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SOUHRN

Pilcova R. Diagnosticka a terapeuticka doporuéeni pro polyendokrinni metabolicky ovarialni syndrom u divek s obezitou

Polyendokrinni metabolicky ovarialni syndrom (PMOS — polyendocrine metabolic ovarian syndrome) je jednou z nej-
¢astéjSich endokrinnich poruch u Zen v reprodukénim véku a miZe se manifestovat jiz v obdobi dospivani. PMOS je
charakterizovan hyperandrogenismem (klinickym a/nebo biochemickym) a ovaridlni dysfunkci. U dospivajicich divek
viak stanoveni diagnézy naraZi na pfekryv s normélnimi pubertélnimi zmé&nami (napf. nepravidelnosti menstruaéniho
cyklu & akné). Nadvéha a obezita u divek zvy3uje riziko metabolickych komplikaci PMOS a mizZe zhor$ovat jeho pro-
jevy. Nelééeny PMOS vede k porucham plodnosti, metabolickym komplikacim obezity, kardiovaskularnim onemocné-
nim a zvySenému riziku karcinomu endometria. Lé¢bou prvni volby PMOS je Gprava zZivotniho stylu. Farmakologicka
lé¢ba PMOS u dospivajicich neni standardizovana. Dlouhodobé G¢inky raznych lé¢ebnych pFistup( jesté nebyly vyhod-
noceny, proto by mély byt pfislusné léky pfedepisovany s opatrnosti. S nastupem novych farmakologickych moZnosti
|é¢by obezity, a to i u dospivajicich, bude velmi pravdépodobné mozné ovlivnit i prabéh PMOS jiZz v raném stadiu.
PMOS dosud nebyl plné pochopen a ukazuije se, Ze jeho projevy se u jednotlivych divek a Zen lisi a je potfeba postu-
povat v 1é¢bé individualng, a to i v ramci psychologické péée, kterou si tento syndrom ¢asto 7ada. Clanek si klade za cil
pfinést posledni poznatky o PMOS se zaméFenim na jednoduchou, praktickou diagnostiku a Ié¢bu u divek s obezitou.

Kliéova slova: polyendokrinni metabolicky ovarialni syndrom, androgeny, obezita, hirsutismus, dospivajici, inzulinova
rezistence

SUMMARY

Pilcova R. Diagnostic and therapeutic recommendations for polyendocrine metabolic ovarian syndrome in girls with
obesity

Polyendocrine metabolic ovarian syndrome (PMOS) is one of the most common endocrine disorders in women of reproduc-
tive age and can manifest already during adolescence. PMOS is characterized by hyperandrogenism (clinical and/or biochem-
ical) and ovarian dysfunction. However, in adolescent girls, the diagnosis is often made in the presence of overlap with nor-
mal pubertal changes (e.g., menstrual irregularities or acne). Overweight and obesity in girls increase the risk of metabolic
complications of PMOS and may worsen its symptoms. If left untreated, especially in the context of obesity, PMOS can lead
to fertility issues, metabolic complications of obesity, cardiovascular diseases, and an increased risk of endometrial cancer.
The manifestations of PMOS also affect the mental health of girls and women. Due to the increasing number of obese
adolescent girls, a rise in the number of women diagnosed with PMOS can be expected. Despite this trend, insuf-
ficient attention is paid to the diagnosis and treatment of PMOS in obese adolescent girls. Diagnosing PMOS during
adolescence can be particularly challenging, as it often overlaps with pronounced pubertal changes (such as irregular
menstrual cycles, acne, and polycystic ovaries).

There are still no consistent, evidence-based diagnostic approaches, mainly due to the lack of sufficient studies fo-
cused on adolescent girls. The first-line treatment for PMOS is lifestyle modification, especially in cases where the
syndrome is accompanied by obesity. Pharmacological treatment of PMOS in adolescents is not standardized. The
long-term effects of various treatment methods have not yet been adequately evaluated; therefore, medications
should be prescribed with caution. With the emergence of new pharmacological options for obesity — also in adoles-
cents — it is likely that PMOS can be managed earlier and more effectively.

