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ABSTRAKT 

Bakalá�ská práce se zabývá o�kováním proti karcinomu d�ložního hrdla. Cílem by-

lo zjistit u o�kované skupiny v�k a podmínky p�i aplikaci vakcíny, rizikové faktory jako je 

kou�ení apod.  

Práce je rozd�lena do dvou �ástí – teoretické a praktické. Teoretická �ást je          

zam��ena na informace týkající se anatomie ženského reproduk�ního systému, lidského  

papilomaviru a jeho p�enosu. Dále práce pojednává o dostupných o�kovacích látkách, je-

jích ú�incích a rozdílech mezi jednotlivými vakcínami.  

Praktická �ást se zabývá údaji získanými výzkumným šet�ením. Získaná data jsou 

statisticky zpracována v tabulkách a grafech.  

 

Klí�ová slova: HPV infekce, imunogenita, papilomavirus, prevence, sérové protilátky,    

o�kování.    

 

ABSTRACT 

This bachelor study deals with vaccination against carcinoma sterine throat. 

An aim of the study was to find out an age and conditions of application of vaccine, critical 

factors i.e. smoking by the vaccinated group of women. 

This study is divided into two parts – theoretical and practical one.  

The theoretical part focused on information which related with wife reproductive anatomy 

system, human papilomavir and his transfer. Furthermore study deals with available      

vaccines, their effects and differences between each vaccines. 

The practical part analyses data obtained from research investigation. All findings 

data are statistically interpreted and put into tables and graphs.  

 

Keywords: HPV infection, immunogenicity, papilomavirus, prevention, serum antibodies, 

vaccination.
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ÚVOD 

S postupným prudkým rozvojem vakcinologie a o�kování jako nejvýznamn�jší    

prevence infek�ních nemocí se indika�ní spektrum vakcinace rozší�ilo i do oblasti prevence  

zhoubných novotvar�. P�ímá souvislost mezi infekcí lidským papilomavirem (HPV)  

a karcinomem d�ložního �ípku vedla k logickému vývoji vakcíny proti lidskému  

papilomaviru, a tím k vývoji první protinádorové vakcíny. Jako první na sv�t� byla  

8. �ervna 2006 v USA registrována vakcína Gardasil (u nás Silgard) firmy MSD.  

Pro Evropu se stala dostupnou v rámci celoevropské registrace Evropskou lékovou  

agenturou (EMEA) v Londýn� 20. zá�í 2006. V této dob� to byla jediná dostupná vakcína 

k prevenci karcinomu �ípku, a proto výb�r, �ím o�kovat, byl zcela jednoduchý. V roce 

2007 se objevila druhá HPV vakcína, bivalentní Cervarix firmy GSK, která byla  

pro Evropu zaregistrována 20. zá�í 2007. Ob� vakcíny jsou ur�eny k prevenci cervikálních 

intraepiteliálních lézí vysokého stupn� (CIN 2 a CIN 3) a cervikálního karcinomu  

vyvolaných HPV 16 a 18. Kvadrivalentní vakcína Silgard je navíc ur�ena k prevenci  

kondylomat d�ložního hrdla, pochvy a vulvy vyvolaných HPV 6 a 11. Zejména prevence 

cervikálních intraepiteliálních lézí a karcinomu cervixu je významná vzhledem k faktu, že 

celosv�tov� 93,5% všech HPV karcinom� je v oblasti d�ložního �ípku. V zemích  

se zavedeným screeningem je toto procento nižší, v �R mén� než 90% a incidence se  

pohybuje od 19,8 - 24,6 /100 000. V porovnání s tím je incidence HPV karcinom� v oblasti 

vulvy, vagíny, anu a orofaryngu výrazn� nižší. Logicky p�ibývá otázek nejenom ze strany 

zájemc� o o�kování, ale i ze strany odborné ve�ejnosti: „Která je lepší?“ Bohužel nalézt 

odpov�
 není jednoduché ani zcela jednozna�né. Vzájemné hodnocení a porovnání  

vakcíny je vždy složité, n�kdy tém�� nemožné. Jediné, z �eho je možné vycházet, jsou  

fakta a výsledky klinických hodnocení vakcín, zejména pak dlouhodobých sledování.  

Jedním z ukazatel� efektu vakcín je i jejich imunogenita, tedy síla, s jakou umí vakcína   

stimulovat imunitní systém, navodit imunologickou odpov�
 v podob� dostate�né  

séroprotekce, vysokých hladin protilátek, vysokého po�tu pam��ových bun�k a co nejdelší 

délky protekce. I p�es �adu dosud provedených studií nebyla délka protekce a pot�eba  

dalších posilujících dávek zatím stanovena. Na tyto otázky nalezneme odpov�
  

až za n�kolik let.  

(Rob, 2008, s. 145)   
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I.  TEORETICKÁ �ÁST 
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1 ANATOMIE ŽENSKÝCH REPRODUK�NÍCH ORGÁN� 

1.1 Vnit�ní ženské pohlavní orgány – organa genitalia feminina interna 

1.1.1  Vaje�ník (ovarium, oophoron)  

Je to párový orgán, který je zdrojem ženských pohlavních bun�k a zárove� i  

endokrinní žlázou. Novorozenec má ovarium asi 20 x 5 x 5 mm velké a  hladké a jeho    

povrchem prosvítají drobounké cystické útvary kvitovaných folikul�. V d�tství, v klidovém 

období, se vaje�ník jeví jako hladký bílý proužek dlouhý asi 20 mm a tlouš�ky 2-3 mm. 

Ovarium se zv�tšuje v období pohlavního dospívání. V dosp�losti má ovoidní tvar o       

rozm�rech cca 3 až 5 x 3 x 2 cm bílé barvy a jeho povrch je v d�sledku dozrávání folikul� 

hrbolatý. V období senia se ovarium m�ní -  zmenšuje se a svraš�uje.  

Ovarium voln� visí na perotineální duplikatu�e, zvané mesovarium a není zafixová-

no k žádné pevné struktu�e. Ovarium proto p�epadává do zadní poloviny dutiny malé pán-

ve. V míst� p�ipojení mezovaria je hilus ovaria, tudy do žlázy vstupují nervy a cévy.  

Ovarium dosp�lé ženy má velmi složitou histologickou stavbu a vykazuje cyklické 

zm�ny. Ovariální povrch, i když je v peritoneální dutin�, kryt peritoneem není. Je kryt pou-

ze  

jednovrstevným epitelem , jenž je od peritonea mezovaria odd�len makroskopicky patrnou 

hranicí (tzv. Farreovou-Waldayerovou �árou). V subepiteliu je tunica albuginea. Jde  

o vrstvu zhušt�ného vaziva. Vlastní ovariální stroma se rozd�luje na k�ru (cortex ovarii)  

a vazivovou cévnatou d�e� (medulla). Cortex ovarii obsahuje folikulární aparát, který se 

skládá z mnoha druh� folikul�, které jsou pouze r�znými stadii vývoje folikulu. Folikul 

primordiální m��í 25 �m, tvo�í ho oocyt, který je obklopen folikulárními bu�kami.  

Folikulární bu�ky se d�lí, tím vzniká plný (solidní) rostoucí folikul (80 �m) a ten se m�ní 

kavitací v rostoucí folikul s dutinou (antrum folliculi), která je vypln�na �irou tekutinou 

(liquor folliculi). Vrcholem vývoje je tzv. Graf�v folikul (pr�m�r až 25 mm) a ten se skládá 

(od periferie do centra) z následujících vrstev: 

• theca foliculli externa (vazivo z bun�k v�etenovitých)  

• theca foliculli interna (thekální bu�ky - fibrocyty p�em�n�né v polyedrické 

bu�ky s kapkami lipoid�) 
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• membrana granulosa (ze 4-5 vrstev folikulárních  bun�k). Membrana  

granulosa vytvá�í v jednom míst� hrbolek, cumulus  oophorus, v jehož  

vrcholku je vají�ko – oocyt, jenž m��í až 150 �m. 

Graaf�v folikul p�i ovulaci praskne a vají�ko spole�n� s folikulární tekutinou vyte�e  

do peritoneální dutiny. Granulózové bu�ky st�ny prasklého folikulu se m�ní na luteální   

bu�ky a vznikne žluté t�lísko – corpus luteum. Pokud vzniklo t�hotenství, p�em�ní se 

v corpus luteum graviditatis, pokud ne, b�hem 10-12 dn� zanikne involucí a zbude po n�m 

vazivové corpus albicans. 

U novorozence je primordiálních folikul� 500 000 až 2 miliony, ovšem jejich po�et 

se atrézií redukuje, takže v období puberty je jich pouze asi 500 000. Ve fertilním období  

ženy dozraje asi 450 folikul�, další atrézií zanikají . Folikulární aparát po menopauze  

vymizí úpln� b�hem p�ti let.  

Cévní zásobení ovaria: a. ovarica je viscerální párovou v�tví b�išní aorty, odkud   

odstupuje ve výši L2 blízko pod a. renalis. Stejnojmenné žíly ústí do v. renalis. K ovariu 

tyto cévy probíhají skrze lig. suspensorium ovarii. Ramus ovaricus a. uterinae se                  

stejnojmennými  žilami vedou  v lig. ovarii proprium.  

Mízní cévy paraleln� probíhají s vasa ovarica do lymphonodi lumbales, které jsou   

lokalizovány podél velkých cév. Inervace vaje�níku je sympatickými vlákny (podél cév), 

parasympatickými (z n. vagus) a senzitivními (z míšních segment� L1 až L3).  

(Citterbart et al., 2001, s. 2 – 3) 

 

1.1.2 Vejcovod (salpinx, tuba uterina Fallopii) 

Vejcovod má trubicovitý tvar o délce 10 – 12 cm a tlouš�ce asi 0,5 cm. D�ložním 

rohem prochází mediální konec vejcovodu (pars interstitialis), dále následuje úzký 

isthmus, ten se rozši�uje v ampulu , která je zakon�ena lateráln� infundibulem. Infundibu-

lum má  

nálevkovitý tvar s �asnatými fimbriemi, které jsou po obvodu b�išního vyúst�ní – ostium 

abdominale, tím se vejcovod voln� otevírá do peritoneální dutiny. B�hem pohlavního  

dospívání a v období senia se vejcovod tém�� nem�ní.  
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St�na vejcovodu je složena ze t�í vrstev: sliznice vnit�ní (endosalpinx), ta je �len�ná  

do bohatého systému �as. Povrch sliznice je tvo�en jednovrstevným cylindrickým epitelem 

s �asinkami, které kmitají sm�rem k d�loze. Sekre�ní i �asinkovité bu�ky sliznice  

p�em��ují svoji morfologii v pr�b�hu cyklu, m�ní se též sm�ry kmitání �asinek. Z hladké 

svaloviny je vrstva st�ední, vnit�ní vrstva je cirkulární a vn�jší longitudinální. Vejcovod je 

zevn� kryt serózou (viscerálním peritoneem), ta dále p�echází v záv�s (mesosalpinx – horní 

okraj plica lata uteri). V míst� mezosalpingu se pravideln� nacházejí rudimenty               

mikroskopické velikosti mezonefrického (Wolfova) vývodu, které se nazývají epoophoron 

a paroophoron, z nichž mohou vznikat cysty, zvané parovariální. Cévní, nervové a lymfa-

tické zásobení vejcovodu je stejné jako u vaje�níku.  

(Citterbart et al., 2001, s. 3) 

 

1.1.3 D�loha (uterus, metra, hystera)  

Jde o svalový dutý orgán, který je uložen v centru pánve. D�loha u dosp�lé ženy má 

tvar p�edozadn� oplošt�lé hrušky. Na d�loze rozeznáváme dv� základní �ásti: t�lo – corpus 

 uteri a hrdlo – cervix uteri (collum uteri). Liší se jak svou morfologií a funkcí, odlišnou 

citlivostí na pohlavní hormony, tak i patologickými procesy, které je mohou postihnout. 

Mezi hrdlem a t�lem je malý spojovací úsek – isthmus uteri. Na d�loze net�hotné ženy je 

úzký a bez funk�ního významu, naopak v t�hotenství je d�ležitý, nebo� se postupn�  

p�em��uje v tzv. dolní d�ložní segment. 

D�ložní t�lo má dv� st�ny - p�ední a zadní, které v sebe lateráln� p�echázejí         

hranami, kraniáln� dnem (fundus) a kaudáln� v hrdlo. Fundus d�ložní je mírn� konvexní, 

lateráln� vybíhá v rohy d�ložní, z každého rohu odstupuje jeden vejcovod, ale také lig. te-

res uteri (= chorda uteroinguinalis) a lig. ovarii proprium (= chorda uteroovarica). Dutina  

d�ložní kopíruje tvar t�la, má plochý trojúhelníkovitý tvar: v rozích p�echází do lumina  

vejcovod� a navazuje kaudáln� na kanál hrdla. 

Net�hotná d�loha má tvar válce, který je rozd�len úponem pochvy na portio    

supravaginalis a portio vaginalis, sm��ující do pochvy zaobleným koncem. Tato �ást se 

medicínským žargonem nazývá �ípek d�ložní. Má dva pysky -  p�ední a zadní, mezi nimiž 

je zevní branka, tou vyús�uje kanál hrdla, který spojuje d�ložní dutinu s pochvou. Zevní   
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branka má tvar p�í�né št�rbiny u d�tí a dospívajících dívek, u dosp�lých žen -  nulipar je 

d�lkovitá a u rodivší ženy op�t št�rbinovitá.  

St�na d�lohy se skládá ze t�í vrstev:  vnit�ní vrstvu tvo�í sliznice – v t�le               

endometrium, v hrdle endocervix. St�ení  a nejmasivn�jší vrstva, která dává d�loze tvar, je 

hladká svalovina – myometrium. Nejv�tší �ást d�lohy má ješt� zevní vrstvu z                             

peritonea – perimetrium. 

Délka pln� vyvinuté d�lohy u ženy, která doposud nerodila, je okolo 7 - 9 cm , ší�ka  

ve fundu je 4 – 5 cm, pr�m�r p�edozadní m��í 2,5 – 3,5 cm. U ženy, která rodila, jsou  

popsané rozm�ry zhruba o 10 mm v�tší. Ke zmenšení d�ložního t�la dochází po p�echodu, 

v seniu, jako d�sledek postupného vymizení estrogen�.  

Cévní zásobení d�lohy je zajišt�no: a. uterina, a. vaginalis, kone�ná v�tev je r.     

ovaricus a. uterinae, venae uterinae,. 

D�loha je inervována pleten�mi jdoucími podél cév – sympaticky, z oblasti S3 a S4  

parasympaticky i senzitivn�.  

(Citterbart et al., 2001, s. 3 – 5) 

 

1.1.4 Záv�sný a podp�rný aparát d�lohy 

D�loha je držena v centru pánve ve své poloze tzv. podp�rným a záv�sným         

aparátem.  

Záv�sný aparát se skládá ze 4 útvar�: 

• ligg. cardinalia uteri – p�í�n� b�ží k laterálním st�nám pánve 

• ligg. sacrouterina – upínají se na k�ížovou kost  

• ligg. vesicouterina – dop�edu b�ží jejich pokra�ování lgg. pubovesicalia, kolem    

mo�ového m�chý�e, k symfýze ( popsané útvary se upínají na d�ložní hrdlo, jsou   

tuhé, kolagenní a vytvá�ejí pružný a pevný záv�s d�lohy – d�ložního hrdla) 

• lig. teretia uteri (chordae uteroinguinales) jsou pružné silné struny z hladké         

svaloviny. Lig. teres uteri je pružné a napomáhá udržovat d�lohu v AVF.  
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Podp�rným aparátem d�lohy se rozum�jí mm. levatores ani (resp. diaphragma 

pelvis) a nep�ímo i svaly hrázové (diaphragma urogenitale).  

(Citterbart et al., 2001, s. 5) 

 

1.1.5 Pochva (colpos, vagina)  

Pochva (vagina) je orgánem kopula�ním, za menstruace odvádí menstrua�ní krev, 

p�i porodu tvo�í spolu s d�ložním hrdlem a vulvou m�kké porodní cesty. Spojuje tedy    

d�lohu se zevními rodidly. Pochva je trubicovitý orgán, dlouhý asi 8 cm a široký 3,5 cm. 

Dolní konec pochvy, vchod poševní (ostium vaginae), je nejužší �ástí pochvy a otevírá se 

do prostoru mezi malými stydkými pysky, tj. do p�edsín� poševní (vestibulum vaginae). 

Horní konec pochvy obemyká kruhovit� d�ložní �ípek, který kuželovit� �ní do pochvy.  

Kolem �ípku tvo�í úpon pochvy poševní klenbu (fornix vaginae). Zadní poševní klenba 

(pars posterior) je hlubší a prostorn�jší (zadní st�na poševní je delší než st�na p�ední) a je 

ozna�ována jako receptaculum seminis, protože se v ní p�i souloži po ejakulaci             

shromaž
uje sperma. P�ední poševní klenba (pars anteriror) je m�l�í. Pochva je p�edo-

zadn� oplošt�lá, takže na ní rozlišujeme p�ední st�nu (paries posterior). Ob� st�ny na sebe       

naléhají. Pochva má na p�í�ném �ezu tvar velkého písmene H. Sliznice na st�nách pošev-

ních je z�asena do �etných p�í�ných �as (rugae vaginales). Slizni�ní �asy jsou uspo�ádány 

na  st�nách pochvy do podélných val� (columnae rugarum anterior et  posterior). Na hor-

ním konci columnae  rugarum anterior se �asy rozestupují a vzniká tak trojúhelníkové po-

le, ve kterém je sliznice hladká (area trigonalis vaginae – tzv. Pavlík�v trojúhelník). Proti 

tomuto polí�ku leží trigonum vesicae urinariae. Rugae vaginales se po porodech a 

s p�ibývajícím v�kem snižují.V dolní �ásti p�ední st�ny probíhá podélný val, který je pod-

mín�n spojením pochvy s mo�ovou trubicí (crista urethralis vaginae) – tato �ást st�ny po-

ševní je velmi  citlivá.   

