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1. Uvod do problematiky cisarského fezu

1.1. Historie cisaiského fezu

Cisarsky fez (sectio caesarea — SC) patfi mezi nejstarsi gynekologické operace. Nazev je
pravdépodobné odvozen od latinského caedere — fezati a nikoliv od slova cisaf. Mylné se
predpokladalo, Ze sam Caesar byl porozen praveé cisarskym fezem, ale to vyvraci vysoky vék,
jakého se doZila jeho matka. Znali jej jiz Iékafi ze staré Mezopotamie (Epos o Gilgamesovi),

v Egypté (Erbeslv papyrus) o cisarském fezu se zminuje Zidovska lékarska kniha Misnah (okolo
roku 140 pf. n. I.). Niddah v Talmudu pro Zeny, které porodily bfichem, nepozaduje ritudlni dny
¢isténi. Zminky o plodu vystupujicim z téla matcina nikoliv cestami pfirozenymi, ale pfimo vynétim
z Utrob matky, nachazime jiz v mytologii. Pfipomenme si zrozeni Budhy, Aeskulapa, Baccha,
Lichana. O dllezZitosti cisafského fezu svédci i to, Ze dokonce fecky blih Iékarstvi Asklepion byl
vynat Apollonem z téla své matky Coronis zabité bohyni Artemidou. Zde je mozné vidét provedeni
cisafského fezu na mrtvé Zené (bohyni) a pravé to preslo z mytologie do zakonodarstvi. Kralovsky
zakon Lex regia, ktery pravdépodobné vydal fimsky kral Numus Pompilius (715-673 pf. n. l.) a ktery
se nam dochoval Justinidanové pravnim obcanském zakoniku (Codex juris civilis), obsahuje
ustanoveni, Ze Zadna téhotna Zena nesmi byt pochovana, pokud nebyl plod vyiat z jejiho téla.
Krestanska cirkev podporovala cisafsky fez na mrtvé matce, aby mohl byt plod pokitén. Prvni
dokumentovany pfipad provedeni cisaiského fezu na Zivé Zené pochazi z roku 1610. Operatérem
byl némecky chirurg J. Trautmann a operovanou byla Udajné jeho Zena, ktera zemrela zfejmé 25
den po operaci na embolii. V té dobé dochazi k rozvoji operaci na Zivych Zenach a nejc¢astéjSimi
indikacemi jsou eklampsie, abrupce placenty, absolutné zuzené panve. Tyto operace byly jiz
provadény s anatomickymi znalostmi, ale nesterilné, bez narkdzy a na vyCerpanych Zenach.
Umrtnost se blizila 100 %, ale vyjimecné nékteré zeny prezivaly. Z obavy pred vykrvacenim

Z a. epigastrica se fezy se provadély podélné vedle linea alba, v linea alba, pfiéné nebo Sikmo.
Podélné fezy na déloze se ¢asto ani nesily a déloha zela zevné a obsah se dostdval do dutiny bfisni.
Zeny umiraly na hemorrhagicky ok nebo nasledné na infekce. Pravé krvaceni z podélné oteviené
dutiny délozni vedlo Lavrjata k provedeni pficného fezu, kdy se rana kontrakcemi uzavirala. V roce
1852 Polin zavadi do operacni techniky suturu délohy. Eduardo Porro v roce 1876 provedl cisafsky

fez na trpaslici a k zastavé krvaceni nad vnitini branku délozni naloZil médéné oko a proved|