PMOS remains not fully understood, and its symptoms vary among individual girls and women. Therefore, treatment
should be approached on a case-by-case basis, including psychological care, which is often necessary for managing
the syndrome. This article aims to present the latest findings on PMOS with a focus on simple, practically oriented
diagnosis and treatment in obese adolescent girls.
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EPIDEMIOLOGICKA DATA A RIZIKOVE FAKTORY

Polyendokrinni metabolicky ovarialni syndrom se vysky-
tuje u 6-18% dospivajicich divek v zavislosti na pouzitych
diagnostickych kritériich a studované populaci.?’ Nejvyssi
prevalence (19,6 %) byla hlasena u divek, které maji zaroven
diabetes 2. typu.® Dcery matek s PMOS maji az pétindsobné
vy$si riziko vzniku PMOS.® Vice nez 20 genetickych lokustt
asociovanych s PMOS bylo identifikovano na zakladé celo-
genomovych asociaénich studii mezi riiznymi etnickymi po-
pulacemi zen.®® Dalsimi rizikovymi faktory jsou napriklad
nizka porodni hmotnost, endokrinni disruptory, intraute-
rinni expozice androgenum, stievni dysbiéza, pritomnost
obezity u matky a rada dalsich.

PATOGENEZE

Etiologie a patogeneze PMOS nejsou dosud zcela objasné-
né. Uplatnuje se kombinace genetické predispozice a fak-
tort vnéjsiho prostredi, které vedou k typické dysharmo-
nii endokrinniho systému.©® Kli¢ovou roli hraje inzulinova
rezistence (IR) a kompenzatorni hyperinzulinemie, ktera
vede ke snizeni tvorby globulinu vazajiciho sexuélni hor-
mony (SHBG) v jatrech a podporuje pusobeni luteinizaéni-
ho hormonu (LH) na produkci androgent v ovariu. Hype-
randrogenismus pak narusuje zrani folikuld, coz se projevi
oligoovulaci az anovulaci. Ovarialni thekalni buriky pacien-
tek s PMOS produkuji vice androgentt nez thekalni bunky
zdravych Zen. Vedle ovaridlni nadprodukce androgenu se
asi u 20-30% divek a Zen s PMOS uplatiuje také adrenalni
hyperandrogenismus, tj. zvySena sekrece androgenu z kary
nadledvin."® Adrenélni steroidogeneze je stimulovana hy-
perinzulinemii, ktera je pritomna u ¢asti pacientek s PMOS.
Tato adrendlni slozka muze byt dusledkem vrozené zvyse-
né aktivity enzymt steroidogenze nebo zvysené citlivosti
nadledvin k hormondalnim podnétiim v puberté (adrenarché
praecox).®19

Dalsim faktorem uplatiiujicim se v patogenezi PMOS
je porucha pulzatilni sekrece gonadotropiny uvoliujiciho

hormonu (GnRH) s relativnim zvy$enim luteinizaé¢niho hor-
monu (LH) viiéi folikuly stimulujicimu hormonu (FSH), ktera
je zptisobena oslabenim negativni zpétné vazby progestero-
nuv hypotalamu pod vlivem androgentt. Pomér LH/FSH nad
2 drive pattil k pomocnym diagnostickym znakum, avsak
soucasna doporuceni jej pro zna¢nou variabilitu a nizkou
senzitivitu nedoporucuji k diagnostice vyuzivat.©

Je znamo, Ze divky s pubarché praecox maji vyssi riziko
rozvoje PMOS. Pubarché (adrenarché) praecox charakte-
rizuje zacatek vyvoje pubického a/nebo axilarniho ochlu-
peni u divek pred dosazenim 8 let. Muize byt pritomno téz
akné, urychleni rustu a mirné urychlena kostni maturace.
Maji ¢asto hyperinzulinemii a nizkou koncentraci SHBG. Je
mozné, ze zvySené koncentrace androgent u divek v détstvi
a dospivani jsou rozhodujici pro mozny rozvoj PMOS.

