
NEJVĚTŠÍ POKRYTÍ 
CÍLOVÉ SKUPINY

 » Stálá distribuce:
 ¾ členům České gynekologické 

a porodnické společnosti ČLS JEP

 ¾ členům Sdružení soukromých 
gynekologů ČR

 ¾ členům České menopauzální 
a andropauzální společnosti ČLS JEP

 » Distribuce účastníkům odborných sjezdů 
a konferencí, individuálním předplatitelům 
a na vybraná pracoviště

PRO PRAXI I STUDIUM

PRESTIŽNÍ REDAKČNÍ RADA

RECENZOVANÝ ODBORNÝ OBSAH

PRAKTICKÉ INFORMACE PRO PRAXI 
A PUBLICISTIKA

MOŽNOST PUBLIKACE ATESTAČNÍCH PRACÍ

ISSN (print): 2533‑4689 / Zařazeno v databázi MEDVIK

ČASOPIS 
PODPORUJÍ

Sdružení soukromých 
gynekologů ČR

Česká menopauzální a andropauzální 
společnost ČLS JEP

Česká gynekologická a porodnická 
společnost ČLS JEP

VY
CH

ÁZ
Í 4

× 
RO

ČN
Ě

MEDIAKIT 2024

VYDÁVÁ



O časopisu

Gynekologie a porodnictví je velmi rychle se rozvíjející komplexní obor. Nové léčebné postupy, 
diagnostické metody, ale i demografické a společenské vlivy přinášejí do gynekologie 
a porodnictví celou řadu změn a nutnost na tento vývoj individuálně i systémově reagovat 
a soustavně se vzdělávat. Časopis, který nese název oboru GYNEKOLOGIE A PORODNICTVÍ 
chce všechny tyto aspekty reflektovat a být především podporou a inspirací při vykonávání 
gynekologické a porodnické praxe.

Cílem časopisu je přinášet informace využitelné pro ambulantní sféru i lůžkovou péči, tyto 
světy propojovat a vzájemně obohacovat. Zároveň chce být kvalitním studijním materiálem 
pro studenty medicíny a postgraduální lékaře a užitečným zdrojem informací pro sestry 
a porodní asistentky.

Zaměřuje se na gynekologickou a porodnickou problematiku v celé své šíři – od obecné 
gynekologie přes onkogynekologii, senologii, urogynekologii k perinatologii, asistované 
reprodukci, klimakterické medicíně, antikoncepci, sexuologii aj. Přináší také informace 
a doporučení i z příbuzných oborů nebo z oblastí, které každodenní praxi lékařů značně 
ovlivňují, jako jsou např. právo, statistika nebo mediální svět.

Články jsou uveřejňovány formou původních prací, kasuistik, referátů, přehledů, editorialů, 
recenzí, doporučení nebo aktualit a zpráv z tuzemských i zahraničních konferencí.

Všechny příspěvky procházejí nezávislou odbornou recenzí.
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Fait T. | Alfa‑laktalbumin – cesta k posílení účinnosti myoinositolu v léčbě syndromu polycystických vaječníků

Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-

kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

1/3 STRANY 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 

Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, 
a  tím i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám po-
dáváno 2 g MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina 
listová. Podávání MI vedlo ke snížení plazmatických hladin 
LH, prolaktinu, testo steronu i  inzulinu, a  to jak před orál-
ním glukózovým tolerančním testem (p < 0,05), tak po něm 
(p < 0,01)  [9]. Souboru 51 žen s PCOS bylo po dobu šesti 
měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg kyseliny listové. V 66,6 % 
se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo k otěhotnění bez zvýšené 
frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, 
a  tím i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám po-
dáváno 2 g MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina 
listová. Podávání MI vedlo ke snížení plazmatických hladin 
LH, prolaktinu, testo steronu i  inzulinu, a  to jak před orál-
ním glukózovým tolerančním testem (p < 0,05), tak po něm 
(p < 0,01)  [9]. Souboru 51 žen s PCOS bylo po dobu šesti 
měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg kyseliny listové. V 66,6 % 
se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo k otěhotnění bez zvýšené 
frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-

folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, 
a  tím i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám po-
dáváno 2 g MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina 
listová. Podávání MI vedlo ke snížení plazmatických hladin 
LH, prolaktinu, testo steronu i  inzulinu, a  to jak před orál-
ním glukózovým tolerančním testem (p < 0,05), tak po něm 
(p < 0,01)  [9]. Souboru 51 žen s PCOS bylo po dobu šesti 
měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg kyseliny listové. V 66,6 % 
se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo k otěhotnění bez zvýšené 
frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, 
a  tím i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám po-
dáváno 2 g MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina 
listová. Podávání MI vedlo ke snížení plazmatických hladin 
LH, prolaktinu, testo steronu i  inzulinu, a  to jak před orál-
ním glukózovým tolerančním testem (p < 0,05), tak po něm 
(p < 0,01)  [9]. Souboru 51 žen s PCOS bylo po dobu šesti 

měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg kyseliny listové. V 66,6 % 
se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo k otěhotnění bez zvýšené 
frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

1/6 STRANY 
(SPAD)

210 × 50 mm 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, 
a  tím i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám po-
dáváno 2 g MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina 
listová. Podávání MI vedlo ke snížení plazmatických hladin 
LH, prolaktinu, testo steronu i  inzulinu, a  to jak před orál-
ním glukózovým tolerančním testem (p < 0,05), tak po něm 
(p < 0,01)  [9]. Souboru 51 žen s PCOS bylo po dobu šesti 
měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg kyseliny listové. V 66,6 % 
se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo k otěhotnění bez zvýšené 
frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
valo 4 g MI, se kterým pokračovaly i v  těhotenství [19]. Obě 
skupiny užívaly 0,4 mg kyseliny listové. Po vyloučení časných 
těhotenských ztrát a vícečetných gravidit byl srovnáván výskyt 
gestačního diabetu ve skupině 46 žen s MI a u 37 kontrol. Riziko 
vzniku gestačního diabetu bylo u žen bez MI 2,4krát vyšší (90% 
interval spolehlivost [con� dence interval, CI] 1,3–4,4).
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-

struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-

struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-

struačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen s PCOS [12] bylo 
zařazeno 120 žen mladších 35 let. Pokud nedošlo k otěhotnění, 
byla následné tři měsíce přidána léčba FSH. Myoinosiol byl spo-
jen s rychlejším a četnějším návratem ovulace. Přes statistickou 
nevýznamnost je patrný i trend k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
valo 4 g MI, se kterým pokračovaly i v  těhotenství [19]. Obě 
skupiny užívaly 0,4 mg kyseliny listové. Po vyloučení časných 
těhotenských ztrát a vícečetných gravidit byl srovnáván výskyt 

1/9 STRANY (ZRCADLO)

84 × 56 mm

102 × 297 mm 
(+ 5mm spadávka)

1/2 STRANY 
(SPAD NA VÝŠKU)

Gyn Por 2020;4(4):207–212

Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-
kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metforminu 
a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v léčbě nepravidelností men-
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtížně před-
vídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní k běžným 
dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syndromu, jindy 
reagují nadměrně v obrazu ovariálního hyperstimulačního syn-
dromu (OHSS). Proto je v léčbě neplodnosti používána kombinace 
s metforminem. Tento senzibilizátor inzulinových receptorů pro-

kazatelně zlepšuje reakci vaječníku na stimulaci, současně pomáhá 
pacientkám v redukci hmotnosti [6]. Na identickém principu, 
ale v ovlivnění jiného postreceptorového procesu, pracuje myo-
inositol (cis-1,2,3,5-trans-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].
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Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metformi-
nu a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v  léčbě nepravidel-

ností menstruačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen 
s PCOS [12] bylo zařazeno 120 žen mladších 35  let. Pokud 
nedošlo k otěhotnění, byla následné tři měsíce přidána léčba 
FSH. Myoinosiol byl spojen s  rychlejším a četnějším návra-
tem ovulace. Přes statistickou nevýznamnost je patrný i trend 
k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
valo 4 g MI, se kterým pokračovaly i v  těhotenství [19]. Obě 
skupiny užívaly 0,4 mg kyseliny listové. Po vyloučení časných 
těhotenských ztrát a vícečetných gravidit byl srovnáván výskyt 
gestačního diabetu ve skupině 46 žen s MI a u 37 kontrol. Riziko 
vzniku gestačního diabetu bylo u žen bez MI 2,4krát vyšší (90% 
interval spolehlivost [con� dence interval, CI] 1,3–4,4).

