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Medzi najcastejsie indikacie stanovenia fertilitnych horménov u Zien patri vysetrenie primarnej a sekundarnej amenorey a oligomenorey,
vysetrenie pric¢in neplodnosti a potvrdenie gravidity. U muzov sui endokrinné pri¢iny neplodnosti zriedkavé, ale vySetrenia horménov
maiju pri ich vy3etrovani délezitd ulohu. Dalsimi indikaciami na vysetrenie pohlavnych horménov u muzov su hypogonadizmy, gyne-
komastia a erektilna dysfunkcia.

Interpretacia hormonalnych vysetreni vyZaduje znalost fyziologickej regulacie reprodukéného systému a zavislosti ich hladin od fazy
menstruacného cyklu. Problematika hormonalnej diagnostiky pri poruchach reprodukénych funkcii je velmi Siroka, preto v prehlade
uvadzame len jej stru¢ny prehlad.
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Hormones in diagnostics of reproductive dysfunctions

The most frequent indications for measuring of reproductive hormones levels involve investigating primary or secondary amenorrhoea
or oligomenorrhoea, infertility or confirming pregnancy. Endocrine causes of infertility in men are rare, but measuring of hormones plays
an important role in assessing such patients. Further indications for hormonal testing in men include hypogonadisms, gynaecomastia
and erectile dysfunction.

Knowledge of the physiological regulation of reproductive system and of the menstrual cycle phase depending hormonal levels is
necessary for proper interpretation of hormonal tests. The issue of endocrine diagnostics in reproductive dysfunctions is very wide, so
the report offers only its brief overview.
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oL Indikacie FSH, amenorea, dysmenorea, oligomenorea, infertilita, primarny
Klinicky vyznam LH a sekundarny hypogonadizmus, stav po lie¢be cytostatikami
Vysetrenie hladin hormoénov pri poruchédch reprodukénych funkcif alebo po oziareni, traumy a tumory hypofyzy, gonadélna
dysgenéza, poruchy hypotalamo-hypofyzarnej osi, atypie

je rutinnou sucastou ich diferencidlnej diagnostiky a zahfna Siroké RER4 !
v pohlavnom dozrievani u deti

spektrum latok. Okrem fertilitnych hormonov, teda produktov po-

T S . . . . Zvysené FSH,  primarna insuficiencia vajecnikov, Turnerov syndrém,
hlavnych Zliaz, sa stanovuju ich regula¢né hormony hypofyzarneho Y P ) 4

LH menopauza (aj predc¢asnd), gonadotropindmy, primarny
a hypotalamického, ako aj androgény a ich prekurzory nadobli¢kové- hypogonadizmus u muzov
ho povodu. Pre Sirku endokrinologickej problematiky v tejto oblasti = 7 sape traumy a endokrinne neaktivne tumory hypofyzy,
uvddzame prehlad najcastejsich hormdénov a ich vyuzitie v medicin- mentélna anorexia, sekundarna insuficiencia vaje¢nikov,
skej v praxi. pseudopubertas praecox
Pévod hlavny estrogén syntetizovany v ovaridch a nadoblickach
Povod hypofyzarny gonadotropny hormén pri oboch pohlaviac
Funkcie stimulécia rastu a dozrievania ovaridlnych folikulov, Funkcie vyvoj a udrZiavanie zenskych primarnych a sekundarnych
podpora sekrécie estrogénov spolu s LH zmeny endometria pohlavnych znakov spolu s PROG regulacia menstruaného
v prolifera¢nej féze menstruacného cyklu u muzov udrziava cyklu, udrZiavanie gravidity mimogonadalne funkcie
spermatogenézu, syntézu inhibinu a SHBG prostrednictvom steroidnych receptorov (v kosti, mozgu, koZi,
kardiovaskularnom systéme)

N - i - Indikacie M: diferencidina diagnostika gynekomastie, tumorovy
Povod hypofyzérny gonadotropny hormdn marker pri germinalnych tumoroch produkujucich estradiol
Funkcie Z:v ovériach — stimuluje syntézu steroidov v tekélnych bb., (testikuldrne, nadoblickové), choriokarcinédm, hepatém,

dozrievanie folikulov a vyvolanie ovuldcie, pociatocny vyvoj nadobliciek

ZItého telieska s naslednou sekréciou progesterénu Z: monitorovanie indukcie ovulacie a ovaridnej