supravaginalni amputaci délozni. Tim snizil riziko krvaceni, ale i sepse. Takto zdokumentoval 100
operovanych Zen, ze kterych zemrelo pouze 57. Jeho asistenti jiz pouZivaly chloroformovou
narkdzu a k desinfekci rukou karbonovou kyselinu, kterou provadély i proplach dutiny bfisni. K Siti
pouzivali stfibrna vlakna. Od roku 1882 jiz Sagner standardné zaradil Siti délohy, a to preferencné
ve dvou vrstvach, do operacni techniky a snizil tak riziko hemorrhagickych komplikaci. Ve stejném
roce Kehrer jako prvni provadi transverzalni fez v dolnim déloznim segmentu. Dalsi vyvojovou fazi
bylo provedeni extraperitonedlniho fezu v roce 1908 Selheimem, které mélo vést ke snizeni rizika
zavleceni infekce do dutiny bfisni, i kdyZ se v sou€asné dobé provadi vétSinou transperitonalni fez.
Dalsi vyvoj v anestezii, zavedeni aseptickych podminek, miniheparinizace, uZiti antibiotik a novych
Sicich materidlt vede dnes k prakticky promilové mortalité Zen, ale predevsim k vyrazné redukci

morbidity Zen.

1.2 Epidemiologie cisaiského fezu

Cisarsky rez je dnes nejcastéjsi gynekologickou operaci. K jejimu narlstu dochazi od 70. let
minulého stoleti. Pfed 2. svétovou valkou nedosahovala frekvence cisafskych fezd 1 %.
V soucasnosti se uvadi, Zze celosvétové je okolo 30 % téhotenstvi ukoncéeno cisarskym fezem.
K ndrlstu cisarskych ezl dochazi nejen v ekonomicky vyspélych zemich (obrazek 1), ale i v zemich
rozvojovych (graf 1). Nejvyssi uvadéné zastoupeni (pres 50 %) je v Brazilii a na Kypru. Zajimavosti je
vyrazny rozdil mezi privatnim a statnim zdravotnickym sektorem v Brazilii. Incidence SC je 25-30 %
ve statnim a 70 % v privatnim sektoru?.
Stejné tak dochazi k nardstu cisar'skych ezl v Ceské republice. V roce 2002 bylo ukonéeno
cisafskym fezem 15 % z celkového poctu vsech porod(i a v roce 2018 to bylo jiz 24 % (graf 2).
V ramci Ceské republiky vidime nar(ist v jednotlivych regionech, a to nejen v centrech perinatalni

mediciny, ale i v okresnich zdravotnickych zafizenich (graf 3).
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Obr. 1: Procento porodd cisaiskym fezem z celkového poctu porodi v roce 2015.2



— Europe
—"World_total
= North_America
e — Asia
407 North_Africa
Oceania
B — Africa
JEPPEE - ~—— Subsaharan_Africa
T Latin_America
30
"
c
Tl
2
o
2 9p
10
0

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

year

Graf 1: Celosvétové trendy ve frekvenci cisafskych fezli v letech 1990-2014. Vlastni Uprava grafu Betran a kol.?
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Graf 2: Trend poctu cisaiskych ezl v CR v letech 2000-2018. Vlastni Gprava grafu Petr Velebil.
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Graf 3: Trendy poctu cisarskych fez(l v jednotlivych perinatologickych centrech €R v letech 2007-2018.

Zajimavy je i celosvétové pozorovany trend vyssiho poctu cisarskych fezl provadénych v hlavnich
méstech oproti ostatnim méstim. K narustu cisarskych rez(i dochazi logicky z nékolika davod.
Jsou to predevsim demograficky popsany rostouci vék matek (dnes je to nejcastéji vékova skupina
Zzen 30-35 let) a s tim i rostouci morbidita Zen v této vékové kategorii. Roste tedy pocet Zen

s diabetem, hypertenzi, autoimunitnimi onemocnénimi a také nadory. S vysSim vékem Zen, ale

i muz(, souvisi narust infertility a sterility, tedy Castéjsi gravidita dosahovana za pomoci metod
asistované reprodukce. Jedna se tedy o psychicky, fyzicky, ale také finanéné narocné téhotenstuvi.
S metodami IVF souvisi i narGst rizikovych vicecetnych gravidit ukon¢ovanych ¢astéji cisarskym
Fezem. Casté&jsi SC Fezy souvisi i s rozvojem neonatologické péce, kterd umozfuje preZiti i krajné
nezralych novorozenc(, pro které ukonceni per sectio caesarea vyrazné zvySuje moznost preziti.
Dalsim faktorem narUstu cisarskych rezl jsou faktory socioekonomické a v neposledni radé