DIAGNOZA

Diagnosticka kritéria PMOS v dospivani vychazeji z defini-
ce pro dospé€lé Zeny s prihlédnutim k uré¢itym odlisnostem
a s opatrnosti z divodt probihajiciho dozravani hypothala-
mo-hypofyzarné-ovarialni osy. Dle aktudlniho mezinarodni-
ho konsenzu® je pro potvrzeni PMOS u divek vyzadovana
pritomnost obou hlavnich znaka — nepravidelného men-
strua¢niho cyklu a klinického nebo biochemického hyper-
androgenismu.® Tyto priznaky musi pretrvavat po vylouce-
ni jinych pri¢in hyperandrogenismu a poruch cyklu po dobu
alespon 1-2 let od menarché, jelikoz dfive se mtiZe jednat
o prechodné fyziologické odchylky v puberté.

Nepravidelny menstruacni cyklus

Vétsina dospivajicich divek zaéne mit pravidelné cykly
do 2 let po menarché. Rozliseni mezi pubertalnimi fyziolo-
gickymi anovula¢nimi cykly a patologickou anovulaci mtze
pusobit diagnosticky problém. Na zakladé nékolika literar-
nich zdrojq, které shrnuji poznatky o PMOS z poslednich let,
a klinické praxe vznikl konsenzus v doporuéeni hodnoceni
poruch menstruaéniho cyklu u dospivajicich divek (tab. 1).6

Tab. 1: Poruchy menstruaéniho cyklu — diagnosticka kritéria, upraveno dle(®

Porucha/obdobi

Primarni amenorea

Kritérium

Vék 15 let nebo vice nez 3 roky po telarché (rist prsou) bez menarché

> 1 rok a < 3 roky po menarché

Délka cyklu < 21 dni nebo > 45 dni

> 3 roky po menarché

Délka cyklu < 21 dni nebo > 35 dni nebo < 8 cykld za rok

> 1 rok po menarché
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Je také nutné odlisit ndlez multicystickych vajeénik, kte-
ré jsou charakterizované nalezem vice nez 6 folikult o pra-
méru nad 4 mm. Tento nélez je ¢asto prechodny a reverzibil-
ni. Ultrazvukové vySetreni malé panve za ti¢elem hodnoceni
polycystickych ovarii a stanoveni koncentrace antimiille-
ridnského hormonu se nedoporuéuje pro diagnostiku PMOS
do 8 let od menarché.! Teprve poté je hypotalamo-hypo-
fyzarné-ovarialni osa povazovana za plné vyzralou a jsou
k dispozici spolehlivd, na dikazech zaloZena kritéria pro
diagnostiku polycystickych ovarii. Prtitkaz hyperandrogeni-
smu ma proto v tomto vékovém obdobi vétsi diagnosticky
vyznam neZz morfologicky nalez na ovariich.™

Klinicky hyperandrogenismus

Hirsutismus je definovan jako abnormalni mnozstvi termi-
nalniho ochlupeni v muzské distribuci u Zen a je hlavnim
projevem klinického hyperandrogenismu u divek s PMOS.
V reakei na zvySené koncentrace androgent v puberté se
vellusové vlasové folikuly ve specifickych oblastech vyvinou
v terminalni vlasy (siln€jsi, kudrnatéjsi, tudiz viditelnéjsi).
Zatimco pubické a axilarni ochlupeni je pomérné citlivé
na malé mnozstvi androgend, jiné oblasti (horni ret, bra-
da, krk, mezi prsy, zada, okoli pupku a dalsi) mohou vyza-
dovat vyssi koncentrace androgenti. Obrazek 1 znazornuje
vizuélni stupnici pro odhad zavaznosti virilizace dle modi-
fikované (upraveno z 11 oblasti na 9) klasifikace Ferrimana
a Gallweyové (mFG). Za patologicky hirsutismus se povazu-
je u divek kavkazské populace celkové skére vice nez 9.0
Hodnoceni stézuji razné metody odstranovani ochlupeni
(viz 1é¢ba hirsutismu). Diferencialné diagnosticky je tfeba

odlisit hypertrich6zu. Jedna se o ochlupeni vellusového typu
v oblastech, které nejsou androgenné dependentni (typicky
predlokti), a miZeme se s ni setkat u jinych onemocnéni,
jako je naprt. hypotyreéza a poruchy prijmu potravy.