M: stimuluje sekréciu testosteronu v Leydigovych bunkéach hyperstimulacie, diferenicélna diagnostika ovariélnej
semennikov insuficiencie, poruchy menstrua¢ného cyklu
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Zvysené 7: gravidita, HRT Znizené enzymové defekty biosyntézy testosteréonu, hypogonadizmy,
M: primarny hypogonadizmus, tumory produkujice hypertyredza, abuzus drog, zlyhanie obli¢iek a pecene,
estrogény, mierne zvysenie pri pecenovej cirhdze a obezite tazkd malnutricia, lieky (napriklad ketokonazol), Klinefelterov

Y - e . . syndrom

Znizené primarna ovaridlna insuficiencia, anovula¢né cykly, estrogén

obsahujuce p. o. kontraceptiva, menopauza Volny TEST Biologicky aktivna forma, stanovenie je ur¢ené na eliminaciu
vplyvov transportnych proteinov na koncentréciu celkového
TEST, napriklad pri cirhdze pecene, malnutricii.

Pévod hlavny ovaridlny hormon secernovany v lutealnej faze, FAI Index volnych androgénov — na postdenie biologicky
v gravidite placentou dostupného TEST: FAI (%) = (TST/SHBG)*100.

Funkcie stimuluje vaskularizaciu endometria a sekréciu
z endometridlnych Zliaz, v myometriu znizuje drazdivost
a citlivost na oxytocin (potrebny na udrzanie gravidity) Povod syntéza v peceni
stimuluje vyvoj lobulov a alveolov v prsnych Zlazdch Funkcie transportnd bielkovina steroidnych hormoénov (testosteron,

Indikacie posudenie funkcie Zltého telieska, dékaz ovula¢ného cyklu estradiol, estriol, estrén, DHEA a DHT) k cielovym bunkam

Zvysené gravidita, choroby trofoblastu, nadory ovarif, lutedlne cysty Indikacie hyperandrogénny syndrém, abnormalne hladiny TEST, ktoré

Znizené anovulacny cyklus, deficiencie lutedinej fazy, p. o. 50 klinicky nemé, vypocet indexu volnych androgénov (FAD
antikoncepcia Zvysené hypertyredza, uzivanie antikonceptiv a antiepileptik,

fyziologicky v gravidite a u starsich muzov, cirhdza pecene,
hepatitidy

Pévod hypofyzarny horman, jeho sekréciu inhibuje dopamin Znizené obézni pacienti, hypotyredza, pri zvysenych hladinach
uvolhovany z hypotalamu androgénov (PCOS), hirzutizme

Funkcie stimuluje sekre¢nu premenu epitelu prsnej Zlazy a tvorbu
materského mlieka, v ovéridch inhibuje dozrievanie folikulov
a blokuje aktivitu aromatézy s ndslednym znizenim syntézy Povod placenta - bunky syncytiotrofoblastu
estradiolu Funkcie stimuluje ZIté teliesko k produkcii progesterénu (prvé 3 -4

Indikacie infertilita, poruchy menstrua¢ného cyklu galaktorea, tyzdne), podporou angiogenézy zaistuje dostato¢né krvné
gynekomastia u muZov a deti, tumory a traumy v oblasti zasobenie placenty, rast a diferencidcia trofoblastu, potlaca
hypofyzy aktivity makrofagov a materskd imunologicku reakciu na plod

Zvysené prolaktinémy, ektopicka nddorova produkcia, lieky blokujuce Indikacie vcasny tehotensky test, urcenie gesta¢ného veku,
dopaminové receptory (chlérpromazin, haloperidol, v kombinacii s vagindlnym USG v diagnostike
fenotiaziny, cimetidin, tricyklické antidepresiva, reserpin, mimomaternicového tehotenstva
metoclopramid, Qpi,éty)’ hypot}/reoidizmus (,TSH vs‘timuluje Zvysené gravidita, molahydatidéza, choriokarcindm
produkciu PRL), silny stres a akutne ochorenia, u Zien
fyziologicky v gravidite, popdrodna laktécia Znizené potrat, umelé prerusenie tehotenstva, mimomaternicové

Znizené panhypopituitarizmus, Sheehanov syndréom, dlhodobé tehotenstvo
podavanie dopaminu Pozndmka Exogénne podany HCG pretrvdva 10 a viac dni (pri opakovani nie

