, solidné alveoldrni
- méné agresivni nez duktalni
- ve 20 % bilat. a ¢asto multifokalni
c) Medularni ca (nejcastéjsi typ u Zen s mutaci BRCA1, jinak vzacny)
- byva dobfe ohraniceny, s hladkymi okraji a palpacné mékky ¢ miuze se jevit jako benigni
- byva triple-negativni = imunohistochemicky neprokazujeme overexpresi: ER (Estrogenovy R), PR
(Progesteronovy R) ani HER2 (Human Epidermal growth factor R 2)
d) Mucindzni ca (hl. u starSich Zen, jinak vzacny)
e) Papilarni a tubularni, kribriformni a komedonovy, erysipeloidni (inflamatorni, velmi agresivni dediferencovany)
f) Pagetiv ca bradavky = nadorové bb. z duktl invaduji do bradavky

Klinicky obraz

- klinické pfiznaky byvaji az v pozdéjsich stadiich ca, proto je tak vyznamny screeningovy program!

- ve % pfipadt je 1. pfiznakem hmatna nebolestiva tvrda REZISTENCE (bulka) s nehladkymi okraji nejcastéji
v hornim zevnim kvadrantu (55 %) (15 % horni vnitini, 15 % centralné, 10 % dolni zevni, 5 % dolni vnitFni)

1. Pfiznak

1. Hmatna rezistence

Lokalné pokrocilé priznaky

2. Zména velikosti/tvaru prsu - asymetrie prsu
. Retrakce kaze/bradavky

. Bolest prsu

. Edém prsu a pomerancova kiize

v AW

. Vytok z bradavky — hl. s pfimési krve /1 Pagetlv ca bradavky s ekzémem a vpacenou bradavkou
. Asymetrie bradavek

. Ekzém bradavky (Pagetiv ca)

. Ulcerace
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- vtazeni kize vznika, kdyz nador infiltruje Cooperova ligamenta = ligamenta, kterd tvofi pfemosténi mezi kizi a fascii pektoralniho svalu — tvofi kostru prsu

Metastatické projevy

10. PLU v axile (tvrda, fixovana ke spodiné, nad 1 cm) = poté supra/infraklavikularné ¢i parasternalné
11. Edém HK

12. KOSTI: bolesti, patologické fr., komprese michy

13. JATRA: nauzea, tlakové bolesti v P hypochondriu

14. PLICE: kasel, dusnost, bolest na hrudi, hemoptyza

15. MOZEK: cefalea, epileptické zachvaty, fokalni neurologicky deficit, kognitivni deficit

Diagnostika

Anamnéza

Fyzikalni vys. - zacindme aspekci ve stoje, pokracdujeme palpaci vleze s HKK za hlavou ¢ hmatame postupné
vsechny kvadranty, poté vsedé s kontrakci pektordlnich svald + palpace LU!

USG + FNAB - cytologické vys.
Mamografie + Core-cut biopsie - valecek tkané - histopatologické a imunohistochemické vys. - kdyz core-cut
nejde -> aspiracni vakuova biopsie



duktografie (aplikace KL do duktu - mamografie),
MRI (rutinné u Zen s vysokym rizikem ca (BRCA+),
Excize = chirurgicka biopsie

+ USG jater, RTG S+P, CT trupu a PET/CT ¢ TNM

mamografie -> jeji pfinos se sniZzuje u Zen s denzni zlazou (napf. mladé Zeny)
UZV prsu -> u mladych/téhotnych/kojicich/s denzni Zlazou (jako doplnék mamografie)

algoritmus:

1. U Zen < 30 let bez pouze s hmatnou bulkou bez vyznamného klinického podezieni > zopakovat 7 dni po mens.

2. U Zen < 30 let s klinickym podezfenim na ca - MV1: USG + FNAB - neni-li ndlez na USG - MV2: mamografie - je-li ndlez >
MV3: Core-cut biopsie = obtiznd lokalizace / nejasny histopatologicky nalez > MV4: Excize

3. U Zen nad 30 let s klinickym podezienim (hmatna rezistence) > MV1: mamografie - je-li ndlez > MV2 Core-cut biopsie >
nelze-li nebo nejasny histopatologicky vysledek - MV3: Excize

Proc délat biopsii?