Stavba poševní st�ny 

St�na pochvy je silná 3 až 4 mm a je tvo�ena t�emi základními vrstvami: 

1) Sliznice je nar�žov�lá, b�hem menstrua�ního krvácení je tmav� r�žová až �ervená, 

v t�hotenství má barvu fialovou. Epitel je mnohovrstevný dlaždicový, kryje také   

povrch d�ložního �ípku. Ve sliznici pochvy (v její horní t�etin�) se podobn� jako 
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v endometriu jako v cílovém orgánu p�i menstrua�ním cyklu odrážejí cyklické 

zm�ny související s ovula�ním cyklem (chybí deskvama�ní fáze s krvácením). 

Zm�ny       postihují p�edevším bu�ky epitelu a lze je sledovat p�i cytologickém vy-

šet�ení nát�r� z poševní sliznice (vaginální cytologie). Sliznice poševní nemá žlázy. 

P�i pohlavním vzrušení a drážd�ní pochvy však sliznice pochvy produkuje sekret – 

poševní epitel je schopen propoušt�t tekutinu (transsudát) z krevní plazmy. Slizni�-

ní vazivo je �ídké, s bohatými venózními pleten�mi (cévy jsou zdrojem transsudá-

tu). Podslizni�ní      vazivo je rovn�ž podkladem rugae vaginales.  

 

2) Svalová vrstva je tvo�ena hladkou svalovou tkání. Pruhy svaloviny jsou uspo�ádá-

ny cirkulárn� (vnit�ní vrstva) a podéln� (zevní vrstva). 

 

3) Adventicie, která tvo�í povrchovou vrstvu poševní st�ny, je tvo�ena kolagenním  

vazivem, které plynule p�echází do okolního �ídkého vaziva (parakolpium). Malá 

�ást poševní st�ny v rozsahu zadní poševní klenby (pars posterior fornicis vaginae) 

je kryta peritoneem, které na pochvu p�echází ze zadní d�ložní strany. St�na pochvy 

je m�kká a pružná. To umož�uje zna�né roztažení pochvy p�i porodu a involuci 

v šestined�lí. Pružnost poševní st�ny také umož�uje vyhmatání a vyšet�ení          

sousedních orgán� p�i gynekologickém vyšet�ení per vaginam.   

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 31 - 32) 

 

1.1.6 Poloha a vztahy pochvy 

U stojící ženy sm��uje pochva zep�edu a zdola nahoru a dozadu. Na p�ední st�nu 

poševní naléhá v dolní �ásti uretra (podmi�uje hranu crista urethralis vaginae). Spojení je 

pom�rn� pevné, spojovací vrstvu vaziva ozna�ujeme jako septum urethrovaginale. Horní 

�ást p�ední poševní st�ny (v rozsahu area trigonalis vaginae) je v kontaktu s mo�ovým 

m�chý�em. Toto spojení je voln�jší. Zadní st�na pochvy je v kontaktu s kone�níkem. 

V kraniální �ásti se mezi pochvu a kone�ník (kraniální �tvrtina zadní st�ny poševní)        

vyklenuje peritoneální excavatio rectouterina. Zadní poševní klenba je pom�rn� snadnou 

chirurgickou p�ístupovou cestou do peritoneální dutiny. Lze tudy mj. proniknout i k d�loze 
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(vaginální p�ístupová cesta). P�i �ezu poševní klenbou je nutno respektovat ureter a a.    

uterina, které jsou uloženy lateráln� od poševní klenby. V kaudální �ásti se mezi pochvu a 

kone�ník vsouvá vrstva  vaziva (septum rectovaginale). Tato vazivová p�epážka má na 

sagitálním �ezu trojúhelníkovitý tvar (perineální klín) a kaudáln� navazuje na centrum     

perineale. Po stranách pochvy jsou ve vazivu (parakolpium) nervové a cévní pleten�.    

Pochva prostupuje svalovým pánevním dnem (hiatus urogenitalis). Okraje m. levator ani 

tvo�í tzv. m. pubovaginalis, který se p�ikládá k laterální a zadní st�n� pochvy. Tahem za 

st�nu poševní tak vzniká (asi uprost�ed délky pochvy) dop�edu se vyklenující hrana       

(promontorium  vaginae), na kterou naléhá shora d�ložní �ípek.  

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 32) 

 

1.1.7 Cévy a nervy pochvy 

Tepny pro pochvu p�icházejí z n�kolika zdroj� (a. uterina, a. pudendalis interna a a. 

rectalis media). Z chirurgického hlediska je d�ležité, že tepny na p�ední i zadní st�n� po-

chvy mohou vytvo�it nepárový, podéln� probíhající kmen (a. azygos vaginae anteriror et    

posterior).  

Žíly tvo�í sou�ást plexus venosus vaginalis, který je napojen na plexus venosus    

uterinus, plexus venosus rectalis a plexus venosus vesicalis. Krev z t�chto pletení odtéká do 

v.  pudendalis interna. 

Míza z horní �ásti pochvy odtéká do nodi lymphatici iliaci interni a do nodi       

lymphatici sacrales, z dolní �ásti pochvy odtéká míza do nodi lymphatici inguinales      

superficiales.  

Nervy k pochv� p�icházejí z plexus uterovaginalis. St�na poševní je prakticky       

necitlivá,  výjimku tvo�í oblast kolem poševního vchodu a p�edevším oblast crista urethra-

lis vaginae, které senzitivn� inervuje n. pudendus. Tuto skute�nost je t�eba respektovat p�i 

zavád�ní poševních zrcadel.   

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 32) 
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1.2 Zevní ženské pohlavní orgány – organa genitalia feminina externa 

1.2.1 Hrma (mons pubis, mons Veneris)  

Je trojúhelníková vyvýšenina, která leží p�ed a nad stydkou sponou v dolní �ásti 

podb�išku (hypogastrium). Jejím podkladem je tukový polštá�, který je prostoupený �etný-

mi vazivovými trámci. Na povrchu je tlustá k�že s hojnými potními a mazovými žlázami. 

K�že je po pubert� porostlá silnými chlupy (pubes), horní hranice ochlupení je u žen z�e-

telná a probíhá horizontáln� (významný sekundární pohlavní znak). 

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 32) 

 

1.2.2 Velké stydké pysky (labia majora pudendi).  

Velké stydké pysky jsou dva podélné, siln� vyklenuté kožní valy, které se táhnou od 

mons pubis dozadu, obkružují a ohrani�ují z laterální strany další �ásti zevních rodidel.   

Jejich délka je asi 8 cm, ší�ka 3 cm. Dorzáln� od poševní p�edsín� se oba velké stydké 

pysky spojují z�etelnou p�í�nou kožní �asou (commissura labiorum posterior). Podkladem 

labia majora je vazivov� tuková tká�. Na povrchu jsou kryty silnou k�ží, která je op�t kryta   

silnými chlupy (pubes). Na vnit�ní stran� (ohrani�ující vestibulum vaginae) je k�že velkých 

stydkých pysk� vlhká, bled� r�žová a  spíše p�ipomíná sliznici. Velké stydké pysky k sob� 

ve st�ední rovin� p�iléhají a ohrani�ují stydkou rýhu (rima pudendi). Lateráln� jsou labia 

majora od stehna odd�lena pomocí z�etelné rýhy (sulcus genitofemoralis). Mediáln� od 

labia majora pudendi leží malé stydké pysky. Labium majus a labium minus od sebe odd�-

luje m�lká rýha (sulcus interlabialis). Do tukov� vazivového t�lesa velkých stydkých pysk�   

vyza�uje lig. teres uteri, které postupuje p�es canalis inguinalis. Pod spodinou labia majora 

leží erektilní tká� (bulbus vestibuli) a glandulae vestibulares majores.  

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 32 - 33) 
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1.2.3 Malé stydké pysky (labia minora pudendi).  

Malé stydké pysky jsou sagitáln� orientované kožní �asy, které jsou uloženy         

mediáln� od velkých stydkých pysk� a jsou jimi za fyziologických podmínek zcela p�ekryty 

(uzav�ená rima pudendi je jednou ze známek donošenosti ženského novorozence). Ve   

vyšším v�ku a po porodech, kdy klesá tonus tkán� velkých stydkých pysk�, mohou okraje 

labia minora z rima pudendi vystupovat. Malé stydké pysky jsou asi 3 cm dlouhé a 5 mm 

široké. Jejich k�že má charakter sliznice a není porostlá chlupy a neobsahuje potní žlázy. 

Jsou v ní však �etné žlázy mazové (jejich sekret spolu s odloupanými epiteliemi tvo�í   

smegma). Podkladem malých stydkých pysk� je vazivová tká� s hojnými elastickými vlák-

ny,  která je prostoupena žilními pleten�mi. Malé stydké pysky jsou proto lehce erektilní. 

K�že labia minora pudendi obsahuje �etná senzitivní t�líska a je proto velmi citlivá (jejich     

drážd�ní vyvolává pohlavní vzrušení). P�ední okraje labia minora se rozd�lují na dv� �asy, 

které obkružují pošt�vá�ek (clitoris). P�ední �asy se spojují p�ed clitoris a st�echovit� jej 

p�ekrývají jako p�edkožka (praeputium clitoridis). Zadní �asy p�ir�stají ke spodní ploše 

clitoris a tvo�í jeho uzdi�ku (frenulum clitoridis). Zadní okraje malých stydkých pysk� bu
 

p�ir�stají k vnit�ní ploše labia majora a vytrácejí se nebo se navzájem spojují a tvo�í p�í�n� 

orientovanou polom�sí�itou �asu (frenulum labiorum) p�ed commissura labiorum       

posterior. Commissura labiorum posterior ohrani�uje spolu s frenulum labiorum (pokud je 

frenulum labiorum vytvo�eno) m�lkou jamku (fossa vestibuli vaginae). Frenulum labiorum 

se p�i prvním porodu trhá a pozd�ji spolu s fossa vestibuli vaginae zcela zaniká.  

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 33) 

 

1.2.4 Pošt�vá�ek (clitoris)  

Je homologon penisu muže. Skládá se ze zakrn�lého žaludu (glans clitoridis) a 

z t�la (corpus clitoridis), které je pomocí lig. suspensorium clitoridis a lig. fundiforme  

clitoridis (deriváty povrchové fascie b�išní st�ny) p�ipojeno k dolní �ásti symfýzy. Corpus 

clitoridis se kaudáln� d�lí na dv� ramena (crura clitoridis), která jsou zdola p�ipojena 

k dolním ramen�m kostí stydkých (raphe phallica). A�koliv je celý pošt�vá�ek dlouhý asi 

8 cm, je z n�j zevn� patrna pouze malá, asi 1 cm dlouhá �ást – glans clitoridis. Glans       
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clitoridis p�ekrývají �asy malých stydkých pysk� (praeputium et frenulum clitoridis).    

Podkladem clitoris jsou párová topo�ivá t�lesa (corpora cavernosa clitoridis), která mají 

obdobnou stavbu jako corpora cavernosa penisu. Ve sliznici glans clitoridis je nakupeno 

velké množství senzitivních t�lísek. Jejich drážd�ní je zdrojem podn�t� vyvolávajících    

pohlavní vzrušení. Mechanismus erekce clitoris je stejný jako u penisu, erekce clitoris je 

však mén� výrazná.   

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 33) 

 

1.2.5 Panenská blána (hymen)  

Je tenká vazivová blána, která je z obou stran kryta sliznicí. U panny p�ekrývá 

vchod poševní a neúpln� jej uzavírá. Zhruba uprost�ed panenské blány je otvor r�zného 

tvaru a velikosti, který umož�uje odtok menstrua�ní krve. Nej�ast�ji se vyskytuje hymen           

polom�sí�itý (hymen seminularis) nebo kruhovitý (hymen anularis). Mén� �asté jsou jiné 

úpravy panenské blány, jako hymen septus, cribriformis apod. P�i první souloži se v�tšinou 

hymen protrhne (defloratio) a rozd�lí se na okrajové �asy (carunculae hymenales).     

Deflorace je provázena v�tšinou drobným krvácením. Po porodu pak z hymenu zbudou jen 

drobné hrbolkovité vyvýšeniny (carunculae myrtiformes). Posuzování tvaru hymenu má 

praktický význam v soudním léka�ství.  

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 33) 

 

1.2.6 Malé a velké p�edsí�ové žlázy (glandulae vestibulares minores et majores) 

 Glandulae vestibulares minores jsou �etné drobné mucinózní žlázky, které leží ve 

sliznici poševní p�edsín�. Ve v�tším množství jsou nakupeny kolem zevního ústí mo�ové 

trubice. Jejich sekret vzniká nep�etržit� a udržuje sliznici p�edsín� poševní stále vlhkou. 

Glandulae vestibulares majores (Bartholiniho žlázy) jsou v pr�m�ru asi 1 cm velké  žlázy, 

které leží v zadní �ásti labium majus pudendi p�i zadním okraji bulbus vestibuli na m. 

transversus  perinei  profundus. Jejich dlouhý tenký vývod (1 – 2 cm) sm��uje dop�edu a 
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ústí do poševní p�edsín� mezi labium minus a hymen. Jejich sekret je produkován p�i     

pohlavním vzrušení a usnad�uje zavedení penisu do pochvy.  

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 33 - 34) 

 

1.2.7 Bulbus vestibuli   

Je párové erektilní t�leso vej�itého tvaru, které leží pod spodinou labia majora      

pudendi kolem st�ny poševní. Bulbus vestibuli je dlouhý asi 3 cm a v zadní nejv�tší �ásti je 

široký asi 1 cm. P�ední zúžené �ásti obou bulbu se spojují mezi glans clitoridis a vyúst�-

ním mo�ové trubice (pars intermedia s. commissura bulborum). Podkladem bulbus vesti-

buli jsou žilní pleten�, které zdu�ují (p�ekrvují se) p�i pohlavním vzrušení a pomáhají uza-

vírat vestibulum vaginae (poševní manžeta). Bulbus vestibuli je analogon corpus spongi-

osum penis.   

(�ech, Hájek, Maršál, Srp a kol., 2006, s. 34) 

 

1.2.8 Hráz (perineum) a svaly hráze (musculi perinei) 

Je asi 4 cm p�epážkou mezi �itním otvorem a zadní komisurou velkých stydkých 

pysk�. Hráz se skládá z k�že, podkoží a svaloviny. Svaly hráze – tento komplex sval�    

p�iléhá zdola k diaphragma pelvis, mezi ob�ma strukturami je �ídké, obvykle tukové vazi-

vo.  

(Citterbart et al., 2001, s. 8, Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s 19). 
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LIDSKÉ PAPILOMAVIRY – HUMAN PAPILOMAVIRUS (HPV) 

Onkogenní lidské papillomaviry (HPV) se považují za p�ímé p�í�inné faktory pojící 

se s karcinomem d�ložního hrdla, což bylo prokázáno na mnoha epidemiologických,  

klinických a laboratorních d�kazech. Onkogenní HPV DNA byla prokázána v 99,7  

procentech preparát� cervikálního karcinomu. Ve skute�nosti je onkogenní lidský  

papillomavirus „nezbytný faktor“ p�i rozvoji karcinomu d�ložního hrdla. 

HPV je extrémn� nakažlivý virus, což mu dává atribut vysoce rozší�ené infekce. HPV je 

DNA virus s vysokou genetickou stabilitou. Práv� jeho genetická stabilita nám umož�uje 

se ú�inn� a dlouhodob� bránit vakcinací, na rozdíl od RNA vir�, jako je nap�íklad virus    

ch�ipky, který se �asto m�ní.   

(http://www.cervikalnikarcinom.cz/Studie.aspx) 

 

2.1   Incidence HPV infekce 

Infekce HPV je v sou�asnosti považována za nej�ast�jší pohlavn� p�enosné                    

onemocn�ní - STD. Nakazit se m�že kdokoliv, muž i žena. Celoživotní prevalence infekce 

dosahuje až 80 %. U v�tšiny infikovaných však dojde k tzv. spontánní clearence infekce 

vlivem, zejména celulárních, imunitních mechanism�. Doba, za kterou se organismus od 

HPV  „o�istí“, tzv. clearence time, je obvykle 8 až 24 m�síc�. Infekce je nejb�žn�jší v �as-

né  

dosp�losti mezi 18. a 25. rokem života s ro�ní prevalencí 14 – 40 %. V pozd�jším v�ku je 

vzácn�jší. U žen po 35. roce života je infekce diagnostikována asi ve 3 až 5 %.  

I po spontánním vymizení infekce se však m�že muž i žena infikovat opakovan�, �asto  

i stejným genotypem. Cílovým místem infekce je u žen p�edevším fragilní epitel nezralé  

metaplázie v transforma�ní zón� d�ložního hrdla. K fyziologické metaplazii dochází  

od menarché až do p�ibližn� 2 let po menopauze a po celé období je d�ložní hrdlo schopno 

snadno akvírovat HPV infekci.   