Pozndmka Makroprolaktinémia je pritomnost vysokych hladin PRL bez Je ndrasthodnct) - biochemickd gravidita (¢asto po IVF).
dalsich ndlezov a klinickych priznakov. Je spésobend véizbou
molekul PRL na IgG, ktoré vytvdraju biologicky nedcinné
imunokomplexy, ale pre ich pomalé odstrariovanie z cirkuldcie Povod placenta, nadory
nadhodnocuji stanovenie PRL. Funkcie spolo¢na podjednotka vietkych glandotropnych horménov

hypofyzy, v non-trofoblastovych nadoroch blokuje apoptézu
a podporuje ich rast

Pévod hlavny androgén tvoreny v semennikoch/ovariach Indikacie prenatalny skrining — 1. trimester, nadorovy marker
a nadoblickach, ¢ast vznika konverziou inych androgénov
v tukovom tkanive a kozi Zvysené prenatélny skrining 1. trimester: mozna chromozémova

- T » - T - . patologia plodu (trizémia 21), gestacna trofoblastova choroba,

Funkcie vyvoja ud/mavame‘ m,uz,svlfych sekuﬁdamych poh\avnych choriokarciném, nddory zo zérodoc¢nych buniek (ovérium,

znakov, lma angbo\\clfg ucinky (ZYV_SUJG svalov.u h,motu testes), iné nadory (ca prsnika, bronchogénny, zaludka,

a ko§tnu denzitu), u Zien ovplyvnuje rast pubického A pecene, maligny melaném)

a axidlneho ochlpenia a rovnako ako u muzov ovplyvnuje

libido Znizené prenatélny skrining 1. trimester: trizémia 18, zaml¢any potrat,
ektopicka gravidita

Indikacie M: hypogonadizmus, infertilita, u chlapcov pri dif. dg.
pubertas praecox
7:akné, hirzutizmus, poruchy menstrudcie, prejavy virilizacie

Povod nadobli¢ky, ¢iastocne semenniky

Zvysené hyperplazia a tumory testes, ovarif a nadobliciek, PCOS,

Funkcie slaby androgén, v kozi a tukovom tkanive sa premiena na

Cushingov syndrém, po velkej fyzickej ndmahe
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silnejsie androgény




Indikacie Hirzutizmus a virilizacia (diferencidcia adrendinej a ovaridlnej
priciny), podozrenie na tumory nadobliciek, kongenitdlna
adrenédlna hyperplazia, bilaterdlna adrenokortikélna
hyperplazia

Zvysené tumory nadobliciek, bilaterdlna adrenokortikalna hyperplazia
alebo KAH spojena s deficienciou 21-hydroxyldzy,
118-hydroxylazy, 38-hydroxysteroid-dehydrogenézy, syndrém
polycystickych ovarif

Znizené insuficiencia kory nadobliciek

Pévod nadobli¢ky, ovarium (c. luteum)

Funkcie metabolit v biosyntéze steroidov, slaby androgén

Indikacie diagnostika kongenitdlnej adrendinej hyperplazie, ACTH
stimulacny test, monitorovanie pacientov po substitu¢nej
terapii glukokortikoidmi

Zvysené kongenitalna adrenalna hyperpléazia (KAH - deficit 21- alebo
11B-hydroxylazy), germindm, hirzutizmus, ovaridlne cysty
a tumory, PCOS, virilizacia, steroidy

Znizené odpoved na lie¢bu KAH, muzsky pseudohermafroditizmus,
Addisonova choroba

Povod semenniky (aj muzského embrya), granuléza ovdéria

Funkcie protein délezity na vyvoj embrya muzskym smerom
a produkciu pohlavnych hormoénov

Indikacie odhad ovaridlnej rezervy u zien s poruchou fertility,
diagnostika predcasnej a oneskorenej puberty, PCOS,
predcasné ovaridlne zlyhanie, infertilita u muzov

Znizené U muzov po puberte so stpajucim testosterénom, u zien

klesd k nulovym hodnotdm v menopauze

Vysetrenie ovarialnej dysfunkcie

Primdrna amenorea (oneskorena puberta)

Nepritomnost vyvoja sekundarnych pohlavnych znakov u dievcat
vo veku 12 - 13 rokov alebo u dievcat nad 16 rokov s inak normalnym
pubertdlnym vyvojom vyzaduje podrobnejsiu diagnostiku. Naj¢astejsimi
pricinami v klesajucom poradi su: chromozémové abnormality veduce
k dysgenéze ovérii, hypotalamicka dysfunkcia, anatomické anomalie
vonkajsich pohlavnych organov, poruchy hypofyzy.