Akné je dalsim klinickym projevem hyperandrogenismu.
Androgeny zvysuji produkci mazovych zlazek a podporuji
folikularni keratézu. Akné postihuje priblizné 15-25% pa-
cientek s PMOS.® [ kdyz akné jednoznac¢né postihuje pod-
skupinu pacientek s PMOS, neni jasné, zda je prevalence
akné u PMOS ve srovnani s béZnou populaci vyznamné zvy-
$ena.™ Bylo zjis$téno, Ze s koncentraci androgenti nekorelu-
je stupen klinické manifestace akné.(®

K androgenni alopecii dochazi vlivem enzymaticky ak-
tivovanych androgenti, kdy se predisponované, senzitivni
vlasové folikuly zmens$uji, miniaturizuji — ztraceji pigment
a ubyvaji. U divek a Zen dochéazi spise k difuznimu fidnuti
na oblasti temene, vlasova linie ale ztistava zachovana. Vy-
skyt androgenni alopecie neni podminkou diagn6zy PMOS
u divek.

Mirné akné a alopecie se nedoporuéuji jako diagnosticka
kritéria u dospivajicich kvili nedostatku studii zamérenych
na tyto priznaky v této populaci. Primarnim markerem Kkli-
nického hyperandrogenismu zustava hirsutismus. Bioche-
mické hodnoceni je vhodné zejména u pacientek bez zjev-
nych klinickych znamek hyperandrogenismu.®

Biochemicky hyperandrogenismus

Biochemicky hyperandrogenismus se posuzuje stanovenim
koncentrace testosteronu (celkového a volného) a pripad-
né DHEAS (dehydroepiandrosteron sulfat). Nejuc¢innéjsim
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androgenem je volny testosteron — aktivni sloZka celkového
testosteronu.® Hrani¢ni hodnoty se lisi podle testu a pou-
zité metody. U PMOS divek byva typicky zvyseny volny tes-
tosteron, celkovy testosteron muze byt zvysSeny ¢i na horni
hranici normy.” Odbér by mél byt proveden béhem foli-
kularni faze, resp. po 2 mésicich amenorey, a pri absenci
hormonalni antikoncepce po dobu > 3 mésicit. Zvysené kon-
centrace androgent nejsou specifické pro PMOS, a je proto
nutné vyloudit jiné hyperandrogenni stavy. Pfi extrémné vy-
sokych koncentracich celkového testosteronu nebo DHEAS
je nezbytné vylouc¢it moznost nadort vaje¢nikt nebo nad-
ledvin secernujicich androgeny.

SHBG byva zejména u divek s obezitou ¢asto snizeny.
SHBG funguje jako hlavni transportni protein pro androgeny.
SniZeni SHBG vede ke zvy$eni volné, biologicky G¢inné frakce
androgent, predevsim testosteronu. Numericky tento vztah
vystihuje index volného testosteronu (FAI), ktery je dan vzor-
cem: FAI = testosteron [nmol/1] / SHBG [nmol/1] x 100.

OBEZITA PRI PMOS

Zasadnim a typickym nalezem u divek s PMOS trpicich
obezitou je tzv. centralni obezita, kterou je mozno vyjadrit
obvodem pasu a také pomérem télesné hmotnosti a vysky,
kdy hodnoty nad 0,5 spliiuji tuto definici. Centralni obe-
zita je v tzkém vztahu k rozvoji metabolického syndromu
v ¢asném véku.™® Bylo dokonce prokazano, ze divky s PMOS
maji vy$$i mnozstvi visceralniho (bfisniho) tuku bez ohledu
na index télesné hmotnosti (BMI). U obéznich divek jsou
projevy PMOS zpravidla vyraznéjsi, nebot obezita zhorsuje
inzulinovou rezistenci (klinicky jako acanthosis nigricans)
a podporuje bludny kruh mezi hyperinzulinemii a hyper-
androgenismem.® Vy$§i koncentrace androgenti vedou
ke zhorsenému vychytavani glukézy, a tim prispivaji k inzu-
linové rezistenci, jez nasledné podporuje ukladani visceral-
niho tuku. Testosteron dale zvysuje podkozni lipolyzu, ¢imz
roste prisun volnych mastnych kyselin do jater. Jejich hro-
madéni mtiZe prispivat k jaterni dysfunkei.

