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Metabolicky syndrom postihuje podle typu pouzité definice az tietinu dospélé populace. Je velmi ¢astym onemocnénim, skoro u 80%
dospélych je pfitomna alespoii jedna jeho slozka. Ma vyznamné vztahy ke gynekologii, a to pfimé (predevsim u syndromu polycystickych
ovarii) i nepfimé (nadorova onemocnéni, gestacni diabetes, perioperacni obdobi). Hyperinzulinizmus, diabetes a obezita jsou vyznamny-
mi faktory diskutovanymi v patogenezi nador(i obecné, véetné malignich nadorti gynekologickych. Souvislost metabolického syndromu
a vyskytu benignich gynekologickych nador(i — myomul je nejasna. Byva uvadén vztah k hypertenzi a diabetu, neni v§ak prokazovan véemi
autory. Sami jsme zjistili, ze zeny s myomy maji signifikantné vyssi hodnoty HDL cholesterolu a méné vyjadiené slozky metabolického
syndromu. Metabolicky syndrom je pfi¢inou vysoké morbidity a mortality v diisledku klinickych projevii aterosklerézy. Neni vSak vylou-
¢eno, Ze v patogenezi déloznich myomi mohou mit nékteré slozky dyslipidemie dokonce i protektivni efekt.
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METABOLIC SYNDROME AND MYOMAS OF UTERUS

Depending on the used definition metabolic syndrome is present in up to one third of adult population. It is a very frequent disease; at
least one of its components is present in almost 80% of adults. It has important relation to gynecology, both direct (mainly in polycystic
ovary syndrome) and indirect (malignancies, gestational diabetes, perioperative periods). Hyperinsulinism, diabetes and obesity are im-
portant factors discussed in pathogenesis of tumors in general, including gynecological ones. In spite of some clear relations of metabolic
syndrome to intestinal, renal, urinary bladder and breast tumors, relation of metabolic syndrome and prevalence of benign gynecological
tumors — myomas is unclear. Metabolic syndrome is a cause of high morbidity and mortality as a consequence of clinical presentation of

atherosclerosis. However it is not excluded that some components of dyslipidemy might have even a protective effect.
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Ovod

Metabolicky syndrom — syndrom inzulinové re-
zistence, se vyskytuje velmi ¢asto, u 20 az 30%
evropské a americké populace (2). Ke klinicky vy-
znamnym porucham, zahrnovanym pod oznaceni
metabolicky syndrom, patfi pfedevSim visceralni
obezita, dyslipidemie, poruchy glukézové home-
ostdzy a hypertenze. Za zékladni patogeneticky
fenomén této skupiny onemocnéni je povazovéna
inzulinova rezistence, tedy snizend inzulinova citli-
vost. Jejimi zavaznymi patofyziologickymi dUsled-
ky jsou projevy glukézové homeostéazy, esencidlni
hypertenze, hyperlipoproteinémie, koagulacni ab-
normality, hormonalni odchylky, antropometrické
a psychické zmény. Dusledkem téchto abnormal-
nich patofyziologickych vazeb je pfedev$im atero-
sklerdza a jeji klinické projevy (ischemicka choroba
srdecni, cerebrovaskularni onemocnéni, ischemic-
k& choroba dolnich koncetin), ale i nékteré nadory,

Tabulka 1. Definice metabolického syndromu
podle kritérii ATP IlI

Nutna pfitomnost alespori 3 z 5 kritérii:
1. obvod pasu nad 88cm (zeny)
nad 102cm (muzi)

2. krevni tlak nad 130/85
3. glykemie nad 6,0 mmol/|
4. triglyceridy nad 1,7 mmol

5. HDL-cholesterol pod 1,25 mmol/l (zeny)

pod 1,0 mmol/l (muzi)
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sterilita a nespolupracujici pacient s psychickymi
zménami.

V roce 1988 definoval Reaven (11) metabolicky
syndrom jako rezistenci na inzulin (vyjadfenou ze-
jména ve svalech), poruchy glukézové tolerance (az
po manifestni diabetes), zvySené hladiny inzulinu
a lipoprotein VLDL v plazmé, snizené plazmatické
hladiny HDL cholesterolu a esencidlni hypertenzi.
Od té doby jsou definice postupné propracovavany,
v posledni dobé je nejéastéji uzivana definice ATP Il
(9), ktera je uvedena v tabulce 1.