Tabulka 1. Najcastejsie priciny primdrnej amenorey (2, 3)

VE2 + 1 LH, FSH VE2 +4-NLH, FSH NE2 + N LH, FSH

Chromozomové Hypotalamicka dysfunkcia Anatomické
abnormality (anorexia, prisne diéty a cvicenie, vrodené
(Turnerov syndrém)  stres, zavazné ochorenia) abnormality
Predcasné zlyhanie  Hypopituitarizmus (napriklad

agenéza uteru)
Intersex disorders

ovarii (normalny
karyotyp)

Izolovany deficit GnRH (vrodeny)
Hyperprolaktinémia (adeném,
antidepresiva)

Estrogén secernujuce nadory
Opiaty, kokain, anabolické steroidy
Konstitu¢né/familidrne
oneskorenie puberty

Odportcané laboratérne vysetrenia: FSH, LH, estradiol, prolaktin,
testosterdn, TSH a fT4. Nizke hodnoty E2 mézu potvrdit chybanie ovari-
alnej estrogénovej aktivity. Hodnoty FSH a LH rozlisia hypogonadotropny
a hypergonadotropny hypogonadizmus. Zvysené hodnoty prolaktinu
a/alebo abnormality TSH a fT4 méZu poukazovat na hypofyzarnu pricinu.
Normalne hladiny hormdénov u zien s primarnou amenoreou, ale inak
normélnym vyvojom pohlavnych znakov mézu znamenat pritomnost
anatomickych kongenitalnych abnormalit (tabulka 1).

Sekundérna amenorea a oligoamenorea

Sekunddrna amenorea (vymiznutie predtym normdlnej menstruacie
na viac ako 3 mesiace) a oligoamenorea (MC dlhsi ako 35 - 40 dni) st po
vyluceni gravidity a laktacie najcastejsie hypotalamického povodu alebo
sU spdsobené syndrémom polycystickych ovarif (PCOS) a pred¢asnym
zlyhanim ovrii (tabulka 2).

Odporucané laboratérne vysetrenia: prolaktin a TSH na vylucenie
hyperprolaktinémie a hypotyredzy; FSH, LH a estradiol; testosterén pri
podozreni na PCOS, pripadne iné androgény (vid nizsie).

U Zien s nepravidelnym krvacanim je vhodné stanovit FSH, LH na
4.den MC. Pridlhodobej amenorei nie je pravdepodobna cyklickd sekrécia
gonadotropinov, preto ¢asovanie odberu nie je potrebné. Rovnako sa
odporuca odstup minimalne 2 tyZzdne od predchadzajucej estrogén-
-gestagénovej medikacie.

Hyperandrogenizmy

Zvysend produkcia androgénov u Zien byva Castou pri¢inou ova-
ridlnej dysfunkcie. Jej prejavmi su akné, hirzutizmus, virilizacia a poruchy
plodnosti. Nadobli¢ky a ovarid produkuju slabé androgény (DHEAS, DHEA
a androstenedion), ktoré sa v periférnych tkanivach (tuk a koza) premie-
naju na silnejsie androgény. Priamy androgénny Gc¢inok ma TEST a jeho
biologicky aktivny metabolit dihydrotestosterdn (DHT).

Pric¢iny hypernadrogenizmu u zien: syndrém polycystickych ovarif
(PCOS), kongenitélna adrenélna hyperplédzia (KAH — neskora forma, deficit
21-hydroxylazy), Cushingov syndrém, adrendlne alebo ovaridlne tumory.

PCOS je najcastejsou endokrinnou poruchou u Zien vo fertilnom veku
a jeho podstatou je porucha selekcie dominantného folikulu Ustiaca do
anovulacie. PCOS je diagnostikovany na zaklade pritomnosti vietkych
troch AES kritérif (2006):

—  klinické alebo biochemické znamky hyperandrogenizmu

— ovaridlna dysfunkcia (oligoamenorea alebo anovulacia) a/alebo po-
lycystické ovarid potvrdené USG vysetrenim

— vylucenie inych pri¢in nadbytku androgénov (5)

Tabulka 2. Laboratorne nélezy pri ¢astych pricindch sekundéarnej amenorey (4)

Zlyhanie ovarif (predcasné, i N N
menopauza)

PCOS N N N(1) N-t + tFAI
Hypotalamicka ($hmotnosti, +-N i N N

extrémne cvicenie, stres,
kontraceptiva)