i faktory legislativni. NarUst Zalob na porodniky pfi komplikacich spojenych se spontannim vedeni
porodu je patrny jiz nejen v USA, ale v Evropé a posledni roky i v Ceské republice. Samostatnym

tématem ve smyslu etickém, ale i pravnim by mohl byt cisarsky fez na pfani matky (jak z obavy



z vaginalniho vedeni porodu, tak strachu o poskozeni pochvy a panevniho dna pfi spontannim
porodu). Kazda Zena pravné zpUsobila a dobfe medicinsky informovana by méla mit pravo volby.

0 svém zpusobu vedeni porodu. To, co je dnes jasnym trendem ve zvySovani poctu cisafskych rez(,
je fez po predchozim cisarském fezu. Jedna se o roztoCenou spiralu neustale navysujici pocty
cisarskych rfezl. Dnes jsme totiz spiSe svédky poklesu zajmu o TOLAC (Try Of Labour After Cesarean
Section), i kdyZ se Uspésnost pohybuje okolo 50 % a v nékterych studiich az okolo 73 %.4 Tento
zvysujici se trend cisarskych fezl je v kontrastu s opakované citovanym prohlasenim WHO, zZe
narUst cisarskych fezl nad 10-15 % nevede k dalSimu zlepSeni perinatalniho outcomu déti a jedna
se tedy o overtreatment a poskozeni Zeny.> Podivejme se tedy blize na vyhody a nevyhody

cisarského rezu.

1.3 Vyhody porodu cisafskym fezem pro matku a plod

Hlavnim benefitem porodu planovanym SC pro novorozence je prevence hypoxicko-
ischemické encefalopatie a nizsi incidence perinatélnich traumat®’. Kromé absolutnich indikaci,
které snizuji mortalitu a morbiditu déti a matek (jako napfiklad hypoxie plodu, abrupce placenty,
preeklampsie, patologické polohy plodu, stav po vétsich operacich na déloze) musi byt diskutovan
i potencidlni protektivni vliv elektivniho SC na panevni dno. Mezi zakladni poruchy panevniho dna
radime prolaps panevnich organt, stresovou inkontinenci, ,overactive bladder” a analni
inkontinenci. Uvadi se, Ze minimalné 11 % Zen ve svém Zivoté bude potrebovat operaci pro
poruchu statiky panevniho dna.®2 Mnoho studii predpoklada, Ze vaginalni porod je asociovan
s poruchami panevniho dna.>1%1112 A proto se stale ¢astéji objevuji diskuze jak v odbornych
kruzich, tak ale i v laickych debatdch a je rozebirdna moznost provedeni elektivniho SC, jako
prevence poruch panevniho dna.'3
V epidemiologické studii na 4 558 Zendch, kterd srovndvala paritu, zptisob porodu a vliv na panevni
dno, byl popsan prolaps u 7 % Zen, v 15 % stresova inkontinence, ve 13 % overactive bladder, ve 25
% analni inkontinence a dokonce, ve 37 % minimalné 1 a vice poruch statiky panevniho dna.
Prakticky zde nebyl Zzadny rozdil v prevalenci u nullipar a Zen po cisafském fezu. Adjustované riziko
pro srovnani mezi spontannim porodem a cisaiskym fezem bylo pro prolaps = 1.82 (95 % CI 1.04—
3.19), stresovou inkontinenci = 1.81 (95 % Cl 1.25-2.61), overactive bladder = 1.53 (95 % Cl 1.02—-
2.29), analni inkontinenci = 1.72 (95 % Cl 1.27-2.35), a jakoukoliv poruchu statiky panevniho dna =
1.85 (95 % Cl 1.42-2.41). Z dat studie vyplyva, Ze je tfeba provedeni 7 cisafskych fezl, abychom



zabranili vzniku poruch statiky panevniho dna. Co se tyce inkontinence jsou rizikovymi faktory
multiparita, operacni vaginalni porod. Je zajimavé, Ze u prolapsu organl panevniho dna byly
obdobné vysledky u Zen po spontdnnim vaginalnim porodu a u Zen kde se provadél cisarsky rez,