Do dvouleté prospektivní randomizované studie bylo zařazeno 
220 žen s rodinnou anamnézou diabetes mellitus 2. typu u ro-
dičů. V jedné skupině bylo od konce prvního trimetru k 0,4 mg 
kyseliny listové dvakrát denně přidáváno placebo, v druhé 2 g MI. 
Ve skupině s myoinosiolem bylo významně méně žen s gestač-
ním diabetem (6 % vs. 15,3 %; p = 0,04; OR 0,35). Současně byl 
sledován snížený výskyt makrosomie plodu [20].

Příjem kyseliny listové prekoncepčně a minimálně v první 
třetině těhotenství má prokazatelný příznivý vliv na vývoj  embrya 
zejména v prevenci defektů neurální trubice (neural tube defects, 
NTD). Ve studii Prevention of Neural Tube Defects by Inositol 
(PONTI) bylo 47 žen s osobní anamnézou plodu s NTD rando-
mizováno pro perikoncepční podávání kyseliny listové s placebem 
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EDITORIAL

Hysteroskopie v České republice 
na přelomu desetiletí

Vážené kolegyně a kolegové,

je mi ctí, že se mohu téměř symbolicky při vstupu 
do dalšího decenia zamyslet na tím, kde se nachází 
a kam směřuje hysteroskopie v České republice.

Hysteroskopické vyšetření patří mezi základní vy-
šetřovací metody v gynekologii a každý gynekolog 
tento výkon někdy prováděl nebo jej má v povědomí. 
V České republice se hysteroskopie provádí od 90. let 
minulého století, aktivně s ní pracuje tedy již několik 
generací gynekologů.

Z aktuálních dat poskytnutých o� ciální cestou ně-
kterými zdravotními pojišťovnami však vyplývá, že 
hysteroskopická vyšetření provádí v České republice 
jen přibližně 50 z celkového počtu asi 200 nemocnic. 
Přestože tyto výkony má nasmlouváno více než 50 % 
gynekologických nemocničních lůžkových zařízení, 
v polovině těchto pracovišť se buď hysteroskopie ne-
provádí, nebo se nevykazuje. I z  těchto 50 zařízení 
jsou některá, která provedou (resp. přesněji vykážou) 
ročně méně než 20 výkonů.

Na druhé straně je třeba ocenit, že jsou i nemoc-
niční pracoviště, která alespoň zčásti opustila koncept 
hysteroskopie prováděné v celkové anestezii a určitou 
část výkonů provádějí metodou „o�  ce“ hysteroskopie 
buď v paracervikální blokádě, nebo bez ní.

Z hlediska dlouhodobého vývoje není úplně potěšu-
jící zprávou, že výše uvedené procentuální zastoupení 
zůstává víceméně setrvalé od roku 2014, tedy jinými 
slovy, že se pohled na širší zavádění hysteroskopie 
v jednotlivých nemocnicích příliš nemění.

Kromě nemocničních lůžkových zařízení pronikla 
hysteroskopie také do některých ambulantních zaříze-
ní, ať se již provádí na zákrokových sálcích v semiam-
bulantním režimu nebo ambulantně. První z těchto 
postupů zajisté nabízí větší komfort pacientkám oproti 
pobytu v nemocničním zařízení, nicméně stále s se-
bou nese nutnost přípravy na anestezii a její případná 
rizika. Toto vše výrazně eliminuje druhý z postupů, 
tedy „o�  ce“ hysteroskopie. Tato metodika je v České 
republice propagována již dvě desetiletí, zejména díky 
prof. MUDr. Davidu Kuželovi, CSc., byť v podmín-
kách klinického lůžkového pracoviště. Ambulantní 
hysteroskopie přímo v gynekologické ambulanci je 
v ČR prováděna od roku 2009. V průběhu let vzniklo 
několik pracovišť napříč republikou. Podle dostupných 
informací bylo touto metodou provedeno jen v minu-
lém roce cca 3 500 výkonů, což představuje odhadem 
12–15 % všech hysteroskopií v ČR.

Pokud je řeč o „o�  ce“ hysteroskopii, je – kromě 
u lékařů, kteří se této metodě věnují – nutná změna 
povědomí široké odborné veřejnosti a obecné přijetí 
této ambulantní metody. Určitý názorový posun napříč 
gynekologickou obcí se snad přece jen zaznamenat dá. 