1. Typing a grading

2. Stanoveni overexprese ER (tamoxifen), PR, HER2/neu (trastuzumab) vs. triple-negat. (Casto agresivni, high-grade,
ChT)

Laboratof — ne pro dg., ano pro sledovani dynamiky metastatického onemocnéné/recidivy
- CEA (karcinoembryonalni antigen), Ca 15-3, TPS

Staging = TNM klasifikace
st. 1 nador mensi 2 cm bez postizeni LU

st. 2 nador mezi 2-5 cm, pokud jsou uz zasazené LU musi byt nador mensi 2 cm aby spadal do 2.stadia
st. 3 nador vétsi jak 5 cm, axillarni uzliny jsou zasazené, ale nemame vzdalené metastaze

st. 4 metastdze kdekoliv po téle (jatra, plice, kosti....)

Lymfatickd drendz, je ve vztahu k m. pectoralis minor rozdélend na 3 etdZe : 1.laterdlné od m. pectoralis minor
2. dorzdlné 3. medidlné

-jinak jsou to axildrni (Sorgiusova sentinelovad uzlina), parasterndini a supraklavikuldrni

Terapie
-> vétSinou multimodalni -> zavisi na typingu, TNM klasifikaci, stavu P, domluvé multidisciplinarniho teamu....

2 zakladni lé¢ebné modality:

A) Lokoregionalni -> chirurgicka a RT

B) systémové -> ChT, hormonalni terapie, cilena lécba

CARCINOMA IN SITU -> u duktalniho indikace k exstirpaci, u lobularniho (méné casto) se sleduje

KLINICKE STADIUM 1 a 2 -> zachovavaijici operace + adjuvantni RT (u velkého nadoru neoadjuvantni ChT pro
zmenseni)



-u NO — biopsie sentinelové uzliny, N1- disekce axilly
KLINICKE STADIUM 3 -> systémova lé¢ba: ChT, hormonalini T, biologickd T - aZ poté chirurgicka T
-kdyby systémovou terapii neslo podat -> operacni feSeni a/nebo kurativni RT
KLINICKE STADIUM 4 -> INKURABILN{ @&il: prodloufit Zivot a zlepsit jeho kvalitu
-hormonalni 1é¢ba (E/P), chemoterapie, chemoterapie + monoklonalni protilatkou (HER2)
HORMONALNI LECBA
- da se pouZit pokud je pozitivni pfitomnost E/P receptor( (asi u 75% nador()

- estrogen plsobi jako ristovy faktor -> snaZzime se zabranit vazbé estrogend na receptor / snizit hladinu —> omezit
rdst nadoru

3 z4kladni mechanismy (KIA):  KOMPETITIVNI — souté? o vazebné misto na E receptoru buriky (TAMOXIFEN)

INHIBICNI — blokdda enzymu aromatézy-> zodpovédny za syntézu estrogenu, da se
dat jenom u menopauzalnich Zen (letrozol...)

ABLATIVNI — vyFazeni z provozu orgdn produkujici hormony -> chirurgicka resekce
ovarii /chemicka kastrace (LH-RH analoga)

CHEMOTERAPIE — je u agresivnich nadorl s vyssim gradem a proliferaci, s negativnhimi E a P
receptory

.

CILENA LECBA

-dd se pouzit u nadoru s prokazatelnou amplifikaci HER2 genu -> tyto nadory jsou agresivnéjsi a maji horsi progndzu

-monoklindlni protildtka proti HER2 -> trastuzumab

CHIRURGICKA LECBA

z

1) KONZERVATIVNI PRS SETRICi VYKONY (70%) + disekce sentinelové uzliny / exenterace axily = adjuvantni RT

a) extirpace tumoru s lemem zdravé tkané -> tumorektomie/lumpektomie/segmentalni resekce (vSechn to
stejné)

b)KVADRANTEKTOMIE -> 7laza je zresekovana v rozsahu kvadrantu, zresekuje se i kiiZze nad tumorem a
pektoralni fascie pod tumorem