Hyperprolaktinémia N-4 i t N
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Tabulka 3. Odporucany diagnosticky protokol na laboratérne vysetrenie PCOS

Tabulka 5. Stupne ovaridlnej nedostato¢nosti

Uvodné testy: potvrdenie hyperandrogenémie a vylicenie inych endokrinnych
pricin ovaridlnej insuficiencie: TEST, SHBG, PRL, TSH, fT4, FSH, LH

Okultnd insuficiencia normalny normalne znizend
Ndsledné testy: ak TEST je opakovane >4 nmol/I . e . e Y
Biochemicka insuficiencia abnormélny  zvysené znizend
urcit rozsah hyperandrogenizmu a vylucit KAH alebo Cushingov syndrém Manifestnd insuficiencia abnormaln SEend Jnivena
androstendion, DHAES, 17-OH PROG, kortizol v moci y y
Predc¢asnd menopauza chyba ysené Ziadna
potvrdit KAH: ak 17-OH PROG > 6 nmol/I palz Y 2y Z
ACTH test so st. im 17-OH PROG v 0. a 60. minut
Y ?s sos. anovenim , ve.a . minute Tabulka 6. Hodnotenie ovaridlnej rezervy (7)
mocové steroidy (17-OH pregnenoldn, pregnantriol)
vylucit androgénsecernujice nadory: TEST pred a 48 hodin po
dexametazdne (2 mg/d) vyborna <60 >3
Doplriujuce vysetrenia: dobra 6-9 > 1
AMH - marker poctu a velkosti ovaridlnych folikulov (SN 92 %, SP 67 %) Y
.. ) . N . ) , o ) . znizena 10-13 1-03
Glykémia, o-GTT, inzulin nala¢no — dékaz inzulinovej rezistencie (skrining DM 2)
nizka >13 <03
Tabulka 4. Interpretacia S-PROG u fertilnych Zien s normalnym menstru- Predikcia ¥ ovaridlnej odpovede po stimulacii SN 10-80% SN 40-97 %
a¢nym cyklom SP83-100% SP78-92%

> 30 nmol/I 10 — 30 mmol/I <10 nmol/I

potvrdenie ovulacie mozny defekt lutedlnej fazy anovulacny cyklus

Doplnujuce vysetrenia u mladsich Zien (do 30 rokov): karyotyp na vyltcenie Turne-
rovho syndrému, ak je karyotyp normdilny, autoprotildtky na vylicenie autoimu-
nitného ochorenia.

SN = senzitivita, SP - Specificita

K biochemickym znamkam PCOS patria zvysené hladiny TEST a LH,
kym FSH byva normalny alebo znizeny. Pomer LH/FSH sa pri PCOS na
rozdiel od zdravych jedincov zvy3uje. Okrem TEST mozZu byt zvysené
hladiny androstendiénu a DHEA, ktoré su aj ovaridlneho pévodu. Naopak,
DHEAS je len nadoblickového povodu, pri PCOS byva zvyseny len u 20 %
Zien. TEST nemusf byt zvyseny u zien s minimalnymi klinickymi priznakmi.
Priklad diagnostického protokolu uvadza tabulka 3.

Vysetrenia pri poruchach plodnosti

Podrobnejsie vysetrenie zeny sa spravidla uskutoc¢nuje, ak k oplodne-
niu neddjde pocas 12 mesiacov u zeny mladsej ako 35 rokov alebo pocas
6 mesiacov u Zeny starsej ako 35 rokov. Pociatocné vysetrenia maju za
Ulohu potvrdit pritomnost ovuldcie.

Stanovenie progesterénu ma byt vykonané 7 dnf pred ocakava-
nou menstrudciou (napriklad v 21. dery pravidelného 28-driového MC)
a o ovuldcii svedcia hodnoty PROG nad 30 nmol/I (tabulka 4). U Zien
s predizenymi cyklami by mal byt PROG stanoveny v 21. defi cyklu
a potom kazdych sedem dnf az do objavenia sa menstruacie (alebo
sedem dnf pred ocakdvanou menstruaciou, ak su cykly predizené, ale
pravidelné).

FSH, LH a estradiol by mali byt stanovené na 2. - 6. dert MC, zvy3sené
hodnoty FSH mézu poukazovat na znizend ovaridlnu rezervu a moznost
predc¢asného ovaridlneho zlyhania. Ovaridlna nedostato¢nost predstavuje
kontinuum poruch, ktoré mozno rozdelit na Styri klinické stavy (tabulka 5).