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=181#) 
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2.2   Klasifikace a struktura HPV 

V sou�asnosti známe více než 120 genotyp� HPV. Všechny jsou ozna�ovány �ísly 

(HPV 1, HPV 2, HPV 3 atd.) a mohou zp�sobovat r�zná onemocn�ní v r�zných �ástech 

t�la, p�evážn� se jedná o onemocn�ní nezávažná - nejznám�jší jsou plantární veruky. Pouze 

asi 30 genotyp� HPV postihuje genitourinární oblast – d�ložní hrdlo, vagínu, vulvu,       

perineum, anus a penis. 12 genotyp� je ozna�ováno jako „málo rizikové“ – LR (low risk,  

neonkogenní). Hlavní zástupci skupiny LR jsou HPV 6 a HPV 11. Na pohlavních orgánech 

zp�sobují p�edevším vznik venerických bradavic – akuminátních kondylomat. HPV  

skupiny LR nemají prokázanou souvislost se vznikem maligního bujení. Zbylých 18  

genotyp� HPV (16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73 a 83) je 

ozna�ováno jako „vysoce rizikové“ – HR (high risk, onkogenní). První dva genotypy (16  

a 18) jsou nej�ast�jší a zp�sobují asi 70 % p�ípad� karcinomu d�ložního hrdla. HPV  

skupiny HR jsou kauzáln� spojeny s rozvojem karcinom� v oblasti dolního genitálního   

traktu a infekce t�mito genotypy je rizikem pro jejich pozd�jší rozvoj.  HPV jsou velmi 

malé (55 µm) neobalené DNA viry �azené do vlastní �eledi Papilomaviridae. Genom HPV 

je   rozd�len na 3 �ásti - dlouhou kontrolní oblast (long control region - LCR), oblast  

�asných gen� (early region - E) a oblast pozdních gen� (late region - L). Oblast E sestává  

z osmi gen� (E1 - E8), které kódují nestrukturální �asné proteiny zodpov�dné  

za transkripci, replikaci a transformaci. Oblast L je složena z gen� L1 a L2 kódujících  

strukturální pozdní proteiny formující virovou kapsidu.  

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=182) 

 

2.3   P�enos HPV 

HPV je velmi malý virus, který se p�enáší v 99 % p�i sexuálních aktivitách, nej�as-

t�ji  

pohlavním stykem. P�enos bez sexuální aktivity (nap�íklad kontaminovaným ru�níkem 

nebo prádlem) je možný, ale velmi vzácný. B�hem pohlavního drážd�ní i pouhého „skin  

to skin“ kontaktu  vznikají kožní a slizni�ní mikrotraumata, která jsou vstupní bránou  

pro p�enos infekce. Virus jimi prostupuje do bazálních vrstev epitelu, kde infikuje         

„long – living“ bazální bu�ky a následn� v nich replikuje. K p�enosu infekce tak m�že dojít  
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i u dívek, které sice zatím nem�ly pohlavní styk, ale jsou již sexuáln� aktivní, nebo�  

infekce m�že být zp�sobena kontaminovanými prsty partnera.  Ke kompletizaci dce�inných 

virion� HPV dochází až v diferencovaných bu�kách superficiální vrstvy epitelu.  

U benigních a premaligních lézí je virová DNA lokalizována                                           

extrachromozomáln� - epizomáln�, maligní transformace je spojena s inkorporací virového 

genetického materiálu do genomu. Inkuba�ní doba od p�enosu infekce do rozvoje          

onemocn�ní u infikované osoby je v rozmezí od 1,5 do 8 m�síc�, pr�m�rn� 3 m�síce.     

Nejnáchyln�jší pro vznik mikrotraumat a vstup HPV je nezralý metaplastický epitel      

transforma�ní zóny d�ložního hrdla. Vlastní infekce probíhá v oblasti d�ložního hrdla     

pon�kud odlišn�, nedochází k virémii, chybí klasické projevy zán�tu, virové partikule      

zp�sobují down regulaci tvorby cytokin� a mají pouze cytopatický a nikoliv cytotoxický 

efekt na hostitelské bu�ky.   

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=183) 

 

2.4   Vztah HPV infekce ke karcinomu d�ložního hrdla 

Vývoj invazívního karcinomu d�ložního hrdla je dlouhodobý proces, který trvá     

obvykle více než 10 let.  Nejkratší popsaná doba od infekce HPV do vzniku rakovinového 

nádoru byla 2 roky. Dlaždicový karcinom d�ložního hrdla i adenokarcinom d�ložního hrdla  

vychází z p�ímých p�edstup�� maligního procesu – z prekanceróz (dysplázií). Základním 

cílem snah sekundární prevence je takové léze p�i vyšet�ení rozpoznat a následn� je podle 

jejich závažnosti bu
 adekvátn� dispenzarizovat nebo lé�it. Vývoj prekanceróz trvá m�síce 

až roky. Hlavní p�í�inou rozvoje závažných (high grade – HG) prekanceróz a jejich  

progrese je perzistentní (více než 6 - 12 m�síc� p�etrvávající) infekce HR genotypy HPV 

p�i spolup�sobení podp�rných faktor� (kou�ení tabáku, získané �i vrozené  

imunodeficienci, promiskuit�, dalších STD, nízké úrovni hygienických návyk�).  

U spinocelulárních karcinom� detekujeme DNA HR HPV v 99,7 %, u adenokarcinom�  

v 94 % a u prekanceróz podle závažnosti mezi 30 až 80 %. Prekancerózy jsou obvykle  

asymptomatické. Postkoitální spotting, nepravidelnosti cyklu, chronický fluor �i bolesti  

za sponou jsou vzácn�jší projevy p�i sou�asné aktivní cervicitis, �ast�ji jsou již známkou 

invazivního r�stu.   
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(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=184)   

2.5   Vztah HPV infekce k dalším onemocn�ním 

HPV infekce je prokázanou p�í�inou karcinomu d�ložního hrdla, ale podílí se i na 

vzniku dalších onemocn�ní. Je p�í�inou asi 90% high grade prekanceróz vulvy a asi 30%  

karcinom� vulvy, p�edevším u mladších žen, 90% high grade prekanceróz vaginy a asi 

50% p�ípad� karcinom� vaginy. S perzistentní infekcí HR HPV souvisí n�které p�ípady  

karcinomu anu, karcinomu laryngu a karcinomu penisu.  Je rovn�ž p�í�inou vzniku  

venerických bradavic - kondylomat.   

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=187) 

 

2.6   Kondylomata 

Kondylomata jsou jedním z hlavních p�edstavitel� sexuáln� p�enosných onemocn�-

ní, které zp�sobují viry, v�tšinou neonkogenní typy HPV. Jde o bradavi�naté léze vystupu-

jící nad niveau s centrální kapilárou, ale n�kdy se mohou prezentovat i jako ploché (nebo     

invertované) léze – v�tšinou jsou multifokální, uvnit� transforma�ní zóny i mimo ni. Po  

octové kyselin� zb�lají. �adí se k low grade lézím.  

Rizikové faktory pro jejich vznik jsou: 

• Promiskuita 

• Rizikový partner 

• Imunodeficience 

Maximum výskytu p�ípad� spadá do kategorie mladších dosp�lých žen: 20 – 25 let.       

Významnou skupinu nemocných žen tvo�í i ženy t�hotné, u kterých je onemocn�ní         

výrazn�jší, s v�tší progresí r�stu a rozsahu lézí. Inkuba�ní doba je okolo 3 m�síc�.        

Kondylomata m�žeme nalézt na jakémkoli míst� anogenitální oblasti – d�ložní hrdlo, ure-

tra, pochva apod. Nej�ast�jší výskyt je v oblasti vulvy, perinea, vestibulum vaginae a 

v oblasti       perianální.   

(Sláma, 2005, s. 231;  Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 723) 
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2.7   Cervikální léze související s HPV infekcí 

Krom� p�ítomnosti HR - HPV se na vzniku cervikálních lézí podílejí: 

• �asný v�k koitarche 

• Po�et sexuálních partner� 

• Poruchy bun��né a humorální imunity 

• Genitální infekce (chlamydie, HSV, HIV atd.) 

• Kou�ení cigaret 

• Nutri�ní stav 

• Po�et porod� 

• Dlouhodobé užívání hormonální antikoncepce  

• Zvýšené riziko vzniku karcinomu d�ložního hrdla mají také nosi�ky mutace genu 

BRCA 1 a BRCA 2.  

(Robová aj., 2003, s. 627 – 628. , Siracký, 2004, s. 7 – 9, Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, 

s. 730) 

 

Ženy, které jsou HPV pozitivní ve v�ku 35 let, mají vysoké riziko vzniku             

prekanceróz a následn� vzniku karcinomu. P�etrvávání pozitivity HR HPV infekce je i bez 

cytologických a kolposkopických zm�n velmi rizikovým faktorem. Pokud nedojde ke   

spontánní clearence viru, za r�zn� dlouhou dobu dojde k bun��ným zm�nám, které pove-

dou ke vzniku prekancerózy. Progrese prekanceróz z jednoho stupn� do vyššího trvá za       

normálních okolností n�kolik let. Low grade léze diagnostikujeme nej�ast�ji mezi 23. – 30. 

rokem. High grade léze okolo 27. – 35. roku. K rapidnímu zvýšení incidence karcinomu 

d�ložního hrdla dochází po 40. roku života. Prekancerózy cylindrického epitelu              

diagnostikujeme vzácn�, pom�r invazívních spinocelulárních karcinom� 

k adenokarcinom�m je 5:1.   

(Robová aj., 2003, s. 627 – 628) 
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2.8   Vaginální léze související s HPV infekcí 

Vaginální intraepiteliální neoplazie (VaIN) jsou detekovány velmi vzácn�, obvykle 

v horní t�etin� vaginy, �asto asociované s intraepiteliální a dlaždicovou metaplazií cervixu 

a vulvy. Progrese VaIN do stádia invazivního karcinomu je pom�rn� vzácná, incidence se 

pohybuje okolo 0,0001 %.   

(Freitag, 2005, s. 22 – 23) 

 

2.9  Benigní patologie hrdla d�lohy 

2.9.1  Endocervikální polyp 

Jde o �astý nález vyskytující se zejména ve v�ku blízkém menopauze. Obvykle jsou 

polypy asymptomatické, n�kdy se však projevují hlenovitým poševním výtokem nebo     

špin�ním (zejména po koitu). Obsahují cylindrický epitel, n�kdy s metaplastickými zm�-

nami. Maligní transformace není obvyklá. P�i nálezu polypu je nutné jeho odstran�ní (abla-

ce,   abtorze apod.) a histologické vyšet�ení (protože asi 15 % d�ložních tumor� je poly-

ploidních a mnoho z nich protruduje zevní   brankou d�ložního hrdla).      

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s.725) 

 

2.9.2   Infekce cervixu 

2.9.2.1   Akutní cervicitida 

• Etiologie 

Nej�ast�ji jde o pohlavn� p�enosná onemocn�ní – zp�sobená chlamydiemi, neisseriemi, 

HSV, HPV, v �R mén� �asto trichomonádami; dále mohou být p�í�inou kvasinky nebo 

bakteriální infekce kmeny p�ítomnými v pochv� i exogenními patogeny. 
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• Klinický obraz 

o hnisavý výtok z hrdla, m�že být zapáchající – charakter je n�kdy typický pro 

svého p�vodce (šedavý u bakteriální vaginózy, zp�n�ný u trichomoniázy, 

hustý smetanový p�i gonokokové infekci, mukopurulentní p�i chlamydiové 

infekci) 

o zarudnutí a edém hrdla – v d�sledku zvýšené perfuze (n�kdy se m�že        

vyskytnout i kontaktní krvácení) 

o zvýšená produkce cervikálního hlenu, zm�na charakteru hlenu – m�že být 

mén� prostupný pro spermie 

o další možné p�íznaky: pruritus, uretrální p�íznaky (urgence, �asté mo�ení, 

dysurie), bolesti v malé pánvi (p�i sou�asném postižení vejcovod� a orgán� 

malé pánve), dyspareunie (p�i postižení parametrií). 

• Diagnostika 

o v zrcadlech je hrdlo edematózní, zarudlé, k�ehké, n�kdy kontgaktn� krvácí 

o palpa�ní bolestivost p�i pohybech hrdlem je typická pro ší�ení do parametrií 

o cytologický st�r m�že identifikovat p�vodce obtíží 

o kolposkopicky jsou patrné zm�ny cévní kresby, obvykle množení kapilár        

p�ipomínajících puntí�kování; ohrani�ení léze je na rozdíl od neoplastických 

zm�n neostré 

o histologie prokazuje p�ítomnost nespecifické zán�tlivé celulizace nebo           

specifických zán�tlivých struktur 

o v laboratorním obraze m�že být leukocytóza nebo elevace CRP, ale není to 

podmínkou stanovení diagnózy 

• Terapie 

Užívají se celkov� nebo lokáln� podávaná antibiotika, v ideálním p�ípad� podle          

stanovení citlivosti patogena.    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 725 – 726) 
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2.9.2.2    Chronická cervicitida 

• Etiologie 

Chronická iritace cervixu m�že být zp�sobena �etnými faktory, z nichž pouze �ást  

p�edstavují infekce – z dalších jsou to zejména mechanické vlivy (vlákna IUD, vaginální 

pesary, tumory, cizí t�lesa atd.), chemické látky (hygienické prost�edky, lokální        

kontracepce), nebo i zcela  fyziologické procesy (ektopie, ektropium – bývají spojeny 

s vodnatým fluorem). 

 

• Klinický obraz 

o nadprodukce hlenu žlázovým epitelem se projeví tvorbou purulentního nebo 

mukopurulentního exsudátu, který se m�že p�i obliteraci vyúst�ní krypt   

hromadit uvnit� krypt – pak se tvo�í mikroabscesy; výtok obvykle není tak 

intenzivní jako u akutní cervicitidy 

o zarudnutí cervixu, kontaktní krvácení, intermenstrua�ní krvácení 

o event. i bolest v hypogastriu, dyspareunie, dysmenorea 

o p�i dlouhotrvajícím procesu m�že docházet také k fibrotizaci, až s možností 

obliterace d�ložního hrdla 

 

• Diagnostika 

o nález je p�i klinickém vyšet�ení obdobný jako u akutní infekce, ale nemusí být 

tak intenzivn� vyjád�en 

o provádí se kultivace materiálu získaného st�ry na speciálních p�dách (k           

vylou�ení gonokok�, specifických infekcí), anaerobní kultivace 

o nekultiva�ní metody se zam��ují na viry, chlamydie atd. 

o kolposkopicky m�že být patrný obraz tzv. „folikulární cervicitidy“ . vyskytuje 

se zejména v souvislosti s infekcí chlamydiemi (mén� �asto také s neisseriemi) 
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o na histologickém preparátu bývá chronický zán�tlivý infiltrát (lymfocyty, 

plazmatické bu�ky, makrofágy) 

• Terapie 

Terapie musí být individualizovaná podle p�í�iny onemocn�ní – je-li to možné, pak 

kauzální (odstran�ní vyvolávající p�í�iny): 

o p�i perzistující infekci se užívají prodloužené antibiotické režimy 

o lze-li vylou�it infek�ní p�vod výtoku, není nutná jeho terapie; podle          

n�kterých autor� je ú�elné potencovat dlaždicovou metaplazii pomocí     

zvýšení acidity poševního prost�edí 

o k podpo�e reepitelizace a zvýšené odolnosti sliznice m�že být ú�elná také  

lokální aplikace natriumhyaluronátu ve form� vaginálních �ípk� 

o p�i neúsp�chu konzervativních metod p�ipadá v úvahu lé�ba                     

chirurgická - abla�ní techniky jsou preferovány p�ed destruk�ními. 

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 726 – 727) 

 

2.9.2.3    Virové infekce d�ložního hrdla 

Specifický význam má postižení d�ložního hrdla lidskými papilomaviry. Klí�ovou roli má 

ur�ení typu HPV zp�sobujícího lézi (k vylou�ení �i potvrzení p�ítomnosti HR – HPV). 

• Ovula Nabothi 

Jde o reten�ní cysty vzniklé v d�sledku procesu mateplazie – nov� tvo�ený dlaždicový 

epitel m�že p�emos�ovat krypty p�vodního cylindrického epitelu, který pak z�stává jen 

uvnit� krypt. Pokud hlen produkovaný cylindrickými bu�kami nem�že voln� odtékat  

ústími krypt, tvo�í se reten�ní cysty. 

Jde o kompletn� benigní formace. Jejich existence není v žádné asociaci se zán�tem, a 

nejsou tedy p�íznakem cervicitidy.   

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 727) 
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2.10    Prekancerózy 

Rozši�ování našich poznatk� o patogenezi a klinickém chování prekanceróz          

d�ložního hrdla vedlo v posledních t�iceti letech k tomu, že se histopatologická terminolo-

gie hrdla n�kolikrát zm�nila. U nás terminologii z 60. let (abnormální epitel, atypický epitel 

a        preinvazivní karcinom) nahradila v 70. letech terminologie dysplazií a karcinomu in 

situ, která se dodnes používá paraleln� s nejrozší�en�jší terminologií cervikálních intraepi-

telových neoplazií (CIN). Nové poznatky o patogenezi, biologickém chování prekanceróz a         

zavedením Bethesda cytologické terminologie vedly histopatology spolu s kliniky k        

používání nové terminologie: skvamózní intraepitelové léze (SIL) nízkého stupn� – kam se 

za�azují kondylomatózní léze a CIN 1 (dysplazie 1.st.)  a SIL vysokého stupn�, kam pat�í 

CIN 2, CIN 3 (dysplazie 2.st., dysplazie 3. st. a CIS). Prekancerózy ze žlázového epitelu 

jsou mén� �asté, jsou také spojovány s HPV infekcí a tvo�í mén� než 2 %                       

diagnostikovaných prekanceróz.   