Kromě těch, kteří výhody „o�  ce“ hysteroskopie přijali 
a svým pacientkám ji doporučují jako metodu první 
volby, si troufám tvrdit, že i část gynekologů, kteří 
jinak upřednostňují hysteroskopii v celkové anestezii, 
akceptuje některé indikace spojené zejména s řešením 
komplikací při zavádění IUD a LNG-IUS, drobných 
endometriálních polypů a reziduí těhotenské tkáně. 
Pro mnohé jsou pak pádným argumentem výhody 
metody pro polymorbidní pacientky, kde by celková 
anestezie byla neúměrnou zátěží. Na druhé straně ale 
nejsou výjimkou zdrženlivé, či vyloženě antagonistic-
ké názory mnohých gynekologů, ať už je tento pohled 
podložen medicínskými či paramedicínskými důvody.

Určitě nejsme jediní ve světě, kdo opatrně přistupuje 
k přijímání nových postupů. Existují státy (např. Fran-
cie), kde je hysteroskopie prováděná mimo operační 
sály legislativně komplikovaná a není obecně akcep-
tována. Ve velké většině případů jsou však tato roz-
hodnutí spíše „politická“, určována postojem vedením 
odborných společností, nikoliv metodou samotnou.

Na druhé straně jsou státy, a  rozhodně jich není 
málo, které jsou v rozvoji „o�  ce“ hysteroskopie dlouhé 
roky před námi. Zcela určitě mezi ně patří především 
„kolébka“ ambulantní hysteroskopie v Evropě – Itálie. 
Dovolím si při té příležitosti zmínit alespoň světového �
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70 mm × 640 mm 
(rozloženo: 297 + 4 + 297 + 4 + 38 mm)

PŘEBALOVÁ PÁSKA 
HORIZONTÁLNÍ
LEPENÍ PŘES CELOU 
ŠÍŘKU ČASOPISU

470 mm × 70 mm 
(rozloženo: 210 + 4 + 210 + 4 + 42 mm)

#
4

ro
čn

ík
 6

 /
 p

ro
sin

ec
 2

02
2

Alergie v ordinaci gynekologa         SEDLÁČKOVÁ L., ET AL.

Přežívání dětí narozených v České republice
s rozštěpovými vadami stěny břišní       ŠÍPEK A., GREGOR V., ŠÍPEK A. JR., ET AL.

Kombinovaná preindukce porodu
Foleyovým katétrem s prostaglandiny E1 a E2:
prospektivní randomizovaná studie       BRANDEJSOVÁ A., HANÁČEK J., KROFTA L., ET AL.

Psychologické aspekty dobrovolné
ženské sterilizace u dobrovolně
bezdětných žen: empirická studie        COUFALOVÁ P., PŘIKRYLOVÁ KUČEROVÁ H.

Gynekologové a praktičtí lékaři na pomoc
v péči o pacienty s osteoporózou        ZÁZNAM PŘEDNÁŠKY

VYDÁVÁISSN (print): 2533‑4689 / Zařazeno v databázi MEDVIK

#
4

ro
čn

ík
 6

 /
 p

ro
sin

ec
 2

02
2

Alergie v ordinaci gynekologa         SEDLÁČKOVÁ L., ET AL.

Přežívání dětí narozených v České republice
s rozštěpovými vadami stěny břišní       ŠÍPEK A., GREGOR V., ŠÍPEK A. JR., ET AL.

Kombinovaná preindukce porodu
Foleyovým katétrem s prostaglandiny E1 a E2:
prospektivní randomizovaná studie       BRANDEJSOVÁ A., HANÁČEK J., KROFTA L., ET AL.

Psychologické aspekty dobrovolné
ženské sterilizace u dobrovolně
bezdětných žen: empirická studie        COUFALOVÁ P., PŘIKRYLOVÁ KUČEROVÁ H.

Gynekologové a praktičtí lékaři na pomoc
v péči o pacienty s osteoporózou        ZÁZNAM PŘEDNÁŠKY

VYDÁVÁISSN (print): 2533‑4689 / Zařazeno v databázi MEDVIK

#
4

ro
čn

ík
 6

 /
 p

ro
sin

ec
 2

02
2

Alergie v ordinaci gynekologa         SEDLÁČKOVÁ L., ET AL.