Posudenie ovaridlnej rezervy

ViySetrenie je uréené pre Zeny nad 35 rokov, najma po chirurgickych
vykonoch na vaje¢nikoch, alebo ak neodpovedajui na exogénnu stimuldciu
gonadotropinmi. Medzi zékladné biochemické testy, ktoré maju odhalit
zndmky starnutia ovarif, patri vysetrenie FSH a anti-Mullerovho horménu
(AMH). AMH odréza velkost a pocet primordidlnych folikulov a je v¢asnym
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prediktorom poklesu ovaridlnej funkcie. V stvislosti s postvanim gravidity
do vyssich vekovych skupin je stanovenie AMH citlivejsim a v&asnejsim
indikatorom pred¢asného ovaridlneho Utlmu ako FSH. Zeny s vy$3ou
hladinou AMH a niz$ou hladinou FSH v krvi maju vacsiu $ancu na Uspesnu
ovaridlnu stimulaciu pri IVF (tabulka 6) (6).

Vysetrenie v perimenopauze a menopauze

Pre perimenopauzu je typicky nepravidelny MC v trvani minimalne
1 rok. Hladiny hormonov v tomto obdobi vyrazne kolisu, preto jediné
vysetrenie nestaci na jej potvrdenie. Diagndza perimenopauzy je zvy-
¢ajne klinickd, hladiny FSH (odber na 2. - 6. den, ak je cyklus zachovany)
st zvysené > 30 IU/1. Vy3etrenie hormoénov na diagnostiku menopauzy
alebo monitorovanie pri substitu¢nej hormonalnej liecbe nie je rutinne
odporucané. V specifickych situdcidch, ked amenorea nie je relevantnym
symptémom menopauzy, napriklad u Zien, ktoré neddvno prestali uzivat
ordlnu antikoncepciu alebo ktoré podstupili hysterektéomiu, sa odporuca
stanovenie FSH.

Vysetrovanie fertilitnych horménov u muza

Medzi najcastejsie indikdcie vysetrenia fertilitnych hormonov
u muzov patri hypogonadizmus, gynekomastia, poruchy plodnosti
a erektilna dysfunkcia. Bez jasného porozumenia genetiky, fyzioldgie
a komplexnej regulécie reprodukéného systému je vysetrenie ¢asto
neefektivne.

Poruchy plodnosti a muzsky hypogonadizmus

Endokrinné priciny znizenej fertility su pritomné asi u 20 % muzov. U eu-
gonadélneho muza s normalnym poctom spermii spravidla nie je potrebné
vysetrenie hormonov. U muza s oligospermiou je potrebné vysetrit LH, FSH
a testosteron na diferencidlnu diagnostiku primérneho (hypogonadotropné-
ho) a sekundarneho (hypergonadotropného) hypogonadizmu (tabulka 7).



Tabulka 7. Najcastejsie priciny hypogonadizmu u muza (upravené podla 8)

ITEST + 1 LH, FSH {TEST + {-N LH, FSH

Klinefelterov syndrém (zvycajne Kallmanov syndrom — mutacia génu

XXY47) Kal(Xp22,3)

Androgénova rezistencia Hypotalamické dysfunkcia/

Poruchy syntézy androgénov poskodenie

Anorchia alebo kryptorchizmus Hypopituitarizmus, izolovany deficit
GnRH

Virusové — epididymitida
Systémové ochorenia

Hyperprolaktinémia (adeném,
antidepresiva)

(hemochromatdza) Cushingov syndrém
Torzia semennikov, trauma Opidty, kokain, anabolické steroidy
Lieky, alkohol Malnutricia, zavazné ochorenia

Nadmerna fyzickd ndmaha, stres
Estrogén secernujuce nadory
Konstitu¢né oneskorenie puberty

Tabulka 8. Niektoré pritiny gynekomastie a odporucané laboratérne vysetrenia

Hypogonadizmus (primarny, sekundarny) TEST, SHBG, LH, FSH

Drogy a lieky (marihuana, metadon, tricyklické
antidepresiva, metronidazol, spironolaktén,
estrogény)

Toxikologicky skrining len pri
nejasnej anamnéze

Hypertyredza TSH, fT4

Cushingov syndrém Kortizol v sére a v moci, ACTH

Kongenitalna adrenalna hyperplazia 17 OH progesterén

Hyperprolaktinémia PRL
HCG, E2

Nadory (testikuldrne, adrenalne, bronchy,
pecen)

Chronické zlyhdvanie obliciek a pecene oblickové a peceriové testy

Interpretacia: Odber na stanovenie testosteronu by sa mal vy-
konat réno, kedZe hodnoty popoludni a vecler su signifikantne nizsie.
Koncentracia TEST byva ovplyvnena zmenami SHBG, preto by sa mal
u muzov s patologickymi koncentraciami SHBG alebo nizkym celkovym
TEST vypocitat index volného testosteronu (FAI).