(Citterbart et al., 2001, s. 156) 

 

2.11   Karcinom d�ložního hrdla 

D�ložní hrdlo je snadno p�ístupné p�i gynekologickém vyšet�ení jak aspekci, tak i 

prebiotickým metodám (kolposkopii a cytologii). V pr�b�hu života ženy d�ložní hrdlo a 

jeho epitelový povrch procházejí �adou zm�n, na jejichž podklad� mohou vznikat           

prekancerózy a posléze i zhoubné nádory. Poznatky o patogenezi prekanceróz a invazív-

ních     karcinom� z posledních 30 let nám umož�ují nový pohled na toto onemocn�ní. 

V dnešní dob� jsme pomocí prebioptických metod schopni v�as diagnostikovat po�ínající             

prekancerózy a díky moderním zp�sob�m lé�by je i efektivn� �ešit. Prekancerózy a zhoub-

né nádory d�ložního hrdla jsou ze všech nádor� pro screening nejvhodn�jší.   

(Citterbart et. al., 2001, s. 155) 

 

Karcinom d�ložního hrdla je jedna z mála onkologických diagnóz s prokázaným  

etiologickým agens. Je zp�sobena perzistentní infekcí high risk (HR) genotypy HPV  

(Human Papilloma Virus). Dlouhodob� incidence jen mírn� kolísá mezi 19 a 20 p�ípady na 
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100 000 žen. Každý rok je v �R diagnostikováno více než 1000 nových p�ípad�. Tém�� 

polovina p�ípad� je zjišt�na v inoperabilních stádiích IIB a vyšších, s omezenými vyhlíd-

kami na úplné uzdravení. 85 – 90 % p�ípad� jsou spinocelulární karcinomy, 10 – 15 %           

adenokarcinomy. Vrcholy výskytu jsou 50. a 60. rok života. Ro�n� zem�e na karcinom  

d�ložního hrdla v �eské republice asi 400 žen.  

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=185) 

 

2.12   Epidemiologie, rizikové faktory a patogeneze 

Epidemiologické studie identifikovaly �adu rizikových faktor�, které se mohou     

podílet na vzniku prekanceróz a invazívních karcinom�. 

�ada epidemiologických studií vedla k záv�ru, že prekancerózy d�ložního hrdla m�žeme 

ozna�it jako sexuáln� p�enosná onemocn�ní. To podpo�ily i studie jeptišek, u kterých neby-

ly prokázány prekancerózy ani spinocelulární karcinomy. Dnes za nejvýznamn�jší rizikové 

faktory považujeme infekci rizikovým typem humánního papilomaviru (HPV infekce sou-

visí se sexuálním chováním), stav imunitního systému (defekty zejména bun��né imunity 

jsou významné – infekce HIV je modelem) a kou�ení. Hormonální antikoncepce zvyšuje 

riziko nep�ímo, nebo� skupina žen s hormonální antikoncepcí má vyšší sexuální aktivitu.          

Prekancerózy d�ložního hrdla jsou dnes jednozna�n� patogeneticky spojovány s infekcí 

HPV ve více než 98 %. HPV pat�í do vir� DNA, �eledi Papovaviridae. V dnešní dob� je 

identifikováno již p�es 100 typ�. Pro anogenitální oblast má význam více než 20 typ�.    

Pokroky molekulární biologie a objasn�ní genových sekvencí úsek� DNA, které jsou     

odpov�dné za onkogennií potenciál jednotlivých typ�, pomohly rozd�lit HPV viry na dv� 

základní skupiny:  

• Nízké riziko: 6, 11, 42, 43, 44 

• Vysoké riziko: 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 56 

Rizikové typy mají schopnost integrovat se do genomu bun�k a za p�íznivých    

okolností zahájit maligní transformaci. Skvamózní intraepitelové léze nízkého stupn� (low 

grade, LG – SIL) spontánn� regredují ve 40 až 80 % (podle v�ku, typu léze, imunitního 

stavu). To vede �adu škol ke konzervativnímu postupu a doporu�ení pouze bedlivých    
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kontrol pomocí kolposkopie a cytologie, ale k lé�b� až perzistující léze po 2 letech         

sledování nebo p�i progresi nálezu. Regrese u HG – SIL je možná, ale vzácná. Tyto léze je 

nutné histologicky ov��it a adekvátn� lé�it. Pr�m�rný v�k žen s prekancerózami je 34 let, u 

mikrokarcinom� 44 let. V sou�asné dob� je možnost  tém�� 100% záchytu ve stádiu      

prekancerózy díky prebiotickým metodám (cytologii, kolposkopii a HPV testaci rizikových 

kmen�).  

(Citterbart et al., 2001, s. 156 – 157) 

 

2.13   Klinický obraz  

V�tšina �asných stádií cervikálního karcinomu probíhá asymptomaticky. Nádory se 

však mohou projevit kontaktním krvácením zejména po koitu, vodnatým nebo krvavým 

výtokem, m�že být i purulentní páchnoucí výtok. U pokro�ilejších onemocn�ní se mohu 

objevit bolesti v malé pánvi a bederní krajin�, otoky dolních kon�etin, hematurie, st�evní 

obtíže.   

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 734)  

 

3 SCREENING KARCINOMU D�LOŽNÍHO HRDLA  

Prekancerózy a zhoubné nádory d�ložního hrdla jsou zatím jediným maligním       

nádorem, kde je organizovaný screening efektivní. Je založen na onkologické cytologii a 

aby m�l význam, je t�eba do programu pravidelných kontrol získat co nejv�tší procento  

populace od koitarche do 65 let. Z ekonomických d�vod� je �ada organizovaných        

screeningových program� kratší (30 – 55 let, 35 – 50 let).  

Diagnostika prekanceróz i karcinom� d�ložního hrdla je založena na prebioptických       

metodách (onkologické cytologii, kolposkopii), které m�že dopl�ovat typizace HPV vir�. 

Definitivní diagnostický záv�r poskytuje pouze histopatologické vyšet�ení odpovídajícího 

vzorku tkán�.  

(Citterbart et al., 2001, s. 157 – 158) 
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3.1 Diagnostika karcinomu d�ložního hrdla 

Karcinom d�ložního hrdla je v�tšinou diagnostikován p�i gynekologické prohlídce, 

kdy jsou �asná stádia velmi �asto asymptomatická. V pokro�ilejších stádiích se objevují již 

zmín�né p�íznaky. V 85 – 90 % p�ípad� se histologicky jedná o spinocelulární karcinom.  

(Šafá�, 2000,  s. 641) 

 

3.1.1  Problematika screeningu 

P�estože je screening zaveden již v mnoha zemích sv�ta, celosv�tov� neexistuje   

úplný konsenzus o jeho nejefektivn�jším zp�sobu. 

D�ležité otázky screeningu: 

o metoda – obecn� je považována za základ cytologie (v optimálním p�ípad�        

liquid – based cytologie), obligatorn� nebo fakultativn� dopln�ná o testování HPV 

(kolposkopie je považována za metodu diagnostickou, nikoli screeningovou) 

o screeningová populace – vzhledem k v�kové distribuci incidence a mortality       

karcinomu hrdla se jeví nejvhodn�jší v�kovou skupinou pro screening populace ve 

v�ku 35 – 55 let (v�k screeningové populace se však v existujících programech v 

zahrani�í liší) 

o interval screeningu – v zemích s b�žícím screeningem je obvykle 3 – 5 let 

o nutnost zajišt�ní ú�asti ve screeningu > 80 % žen z cílové populace.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 734) 

 

3.1.2 Vyšet�ovací metody 

Do vyšet�ovacích metod karcinomu d�ložního hrdla �adíme: prebioptické metody        

(cytologie, kolposkopie), pop�. HPV testace, anamnéza (rizikové faktory), fyzikální       

vyšet�ení celkové, t�ísel, b�icha, gynekologické vyšet�ení v zrcadlech, bimanuální vyšet�ení 

per vaginam a per rektum, event. vyšet�ení v narkóze, diagnostický pop�.                       dia-

gnostickoterapeutický výkon (kyretáž hrdla, exkochleace, punch biopsie, konizace, cílená 
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excize), RTG srdce a plic, rektoskopie, cystoskopie, sono jater, vylu�ovací urografie,    

nukleární magnetická rezonance, CT pánve a retroperitonea. Laboratorní                         

vyšet�ení - biochemická, hematologická a markery dle histologického typu nádoru.  

(Freitag, 2001, s. 48 – 49)  

 

3.1.3 Prebioptické metody 

Onkologická cytologie – s její pomocí je stanovena diagnóza v�tšiny maligních lézí 

hrdla (zejména v preklinických stádiích, tj. T1a) 

CAVE: falešná negativita st�ru (v p�ípad� p�ítomné invazivní léze) m�že být až v 50 % - u 

symptomatických žen tedy nelze spoléhat na negativitu výsledku cytologie. Kolposkopie 

pomáhá stanovit rozsah onemocn�ní.    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 734) 

 

3.1.4 Kolposkopie 

Podobn� jako cytologie prošla vývojem i kolposkopická                                       

terminologie – v sou�asnosti se užívá doporu�ení Mezinárodní federace pro cervikální   

patologii a cytologii (IFCPC) z roku 2002. 

„Základní“ kolposkopii by m�l ovládat každý gynekolog. „Expertní“ kolposkopie 

musí provád�t školený specialista v Centru onkologické prevence. K expertní kolposko-

pii by m�la být indikována každá žena s pozitivním výsledkem cytologie a/nebo 

s abnormálním makroskopickým nebo kolposkopickým nálezem na hrdle. Podmínkou ade-

kvátn� provedené kolposkopie je vizualizace celé transforma�ní zóny.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 718 – 719) 

 

3.1.4.1   Technika 

• Nativní kolposkopie 
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Obvykle se užívá zrcadel se dv�ma �elistmi (nap�. Cusco), ve kterých je „ zastave-

no“  d�ložní hrdlo. Pro zobrazení endocervikálních lézí je možno použít i cervikálních spe-

kul. Hrdlo se na za�átku zbaví p�ebyte�ného hlenu ot�ením vlhkou vatovou št�ti�kou.  

• Rozší�ená kolposkopie 

Použití t�chto technik umož�uje zvýraznit patologické zm�ny epitelu a definovat 

povahu i celkový rozsah lézí: 

o 3 – 5 % octová kyselina (nanáší se vatovou št�ti�kou po dobu alespo� 15 až 

30 sekund, poté lze snadno odstranit v�tšinu cervikálního hlenu) – zp�sobu-

je zm�ny na úrovni cytokeratinových filament a aglutinaci protein� v           

bu�kách – tím se m�ní odrazivost sv�tla a epitel s nahromad�ním zm�n�-

ných jader se zdá b�lejší než okolí. Intenzita zm�n závisí na množství            

nukleoproteinu.  

o Lugol�v roztok (vodný roztok jodu a jodidu draselného) reaguje s            

glykogenem za vzniku hn�dého zbarvení (tzv. Schiller�v test) 

o Zelený filtr kolposkopu blokuje �ervené spektrum sv�tla a umož�uje lépe 

odlišit cévní atypie 

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 720) 

 

3.1.4.2   Normální nález 

Kolposkopický nález je obrazem zm�n mikroskopické struktury d�ložního hrdla. 

• Originální dlaždicový epitel (O) 

Je to p�vodní epitel exocervixu. Jde o vícevrstevný dlaždicový epitel tvo�ený 

�ty�mi vrstvami bun�k (bazální, parabazální, intermediární, superficiální), jejichž         

zastoupení se m�ní v závislosti na hormonálním stavu; �ím více se bu�ky blíží po-

vrchu, tím více obsahují glykogenu. Na rozdíl od metaplastického epitelu neobsahuje 

žádné zbytky cylindrického epitelu (a tedy ani krypty a ovula Nabothi); jeho neoplas-

tický     potenciál je minimální. 

Kolposkopicky je r�žový, hladký, matný.  
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Po aplikaci octové kyseliny neb�lá; po aplikaci Lugolova roztoku se barví hn�d�      

(reakce glykogenu s jodem). 

• Originální cylindrický epitel (CE) 

Je to jedno�adý cylindrický epitel, produkuje hlen. Jeho neoplastický potenciál 

je        minimální. 

Kolposkopicky je tmav� �ervený, z�asený do klkovitých (papilárních) struktur s        

hlubokými kryptami. 

Po aplikaci octové kyseliny p�echodn� zb�lá a zvýrazní se papilární struktura;            

Lugolovým roztokem se nebarví. 

 

• Transforma�ní zóna (TZ) 

Nezralá metaplazie 

Epitel je tenký, transparentní, nejsou p�ítomny cévy. 

Zb�lá po aplikaci octové kyseliny, zb�lení rychle mizí; Lugolovým roztokem se         

nebarví. 

Zralá metaplazie 

Epitel je hladký, matný, sv�tle r�žový. 

Rozlišení zralého metaplastického epitelu od p�vodního dlaždicového epitelu umožní 

pouze p�ítomnost otev�ených ústí žlázek nebo ovula Nabothi. 

N�která místa mohou lehce zb�lat po aplikaci octové kyseliny, zb�lení rychle mizí;     

Lugolovým roztokem se barví dohn�da.  

Normálním obrazem cév je jemná sí� v�tvících se kapilár.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 720 – 721) 

 

3.1.4.3   Atypie transforma�ní zóny 

Normální proces metaplazie je narušen p�sobením HPV (a eventueln� dalšími vli-

vy) – tím mohou vznikat bun��né atypie. Následující kolposkopické nálezy jsou obrazem 
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t�chto atypií. S výjimkou keratózy (d�íve leukoplakie) je nelze diferencovat p�i nativní kol-

poskopii, je nutno užít pomocných metod rozší�ené kolposkopie.  

Bílý epitel a keratóza jsou patologickými nálezy epitelu; ostatní zm�ny jsou      

známkami   patologické vaskularizace – tyto zm�ny se mohou vzájemn� kombinovat     

(patologické cévy na pozadí bílého epitelu apod. ). 

 

• Bílý epitel (BE) 

Bílý epitel znamená zb�lení �ásti hrdla po aplikaci octové kyseliny – léze je 

tím           závažn�jší, �ím rychleji zb�lení nastane, �ím déle p�etrvává a �ím je in-

tenzivn�jší. 

Diferenciáln� diagnosticky: mírn� zb�lá také nezralá metaplazie. 

 

• Jodonegativita (JNU) 

Úplná jodonegativita v oblastech, které reagovaly silným zb�lením po octové 

kyselin� sv�d�í pro HG SIL.  

Diferenciáln� diagnosticky: slabou jodonegativitu vykazuje také atrofie epitelu a nezra-

lá metaplazie.  

 

• Te�kování (puntí�kování – P) 

Te�ky jsou obrazem jednotlivých kli�ek cév, které vedou vertikáln�. P�vodn� 

jde o kapiláry jednotlivých klk� cylindrického epitelu; p�i metaplazii jsou cévy utla�o-

vány, snižuje se jejich odtok – cévy zv�tšují sv�j pr�m�r, n�které z nich zanikají, a tím 

se  zv�tšuje vzdálenost mezi nimi. 

�ím hrubší jsou te�ky a �ím je v�tší vzdálenost mezi nimi, tím pravd�podob-

n�ji jde o HG lézi. 

Diferenciáln� diagnosticky: te�kování lze nalézt také u repara�ních zm�n. 

• Mozaika (M) 
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Mozaika je obrazem cév, které vedou horizontáln� a obkružují bloky epitelu. 

�ím hrubší jsou cévy, �ím v�tší je nepravidelnost polí�ek a plocha léze, tím             

pravd�podobn�ji jde o HG lézi. 

 

• Keratóza (d�íve byla ozna�ována jako leukoplakie) (L) 

Jde o vyvýšený plát, který má bílou barvu již p�ed aplikací octové kyseliny. Je 

obrazem vystup�ované keratinizace jakékoli etinologie, v�tšinou je benigní;              

histologicky odpovídá hyperkeratóze nebo parakeratóze. M�že však maskovat pod ní 

ležící atypie transforma�ní zóny – proto je vhodné pokusit se ji p�i vyšet�ení odstranit.  

 

• Atypické cévy (V) 

Za atypické se ozna�ují nepravidelné cévy b�žící m�lce pod povrchem, s náhlými 

zm�nami sm�ru, kalibru nebo v�tvení (vývrtky, vlásenky atd.). Jsou znakem závažných 

lézí. V�tví se mén� než normální cévy (horizontální v�tvení je již známkou invazivního 

r�stu).    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 721 – 722) 

 

3.1.4.4   Ostatní atypické kolposkopické nálezy 

 

• Eroze, ulcerace 

Jde o oblasti zbavené epitelu – p�í�inou mohou být zán�tlivé zm�ny, trauma,   

nekróza (i v d�sledku neoplazie). 

U benigních lézí nejsou p�ítomny atypické cévy. Naopak p�ítomnost           

atypických cév je �asto spojena s neoplazií.  

 

 

• Kondylomata 
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Jsou zp�sobena v�tšinou neonkogenními typy HPV. Jde o bradavi�naté léze 

vystupující nad niveau s centrální kapilárou, ale n�kdy se mohou prezentovat i jako   

ploché (nebo invertované) léze – v�tšinou jsou multifokální, uvnit� transforma�ní zóny 

i mimo ni. Po octové kyselin� zb�lají. �adí se k low – grade lézím.    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 722 - 723) 

 

3.1.4.5   Hodnocení kolposkopického nálezu 

Je t�eba snažit se korelovat nález kolposkopie s výsledkem cytologie a fináln� i s  

histologickým vyšet�ením.  