Přežívání dětí narozených v České republice
s rozštěpovými vadami stěny břišní       ŠÍPEK A., GREGOR V., ŠÍPEK A. JR., ET AL.

Kombinovaná preindukce porodu
Foleyovým katétrem s prostaglandiny E1 a E2:
prospektivní randomizovaná studie       BRANDEJSOVÁ A., HANÁČEK J., KROFTA L., ET AL.

Psychologické aspekty dobrovolné
ženské sterilizace u dobrovolně
bezdětných žen: empirická studie        COUFALOVÁ P., PŘIKRYLOVÁ KUČEROVÁ H.

Gynekologové a praktičtí lékaři na pomoc
v péči o pacienty s osteoporózou        ZÁZNAM PŘEDNÁŠKY

VYDÁVÁISSN (print): 2533‑4689 / Zařazeno v databázi MEDVIK
Gynekologie a porodnictví 4/20176

PRO PRAXI

Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metformi-
nu a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v  léčbě nepravidel-

ností menstruačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen 
s PCOS [12] bylo zařazeno 120 žen mladších 35  let. Pokud 
nedošlo k otěhotnění, byla následné tři měsíce přidána léčba 
FSH. Myoinosiol byl spojen s  rychlejším a četnějším návra-
tem ovulace. Přes statistickou nevýznamnost je patrný i trend 
k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
valo 4 g MI, se kterým pokračovaly i v  těhotenství [19]. Obě 
skupiny užívaly 0,4 mg kyseliny listové. Po vyloučení časných 
těhotenských ztrát a vícečetných gravidit byl srovnáván výskyt 
gestačního diabetu ve skupině 46 žen s MI a u 37 kontrol. Riziko 
vzniku gestačního diabetu bylo u žen bez MI 2,4krát vyšší (90% 
interval spolehlivost [con� dence interval, CI] 1,3–4,4).

Do dvouleté prospektivní randomizované studie bylo zařazeno 
220 žen s rodinnou anamnézou diabetes mellitus 2. typu u ro-
dičů. V jedné skupině bylo od konce prvního trimetru k 0,4 mg 
kyseliny listové dvakrát denně přidáváno placebo, v druhé 2 g MI. 
Ve skupině s myoinosiolem bylo významně méně žen s gestač-
ním diabetem (6 % vs. 15,3 %; p = 0,04; OR 0,35). Současně byl 
sledován snížený výskyt makrosomie plodu [20].

Příjem kyseliny listové prekoncepčně a minimálně v první 
třetině těhotenství má prokazatelný příznivý vliv na vývoj  embrya 
zejména v prevenci defektů neurální trubice (neural tube defects, 
NTD). Ve studii Prevention of Neural Tube Defects by Inositol 
(PONTI) bylo 47 žen s osobní anamnézou plodu s NTD rando-
mizováno pro perikoncepční podávání kyseliny listové s placebem 
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s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metformi-
nu a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v  léčbě nepravidel-

ností menstruačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen 
s PCOS [12] bylo zařazeno 120 žen mladších 35  let. Pokud 
nedošlo k otěhotnění, byla následné tři měsíce přidána léčba 
FSH. Myoinosiol byl spojen s  rychlejším a četnějším návra-
tem ovulace. Přes statistickou nevýznamnost je patrný i trend 
k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
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Příjem kyseliny listové prekoncepčně a minimálně v první 
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VLEPENÁ SILIKONOVÝM BODEM 
NA KONKRÉTNÍ POZICI
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50 mm × 200 mm 
(na základě individuální poptávky 
je možný i jiný formát)

210 × 297 mm 
(+ 5mm spadávka)Gyn Por 2017; 1(4):2–7 7

PRO PRAXI

Hyperandrogenismus indukuje viscerální depozici tuků, a tak 
je část žen s PCOS obézních. Depozitum tuku zpětně indukuje 
sekreci androgenů v nadledvinách a ovariích cestou adipokinů 
nebo nepřímo sníženou inzulinovou senzitivitou. Inzulinovou 
rezistenci prokazujeme u 80 % obézních a 30–40 % štíhlých žen 
s PCOS. Příčinou může být postreceptorová porucha přenosu 
signálu na inzulinovém receptoru, který je ovlivňován thyrosin-
kinázovým a inositolglykanovým systémem [4].