Metabolicky syndrom je stale intenzivné studo-
vany heterogenni problém se zavaznymi klinickymi
dusledky. Dnes je v ramci metabolického syndromu
popsano jiz vice nez sto jevl. S tim souvisi i postu-
lace koncepci metabolického syndromu v zvislosti
na novych vysledcich vyzkumu.

Nddory a metabolicky syndrom
V souasné dobé je znamo, Ze u lidi s meta-
bolickym syndromem nachdzime zvySeny vyskyt

nékterych nadord. Plati to zejména u obéznich pa-
cientd a diabetikd, ale i u lidi s hypertriglyceridémii
a hypertenzi.

Mechanizmus, kterym nddory vznikaji, neni
zcela jasny. Uvazuje se o proliferaénim dcinku hy-
perinzulinémie a zvySené hladiné estrogend, na
které participuje i jejich konverze z tukové tkané.
Etiopatogenetické faktory nadorovych onemocnéni,
které jsou hormonalné zavislé, nejsou zcela jasné.
Proliferacni efekt mlze byt dusledkem zvySené
hladiny estrogend nebo i relativné zvy$ené hladiny
estrogend pfi snizené hodnoté sex hormon binding
globulinu. Uloha hladiny sex hormon binding globu-
linu, u vétsiny pacientl s metabolickym syndromem
snizené, je ale dosud nejasna.

Obezita pfimo souvisi s vyskytem kolorektélniho
karcinomu, karcinomu ledviny ajicnu, nesouvisi napf.
s nadory plic. U obéznich Zen je prokazano zvySené
riziko vétSiny gynekologickych nadori a zvysujici se
relativni riziko vyskytu téchto nadorl je vdzano na
miru nadvahy (tabulka 2). K vyznamnému snizeni

Tabulka 2. Relativni riziko vzniku gynekologickych nadori u Zen v zavislosti na procentu nadvahy (13)

10-19% 20-29% 30-39% nad 40%
endometrium 1,36 1,85 2,30 5,42
déloha (nespec.) - 1,81 1,40 4,65
cervix - 1,51 1,42 2,39
ovarium - - - 2,63
prs = = = 1,53
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rizika pfitom sta¢i snizeni hmotnosti 0 5 az 10 %, je
vSak nutné trvalé udrzeni tohoto poklesu. Pfed me-
nopauzou je u obéznich Zen riziko karcinomu prsu
nizsi, zatimco po pfechodu je tomu naopak.

Metabolicky syndrom
a gynekologické nadory

Metabolicky syndrom je tedy komplexni pro-
blém, s jehoZ dlsledky se setkdvdme nejen v ob-
lasti vnifniho I€kafstvi, ale i v gynekologii (13). Za
podmnoZinu metabolického syndromu je povazo-
van syndrom polycystickych ovarii. Prokoagulaéni
stav s poruchou fibrinolyzy, ktery provazi metabo-
licky syndrom, m(ze komplikovat perioperaéni pri-
béh gynekologickych operaci. Souvislosti s meta-
bolickym syndromem jsou nachazeny u nékterych
gynekologickych nadord. V neposledni fadé je to
i mozna souvislost nejcastéjsich gynekologickych
nadort — myomdu. Souvislost myom0 s metabolic-
kym syndromem neni zcela jasna. Néktefi autofi
povazuji metabolicky syndrom za dleZitou slozku
v jejich patogeneze (4), avSak neni vyloucena ani
jeho protektivni dloha.

Délozni myomy jsou nejCastéji se vyskytujici be-
nigni nadory Zenského reprodukéniho traktu. Jsou
vyznamnym zdrojem gynekologické morbidity. Jiz
dlouho je zndmo, Ze ¢astymi projevy myomd jsou
menstruaéni poruchy, bolesti v oblasti panve, inferti-
lita, porodnické komplikace a dal$i symptomy, které
ovliviiuji reprodukéni zdravi a kvalitu Zivota postize-
nych Zen (3). Vzhledem k vysoké prevalenci u zen
v reprodukénim véku predstavuji délozni myomy
zévazny medicinsky problém.