Tomu by m�lo odpovídat i hodnocení kolposkopického vyšet�ení doporu�ené IFCPC 

2002: 

o obraz sv�d�ící pro metaplazii – hladký povrch, jemné pravidelné cévy, mírné      

zb�lání po octové kyselin�, jodonegativita nebo �áste�ná jodopozitivita po       

Lugolov� roztoku 

o obraz sv�d�ící pro low – grade (LG) lézi – hladký povrch, nepravidelné vn�jší   

ohrani�ení léze, mírné zb�lání po octové kyselin� rychle odeznívá, mírná             

(obvykle kropenatá) jodopozitivita, jemné P a/nebo M 

o obraz sv�d�ící pro high – grade (HG) lézi – hladký povrch, ostré vn�jší ohrani�ení 

léze, výrazné denzní zb�lání po octové kyselin� pomalu odeznívá,                     

jodonegativita, hrubé P a/nebo M 

o obraz sv�d�ící pro invazivní karcinom – nepravidelný povrch, eroze nebo ulcera-

ce, výrazné denzní zb�lání po octové kyselin�, velmi nepravidelné P a/nebo M,    

atypické cévy.    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 723) 
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3.1.5 Cervikografie 

Cervikografie je metoda, kterou zavedl prof. Štafl v USA. Pomocí speciálního      

fotografického p�ístroje je zhotoven snímek d�ložního hrdla a nález vyhodnocuje vyškole-

ný odborník s licencí. Výhodou je možnost kontrolovat kvalitu nález� a expertní charakter 

vyšet�ení. V sou�asnosti se hodnotí její význam pro screening.   

(Citterbart et al., 2001, s. 160) 

 

3.1.6 Onkologická cytologie 

3.1.6.1 Technika st�ru 

St�r z exocervixu se doporu�uje provád�t d�ev�nou špachtlí nebo tvarov�         

uzp�sobeným kartá�kem, z kanálu d�ložního hrdla (endocervixu) pak cervikálním          

kartá�kem („ brushem“ ). Následn� se bu�ky nanášejí na sklí�ko a fixují – snahou je p�enést 

co nejvíce bun�k a vytvo�it tenkou vrstvu, která umož�uje nejlepší mikroskopické         

hodnocení. 

Lepší výsledky poskytuje tzv. liquid based cytologie – kartá�ek se v tomto p�ípad� 

vkládá do tekutého média – tím jsou redukovány bun��né ztráty zp�sobené nekompletním 

p�enosem. V laborato�i je vzorek zbaven krve, hlenu a ostatních p�ím�sí, teprve pak je   

p�enášen na sklí�ko. Tato metoda umož�uje lepší hodnocení morfologických detail�, ze 

stejného vzorku lze provést také testování HPV. V naší zemi je zatím tato metoda pro   

rutinní použití finan�n� nedostupná.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 718) 

 

3.1.6.2 Hodnocení cytologie 

Snaha o systematizaci cervikálních bun��ných zm�n má ko�eny již v polovin� 20. 

století. (Papanicolaou) – vzniklo n�kolik systém�, které se snažily r�zným zp�sobem odli-

šit normální bu�ky od dysplastických. 
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Již v roce 1988 vznikl systém Bethesda. Jeho poslední revize prob�hla v roce 2001. 

Hodnocení se musí vyjad�ovat p�edevším ke kvalit� st�ru – pro jeho adekvátnost je        

zapot�ebí p�ítomnosti komponent endocervixu a transforma�ní zóny. Hodnocení musí také 

uvád�t d�vody nezpracování vzorku (nevhodná fixace atd.) nebo nehodnotitelnost         

(p�ítomnost t�žkého zán�tu, nekrózy atd.).    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 718) 

 

3.1.7 Chirurgická diagnóza 

Histologická diagnóza m�že být provedena zhodnocením vzorku získaného pomocí 

n�které z následujících uvedených metod. Zhodnocení rozsahu onemocn�ní je však možné  

výlu�n� pomocí extenzivního histologického vyšet�ení opera�ního resekátu (po konizaci 

nebo amputaci �ípku, trachelektomii, hysterektomii).    

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 735) 

 

3.1.7.1   Techniky odb�ru tkán� 

• minibiopsie (punch biopsie) - provádíme speciálními klešt�mi pod kolposkopickou 

kontrolou z exocervixu, rozsah tkán� získané odb�rem je dán velikostí bioptických 

kleští;  

• cílená excize - skalpelem je vyt�tí suspektní tkán� pod kolposkopickou kontrolou,   

velikost excize ur�uje operatér podle rozsahu nejzávažn�jší léze; 

• kyretáž (abraze) hrdla d�lohy - provádíme ostrou kyretou z endocervikálního      

kanálu; dává p�i správné technice stejné výsledky jako odb�r brushem; užívá se bu
 

samostatn� nebo jako dopln�k biopsie nebo konizace p�i podez�ení na karcinom    

lokalizovaný v hrdle; 

• exkochleace – je možná u klinicky evidentních karcinom� 

• konizace/rekonizace (cold knife, laser, LEEP) – je indikována v p�ípad�, že na     

základ� prebioptických metod vznikne suspekce na mikroinvazivní karcinom      
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(stadium T1a); naopak provád�ní konizace p�i klinicky zjevném karcinomu není   

považováno za postup lege artis (provádí se pouze tehdy, nedosta�uje-li              

histopatologický nález z minibiopsie k terapeutické rozvaze). 

   (Citterbart et al., 2001, s. 160; Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 735 – 736) 

 

3.1.8    Typizace HPV 

Typizaci rizikových skupin vir� (HR – HPV testace) je dnes možné provést rutinn�, 

význam pro klinickou praxi je v sou�asné dob� široce diskutován. Využití typizace         

rizikových HPV pro screening je perspektivní. Typizace nemohou nahradit v diagnostice 

standardní prebioptické metody (cytologii a kolposkopii), mohou však být ve vhodných 

indikacích jejich dopl�kem.   

(Citterbart et al., 2001, s. 161) 

 

Prevalence vysoce rizikových HPV (HR – HPV) u žen kolem 25 let v�ku je až 

40%.  

U v�tšiny z nich dojde k eradikaci viru z organismu, obvykle do 2 let od nákazy. Schopnost 

organismu eradikovat infekci je však pravd�podobn� �asov� (v�kov�) omezená. Incidence 

HR – HPV u žen nad 35 let v�ku je zna�n� nižší – kolem 3 – 5 %. Pravd�podobnost 

clearence viru v tomto v�ku je však již výrazn� menší. Neschopnost vylou�it infekci HPV 

souvisí nejvíce s poruchami imunity – hlavní roli zde mají Tc lymfocyty. Každá perzisten-

ce viru v organismu znamená pro ženu riziko vzniku cervikálního karcinomu, a to i p�i       

negativním cytologickém a kolposkopickém nálezu.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 724) 

 

3.1.8.1   Metody detekce HR – HPV  

V latentním stavu nelze p�ítomnost viru v organismu stanovit jinou metodou nežli 

detekcí jeho DNA. 
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• Metody detekce virové DNA 

Tyto metody se v praxi nej�ast�ji užívají ke stanovení p�ítomnosti HPV: 

o hybridiza�ní metody (nej�ast�ji in situ hybridizace) – užívají se sondy (próby), kte-

ré jsou specifické pro konkrétní genotyp HPV 

o amplifika�ní metody – nejvíce se využívá PCR 

 

• Ostatní metody detekce HPV 

o morfologické metody – cytologie, histologie 

o elektronová mikroskopie – detekuje p�ímo virové partikule, je velmi náro�ná pro 

rutinní provoz 

o sérologie – stanovuje p�ítomnost protilátek proti vir�m – ur�uje, zda se již v        

minulosti žena s viry setkala 

o imunohistochemie – znamená detekci viru pomocí specifických protilátek – tyto 

metody jsou málo senzitivní i specifické. 

(Kola�ík,Halaška, Feyereisl, 2008, s. 724) 

 

3.1.9    Doporu�ení pro screening 

Testování HPV je zam��eno zejména na v�kovou skupinu nad 35 let (u mladších 

žen je incidence HPV vysoká a existuje p�edpoklad spontánní clearence vir� u p�evážné 

v�tšiny infikovaných žen – proto je testování neefektivní). 

Pro screening bývá navrhovaná doba intervalu mezi vyšet�eními dva roky. P�i       

negativit� testu a normální cytologii je možno vyšet�ení opakovat po 3 – 7 letech, p�i     

pozitivit� za 6 – 12 m�síc� (podle korelace s kolposkopií a cytologií). U nález� ASC-H se 

typizace HPV doporu�uje pouze jako rozlišovací test p�i nesuspektní nebo nedostate�né 

kolposkopii (protože v této skupin� je pozitivita HR – HPV velmi vysoká – až 86 %). 

(Kola�ík,Halaška, Feyereisl, 2008, s. 724) 
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3.1.10    Možnosti do budoucna 

Vzhledem k patogenezi karcinomu d�ložního hrdla (je považováno za pohlavn�   

p�enosné onemocn�ní) existuje snaha o eradikaci vir� z organismu pomocí vakcín. 

 

• Profylaktické vakcíny 

Pro dosažení ú�inné ochrany p�ed kolonizací HPV musí být aplikovány p�ed zahájením 

sexuálního života. 

Nyní jsou na �eském trhu k dispozici dva typy profylaktických vakcín: 

o kvadrivalentní vakcína proti �ty�em nej�ast�ji se vyskytujícím typ�m HPV (6, 

11, 16, 18) – Silgard (v zahrani�í Gardasil) – chrání zárove� proti výskytu     

genitálních kondylomat 

o bivalentní vakcína proti dv�ma nejvíce onkogenním typ�m HPV (16, 18)         

– Cervarix. 

 

• Terapeutické vakcíny 

M�ly by stimulovat aktivaci cytotoxických T lymfocyt�, které by cílen� ni�ily nádorové 

bu�ky exprimující virov� specifické antigeny. 

(Kola�ík,Halaška, Feyereisl, 2008, s. 724 - 725) 

 

3.2 Terapie  

Zásadou je odstranit celou lézi, adekvátn� hluboko a nemutilujícím zp�sobem, a to 

zejména u mladších žen plánujících t�hotenství. Metody lé�by lze rozd�lit na destruk�ní a 

abla�ní (excizní).    

(Citterbart et al., 2001, s. 161) 
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3.2.1 Destruk�ní metody 

Po cílené biopsii (bioptické klešt�, skalpel) se provede destrukce postižené tkán�. 

• Kryoterapie využívá chladu (tekutý dusík). Po p�iložení sondy dochází k nekróze 

zmrazené tkán� s následným hojením. Výhodou je možnost ambulantního ošet�ení a 

nízká po�izovací cena. Hlavní nevýhodou je, že není možné stanovit hloubku        

destrukce tkán� hrdla. Hojení provází nep�íjemný výtok a je pom�rn� zdlouhavé.  

• Laserová vaporizace – pomocí CO2 laserového paprsku je odpa�ena tká� do       

pot�ebné hloubky (8 až 10 mm). Hojení je rychlejší než u kryodestrukce, výkon se 

provádí pod kolposkopickou kontrolou. Hlavní nevýhoda je v po�izovací cen� lase-

ru a tím i vyšší cen� výkonu.  

• Elektrodiatermokoagulace – destrukce teplem.  

 

Hlavní nevýhodou všech destruk�ních metod je, že není histopatologicky vyšet�ena 

všechna tká�. Destruk�ní metody jsou dnes nahrazovány metodami abla�ními.  

(Citterbart et al., 2001, s. 161) 

 

3.2.2 Abla�ní (excizní) metody 

• Klasická „studená“ konizace (skalpelem, n�žkami). 

• Excize vysokofrekven�ní kli�kou (LEETZ – large electro excision of transfor-

mation zone, LEEP – loop electrical excision procedure). 

• Laserová konizace 

 

Uvedené metody mají své výhody i nevýhody, záleží na technických možnostech a         

zkušenostech pracovišt�, kterou z nich preferuje.  

Hysterektomie se provádí jako metoda lé�by u prekanceróz pouze u sdružených 

indikací (nap�. myomatózní d�loha).    

(Citterbart et al., 2001, s.161 – 162) 
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3.3 Zhoubné nádory 

V �eské republice ro�n� diagnostikujeme 1100 až 1200 nových onemocn�ní a umí-

rá v souvislosti s tímto onemocn�ním 450 – 480 žen! Pr�m�rný v�k prvního stanovení       

diagnózy invazivních nádor� je 52 let. Ve vysp�lých zemích, kde je screening a diagnostika 

dob�e organizována, je incidence pod 10/100 000. Finsko po 25 letech celoplošného     

cytologického screeningového programu snížilo incidenci pod 5/100 000. v roce 1995 byla    

pr�m�rná incize zemí EU 10,2. V sou�asné dob� pat�íme mezi „ rozvojové zem�“  bez      

organizovaného screeningu. Na preventivní prohlídky by žena m�la chodit od zahájení   

pohlavního života v intervalech podle rizika. Pro celoplošný screening se doporu�uje     

standardn� interval jeden až p�t let. Za hlavní screeningovou metodu je považována      

cytologie, nyní se vyhodnocuje význam HR – HPV testací rizikových typ�. Patogeneze a 

rizikové faktory pro vznik jsou stejné jako u prekanceróz.  

(Citterbart et al., 2001, s. 162)  

 

3.4 Histopatologická klasifikace zhoubných nádor� d�ložního hrdla 

Spinocelulární karcinomy …………….. 90 % 

 

Adenokarcinom ………………………... 10% 

• mucinózní adenokarcinom 

• endometrioidní adenokarcinom 

• clear cell adenokarcinom (z jasných bun�k) 

• seriózní adenokarcinom 

 

Ostatní epitelové nádory 

• adenoskvamózní karcinom ……………raritní 

• mukoepidermoidní karcinom 
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Mezenchymové a sméšené  

• leiomyosarkom ………………………..raritní 

• embryonální rabdomyosarkom 

(Citterbart et al., 2001, s. 162) 

 

3.5 TNM a FIGO klasifikace karcinom� d�ložního hrdla 

T1               nádor ohrani�ený na d�lohu                                                                      I 

   T1a          preklinický invazivní nádor diagnostikovaný mikroskopicky                      IA 

     T1a1      stromální invaze < �i = 3 mm vertikáln� a < �i = 7 mm horizontáln�          IA1 

     T1a2      stromální invaze > 3 mm a < �i = 5 mm vertikáln� a < �i = 7 mm horiz.     IA2 

   T1b          klinicky viditelná léze ohrani�ená na d�lohu                                              IB 

     T1b1      < �i = 4 cm                                                                                               IB1 

     T1b2      > 4 cm – „ bulky“                                                                                       IB2 

T2               ší�ení mimo d�lohu, ne na dolní 
 pochvy a ne k pánevní st�n�                 II 

  T2a            ší�ení do horních � pochvy                                                                       IIA 

    T2a1        < �i = 4 cm                                                                                               IIA1 

    T2a2        > 4 cm – „ bulky“                                                                                       IIA2 

  T2b            ší�ení do parametrií                                                                                  IIB 

T3                ší�ení mimo d�lohu, rozvoj hydronefrózy, afunkce ledviny                        III 

   T3a            ší�ení na dolní 
 pochvy, ne k pánevní st�n�                                            IIIA 

   T3b            ší�ení k pánevní st�n� a/nebo hydronefróza a/nebo afunkce ledviny          IIIB 

T4                 ší�ení na sliznici mo�ového m�chý�e/ sliznici rekta/ mimo malou pánev    

IVA    

N1                 postižení spádových pánevních uzlin                                              IIIB a výše 

M1               vzdálené metastázy                                                                                  IVB 
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(�epický, 2009, s. 5)    

3.6 Diagnostika 

Diagnostika se opírá o prebioptické metody (kolposkopii, cytologii). Závažnost 

t�chto nález� definitivn� potvrdí bioptické vyšet�eni s histopatologickým záv�rem.   

Diagnostický postup:                        

CYTOLOGIE 

	 

KOLPOSKOPIE + GYNEKOLOGICKÉ 

PALPA�NÍ VYŠET
ENÍ 

	 

BIOPSIE 

	 

HISTOLOGICKÝ ZÁV�R 

 

P�i potvrzení zhoubného nádoru dopl�ujeme standardn�: 

• Gynekologické komplexní vyšet�ení v�etn� vyšet�ení per rektum 

• Cystoskopie 

• P�edozadní snímek plic 

Podle p�edchozích nález� výb�rov�: 

• Rektoskopie (k vylou�ení progrese do rekta) 

• Intravenózní vylu�ovací urografie 

• Po�íta�ovou tomografii retroperitonea nebo lymfografie (detekce lymfatických     

uzlin) 

• Magnetická rezonance (ur�ení rozsahu lokálního nádoru a jeho vztahu k okolním 

tkáním) 
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(Citterbart et al., 2001, s. 163) 

 

3.6.1 Stagingová vyšet�ení  

• Obligatorní vyšet�ení 

o ultrazvuk malé pánve – umož�uje m��ení objemu tumoru a také odhad jeho   

progrese do parametrií; podle nov�jších prací je také možné pom�rn� p�esné 

hodnocení stavu regionálních místních uzlin 

o cystoskopie (podle FIGO je cystoskopie obligatorn� indikována pouze u         

pokro�ilých stádií onemocn�ní 

o USG b�icha v�etn� jater a ledvin 

o p�edozadní RTG snímek hrudníku 

 

• Fakultativní vyšet�ení 

o MRI – má význam pouze tehdy, ovlivní-li provedená volumometrie terapeutic-

ký postup 

o CT b�icha, malé pánve a retroperitonea – je pom�rn� spolehlivou metodou pro 

detekci patologicky zv�tšených lymfatických uzlin 

o rektoskopie (výjime�n� kolonoskopie, irigografie) 

o intravenózní vylu�ovací urografie 

o event. i lymfografie 

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 735) 

 

3.6.2 Laboratorní vyšet�ení provád�ná u karcinomu d�ložního hrdla 

• biochemické vyšet�ení krve s vyšet�ením funkce jater a ledvin (v�etn� clearence 

kreatininu) 

• základní hematologie a krevní skupina; HIV, HBsAg 
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• tumorové markery – SCC u spinocelulárních lézí (jeho normální hodnota nemá  

žádný prognostický význam, vysoká hodnota však predikuje postižení lymfatických 

uzlin; event. CA 125 a CA 15 – 3 u adenokarcinomu. 