Ak je TEST hrani¢ny alebo nizky, malo by sa vysetrenie zopakovat so
stcasnym stanovenim LH na diferencidciu medzi primarnym a sekun-
darnym hypogonadizmom. Ak je hodnota LH nizka, mal by sa stanovit
aj prolaktin, FSH u muzov sa vysetruje len v suvislosti s poruchami plod-
nosti. NeCakane vysoké koncentracie LH, FSH mézu byt désledkom ich
pulzného uvolfovania.

Gynekomastia

Asi 75 % pripadov gynekomastie sposobuju poruchy veduce k ne-
rovnovahe medzi androgénmi a estrogénmi (tabulka 8). Tieto zahfaju
najma znizenu tvorbu androgénov pri hypogonadizme alebo zvysenu

tvorbu estrogénov réznymi endokrinne aktivnymi nadormi, ktoré bud

priamo syntetizuju estrogény, alebo secernuju HCG (testikuldrne tumory),
ktory stimuluje tvorbu estrogénov. Lieky tvoria asi 20 % vsetkych pricin
gynekomastie.

Laboratdrne vysetrenia: testosterdn, ak je TEST nizky aj LH, estradiol
a HCG.

Predanalytické podmienky

Odber na vietky hormény: sérum v skle alebo plaste, u premono-
pauzalnych Zien uviest de cyklu.

VySetrenie sa musi vykonat este v dery odberu a material spraco-
vat do 8 hodin.V pripade uskladnenia musia byt splnené podmienky
2 — 8 °C maximalne 2 dni, v pripade zmrazenia -20 °C po obdobie
1 mesiac.

17-hydroxyprogesterdn: odber vykonat rano, u menstruujucich zien
vo folikularnej faze.

SHBG: odber vykonat nala¢no.

Prolaktin: odber vykonat 3 hodiny po prebudenf (optimalne medzi
8.00 - 10.00 hodinou).

Interferencie
Hemolyza: AMH
Lipémia: 3-HCG

Zaver

Laboratérne vysetrenie hormonélneho stavu organizmu predstavuje
dolezity sucast vysetreni v diferencidlnej diagnostike gynekologickych
a andrologickych endokrinopatii. Porozumenie fyzioldgie a patofyzioldgie
je kld¢ovym pri poZzadovani vysetrenia pohlavnych hormoénov v pravy ¢as
a na spravnu interpretaciu vysledkov.
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Referencné hodnoty