-dfive RADIALNI REZY -> byly vystfidany Fezy CIRKULARNIMI pro lepsi kosmeticky vysledek

-u nehmatelné leze je pomickou chirurga pfedoperaéni znaceni nadoru — dratkem s kotvickou/ znaceni
barvou/ znaceni radioaktivni latkou pod mamografickou nebo sonografickou kontrolou

-nadory musi byt resekované en-block -> makroskopicky bezpe¢nostni okraj 10 mm

-pokud se déla adjuvantni RT (u Setfici se déla standartné) da se peroperacné do lGzka nadoru aplikovat pro
zameéreni titanové klipy

-operace na prsu musi byt doplnéna o STEJNOSTRANNY VYKON NA AXILLE

- biopsie sentinelové uzliny nebo disekce axilly

U prs zachovnych operaci je mozné provést histologické vySetieni resekénich okraji rychlym peroperaénim vysetienim
(kryostatové vysetieni).



ABSOLUTNI KI etficiho vykonu: pozitivni resekéni okraje, téhotenstvi, pfani P, 74dna odpovéd na neoadjuvantni ChT,
multircentricky karcinom, rozsahlé mikrokalcifikace maligniho charakteru .....

2)ABLATIVNi OPERACNI VYKONY

(0. dfive — dnes jiz obsolentni Halstedova radikalni mastektomie = odstranéni prsu + mm. pectorales + exenterace
vSech 3 etdZi axilarnich LU - mutilace + lymfedémy HK)

1. Modifikovana radikdlni mastektomie (Maddenoa OP) = sneseni prsu + exenterace axilarnich
LU 1. a 2. etaZe / pouze extirpace sentinelové LU + (bez vykonu na prsnich svalech)

2. PROSTA MASTEKTOMIE — bez operace v axille (duktalni karcinom in situ, ca u starsich a rizikovych Zen)
3. SUBCUTANNI MASTEKTOMIE- ?laza se odstrani, ale koZni kryt a cirkumaleolarni komplex se ponecha
-da se provést v jedné dobé s vloZzenim implantatl
-u duktdlniho karcinomu in situ, profylakticky u nosicem BRCA 1, 2
4. SANACNI MASTEKTOMIE

-u lokalné pokrocilych exculcerovanych tumord -> vznikly defekt nutno rekonstruovat plastikou —
kozni/muskulokutanni laloky

3)METODA SENTINELOVE UZLINY (prvni spadova uzlina)
-Setrna OP v podpazi u ¢asnych stadiich T1, T2 (do 3 cm)
-sentinelova uzlina se znadi : radionuklidem/barvenim, obé metody se daji i kombinovat
-znaceni radiokoloidem se déla v den operace na oddéleni nukledrni mediciny
-pfi detekci se pouZiva peroperacné gama-zareni -> zachycuje vyssi radioaktivitu v sentinelové uzliné
-po jejim odstranéni hladina klesa

-znaceni barvenim : v ivodu operace se do okoli nadoru vpravi specidlni modré barvivo — Patent Blue, pak se
v podpazni jamce hledd modre zbarvena uzlina

4)AXILLARNI DISEKCE = exenterace axily

-odnéti tukové lymfatické tkané axily s uzlinmi 1.a 2.etdZe (je jich tam az 40 -> musi se kvali staggingu vysetfit
alespon 10)

-3.etdZ se rutinné neprovadi, protozZe zvysuje riziko komplikace : lymfedém koncetiny

-snaha ponechat nervovou tkan (thorakodorzalni svazek, n.thoraicus longus, interkostobrachialni nervy, mediaini
pektoralni nerv...)

5)REKONSTRUKCNI VYKONY PO OPERACI — provadi plasticky chirurg

Komplikace T
1. Lymfedém — rlizny stupen u 56 % Zen s exenteraci l. a Il. etdZze LU v axile



2. PostMastektomicky Bolestivy Sy
3. Neurologické poruchy = hypestezie

Prognoza
50 % P s dg. ca prsu na to zemfe, progndza se liSi dle stadia

Dispenzarizace
V 1. roce a 3M, pak 4 6M