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 735) 

 

3.7 Ší�ení nádor� 

• Per continuitatem 

Nej�ast�ji se nádory ší�í do stromatu hrdla, d�ložního t�la, pochvy a parametrií. 

Dále je možné ší�ení do okolních orgán� (mo�ový m�chý�, rektum). 

• Lymfatickými cévami 

Za regionální lymfatické uzliny jsou považovány všechny pánevní uzliny, tj.     

uzliny podél ilických cév od bifurkace aorty po foramen obturatum – tedy hypogastric-

ké (tj. obtiratorní a vnit�ní ilické) a spole�né a zevní ilické, dále parametriální a presa-

krální; nej�ast�ji jsou však postiženy uzliny obturatorní a ilické (pozitivita t�chto uzlin 

je u   stadia IB asi v 17 %). 

Postižení paraaortálních uzlin se vždy považuje za sekundární – p�i sou�asném 

postižení pánevních uzlin (p�ímé ší�ení z hrdla do paraaortálních uzlin je výjime�né – 

na rozdíl od primárního karcinomu endometria). Pozitivita paraaortálních uzlin je u 

stadia II asi v 16 %, u stadia III asi ve 28 %. 

• Hematogenní ší�ení 

Nej�ast�ji se nádory ší�í do plic, jater a kostí.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 732) 

 

3.8 Terapie 

Pacientky lze rozd�lit podle p�edpokládaného terapeutického zám�ru do dvou skupin: 

• s p�edpokladem možnosti radikální operace – ta je možná u �asných stádií       

(do IIA) 
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• pokro�ilejší stádia – d�íve byla považována za nejvhodn�jší metodu radioterapie, 

v sou�asnosti se prakticky výlu�n� užívá konkomitantní chemoradioterapie. 

Lé�ebný postup je individuální – modifikuje se podle v�ku pacientky, jejího  

fertilního stavu, osobních p�ání, interkurentních onemocn�ní apod.  

(Kola�ík, Halaška, Feyereisl, 2008, s. 738) 

 

3.9    Prevence karcinomu d�ložního hrdla 

Hlavním preventivním opat�ením ur�eným pro každou ženu je aktivní vyhledávání  

prekanceróz b�hem gynekologických preventivních prohlídek tak, aby k ošet�ení došlo 

ješt� p�ed rozvojem invazivního nádoru. Druhou možností je zabránit samotnému p�enosu 

HPV infekce. Nejb�žn�jší metodou vhodnou pro ženy jakéhokoliv v�ku je používání  

kondomu, který je vhodný zejména pro ženy bez stálého sexuálního partnera. Je však   

vhodný i pro ženy, u kterých jsou již sledovány lehké prekancerózní zm�ny na d�ložním 

hrdle, nebo� tak dochází k omezení „ p�ísunu“  další virové nálože a snáze dojde  

ke spontánní regresi. Ješt� donedávna se uvažovalo, že bariérová                                    

antikoncepce – kondom – není vzhledem k malé velikosti viru zcela spolehlivou ochranou. 

Dnes p�evládá názor, že k p�enosu infekce docházelo ješt� p�ed použitím kondomu p�i   

sexuální p�edeh�e drážd�ním prsty a vzájemným dotykem pohlavních orgán�. Kondom je 

tak nadále považován za prost�edek, který omezuje riziko p�enosu infekce (a� již z partnera 

na partnerku nebo naopak), ale vyžaduje nutnost  zamezit p�enosu HPV ješt� p�ed jeho  

použitím. Nejnov�jší a nejspolehliv�jší metodou primární prevence je o�kování.  

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=188) 

 

4  O�KOVÁNÍ PROTI HPV 

Nejnov�jší a nejspolehliv�jší metodou ochrany proti HPV infekci je o�kování. Po 

o�kování dojde k rozvoji typov� specifické humorální imunity zam��ené proti genotyp�m 

viru obsaženým ve vakcín�. Aktuáln� používané vakcíny jsou ur�ené k profylaxi a          

nevykazují terapeutický efekt. Obsahují viru podobné �ástice (VLP) - prázdné obaly vir�, 

tvo�ené hlavním kapsidovým proteinem L1, který je nositel všech d�ležitých imunitních  
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epitop�. Vakcíny neobsahují virovou DNA, která je nutná pro rozvoj infekce, jsou         

neinfek�ní a nemohou zp�sobit onemocn�ní. Vakcíny p�sobí na hlavní onkogenní genoty-

py           HPV – HPV 16 a HPV 18, které jsou  p�í�inou asi 70% p�ípad� karcinomu d�lož-

ního hrdla. Po intramuskulárním podání vakcín dojde po dokon�ení o�kovacího schématu 

ve 100% k sérokonverzi. Protekce u pln� o�kované pacientky je tedy  proti obsaženým ge-

notyp�m HPV absolutní. Ve studiích byla navíc zjišt�na i tzv. cross protekce - zk�ížená 

ochrana proti dalším fylogeneticky p�íbuzným high risk genotyp�m HPV. Statisticky a kli-

nicky významná je u bivalentní vakcíny (Cervarix) proti  – HPV 31 a HPV 45. Cross  pro-

tekce sice není  absolutní, v 6,4 letém follow-up dosahuje asi 80% pro HPV 45 a asi 52% 

pro HPV 31,  zvyšuje však protektivní ú�inek vakcíny až o 10 – 13%. V souhrnu tedy  

m�že být vakcinace  prevencí asi 80 – 83% p�ípad� karcinom� d�ložního hrdla. Zásadního 

významu nabývá cross protekce v prevenci obtížn� diagnostikovatelných adenokarcinom� 

d�ložního hrdla, jejichž rozvoj je asi v 92% spojen s infekcí genotypy HPV 16, HPV 18  

a HPV 45. O�kování snižuje i riziko dalších onemocn�ní vyvolaných HR HPV               

infekcí – n�kterých p�ípad� karcinomu vaginy, vulvy, anu, faryngu a penisu a riziko rozvo-

je všech stup�� dysplastických zm�n dolního genitálního traktu. Vakcíny jsou velmi bez-

pe�né  

a rizika jejich podání jsou minimální. O�kování všech 3 dávek intramuskulárních injekcí 

provád�jí prakti�tí léka�i pro d�ti a dorost a gynekologové. Nejlepších výsledk� je  

dosaženo u žen a dívek, které se ješt� s HPV infekcí nesetkaly. Sou�asn� je v kategorii  

velmi mladých dívek do 15 let dosahováno nejvyšších hladin protektivních protilátek.  

P�irozená infekce vede díky odlišnému mechanismu rozvoje i omezenému kontaktu 

s imunitním systémem v relativn� nízkém procentu k sérokonverzi, navíc hladiny takto   

indukovaných protilátek jsou oproti hladinám u o�kovaných minimáln� o jeden �ád nižší. 

Ve vyšším v�ku (u žen nad 30 let) lze p�irozenou infekcí indukované protilátky  

diagnostikovat u mén� než 10% žen. Oproti tomu ke 100% sérokonverzi i tvorb�  

vysokých hladin protilátek dochází po vakcinaci bez ohledu na v�k. Hladina protilátek  

po o�kování z�stává u v�tšiny vakcinovaných dostate�n� vysoká zatím po celou dobu  

sledování o�kovaného souboru a není jasné kdy, p�ípadn� zda-li v�bec, bude nutná  

revakcinace. Aktuální práce n�meckých autor� poukazují na význam stabiln� vysoké  

hladiny protilátek v séru a cervikovaginálním sekretu nutné k zábran� infekce. Vycházejí  

z poznatk� o rychlosti pr�niku HPV viru mikrotraumatem k bazálním bu�kám epitelu,  
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která je asi 15 – 20 min. K vytvo�ení dostate�né hladiny protilátek z pam��ových B bun�k 

tak není dostatek �asu.   

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=189) 

 

4.1    Dostupné o�kovací látky 

                                

P�ípravek  Silgard  Cervarix 
Výrobce  MSD/Merck  GSK 

Cílové onemocn�-
ní 

 Prekancerózy d�ložního hrdla, vaginy a 
zevního genitálu 

Karcinom d�ložního hrdla 
Kondylomata accuminata 

 Prekancerózy d�ložního 
hrdla 

Karcinom d�ložního 
hrdla 

Intervaly o�ková-
ní  0 – 2 – 6 m�síc�  0 – 1 – 6 m�síc� 

Cílové HPV typy  6 / 11 / 16 / 18  16 / 18 
Tvorba protilátek  100 %  100 %  
Cílová v�ková 
skupina  9 – 26 let  10-25 let 

Adjuvans  Al(OH)3  AS04 

 

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=190) 

 

4.2     Rozdíly mezi o�kovacími látkami 

CERVARIX 

            Obsahuje VLP dvou hlavních onkogenních HPV genotyp� - HPV 16 a HPV 18,            

zodpov�dných asi za 70 % p�ípad� invazivních karcinom� d�ložního hrdla. K dispozici 

jsou data o o�kování žen starších 25 let – i u vyšších v�kových skupin je dosažena dosta-

te�ná indukce protilátek, ve 100% dochází k sérokonverzi. Dle SPC je p�ípravek ur�en pro 

ženy od 10 do 25 let. V evropských doporu�eních p�ekvapiv� chybí o�ekávaná v�ková 

skupina žen starších 25 let (nap�. v Austrálii je Cervarix registrován pro ženy od 10 do 45 

let).                      Evropská léková agentura p�esunula dostupné údaje o imunogenicit� žen 
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nad 25 let pouze do sekce Farmakodynamické vlastnosti. Pravd�podobn� se bude vy�kávat 

na definitivní data ú�innosti ve starší v�kové kategorii, která budou známá po ukon�ení 

studie. Vakcína však v žádném p�ípad� není u žen starších 25 let kontraindikována (viz 

doporu�ení �GPS) a záleží na rozhodnutí ženy.  Léka� by ji  m�l o možnosti vakcinace 

pou�it. Vakcína obsahuje jako adjuvans unikátní, nov� patentovanou lipopolysacharidovou 

látku – AS04, která indukuje tvorbu velmi vysokých hladin protilátek. Toto adjuvans svoji 

ú�innost prokázalo ve vakcín� proti virové hepatitid� B (FENDRIX), která je indikovaná 

pro imunizaci dialyzovaných  pacient�, kde klasická  vakcína ENGERIX B nemusí vždy   

indukovat bu
 dostate�né nebo dostate�n� trvalé   hladiny protilátek. 

Vakcína Cervarix má ve studiích prokázánu cross protekci - zk�íženou imunitu proti 

dalším velmi �astým high risk genotyp�m - HPV 45, HPV 31 a HPV 52. A�koliv není 

cross      protekce absolutní, vede ke zvýšení celkové ochrany proti vzniku karcinomu d�-

ložního hrdla asi o 10 – 13 %. Vakcína nevykazuje terapeutický efekt na klinické projevy 

HPV  infekce. 

 

SILGARD 

Obsahuje VLP �ty� HPV genotyp� – HPV 6, HPV 11, HPV 16 a HPV 18. Krom� 

hlavních genotyp� high risk HPV chrání i proti nej�ast�jším p�vodc�m vzniku genitálních 

bradavic (kondylomat). P�ípravek obsahuje jako adjuvans hydroxid hlinitý. Indukce tvorby 

protilátek je sice oproti p�irozené infekci vysoká, ale standardní adjuvans vede k tvorb�  

nižších hladin. Ve studiích je navíc až u 30 % vakcinovaných patrný pokles hladin protilá-

tek proti HPV 18 pod hranici titr� získaných p�irozenou infekcí. Silgard nevykazuje             

terapeutický efekt na  klinické projevy HPV infekce. Užití je zatím také v�kov�             

omezené – je ur�en pro ženy od 9 do 26 let.   

(http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=191) 

 

4.3    Mechanismus ú�inku HPV vakcinace 

HPV vakcíny jsou rekombinantní vakcíny, kde hlavní složka vakcíny, vakcinální    

antigen, je vyráb�na genetickou manipulací v produk�ním systému. V p�ípad� vakcíny    

Silgard se jedná o bun��né kultury kvasinek (Sacharomyces cerevisce), vakcína Cervarix 
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používá pro produkci antigenu BEVS (bakulovirus) expresní vektorový systém. Do t�chto 

produk�ních systém� je vložen gen kódující hlavní strukturální L1 protein kapsidy lidského 

papilomaviru, nejvýznamn�jšího antigenu HPV. Na základ� vložené genetické informace 

dochází v produk�ním systému k produkci L1 protein�. L1 proteiny se samovoln� shlukují 

do pentamer�, které se dále shlukují do �ástic, geometricky i antigenn� velice podobných 

p�irozenému virionu. Proto se tyto �ástice ozna�ují jako viru podobné �ástice (virus like 

particles – VLPs) a jsou hlavní sou�ástí vakcíny. Neobsahují žádnou DNA, jsou to        

prakticky jen prázdné kapsidy HPV, a nemohou vyvolat onemocn�ní. Po intramuskulární 

aplikaci vakcíny s VLPs dochází k indukci imunitní odpov�di a následné produkci vyso-

kých hladin specifických neutraliza�ních protilátek.  

Studie na zví�atech ukázaly, že vysoké hladiny sérových anti – L1 IgG protilátek a 

vysoké hodnoty sérokonverze u o�kovaných jsou tím hlavním, co p�sobí protektivn� 

v p�ípad� možné HPV infekce. V pokusech na králících bylo prokázáno, že aplikace séra 

nebo specifických protilátek získaných od imunizovaných zví�at ochránila vnímavá zví�ata 

p�ed infek�ní dávkou 10¹º virových partikulí králi�ího papilomaviru. Podobných výsledk� 

protekce p�ed vysokými dávkami psích papilomavir� bylo dosaženo po aplikaci specific-

kého hyperimunitního séra ps�m. Pokusy na t�chto zví�ecích modelech prokázaly, že L1 

VLPs antigen vyvolává vysoké hladiny sérových virus neutraliza�ních IgG protilátek, je-

jichž    p�ítomnost je klí�ová pro protekci. Je nepravd�podobné, že slizni�ní IgA protilátky 

jsou zodpov�dné za HPV protekci v oblasti �ípku. Pouze 50 % žen imunizovaných antige-

nem HPV – 11 (L1 VLPs antigen) si vytvo�ilo lokální slizni�ní protilátky na �ípku. To, co     

neutralizuje lidský papilomavirus a zabra�uje jeho pronikání do bun�k epitelu d�ložního 

�ípku, jsou IgG protilátky, které musí proniknout do cervikálního sekretu, kde jsou hlavním 

imunoglobulinem. Mechanizmus pr�niku IgG protilátek do cervikálního sekretu je         

transudací z cév. Po o�kování jsou hladiny celkových sérových IgG protilátek vyšší než 

hladiny protilátek v cervikálním sekretu. K dosažení dostate�ných hladin protilátek 

v cervikálním sekretu je nezbytná vysoká koncentrace protilátek v séru o�kovaných. 

K transudaci protilátek z cév dochází zejména v oblasti dlaždicovo – cylindrického         

p�echodu vaginálního a d�ložního epitelu. IgG protilátky pronikají z cév do bazální vrstvy 

cervikálního epitelu a následn� až do cervikálního sekretu, kde jsou schopny dostihnout 

virus. Pro existenci ochrany je nezbytná p�ítomnost virus neutraliza�ních protilátek práv� 

v míst� vstupu HPV do lidského organismu. Tyto protilátky mohou zasáhnout HPV jedin� 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 59 

 

p�ed tím, než HPV vstoupí do bun�k. Aby bylo zajišt�no proniknutí protilátek do         

cervikálního epitelu a sekretu, musí být vysoké koncentrace protilátek v séru. Dostate�ná 

imunogenita HPV vakcín tak hraje významnou roli v úrovni protekce, zejména schopnost 

indukovat humorální imunitu s následnou diferenciací B lymfocyt� na plazmatické bu�ky 

produkující vysoké sérové hladiny virus neutraliza�ních protilátek t�ídy IgG. Po             

intramuskulární aplikaci vakcíny pronikají vakcinální antigeny do spádových lymfatických 

uzlin a drobných cév v míst� aplikace, �ímž efektivn� napodobují viremii, a jsou tak       

dostupné imunitnímu systému. Na rozdíl od p�irozené infekce, kdy HPV imunitnímu      

systému uniká. P�í�iny nedostate�né aktivace imunitního systému po p�irozené HPV infek-

ci jsou minimální, �i spíše nedochází k žádné viremii, virus se nedostává do kontaktu 

s lymfatickými bu�kami. Dále tím jak HPV ke své replikaci nepot�ebuje usmrtit napadenou 

bu�ku a po replikaci se uvol�uje z povrchu cervikálního epitelu, není virus p�ístupný pro 

antigen prezentující bu�ky (APCs), nevyvolává zán�tlivou reakci, nespouští produkci     

prozán�tlivých cytokin� (TNF � a IL – 6, 12) a nedostate�n� aktivuje APCs. Proto také 

postinfek�ní protilátky jsou proti postvakcina�ním protilátkám výrazn� nižší. Pouze 50 % 

žen si po p�irozené HPV infekci vytvo�í protilátky a dosáhne sérokonverze. Vakcinace tak 

dosahuje lepších výsledk� než prod�laná infekce, což je unikátní. �ím vyšších hladin      

protilátek v séru o�kovaných je dosaženo, tím k vyšší transudaci dochází a tím vyšší jsou 

hladiny protilátek v cervikálním sekretu. Je možné, že se uplat�uje i další mechanizmus, 

jak se sérové protilátky dostávají k papilomaviru. Aby došlo k rozvoji HPV infekce, je ne-

zbytné proniknutí viru epitelem �ípku až k bu�kám bazální vrstvy. P�edpokládá se, že k 

tomu    dochází p�ímým kontaktem nej�ast�ji v míst� transforma�ní zóny (p�echod z dlaž-

dicového epitelu na cylindrický), nebo cestou mikroskopických poran�ní, ke kterým dochá-

zí p�i    pohlavním styku �i manuálním drážd�ní. V p�ípad� vzniku t�chto mikrotraumat se 

mohou IgG protilátky dostávat z cév p�ímo do míst, kde se nacházejí papilomaviry, a ne-

utralizovat je. Tuto teorii potvrzují i výsledky ú�innosti Gardasilu proti genitálním bradavi-

cím, které se objevují na kožním epitelu bez p�ítomnosti slizni�ních sekret�. Proto jsou 

mikrotraumata d�ležitým faktorem vzniku infekce a dostupnost sérových IgG v t�chto mís-

tech je          nezbytnou sou�ástí HPV protekce.     