Muzi Zeny
Folikulotropny hormén S-FSH U/1 6D 01-45 01-4,5
™ 01-222 01-222
5R 0,20-2,80 0,20-111
10R 040-3,80 030-111
13R 04-46 21 -111
17 R 1,5-129 ako dospelé
99R 1,5-124
folikularna: 3,5 - 12,5
ovulacia: 4,7 - 21,5
Faza
lutedlna: 1,7 -77
postmenopauza: 26,0 - 135,0
Luteinizacny hormén S-LH U/1 1M 0-78 0-78
TR 0-040 0-040
5R 0-1230 0-0,50
10R 0-140 0-3,10
13R 01-78 0-19
17 R 1,3-98 ako dospelé
99R 1,7-86
Faza folikuldrna: 2,4 = 12,6
ovulacia: 14,0 - 95,6
lutedlna: 1,0 - 114
postmenopauza: 7,7 - 58,5
17-beta-estradiol S-E2 pmol/I 99 R 99 - 192
Faza folikularna: 98 - 571
ovuldcia: 177 -1 153
lutedlna: 122 - 1 094
postmenopauza: 18,4 — 183
Progesteron S-PROG nmol/I 0,7 -43
folikuldrna: 0,6 — 4,7
ovulacia: 2,4 - 94
Faza
lutedlna: 5,3 - 86,0
postmenopauza: 0,3 - 2,5
Prolaktin S-PRL ug/! 21177
netehotné 2,8-292
tehotné 9,7 - 208,5
postmenopauza 1,8-20,3
Testosterdn S-TST nmol/I $tadium puberty 1 0-0,09 0-02
$tadium puberty 2 0-150 0-036
stadium puberty 3 2,25-26,5 0-0,8
stadium puberty 4 6,25 -26,5 0-09
$tadium puberty 5 6,5-30,6 016-133
18-50R 90-290 0,29 - 1,67
nad 50 R 70-26,0 01-142
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Testosterén volny S-fTST pmol/I 19R 0,7 - 1475 0-108
39R 3091475 0-108
59R 229-1041 0-90
99R 170-75,0 0-6,2
SHBG S-SHBG nmol/I 50R 16,5 — 56,0 25-122
99R 19,0-76,0 17 -125
Huménny choriogonad. hormon S-HCG /1 negravidné 0-26
(total+fh premenopauza 0-53
postmenopauza 0-83
Volna beta podjednotka HCG (free-B-HCG)  S-f-B-HCG /1 10. t 21,01 - 184,68
1.t 18,74 — 143,10
12.t 16,26 — 131,86
13.t 12,32 - 86,32
Dehydroepiandrosterdon-sulfat S-DHEA-S 1T 293 -16,5 293-16,5
™ 0,86-11,7 086-117
TR 0,09 -3,35 0,09 -3,35
4R 0-053 0-053
9R 0,08 -2,31 0,08 -2,31
14R 0,66 - 6,70 092 -760
19R 19-134 1,8-10,0
24R 57-134 40-11,0
34R 43-12,2 2,7-92
44 R 24-1,6 1,7-92
54 R 1,2-90 1,0-70
64 R 14-80 05-56
74R 09-638 03-67
99R 04-33 03-42
17-hydroxyprogesteron S-170HPRO nmol/I 3M 1,48 - 12,39 1,48 -12,39
6 M 048 -547 048 -547
12M 0,64 -744 0,64 -744
9R 049-2.24 047 -3,08
14 R 110 -591 0,80-5,26
99R 15-72
Faza folikuldrna 097 - 4,45
|utedlna 0,76 — 8,79
menopauza 0,56 -215
Anti-Mullerov hormén AMH ug/I do puberty 3,8-160 0-90
fertilné obdobie 1,3-15 0-13
postmenopauza 0,00
Hodnotenie ovaridlnej Vysoké hodnoty >3,0
fezervy Normalne >1,0
Nizke 03-10
Velmi nizke <03
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Indika¢né obmedzenia

FSH 001; 009; 017; 019; 043; 064; 153; 289 3/M 001; 009; 017; 019; 043; 064; 153; 289 /M
LH 001;008; 009; 012; 017; 019; 043; 064; 153; 289 3/M 001;008; 009; 012; 017; 019; 043; 064; 153; 289 2/M
E2 009; 064; 153; 289 009; 017, 064; 153; 289 2/D
PROG 009; 017; 064; 153; 289 2/M 009; 017; 064; 153; 289 2/M
PRL 001; 005; 007; 009; 017; 019; 037; 043; 047; 064; 153; 289; 591 1/M 001; 005; 007; 009; 017; 019; 037; 043; 047; 064; 153; 289; 591  1/M
TEST 001; 005; 007; 008; 009; 012; 017; 018; 019; 062; 064; 109;  1/M 001; 007; 008; 009; 012; 017; 018; 019; 062; 064; 109; 153; 289; 1/M
153; 289; 302; 322 302; 322
SHBG 009; 012; 064; 067; 153; 289 /M 009; 012; 064; 067; 153; 289 /M
HCG 001; 007; 008; 009; 010; 012; 017; 019; 025; 043; 047, 062;  2/S www.union.sk ,Onkomarkery” 3/M
064; 109; 153; 229; 289; 302; 319; 322; 591; 323 Zeny: 009; 017; 019; 031; 043; 047; 229; 591
Muzi: 012; 109; 019; 031; 043; 047; 319; 322; 591
DHEAS 001;007; 009; 017; 018; 060; 064; 130; 153; 289 /M 001; 007; 009; 017; 018; 060; 064; 130; 153; 289 /M
17 OHPROG 001; 007; 008; 009; 060; 064; 153 6/5 001; 007; 008; 009; 060; 064; 153 2/M
AMH 009; 289; 062 neuvadza 009; 017; 289; 062 /M
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