a dokonce mirné zhorsené vysledky teprve u téhotnych nullipar. Svédci to o vyznamném vlivu
hormonalniho prostfedi na trofiku tkani. Stressova inkontinence a overactive bladder jsou
samoziejmeé nejcastéji popsany u Zen po vaginalnich operacnich porodech jako je forceps

a vacuumextrakce, poté u Zen po vaginalnim porodu, ale prekvapivé také mirné zvysené u zen, kde
byl proveden cisafsky fez v pribéhu prvni nebo druhé doby porodni, tedy u Zen s kontrakcemi.
Zato u nullipar a Zen po elektivnim cisarském fezu obtize nebyly prokdzany. Jina situace je u analni
inkontinence (jak flatulens inkontinence, tak pevné nebo fidké stolice), kde je vyrazny rozdil u Zen,
které rodily vagindlné, at jiZz operacné nebo spontanné a Zenami po cisarském fezu. Zde nehraje
roli, zda byl cisarsky rez provadén elektivné nebo v priibéhu kontrakci. Na rozvoj andlni
inkontinence ma tedy pravdépodobné nejvétsi vliv mechanicka disrupce sfinkteru a zavérecné
prepéti pudenddlniho nervu, ke kterému dochazi na konci vypuzovaci faze porodu, a ne v priibéhu

porodul®1>,

1.4 Nevyhody porodu cisaiskym fezem pro plod

Rizika SC mUzeme déle délit na rizika pro dalsi vyvoj déti jak z kratkodobého, tak
z dlouhodobého pohledu. Kratkodobym hlavnim rizikem je zvySenad incidence novorozenecké
respiracni morbidity ve smyslu tranzitorni tachypnoe novorozence (TTN) a syndromu dechové
tisné novorozencl (RDS), véetné komplikaci a mozné kompromitace dlouhodobého
neurokognitivniho vyvoje, pfipadné vzacné syndromu perzistujici plicni hypertenze
novorozenc(.'®!” Zvy$ené riziko neonatalni respiraéni morbidity je ovéem, kromé zpUsobu vedeni
porodu, jesté vyznamné asociovano s klesajicim gestaénim starim a radou dalsich rizikovych
faktor(.'8%° Literdrné uvadéna incidence respiraéni morbidity u viech dono$enych novorozenct je
az 7 %.
U novorozencu porozenych planovanym SC fezem je riziko dle gestacniho stari od 37. do 39.
dokon&eného tydne téhotenstvi pfiblizné étyfnasobné, respektive dvojndsobné.'420
Klicovym pojmem v patofyziologii respiracni morbidity novorozencl porozenych planovanym
cisarskym fezem je perzistujici postnatalni plicni edém, zptsobeny poruchou resorbce plicni

tekutiny z alveold skrze amilorid-senzitivni sodikové kanaly v alveolarnich epitelovych bunkach.



Dasledkem je sniZzeny dechovy objem a sniZzena plicni compliance, kompenzované zvySenou
dechovou frekvenci, tedy rozvojem tachypnoe. V ptipadé uniku plasmatickych bilkovin do alveolu
a deaktivaci surfaktantu, obzvlast v pfipadé jeho relativniho nedostatku pfi hrani¢ni nezralosti,
dochazi k rozvoji klinického obrazu RDS. TTN a RDS tak patofyziologicky tvofi urcité kontinuum