(Rob, 2008, s. 146) 
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4.4   Imunogenita HPV vakcín   

V sou�asné dob� jsou v Evrop� registrovány dv� HPV vakcíny, bivalentní Cervarix a     

kvadrivalentní Silgard. Tyto vakcíny se liší ve �ty�ech ukazatelích:  

• antigenní složení 

• produk�ní systém použitý p�i p�íprav� antigenu 

• adjuvantní systém 

• indika�ní použití 

Vakcína Cervarix obsahuje VLPs L1 dvou HPV vir� – typ 16 a 18, vakcína Silgard 

VLPs L1 �ty� HPV vir� – 16, 18, 6 a 11. odlišné je množství použitého antigenu, 

v Cervarixu je shodn� 20 µg VLPs L1 typu 16 i 18, Silgard má 2x více VLPs L1 typu 16 

(40 µg) a 11 (40µg), 20 µg VLPs L1 typu 18 a 6. Pro p�ípravu VLPs L1 �ástic Crvarixu byl 

použit bakulovirový produk�ní systém BEVS (bu�ky Hi-5 Rix z Trichoplusiani), Silgard 

využívá jako produk�ní systém kvasinky (Sacharomyces cerevisce). Imunogenita vakcíny 

Cervarix je posílena inovativním adjuvantním systémem nové generace AS04, využívají-

cím induktivního ú�inku monofosforyl lipidu A (MPL) na toll-like receptory dendritických 

APCs bun�k. Vakcína Silgard využívá k posílení imunogenity klasický adjutant – hlinitou 

s�l v podob� aluminium – hydroxyfosfát sulfátu. Vakcína Cervarix je schválena k prevenci  

vysokého stupn� cervikální intraepiteliální neoplazie (CIN 2 a 3) a cervikálního karcinomu 

vyvolaného HPV 16/18 pro ženy ve v�ku 10 – 25 let. Vakcína Silgard k prevenci stejného 

rozsahu plus vysokého stupn� vulvárních dysplastických lézí (VIN 2 a 3) a bradavic zevní-

ho genitálu vyvolaných typy 6 a 11, vše pro ženy ve v�ku 9 – 26 let. 

Hlavním kritériem hodnocení imunitní odpov�di na vakcinaci v sou�asných           

klinických studiích je m��ení specifických sérových anti – L1 VLP protilátek t�ídy IgG   

pomocí imunoeseje u o�kovaných a neo�kovaných osob. Metody používané k hodnocení 

kvadrivalentní vakcíny Silgard a bivalentní vakcíny Cervarix jsou rozdílné, a proto získané 

výsledky není možné snadno porovnávat. Ve studiích s vakcínou Silgard bylo použito    

metody kompetitivní radioimunoeseje (cRIA) nebo kompetitivní Luminex imunoeseje 

(cLIA). Pro vakcínu Cervarix bylo použito metody klasické nep�ímé ELISA. Z výsledk� 

dosud provedených studií není proto možné navzájem porovnávat geometrické titry       

protilátek u  bivalentní a kvadrivalentní vakcíny. Co je možné hodnotit a porovnávat, je 
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vztah hladin postvakcina�ních protilátek k hladin� postinfek�ních protilátek v �ase a pokles 

séropozitivity, event. séroprotekce v závislosti na �ase od o�kování. 

Nejvyšších geometrických pr�m�r� titr� protilátek je dosaženo 1 m�síc po t�etí   

dávce vakcíny (v m�sící 7) u obou vakcín, pak dochází k rychlejšímu poklesu a po 18     

m�sících (Cervarix) až 24 m�sících (Silgard) se hladina protilátek ustálí na ur�ité hladin� 

plató, kde p�etrvává dle dostupných výsledk� r�zn� dlouhou dobu. Studie s kvadrivalentní 

vakcínou prokazují p�etrvávající hladinu protilátek minimáln� po dobu 5 let, studie 

s bivalentní vakcínou prokazují minimáln� po dobu 6,4 let. Na základ� statistických mode-

l� je možné se pokusit o odhad délky p�etrvávání neutraliza�ních sérových protilátek. Ve   

studii modelující délku p�etrvávání protilátek u žen ve v�ku 15 – 25 let o�kovaných    

Cervarixem (393 žen s kontrolou protilátek v odstupu 5,5 let od o�kování) se na základ� t�í 

nezávislých statistických model� predikuje p�etrvávání  protilátek proti HPV 16 a 18 na 

hladin� vyšší než po p�irozené infekci po dobu minimáln� 20 let. Vzhledem k tomu, že   

nejnižší hladina protektivních protilátek (mezní hodnota) nebyla stanovena, lze jen obtížn� 

ur�it, jak vysoké protilátky jsou nezbytné pro zajišt�ní prevence. Proto by se za dostate�nou 

hladinu protilátek po vakcinaci mohly považovat takové hodnoty, které jsou vyšší než    

hladiny protilátek po prod�lané p�irozené infekci.  

Ve studii se ženami ve v�ku 16 – 23 let o�kovaných vakcínou Silgard byla          

prokázána n�kolikanásobn� vyšší hladina protilátek, než je po p�irozené infekci proti HPV 

16 v m�sící 60 (5 let po o�kování), vyšší hladiny n�ž po p�irozené infekci byly nam��eny 

také proti HPV 6. V p�ípad� HPV 18 a 11 došlo k poklesu protilátek na hladiny blížící se 

hodnotám po p�irozené infekci (HPV 18) nebo i k poklesu pod tyto hodnoty (HPV 11). 

P�estože došlo k výraznému poklesu protilátek zejména proti HPV 18, zatím nebylo      

prokázané relevantní prolomení protekce v podob� HPV 6, 11, 16 nebo 18 infekce u     

sledovaných žen. V m�síci 60 byla t�mto ženám aplikována další booster dávka vakcíny 

Silgard, která vedla k vysoké produkci anamnestických protilátek, vyšších než 1 m�síc po 

t�etí základní dávce. Vysoká produkce anamnestických protilátek prokázala p�ítomnost 

imunologické pam�ti po vakcinaci.  

Po o�kování vakcínou Cervarix bylo dosaženo u o�kovaných žen (pr�m�rný v�k 23 

let) minimáln� 133x vyšších geometrických pr�m�r� titr� protilátek pro oba HPV 16 a 18 

než u neo�kované placebo skupiny. Vakcína indukovala produkci protilátek v hodnotách 

dosahujících v m�síci 51 – 53 po o�kování 17x a 14x vyšších geometrických pr�m�r� titr� 
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protilátek proti HPV 16 a 18 než po p�irozené infekci. Dostupná data z dlouhodobého    

sledování (m�síc 63 – 64) p�etrvávání vysokých titr� protilátek jak proti HPV-16, tak proti 

HPV-18, jejichž geometrické pr�m�ry dosahují stále > nebo = 11 x vyšších hodnot než po  

p�irozené infekci. Geometrické pr�m�ry titr� protilátek u neo�kovaných žen s p�irozenou 

infekcí HPV-16 byly 36,3 EU/ml (95% CI 33,8 – 38,9) a pro HPV-18 26,5 EU/ml (95% CI 

24,5 – 28,8). Výsledky dlouhodobého  sledování imunogenity vakcíny Cervarix, které jsou 

v sou�asnosti k dispozici, ukazují, že 6,4 roky od zahájeného o�kování je stále > nebo = 

98% žen séropozitivních  na HPV 16 a 18 s n�kolikanásobn� vyššími hladinami protilátek 

než po p�irozené infekci. Ú�innost vakcíny se pohybuje v dlouhodobém sledování od 95% 

do 100% proti incidentní infekci, 6 – 12 m�sí�ní perzistentní infekci a proti lézím CIN1+ a 

CIN2+. Významná je zk�ížená protektivita HPV vakcín, zejména proti vysoce rizikovým 

HPV 45 a 31, která m�že rozši�ovat spektrum HPV prevence až na 80% karcinom�      d�-

ložního �ípku. V dlouhodobém sledování se prokázala zk�ížená 60 – 78% ú�innost Cerva-

rixu proti perzistentní infekci HPV 45/31.  

Séropozitivita po o�kování Silgardem se pohybuje od 76 – 100%, 3 roky po         

o�kování bylo séropozitivnách proti HPV 16 100% o�kovaných žen, proti HPV 18 76% 

o�kovaných, proti HPV 6 a 11 byla séropozitivita 94%. Nejnižší séropozitivity Silgardu 

bylo dosaženo proti HPV 18. I v jiných studiích bylo dosaženo podobných výsledk� pro 

HPV 16, 6 a 11, kde po dvou letech byla séropozitivita 99%, ovšem proti HPV 18 pouze 

68%. V dlouhodobém sledování se ú�innost kvadrivalentní vakcíny pohybuje v rozmezí 94 

– 100% bez ohledu na typ HPV �i typ onemocn�ní. Ú�innost v prevenci CIN 1 je po      

pr�m�rné dob� 44 m�síc� sledování 96%, v prvenci CIN 2/3 a adenokarcinomu je 98%. 

Ú�innost v prevenci genitálních bradavic a vulvárních dysplastických lézí byla v tomto    

sledování 99%. 

(Rob, 2008, s. 146 – 152) 

 

4.5 Délka protekce   

Délka p�etrvávání protekce je velice významná vzhledem k v�tšímu rozší�ení        

o�kování v populaci a jeho oblíbenosti. Proto mezi zásadní otázky pat�í, jak dlouho bude 

p�etrvávat ochrana a zda bude nezbytná aplikace booster dávky. Z hlediska dlouhodobosti 
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ochrany je d�ležité, jak vakcíny umí stimulovat produkci pam��ových B bun�k a kolik si 

jich o�kovaný po vakcinaci vytvo�í. Pam��ové B bu�ky (Bm) jsou pak schopné po kontak-

tu s HPV expandovat a diferencovat se v plazmatické bu�ky produkující rychle a ve vel-

kém množství sérové IgG protilátky. Sérové protilátky jsou d�ležitou sou�ástí humorální      

imunitní odpov�di na HPV infekci. Ukázalo se, že produkce pam��ových bun�k je závislá 

na dostate�né prezentaci vakcinálního antigenu naivním T lymfocyt�m cestou dendritic-

kých bun�k. A práv� tyto dendritické bu�ky mohou být lépe aktivovány, je-li ve vakcín� 

p�ítomen vhodný adjuvantní systém, který p�sobí na toll-like receptory (TLR4) dendritic-

kých bun�k a spouští �adu prozán�tlivých rekcí propojujících vrozenou a získanou imunitní 

odpov�
. Jedním z adjuvantních systém� schopných aktivace TLR4 je adjuvantní systém 

04 (AS04) skládající se z monofosforyl lipidu A (MPL) navázaného na hydroxid hlinitý. 

AS04        adjuvantní systém je sou�ástí vakcíny Cervarix. Ženy o�kované vakcínou 

s AS04 dosáhly vyšších postvakcina�ních titr� protilátek proti HPV 16/18 než ženy o�ko-

vané                 experimentální bivalentní HPV vakcínou s hlinitými solemi. Podobn� vak-

vína s AS04     vyvolala v m�síci 7 u o�kovaných 2,2 – 3,6x vyšší produkci pam��ových B 

bun�k než    vakcína s klasickým adjutantem.  

(Rob, 2008, s. 152 – 153) 

 

4.6 Záv�r 

Ob� HPV vakcíny v sou�asnosti deklarují vysokou bezpe�nost, tém�� 100%      

ú�innost a navozují dobrou protekci p�ed infekcí a lézemi vyvolanými cílovými HPV. P�es-

to rozdíly v imunogenit� je možné vysledovat. Existují odlišnosti v poklesu titr�                 

neutraliza�ních protilátek v séru v porovnání s titry po p�irozené infekci, zejména proti  

HPV-18, které jsou patrné v dlouhodobém sledování. Mechanizmus protekce HPV vakcín 

je dosud postaven na p�ítomnosti sérových virus neutraliza�ních protilátek, a proto co    

nejvyšší a co nejdelší hladiny protilátek mají nepopiratelný význam v protekci. Sv�j vliv na 

imunogenitu má i použitý adjuvantní sytém, který posiluje imunologickou odezvu na      

o�kování, a ukazuje se, že po antigenu je druhou nejvýznamn�jší (možná i rovnocennou) 

složkou vakcín. Teprve další pokra�ování dlouhodobého sledování o�kovaných ukáže, jaká 

bude pot�eba posilujících dávek, jak významná bude role pam��ových B bun�k v produkci 
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anamnestických protilátek a zda se mezi dostupnými vakcínami budou objevovat rozdíly 

v imunogenit� �i nikoli.  

(Rob, 2008, s. 153) 
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II. PRAKTICKÁ �ÁST 
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5   VÝZKUMNÉ ŠET
ENÍ 

 

5.1 Cíle a hypotézy bakalá�ské práce 

 

Cíl 1: Zjistit výskyt p�íznak� HPV infekce u o�kované skupiny 

Hypotéza 1:  P�edpokládám, že nejv�tší �ást klientek bude bez p�íznak� HPV infekce 

Hypotéza 2: Domnívám se, že druhou nejv�tší �ást budou tvo�it klientky, u kterých zatím 

nebyl  proveden odb�r onkologické cytologie 

 

Cíl 2: Zjistit nej�ast�jší zp�sob kontracepce u o�kované skupiny 

Hypotéza 1: Domnívám se, že nejv�tší skupinu budou tvo�it klientky s hormonální         

antikoncepcí 

Hypotéza 2: P�edpokládám, že zna�nou �ást budou tvo�it klientky bez jakékoli metody  

kontracepce 

 

Cíl 3: Zjistit v�k a podmínky p�i aplikaci vakcíny 

Hypotéza 1: P�edpokládám, že nejv�tší skupinu budou tvo�it klientky ve v�ku do 15 let a 

p�ed prvním pohlavním stykem 

Hypotéza 2: Domnívám se, že nejmenší �ást budou tvo�it klientky ve v�ku nad 30 let 
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5.2 Metodika šet�ení 

V bakalá�ské práci bylo použito statistické metody šet�ení. Informace byly            

poskytnuty v gynekologické ambulanci MUDr. T. Fabiana v Holešov�. Výzkum je zcela 

anonymní, nikde nejsou zve�ejn�ny osobní údaje klientek. Praktická �ást se zabývá sb�rem 

dat týkajících se o�kovaných dívek a žen. D�vodem zvolené metody bylo umožn�ní získání 

dostate�ného množství informací o o�kovaných klientkách. Výzkum se konal v dubnu 

2009 a celkový po�et o�kovaných klientek byl 72. Vlastnímu výzkumu p�edcházela teore-

tická p�íprava, jako je studium odborné literatury, diskuse s gynekologickými léka�i, deale-

ry   poskytujícími informace a informa�ní materiály o o�kovacích látkách a konzultace 

s porodní asistentkou pracující v gynekologické ambulanci MUDr. T. Fabiana, Helenou 

Mrázkovou.   
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5.3 Zpracování získaných dat 

 

 

Tabulka 1: DRUH VAKCÍNY 

DRUH VAKCÍNY PO�ET  % 

CERVARIX 60 83,30% 

SILGARD 12 16,70% 
CELKEM 72 100% 

 

Ve zkoumaném vzorku bylo celkem 72 klientek (100%). Vakcínou CERVARIX bylo    

nao�kováno 60 z nich, tj. 83,30%, vakcínou SILGARD 12 klientek, tj. 16,70%.  
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Tabulka 2: V�K O�KOVANÝCH KLIENTEK 

V�K O�KOVANÝCH KLIENTEK PO�ET % 

MÉN� NEŽ 15 LET:  6 8,30% 

15 – 16 LET:  12 16,70% 

17 – 19 LET:  19 26,40% 

20 – 24 LET:  25 34,70% 

25 – 29 LET:  8 11,10% 

30 a VÍCE LET:  2 2,80% 

CELKEM 72 100% 
 

Z celkového po�tu 72 (100%) bylo 6 klientek ve v�ku do 15 let, tj. 8,30%, 12 ve v�ku 15 

až 16 let, což je 16,70%, 19 ve v�ku 17 až 19 let, tj. 26,40%, 25 klientek ve v�ku 20 až 24 

let, tj. 34,70%, 8 ve v�ku 25 až 29 let, tj. 11,10%, ve v�ku 30 a více let byly 2 klientky, což 

je 2,80%.  