Dyslipidemie, ktera se projevuje vysokymi koncentra-
cemi triglycerida, LDL cholesterolu a nizkou koncentraci
HDL cholesterolu, je jednou z nejc¢astéjsich metabolickych
poruch zjisténych u Zen s PMOS.?9 Ve zmnozené visceralni
tukové tkani navic probiha chronicky nizkostupnovy zanét
s mirnym vzestupem prozanétlivych cytokinu (napi. TNF-q,
IL-6), coz dale prohlubuje inzulinovou rezistenci a soucas-
né stimuluje ovarialni thekalni steroidogenezi, a tim mutze
prispivat k udrzovani hyperandrogenismu. Tukova tkan pri-
spiva k periferni konverzi androgent na estrogeny (estron),
coz muze tlumit FSH a podporovat anovulaci.®)

U obéznich s PMOS dochazi postupné k prohlubovani IR
a stimulaci thekalni steroidogeneze a radé dalsich procest
spojenych s rozvojem metabolického syndromu, MASLD,
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu 2. typu.®? Pokud
maji divky jiz komplikace spojené s obezitou, pak i nejen
tyto uvedené parametry mohou byt posunuty k vy$sim hod-
notam. Tyka se to tedy lipid1, jaternich enzymu, inzulinu,
glykovaného hemoglobinu, kyseliny mocéové a dalsich.
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PSYCHICKE PROBLEMY

U divek s priznaky PMOS jsou popisovany razné psychické
poruchy, které maji pri¢inu nejen v obezité, ale také pro vi-
ditelné (hirsutismus, akné, alopecie) i skryté (poruchy men-
struaéniho cyklu) pfiznaky PMOS. Je znamo, ze klinicka ma-
nifestace hyperandrogenismu (hirsutismus, akné, alopecie)
je spojena s nizs$im sebehodnocenim, a je otazkou, do jaké
miry se to mtiZe projevit pri vzniku deprese, ktera je u Zen
s PMOS popisovana. Zavéry nékterych studii poukazuji
na moznost pri¢iny deprese ve zvySenych koncentracich sa-
motnych androgenti. Divky s PMOS ¢asto na zakladé dotaz-
nikovych Setreni vykazuji signifikantné vyssi skore uzkosti
a deprese.®

Vzhledem k vysokému riziku mozné infertility v dospé-
losti (PMOS je ze 60-70% pri¢inou neplodnosti u dospé-
lych Zen) je dulezité tyto divky véas vyhledavat a sledovat.
Na druhou stranu oznacit divky diagn6zou PMOS pro né
muze byt traumatizujici. Vime, Ze ne vSechny divky splnujici
kritéria PMOS vyvinou PMOS, kdy muZe byt otéhotnéni ob-
tizné. Proto je nutné k této diagndze pristupovat obezietné,
dlouhodobé a pravidelné divky sledovat.

LECBA

Vzhledem k tomu, Ze dosud neni plné objasnéna pric¢ina
PMOS, zaméruje se 1é¢ba na potladeni priznaki. Lécba by
méla byt komplexni a méla byt probihat v ramci multidis-
ciplinarniho tymu zahrnujiciho fadu specialistii. Lé¢ebny
postup u dospivajicich s PMOS a obezitou vychazi z obec-
nych zasad terapie PMOS, avsak klade zvlastni diiraz na ne-
farmakologicka opatfeni (zména Zivotniho stylu) a indivi-
duélni pristup s ohledem na vék pacientky. Cilem je zmirnit
projevy hyperandrogenismu, upravit menstruac¢ni cyklus,
preventovat dlouhodoba rizika (napt. diabetes 2. typu, dys-
lipidemii, endometrialni hyperplazii) a podpofit zdravy psy-
chosexualni vyvoj divky.