TERAPIE
Léčba se liší podle úmyslu pacientky otěhotnět či nikoli  [5]. 
Podle záměru léčbu rozlišujeme na:
 z kombinovanou hormonální antikoncepci s antiandrogenním 

progestinem;
 z antiandrogenní (spironolacton, cyproteronacetát);
 z indukci ovulace

 � antiestrogeny (clomifencitrát, tamoxifen),
 � folikulostimulační hormon;

 z podporu ovulace
 � skari� kace ovarií,
 � inzulinové senzitizátory (metformin, inositol);

 z snížení tělesné hmotnosti.

Indukce ovulace u polycystických ovarií je spojena s obtíž-
ně předvídatelnou reakcí vaječníků. Ty jsou někdy rezistentní 
k běžným dávkám antiestrogenů či folikulostimulačního syn-
dromu, jindy reagují nadměrně v obrazu ovariálního hypers-
timulačního syndromu (OHSS). Proto je v  léčbě neplodnosti 
používána kombinace s  metforminem. Tento senzibilizátor 
inzulinových receptorů prokazatelně zlepšuje reakci vaječníku 
na stimulaci, současně pomáhá pacientkám v redukci hmot-
nosti [6]. Na identickém principu, ale v ovlivnění jiného po-
streceptorového procesu, pracuje myoinositol (cis-1,2,3,5-tran-
s-4,6-cyclohexanehexol, meso-inositol).

Myoinositol
Myoinosiol (MI) je syntetizován v ledvinách. Z glukoso-6-fosfátu 
vzniká vlivem enzymu inositol-3-fosfát-syntázy myoinositol-1-fos-
fát, který je inositol-monofosfatázou změněn na myoinositol. 
Přírodními zdroji inositolu jsou ovoce, fazole, zrniny, ořechy 
a potrava živočišného původu.

Hyperinzulinemie vede k uvolnění inositolu z membrán buněk 
intracelulárně i extracelulárně a k jeho zvýšeným ztrátám v moči. 
Myoinosiol je jedním z devíti stereoizomerů membránového fos-
folipidu. V oocytu se mění na jiný stereoizomer D-chiro-inositol, 
který je nezbytný pro jeho maturaci [7]. Myoinosiol prakticky 
nemá nežádoucí účinky. Pouze při dávce více než 12 g na den 
vyvolává nauzeu, nadýmání a průjem a nespavost [8].

Klinické studie s myoinositolem
Myoinosiol u pacientek s PCOS redukuje hyperinzulinemii, a tím 
i hladiny LH. V 12týdenní studii bylo 20 ženám podáváno 2 g 
MI + 0,2 mg kyseliny listové nebo jen kyselina listová. Podávání 
MI vedlo ke snížení plazmatických hladin LH, prolaktinu, testo-
steronu i inzulinu, a to jak před orálním glukózovým tolerančním 
testem (p < 0,05), tak po něm (p < 0,01) [9]. Souboru 51 žen 
s PCOS bylo po dobu šesti měsíců podáváno 4 g MI a 0,2 mg 
kyseliny listové. V 66,6 % se obnovila ovulace, v 35,3 % došlo 
k otěhotnění bez zvýšené frekvence vícečetných těhotenství [10].

Myoinosiol zlepšuje také ostatní metabolické parametry me-
tabolického syndromu [11].

Do šestiměsíční studie srovnávající účinek 1,5 g metformi-
nu a 4 g MI (+ 0,4 mg kyseliny listové) v  léčbě nepravidel-

ností menstruačního cyklu, anovulace a neplodnosti u žen 
s PCOS [12] bylo zařazeno 120 žen mladších 35  let. Pokud 
nedošlo k otěhotnění, byla následné tři měsíce přidána léčba 
FSH. Myoinosiol byl spojen s  rychlejším a četnějším návra-
tem ovulace. Přes statistickou nevýznamnost je patrný i trend 
k četnějšímu otěhotnění.

Myoinosiol zlepšuje nejen reakci na FSH, ale i na clomifenci-
trát. Jak ukázala studie 12 žen s PCOS nereagujících na clomi-
fencitrát, přidání MI v 66,7 % vedlo k vyvolání ovulace [13].