 

 

Graf 2: V�K O�KOVANÝCH KLIENTEK 
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Tabulka 3: BYDLIŠT� KLIENTEK 

BYDLIŠT� PO�ET % 

M�STO:  58 85,60% 

VESNICE:  14 19,40% 

CELKEM 72 100% 
  

Z celkového po�tu 72 klientek 58 z nich bydlí ve m�st�, tj. 85,60% a 14 z nich bydlí ve  

vesnici, tj. 19,40%.  
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Tabulka 4: V�K P
I PRVNÍ NÁVŠT�V� GYNEKOLOGA 

V�K P
I PRVNÍ NÁVŠT�V� GYNEKOLOGA PO�ET % 

10 – 11 LET: 0 0% 

12 – 13 LET: 1 1,40% 

14 – 15 LET: 20 27,80% 

16 – 17 LET: 27 37,50% 

18 – 19 LET: 20 27,80% 

20 a VÍCE LET: 4 5,50% 

CELKEM 72 100% 
 

Ze 72 dívek a žen (100%) navštívilo svého gynekologa poprvé: v 10 až 11 letech žádná, tj. 

0%, ve 12 až 13 letech 1, tj. 1,40%, ve 14 až 15 letech 20, tj. 27,80%, v 16 až 17 letech 27, 

tj. 37,50%, ve v�ku 18 až 19 let 20, tj. 27,80% a ve 20 a více letech 4, tj. 5,50%.  
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Tabulka 5: V�K ZAHÁJENÍ POHLAVNÍHO ŽIVOTA 

V�K ZAHÁJENÍ POHLAVNÍHO ŽIVOTA PO�ET % 

VIRGO:  18 25% 

MÉN� NEŽ 15 LET:  1 1,40% 

15 – 16 LET:  12 16,70% 

17 – 19 LET:  34 47,20% 

20 – 22 LET:  6 8,30% 

23 a VÍCE LET:  1 1,40% 

CELKEM 72 100% 
 

Ze 72 klientek (100%) zahájilo sv�j pohlavní život ve v�ku: virgo 18 klientek, tj. 25%,  

mén� než v 15 letech dokonce 1 z nich, tj. 1,40%, ve v�ku 15 až 16 let 12 dívek, tj. 

16,70%, v 17 až 19 letech nejv�tší �ást – 34, tj. 47,20%, ve 20 až 22 letech 6, tj. 8,30% a 

ve v�ku 23 a více let 1, tj. 1,40%.   
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V�K ZAHÁJENÍ POHLAVNÍHO ŽIVOTA

25%

1%

17%48%

8% 1%

VIRGO: MÉN� NEŽ 15 LET: 15 – 16 LET: 

17 – 19 LET: 20 – 22 LET: 23 a VÍCE LET: 

 

 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 73 

 

 

Tabulka 6: ODB�R ONKOLOGICKÉ CYTOLOGIE 

ODB�R ONKOLOGICKÉ CYTOLOGIE PO�ET % 

ANO:  52 72,20% 

ZATÍM NEPROVEDEN:  20 27,80% 

CELKEM 72 100% 
 

Z celkového po�tu klientek 72 (100%), byl odb�r onkologické cytologie proveden u 52 

z nich, tj. 72,20% a prozatím neodebrán u 20, tj. 27,80%.   
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Tabulka 7: VÝSKYT P
ÍZNAK� HPV INFEKCE 

VÝSKYT P
ÍZNAK� HPV INFEKCE PO�ET % 

ZM�NY NA D�LOŽNÍM HRDLE:  13 18% 

KONDYLOMATA:  2 2,80% 

BEZ P
ÍZNAK�:  37 51,40% 

BEZ ODB�RU OC: 20 27,80% 

CELKEM 72 100% 
 

Ze 72 klientek (100%) m�lo 13 z nich zm�ny na d�ložním hrdle, tj. 18%, 2 kondylomata, 

tj. 2,80%, bez p�íznak� HPV infekce bylo 37 dívek a žen, tj. 51,40%, tvo�í nejv�tší skupinu 

a u 20 zatím nebyl proveden odb�r onkologické cytologie, tj. 27,80%.   
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Tabulka 8: DRUH KONTRACEPCE 

DRUH KONTRACEPCE PO�ET % 

HORMONÁLNÍ ANTIKONCEPCE: 43 59,70% 

NITROD�LOŽNÍ T�LÍSKO (IUD): 4 5,60% 

VAGINÁLNÍ KROUŽEK: 1 1,40% 

ŽÁDNÁ: 24 33,30% 

CELKEM 72 100% 
 

Z celkového po�tu 72 (100%) dívek a žen užívá hormonální antikoncepci 43 z nich, tj. 

59,70%, a tvo�í tak nejv�tší skupinu, nitrod�ložní t�lísko mají 4 klientky, tj. 5,60%, 1 má 

vaginální kroužek, tj. 1,40% a 24 klientek nemá žádnou metodu kontracepce, tj. 33,30%.    
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Tabulka 9: KOU
ENÍ 

KOU
ENÍ PO�ET % 

DENN� PRAVIDELN�: 14 19,40% 

OB�AS: 18 25% 

NEKOU
Í: 40 55,60% 

CELKEM 72 100% 
 

Ze 72 klientek (100%) denn� pravideln� kou�í 14 z nich, tj. 19,40%, ob�as, nepravideln� 

18, tj. 25% a nekou�í 40 klientek, tj. 55,60%, a tvo�í tak nejv�tší skupinu.  
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Tabulka 10: V�K A PODMÍNKY P
I APLIKACI VAKCÍNY 

V�K A PODMÍNKY P
I APLIKACI VAKCÍNY PO�ET % 
MÉN� JAK 15 LET a P
ED PRVNÍM POHLAVNÍM 
STYKEM 39 54,20% 

16 – 18 LET: 9 12,50% 

19 – 21 LET: 10 13,90% 

22 – 24 LET: 7 9,70% 

25 – 27 LET: 3 4,10% 

28 – 30 LET: 2 2,80% 

31 – 35 LET:  1 1,40% 

VÍCE JAK 35 LET: 1 1,40% 

CELKEM 72 100% 
 

Ze 72 dívek a žen (100%) tvo�í nejv�tší skupinu �ást nao�kovaná ve v�ku do 15 let a p�ed 

prvním pohlavním stykem, po�et klientek je 39, tj. 54,20%, ve v�ku 16 až 18 let se nechalo 

nao�kovat 9 z nich, tj. 12,50%, v 19 až 21 letech 10 klientek, tj. 13,90%, ve v�ku 22 až 24 

let 7 žen, tj. 9,70%, v 25 až 27 letech byly nao�kovány 3 klientky, tj. 4,10%, ve 28 až 30 

letech 2 ženy, tj. 2,80%, ve v�kové skupin� 31 až 35 let byla 1 klientka, tj. 1,40% a ve v�ku 

nad 35 let 1 klientka, tj. 1,40%, (pozn.: klientce bylo 38 let).  
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ZÁV�R 

Cílem 1 bylo zjistit výskyt p�íznak� HPV infekce u o�kované skupiny. Z výzkumu         

vyplynulo, že nejv�tší �ást tvo�í klientky bez p�íznak� HPV infekce. Jedná se o 51,40% (37 

klientek). Druhou nejv�tší skupinu tvo�í klientky, u kterých zatím nebyl proveden odb�r 

onkologické cytologie – 27,80% (20 klientek). Zm�ny na d�ložním hrdle byly zjišt�ny u 

18% (13 klientek). Kondylomata má 2,80% (2 klientky).  

Ob� hypotézy byly potvrzeny, cíl 1 byl spln�n.  

 

Cílem 2 bylo zjistit nej�ast�jší zp�sob kontracepce u o�kované skupiny. Výsledky 

výzkumu: nejv�tší skupinu tvo�í klientky s hormonální antikoncepcí, celkem 59,70% (43 

klientek), nitrod�ložní t�lísko má 5,60% (4 klientky), vaginální kroužek 1,40% (1 klientka) 

a zna�nou �ást tvo�í skupina bez žádné metody kontracepce, a to 33,30% (24 klientek).  

Ob� hypotézy byly potvrzeny, cíl 2 byl spln�n.  

 

Cílem 3 bylo zjistit v�k a podmínky p�i aplikaci vakcíny.  Z výzkumu vyplynulo, že 

nejv�tší skupinu tvo�í klientky, které se nechaly nao�kovat ve v�ku do 15 let a p�ed prvním 

pohlavním stykem, a to celkem 54,20% (39 klientek), ve v�ku 16 až 18 let bylo nao�ková-

no 12,50% (9 klientek), v 19 až 21 letech 13,90% (10 klientek), ve v�ku 22 až 24 let 9,70% 

(7 klientek), ve 25 až 27 letech 4,10% (3 klientky), ve 28 až 30 letech 2,80% (2 klientky), 

ve 31 až 35 letech 1,40% (1 klientka) a ve v�ku nad 35 let bylo nao�kováno 1,40% (1        

klientka).  

Ob� hypotézy byly potvrzeny, cíl 3 byl spln�n.  

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 79 

 

SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY   

CITTERBART, Karel, et al. Gynekologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2001. 278 s. ISBN 80 – 

7262 – 094 – 0 

�ECH, Evžen, HÁJEK, Zden�k, MARŠÁL, Karel, SRP, Bed�ich, a kol. Porodnictví. 2. 

vyd. Praha: Grada, 2006. 544 s. ISBN 80 – 247 – 1313 – 9 

�EPICKÝ, Pavel. Moderní gynekologie a porodnictví. Adenokarcinom d�ložního hrdla. 

Praha: Levret. ISSN 1211 – 1058. 2009, ro�. 18, �. 1, s. 5. 

FREITAG, Pavel. Onkogynekologie – minimum pro praxi. 1. vyd. Praha: Triton, 2001. 106 

s. ISBN 80 – 7254 – 196 – X 

FREITAG, Pavel. Prekancerózy pochvy. Praktická gynekologie. Brno: Medica Heal-

thworld a.s., 2005, ro�. 9, �. 1, s. 22 – 23. ISSN 1211 – 6645 

KOLA�ÍK, Dušan, HALAŠKA, Michael, FEYEREISL, Jaroslav. Repetitorium             

gynekologie. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2008. 1030 s. ISBN 978 – 80 – 7345 – 138 – 

7 

ROBOVÁ, Helena, aj. Prekancerózy d�ložního hrdla – Patogeneze. Moderní gynekologie a 

porodnictví. Praha: Levret. ISSN 1211 – 1058. 2003, ro�. 12, �. 4, s. 627 – 628.  

SIRACKÝ, Jan. Co byste m�li v�d�t o rakovin� d�ložního hrdla a t�la. 1. vyd. Praha: Liga 

proti rakovin�, 2004. 20 s. ISBN 80 – 239 – 3600 – X 

SLÁMA, Ji�í. Kondylomata accuminata ženského genitálu. Moderní gynekologie a        

porodnictví.  

ŠAFÁ�, Petr. Cervikální karcinom. Moderní gynekologie a porodnictví. Praha: Levret. 

ISSN 1211 – 1058. 2000, ro�. 9, �. 4, s. 640 – 650 

ROB, Lukáš. Mechanismus ú�inku HPV vakcinace. Vakcinologie. Praha: Medakta. ISSN 

1802 – 3150. 2008, ro�. 2, �. 2, s. 135 – 166 

 

Elektronická literatura: 

Lidské papilomaviry – human papillomavirus (HPV) (online, cit. 23. 2. 2009) Dostupný 

z www. http://www.cervikalnikarcinom.cz/Studie.aspx 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 80 

 

Incidence HPV infekce (online, cit. 23. 2. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=181# 

Klasifikace a struktura HPV (online, cit. 23. 2 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=182 

P�enos HPV (online, cit. 23. 2. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=183 

Vztah HPV infekce ke karcinomu d�ložního hrdla (online, cit. 23. 2. 2009) Dostupný 

z www. http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=184   

Vztah HPV infekce k dalším onemocn�ním (online, cit. 25. 2. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=187 

Karcinom d�ložního hrdla (online, cit. 25. 2. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=185 

Prevence karcinomu d�ložního hrdla (online, cit. 16. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=188 

O�kování proti HPV (online, cit. 20. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=189 

Dostupné o�kovací látky (online, cit. 20. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=190 

Rozdíly mezi o�kovacími látkami (online, cit. 20. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=191 

Schéma struktury HPV (online, cit. 12. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=182 

Schéma rozvoje karcinomu d�ložního hrdla v souvislosti s HPV infekcí (online, cit. 13. 3. 

2009) Dostupný z www. http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=184 

Prevalence HPV infekce ve vztahu k incidenci karcinomu d�ložního hrdla (online, cit. 12. 

3. 2009) Dostupný z www. http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=181 

Spinocelulární karcinom d�ložního hrdla IB1 (online, cit. 13. 3. 2009) Dostupný z www. 

http://www.onkogyn.cz/clanek.php?id=185 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 81 

 

SEZNAM POUŽITÝCH SYMBOL� A ZKRATEK 

 

a.   Arteria, tepna 

lig.  Ligamentum, vaz 

m.  Musculus, sval 

n.  Nervus, nerv 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 82 

 

SEZNAM TABULEK A GRAF� 

Tab.: DOSTUPNÉ O�KOVACÍ LÁTKY ……………………………………………57 

Tab. 1: DRUH VAKCÍNY …………………………………………………………….68 

Graf 1: DRUH VAKCÍNY ……………………………………………………………68 

Tab. 2: V�K O�KOVANÝCH KLIENTEK ………………………………………...69 

Graf 2: V�K O�KOVANÝCH KLIENTEK ………………………………………..69 

Tab. 3: BYDLIŠT� KLIENTEK ……………………………………………………..70 

Graf 3: BYDLIŠT� KLIENTEK ……………………………………………………..70 

Tab. 4: V�K P
I PRVNÍ NÁVŠT�V� GYNEKOLOGA ………………………….71 

Graf 4: V�K P
I PRVNÍ NÁVŠT�V� GYNEKOLOGA ………………………….71 

Tab. 5: V�K ZAHÁJENÍ POHLAVNÍHO ŽIVOTA ……………………………….72 

Graf 5: V�K ZAHÁJENÍ POHLAVNÍHO ŽIVOTA ……………………………….72 

Tab. 6: ODB�R ONKOLOGICKÉ CYTOLOGIE …………………………………73 

Graf 6: ODB�R ONKOLOGICKÉ CYTOLOGIE …………………………………73 

Tab. 7: VÝSKYT P
ÍZNAK� HPV INFEKCE …………………………………….74 

Graf 7: VÝSKYT P
ÍZNAK� HPV INFEKCE …………………………………….74 

Tab. 8: DRUH KONTRACEPCE …………………………………………………….75 

Graf 8: DRUH KONTRACEPCE …………………………………………………….75 

Tab. 9: KOU
ENÍ ……………………………………………………………………..76 

Graf 9: KOU
ENÍ ……………………………………………………………………..76 

Tab. 10: V�K A PODMÍNKY P
I APLIKACI VAKCÍNY ………………………..77 

Graf 10: V�K A PODMÍNKY P
I APLIKACI VAKCÍNY ………………………..77 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 83 

 

SEZNAM P
ÍLOH 

P�íloha 1: Souhrn údaj� o p�ípravku Silgard 

P�íloha 2: Kvalitativní a kvantitativní složení 

P�íloha 3: Kontraindikace, nežádoucí ú�inky 

P�íloha 4: Analýza ú�innosti p�ípravku Silgard 

P�íloha 5: Ú�innost p�ípravku Silgard 

P�íloha 6: Zk�ížená ochrana vakcíny 

P�íloha 7: Farmaceutické údaje 

P�íloha 8: Schéma struktury HPV 

P�íloha 9: Schéma rozvoje karcinomu d�ložního hrdla v souvislosti s HPV infekcí 

P�íloha 10: Prevalence HPV infekce ve vztahu k incidenci karcinomu d�ložního hrdla 

P�íloha 11: Spinocelulární karcinom d�ložního hrdla IB1 

P�íloha 12: Pr�vodka ke gynekologickému cytologickému vyšet�ení 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 84 

 

P
ÍLOHA 1: SOUHRN ÚDAJ� O P
ÍPRAVKU SILGAFD   

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 85 

 

P
ÍLOHA 2: KVALITATIVNÍ A KVANTITATIVNÍ SLOŽENÍ  

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 86 

 

P
ÍLOHA 3: KONTRAINDIKACE, NEŽÁDOUCÍ Ú�INKY 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 87 

 

P
ÍLOHA 4: ANALÝZA Ú�INNOSTI P
ÍPRAVKU SILGARD 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 88 

 

P
ÍLOHA 5: Ú�INNOST P
ÍPRAVKU SILGARD 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 89 

 

P
ÍLOHA 6: ZK
ÍŽENÁ OCHRANA VAKCÍNY 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 90 

 

P
ÍLOHA 7: FARMACEUTICKÉ ÚDAJE 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 91 

 

P
ÍLOHA 8: SCHÉMA STRUKTURY HPV 

 

 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 92 

 

P
ÍLOHA 9: SCHÉMA ROZVOJE KARCINOMU D	LOŽNÍHO HRDLA 

V SOUVISLOSTI S HPV INFEKCÍ 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 93 

 

P
ÍLOHA 10: PREVALENCE HPV INFEKCE VE VZTAHU 

K INCIDENCI KARCINOMU D	LOŽNÍHO HRDLA 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 94 

 

P
ÍLOHA 11: SPINOCELULÁRNÍ KARCINOM D	LOŽNÍHO HRDLA 

IB1 

 

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 95 

 

P
ÍLOHA 12: PR�VODKA KE GYNEKOLOGICKÉMU CYTOL. VYŠ.  

 



UTB ve Zlín�, Fakulta humanitních studií 96 

 

 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