Uprava Zivotniho stylu

Zména zivotniho stylu je zdkladnim a prvnim krokem lé¢by
PMOS s obezitou i bez obezity. U obéznich divek s PMOS se
doporuéuje dosdhnout postupné redukce hmotnosti zhruba
0 5-10%, coz muze vyrazné zlepsit metabolické ukazatele
i reprodukéni funkee.@® V ramci edukace se zduraziuje di-
lezitost pravidelné vyvazené stravy, pravidelné pohybové ak-
tivity a dostate¢ného spanku, které mohou priznivé ovlivnit
koncentrace cirkulujicich androgent, inzulinovou rezisten-
ci, kardiovaskularni rizikové faktory a reprodukéni zdravi.
Stredomorska dieta je doporuc¢ovana jako iéinna stravovaci
strategie prilé¢bé PMOS. DodrZzovani stredomorského typu
diety bylo spojeno se zlepSenim inzulinové senzitivity a po-
klesem koncentraci androgent. Nicméné soucasné dukazy
nejsou dostate¢né priukazné pro doporuceni jedné konkrét-
ni diety — dtilezité je hlavné dosazeni vahové redukce a zlep-
$eni stravovacich navyki nejlépe celé rodiny.®» Pravidelna
fyzicka aktivita sniZuje v prubéhu ¢asu bazalni koncentraci
kortizolu, ¢imz zlepsuje celkovou hormonalni rovnovahu



a podporuje navrat pravidelného menstruaéniho cyklu.®
Zvyseni inzulinové senzitivity pravidelnym pohybem vede
ke snizeni koncentrace volného testosteronu zvysenim kon-
centrace SHBG, coZ pozitivné ovliviiuje ovarialni funkei.
SniZzeni krevniho tlaku a snizeni koncentraci lipidi nasled-
kem pravidelné fyzické aktivity vedou ke zlepseni regula-
ce gluk6zového metabolismu a tim k prevenci komplikaci
PMOS. Uvolnovani endorfint a tim zlep$eni nalady vedou
ke zvyseni sebeduvéry a zlepSeni vnimani vlastniho téla
a tim k prevenci psychickych dopadit PMOS.?? Pro dospiva-
jici divky se doporucuje alesponn 60 minut stfedné intenziv-
ni pohybové aktivity denné véetné aktivit posilujicich svaly
a kosti alespon tfikrat tydné.?® U divek s obezitou musi byt
doporuceni pohybové aktivity prizptisobeno cvi¢ebni kapa-
cité a moznym dal$im zdravotnim komplikacim. Uvadi se, ze
aspon néjaka pravidelna fyzicka aktivita je prospésnéjsi nez
zadna. Soucasti komplexni 1é¢by méa byt také edukace a pod-
pora dospivajici divky po psychické strance. Doporucuje se
oteviené s divkou (a rodi¢i) hovorit o povaze syndromu, 1é-
¢ebnych moznostech i o progndze do budoucna, aby se sni-
zily jeji obavy. Vhodna je spoluprace s détskym psychologem
se zvlastni pozornosti k porucham prijmu potravy, k nimz
mohou mit dospivajici s PMOS zvy$enou tendenci (vlivem
stresu z obezity ¢i vzhledu).®”