V souboru 92 žen byl prokázán vyšší zisk oocytů ze stimulace 
při tříměsíční medikaci 4 g MI s kyselinou listovou (47 žen) 
oproti samotné kyselině listové (45 žen) [14]. Ve skupině s MI 
mělo více než 70 % léčených žen normální ovulační cyklus v po-
rovnání s 13 %. Byla prokázána významně vyšší frekvence ovulací 
(p < 0,01) a kratší čas do první zjištěné ovulace (p < 0,05).

V intervenční studii vlivu na hyperandrogenní kožní proje-
vy PCOS byl po dobu šesti měsíců 50 ženám (průměrný věk 
25,4  roku) podáván MI v  dávce 4 g denně  [15]. Vyloučeny 
byly ženy s BMI > 30. Bylo prokázáno zlepšení metabolických 
parametrů již po třech měsících léčby – snížení LH, testosteronu, 
volného testosteronu a  inzulinu – a zlepšení kožních projevů 
(akné, hirsutismus) po šesti měsících léčby.

Do  dvojitě zaslepené studie kvality oocytů bylo zařazeno 
34 žen s PCOS, které po dobu tří měsíců užívaly 0,4 mg kyseli-
ny listové a polovina z nich také 4 g MI denně [16]. Ve skupině 
s MI bylo získáno více zralých oocytů (p < 0,05) a kvalitních 
embryí (p < 0,01). V prospektivní studii 60 žen se stejnou léč-
bou [17] byla ve skupině s MI významně snížena spotřeba FSH 
(1 958 ± 695 IU vs. 2 383 ± 578 IU), zkrácena délka stimulace 
(11,4 ± 0,9 vs. 12,4 ± 1,4 dne) i snížena koncentrace estradiolu 
(2 232 ± 510 vs. 2 713 ± 595 pg/ml) ve chvíli aplikace lidského 
choriogonadotropinu (human chorionic gonadotropin, hCG). 
To významně snižuje riziko hyperstimulačního syndromu při 
obdobném počtu získaných oocytů.

Do prospektivní otevřené studie bylo zařazeno 150 žen s PCOS, 
kterým byla nasazena kombinovaná hormonální antikoncepce 
(ethinylestradiol 0,03 mg / gestoden 0,075 mg) samotná nebo 
v kombinaci se 4 g MI denně na dobu 12 měsíců. Ve skupině s MI 
došlo k vyššímu poklesu hodnost FG (Ferrimanovo–Gallwey-
ho) skóre (androgenní kožní projevy) a významnému snížení 
inzulinemie. V obou skupinách došlo k poklesu androgenů, ale 
při kombinované léčbě k většímu [18].

V retrospektivní studii bylo sledováno 98 žen s PCOS, z nich 
44 užívalo před otěhotněním 1,5 g metforminu denně a 54 uží-
valo 4 g MI, se kterým pokračovaly i v  těhotenství [19]. Obě 
skupiny užívaly 0,4 mg kyseliny listové. Po vyloučení časných 
těhotenských ztrát a vícečetných gravidit byl srovnáván výskyt 
gestačního diabetu ve skupině 46 žen s MI a u 37 kontrol. Riziko 
vzniku gestačního diabetu bylo u žen bez MI 2,4krát vyšší (90% 
interval spolehlivost [con� dence interval, CI] 1,3–4,4).

Do dvouleté prospektivní randomizované studie bylo zařazeno 
220 žen s rodinnou anamnézou diabetes mellitus 2. typu u ro-
dičů. V jedné skupině bylo od konce prvního trimetru k 0,4 mg 
kyseliny listové dvakrát denně přidáváno placebo, v druhé 2 g MI. 
Ve skupině s myoinosiolem bylo významně méně žen s gestač-
ním diabetem (6 % vs. 15,3 %; p = 0,04; OR 0,35). Současně byl 
sledován snížený výskyt makrosomie plodu [20].

Příjem kyseliny listové prekoncepčně a minimálně v první 
třetině těhotenství má prokazatelný příznivý vliv na vývoj  embrya 
zejména v prevenci defektů neurální trubice (neural tube defects, 
NTD). Ve studii Prevention of Neural Tube Defects by Inositol 
(PONTI) bylo 47 žen s osobní anamnézou plodu s NTD rando-
mizováno pro perikoncepční podávání kyseliny listové s placebem 