V USA je hysterektomie po cisafském fezu
druhou nejCastéjsi operaci u zen. Odhaduije se, Ze
20% Zen se podrobi hysterektomii pro myomy do 40
let a tfetina do 65 let véku (6). V Evropé je situace
podobnd; 30-40 % hysterektomii je provadéno pro
k hysterektomii i v CR (7).

Hysterektomie, ale i dalsi operaéni zplsoby
|éCby, jsou zdrojem vyznamné morbidity. Mortalita
hysterektomie je nizkd, v USA byla stanovena na
5z 10000 operaci, ale riziko umrti do 30 dnd po
hysterektomii je 6x vys$Si oproti ostatni populaci (6).
Primérnd délka hospitalizace pro hysterektomii byla
v devadesatych letech minulého stoleti 6-7 dnd (15)
a rekonvalescence je obvykle 6 tydnd. Naklady spo-
jené s nemocniéni pé¢i a nemocenskymi davkami
v dobé praceneschopnosti pfi tak vysoké Cetnosti
operaci pro myomy rostou do velmi vysokych sum.
Ve Spojenych stétech se pohybuji roéni finanéni
naklady na hysterektomii v souvislosti s myomy ko-
lem 3 miliard dolard (1). Uvedena data svédéi pro
vyznamny dopad onemocnéni déloznimi myomy ne-
jenom na pacientku, ale na celou spolecnost.
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Obrazek 1. Metabolické parametry u Zen s myomy a bez myomd
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celk. chol. — celkovy cholesterol, HDL — HDL cholesterol, LDL — LDL cholesterol, TAG - triacylglyceroly,
|A — aterogenni index, C pep — C peptid, IRl — imunoreaktivni inzulin, SHBG — sex hormon binding globulin

Rizikové faktory déloZnich myomu

Presto, Ze se jedna o onemocnéni ¢asté, o eti-
ologii a rizikovych faktorech déloznich myomd je
znamo relativné malo. Dllezité role v patogenezi
myom( pfipada bezpochyby ovaridlinim hormondm.
Dukazem je pokles incidence myom( po menopau-
ze (12) a zmenSovani jejich objemu pfi Ié€bé GnRH
agonisty (5). Epidemiologické studie zaméfujici se
na vliv pohlavnich hormon( na délozni myomy v§ak
nepfinesly dalsi poznatky, které by blize vysvétlovaly
plisobeni estrogenu a progesteronu v jejich patoge-
nezi. Faktory ovliviiujici hladiny ovaridlnich hormon(
v reprodukénim obdobi (vék menarché, parita, obe-
zita, kufactvi) rovnéz ovliviuji riziko vzniku myomd.
Tento vliv je obvykle méné az stfedné zévazny. Efekt
exogennich hormond na vznik déloznich myomd ne-
ni zatim jasné vysvétlen.

Slozky metabolického syndromu
a déloZni myomy

Na pfelomu tisicileti bylo publikovdno nékolik
praci, které udavaji mimé zvysené riziko vzniku dé-
loznich myomd u Zen s hypertenzi (4, 8). N&ktefi au-
toffi usuzuji, ze spole¢nym patogenetickym mecha-
nizmem hypertenze a déloznich myomi mohou byt
zmény v regulaci proliferace hladkych svalovych bu-
nék — proaterogenni hypotéza (4). Dle proaterogenni
teorie by hyperinzulinémie souvisejici s inzulinovou
rezistenci mohla byt dilezitym ¢lankem spojujicim
hormonalni a aterogenni vlivy v patogenezi déloz-
nich myoma.

Za rizikové faktory myom0 jsou povaZovany es-
trogeny, parita, vék menarché, koufeni, hypertenze
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Zavér

Metabolicky syndrom i délozni myomy jsou vel-
mi ¢astd onemocnéni. Pfestoze existuje vyznamny
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bez metabolického syndromu.
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