Lécba hirsutismu, akné a alopecie

Terapie nadmérného ochlupeni vyZzaduje ¢as, protoZe rusto-
vy cyklus chloupkt trva nékolik mésicti. Lokalni metody, jako
je klasicka depilace/epilace (holeni, vosk, depila¢ni krémy,
mechanické epilatory), poskytuji pouze docasny efekt.C?
Navic ¢asto vedou k podrazdéni, nebo dokonce k dermatiti-
dé. Dlouhodobé¢jsi feseni predstavuje odstranéni chloupkt
pomoci laseru nebo fotoepilace. Fototermalni energie lase-
ru zpusobuje zvyseni teploty vlasové cibulky, takze dochazi
k tepelné destrukei vlasového folikulu. Fotoepilace je pro-
vadéna pomoci intenzivniho pulzniho svétla (IPL - intense
pulsed light). Svételné impulzy se vazi na melanin obsaze-
ny v chloupcich a tim je niéi, tedy je nejuc¢innéjsi na tmavé
chloupky u svétlého fototypu. Vyhodou této metody je moz-
nost domaci 1é¢by. Nejlepsi vysledky s prodlouzenou dobou
potlaéeni rastu chloupkt pfinasi kombinace laserové tera-
pie z rukou zkuseného dermatologa s dobte cilenou hormo-
nalni 1é¢bou pod vedenim gynekologa.

U mirnych forem akné stacilokalni terapie, u stredné téz-
kych lze kratkodobé pridat celkovou lé¢bu dle dermatolo-
ga, u tézkych/jizvicich forem je indikovana specializovana
lé¢ba veetné moznosti izotretinoinu. K 1é¢bé tézkého akné
a androgenni alopecie se vyuziva blokady androgennich re-
ceptort hormonalni antikoncepci, eventuelné finasteridem,
které vedou pouze k zastaveni vypadavani vlast a zlepseni
akné.®) Rist vlast byl pozorovan jako nezadouci Géinek
u 24-100 % pacientd lé¢enych minoxidilem pro hypertenzi.
Indikovan je jako roztok u Zen od 18 let. O vhodné 1é¢bé roz-
hoduji dermatologové. Vyuzivaji se dale potravinové dopln-
ky, jako je methionin, biotin a zinek.

U kazdé dospivajici divky s vyraznymi projevy klinic-
kého hyperandrogenismu je dtlezité citlivé pristupovat
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k psychosocidlnim dopadim — nékdy jiz samotné zahajeni
aktivni lé¢by zlepsi jeji sebepojiméani a psychicky stav, pro-
toze vidi, Ze se problém resi.

Hormonalni lé¢ba

Nejcéastéji gynekology doporuc¢ovanou 1é¢bou PMOS je hor-
monalni antikoncepce,®? ktera inhibuje gonadotropni osu
(v¢etné ovulaéni funkee), vyvolava pravidelnou pseudomen-
ses (bez prokazatelného vlivu na miru a po¢ty ovulaci). Mezi
nejc¢astéji uzivané patii kombinace progestinu s antiandro-
genni aktivitou (drospirenon, norgestimat, cyproteron ace-
tat) a estrogenu (ethinylestradiol). Snizuji sekreci androge-
nt ve vaje¢nicich snizenim LH sekrece a zvy$uji produkei
SHBG v jatrech, coz oboji vede k nizsi koncentraci volnych
androgenu. Kontraindikaci je riziko tromboembolismu
a koureni. Vedlejsimi G¢inky jsou citlivost prsou, bolest hla-
vy a gastrointestinalni pfiznaky a hepatotoxicita. Zdravotni
autority nedavno vydaly upozornéni na riziko meningeomu

N

pri davkach cyproteron acetatu vyssich nez 50 mg/den.

Antiandrogeny

Finasterid je inhibitor 5-a reduktazy (preménuje testoste-
ron na dihydrotestosteron), o kterém se tvrdi, Ze sniZuje
koncentraci dihydrotestosteronu v séru az o 50-60 %.¢" Spi-
ronolakton patfi do skupiny diuretik $etticich draslik a an-
tiandrogentt blokujicich androgenové receptory a inhibuji-
cich dihydrotestosteron. U zen s PMOS a hypertenzi muze
spironolakton predstavovat vhodnou volbu, protoze kromé
mirného antihypertenzniho iéinku souéasné snizuje tcinky
androgent;®? volba terapie by v§ak méla byt individualizo-
vana podle celkového klinického obrazu a kontraindikaci.
Podobné jako u finasteridu je pocet studii, ve kterych byl
spironolakton zkousen u dospivajicich, omezeny a oba 1éky
nebyly pro divky s PMOS dosud schvaleny. Preskripce téchto
1ékt patfi do rukou endokrinologti.

Metformin

Dtwvodem pro uziti metforminu u PMOS je, Ze zvySuje jaterni
produkei SHBG a tim snizuje index volnych androgent. Mezi
dalsi ovérené ucinky metforminu patfi sniZzeni androgenni
adrendlni odpovédi na adrenokortikotropni hormon, sni-
zeni IR, sniZeni LH a tim obnoveni menstrua¢niho cyklu.®?
Ovlivnéni klinického hirsutismu je sporné.¢9 Metformin je
schvalen k 1é¢bé diabetu 2. typu u déti a dospivajicich od 10
let. Mezi schvélené indikace metforminu 1ééba PMOS nepa-
tri, a jedna se tedy o preskripci off-label. Vzhledem k tomu,
ze se muze jednat o dlouhodobé uzivani v fadu nékolika let,
je také potreba myslet na to, ze metformin miiZe omezovat
vsti'ebavani vitaminu B,,.

GLP-1 agonisté

Agonisté receptoru GLP-1 (glucagon like peptide-1) ptisobi
v 1é¢bé obezity ovlivnénim center hladu v mozku a zpomale-
nim vyprazdnovani zaludku. Tim zvySuji pocit sytosti, snizuji
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chut k jidlu a vedou ke snizeni pfijmu potravy. Navic maji
pozitivni vliv na metabolismus — podporuji sekreci inzulinu
a snizuji koncentraci glukagonu, coz prispiva ke stabilizaci
gluko6zového metabolismu. Jsou velmi G¢inné v 1é¢bé central-
ni obezity, nebot vedou nejen ke snizeni BMI, ale i ke zmen-
$eni obvodu pasu a zlep$eni poméru obvodu pasu k télesné
vysSce, coz odrazi pokles mnozstvi visceralni tukové hmoty.¢?
Pri 1é¢bé dochazi ke zvyseni SHBG a tim snizeni koncentra-
ci volného testosteronu.®® To je v souladu s vysledky studie
zen s PMOS a obezitou, kterym byl podavan liraglutid. U nich
po 24 tydnech klesly koncentrace testosteronu o 20 %.¢9 Tento
vysledek podporuje ,,androgenné-inzulinovou teorii PMOS*.
SniZeni koncentraci celkového testosteronu a zmirnéni hir-
sutismu nebylo prokazano, coz muzZe byt dano kratkou do-
bou studii. Studie dale ukazuji, Ze Zzeny s PMOS (i s normalni
télesnou hmotnosti) maji snizenou produkei GLP-1, coz vede
ke snizené inzulinové senzitivité, a proto posilovani produk-
ce GLP-1 agonisty muze byt pro tuto skupinu pacientek pri-
nosné.®® Zda se, ze liraglutid ptsobi lépe u Zen s IR a vy$$im
metabolickym rizikem.®? V ramci studii u Zzen s PMOS byly
pozorovany pravidelnéjsi menstruaéni cykly a zvyseni cetnos-
ti spontanniho otéhotnéni.“

V soucasné dobé jsou liraglutid (od 6 let) a semaglu-
tid (od 12 let) schvalené Evropskou lékovou agenturou pro
1é¢bu obezity. Jejich davkovani se odviji od BMI. Nezadouci
ucéinky se mohou objevit béhem prvnich tydnii 1é¢by a zahr-
nuji nauzeu, bolesti bficha, prijem ¢i zacpu a bolesti hlavy.
Tyto neZadouci t¢inky béhem nékolika tydna postupné vy-
mizi nebo jsou zcela minimalni.
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Na zéakladé rozsahlého mezinarodniho dotaznikového Se-
treni zahrnujiciho vice nez 22 000 odpovédi od pacientek
a zdravotnickych odbornikt z celého svéta doslo v kvétnu
2026 k prejmenovani syndromu polycystickych ovarii (PCOS)
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ZAVER
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