s variabilni klinickou dynamikou.?! Spolehlivé prokdzanou prevenci respiraéni morbidity
novorozencu porozenych planovanym cisafskym fezem je jeho provedeni po dokonceni alespon
39. tydne téhotenstvi.?? Z dlouhodobého pohledu jsou déti porozené sterilné cisafskym Fezem
ochuzeni o ptirozenou kolonizaci sliznic z posevni flory matky. Operacni porod tedy modifikuje
kolonizaci stfeva novorozence a ndasledny vyvoj slizni¢ni imunity. Ve studii, kterd porovnavala
obsah bifidobakterii a lactobacil(i ve stolici kojenych déti narozenych vaginalné a cisafskym fezem,
bylo u déti po spontannim porodu nalezeny signifikantné vyssi hladiny bifidobakterii. Rozvoj
lactobacilt byl pravdépodobné kojenim na stejné Urovni. Jak se zda z ¢etnych studii a metaanalyz
mUze mit toto kratké obdobi Zivota ditéte vliv na pozdéjsi rozvoj rizika alergii, celiakie nebo
diabetu 1. typu. Hovofi se také o vlivu cisarského fezu na celosvétovou epidemii obezity.
Metaanalyza 20 epidemiologickych studii, zkoumajici vztah mezi cisafskym fezem a asthmatem

u déti do 18 let véku uvadi az 20 % riziko rozvoje asthmatu u téchto déti oproti détem narozenych
spontanné.? Stejné vysledky pro vyssi riziko rozvoje asthmatu a atopické dermatitidy u déti
predcasné narozenych, ale i donosenych, které byly porozeny cisarskym rezem, potvrdila i recentni
prace Korhonena z roku 2018.?* Obdobné se pfedpoklada, Ze zménéna stfevni flora miZe ovlivnit.
i vstfebavani lepku. Marlid a kol. dosel ve své studii, ktera zahrnovala 65 636 déti narozenych

v terminu, ale i prfedcasné, k zavéru, Ze cisarsky rez je asociovan s 15 % zvySenim rizika pozdéjsiho
rozvoje celiakie. ZvySené riziko bylo pozorovano po planovaném cisarském rezu, ale nikoliv po
akutnim cisafském fezu.?>

Se zménou stievni flory spojenou s cisafskym fezem pravdépodobné souvisi i mirny nartist DM 1
typu u déti po cisarském fezu. Déti vylucné kojené nebo dlouhodobé kojené maiji vyrazné nizsi
vyskyt rozvoje DM 1 typu.2®

Dalsi zajimavou praci na obdobné téma je studie Goldaniho a kol., kde bylo vysetifeno po porodu
2 057 déti a tyto poté opét ve véku 23 az 25 let. U déti po cisafském fezu bylo riziko obezity vyssi,
nezavisle na nékolika, ale predevsim socioekonomickych faktorech. Zde je ale tfeba vzit v potaz
multifaktoridlni pfic¢iny vzniku obezity véetné genetického vlivu.?”

Z roku 2018 pochazi zajimava systematicka review a metaanalyza, kterd si dala za cil posoudit vliv

zpUsobu porodu na dlouhodoba rizika benefity pro matku, dité a nasledna téhotenstvi. Zahrnuto



bylo 79 kohortovych studii a 1 randomizovana studie, celkové 29 928 274 Zen. V porovnani

s vagindlni porodem byl cisafsky fez asociovan s nizsim rizikem inkontinence OR 0,56 (95 % CI 0,47-
0,66, n = 58 900) a panevnim prolapsem OR 0,29; 0,17-0,51 n = 39 208. Déti porozené cisafskym
fezem oproti détem porozenym vaginalné méli vyssi riziko ve 12 letech rozvoje asthmatu OR 1,21;
1,11-1,32 n = 887 960 a obesity OR 1,59 ;133-1,9 n =64 113. V ndsledném téhotenstvi po
cisafském fezu se Castéji vyskytoval potrat OR 1,17; 1,03-1,32 n = 151 412, mrtvorozenost OR 1,27;
1,15-1,4 n =703 562 a perinatalni mrti OR 1,11 ; 0,89-1,39 n = 91 429. V téhotenstvich po
cisarském fezu se Castéji vyskytovala placenta accreta OR 2,95 132-6,6 n = 705 108, placenta

praevia OR 1,74; 162-1,87 n = 7 101 692 a abrupce placenty OR 1,38; 12,7-1,49,n=5 667 160.%8

1.5 Potencionalni negativni vliv porodu cisafskym fezem na reproduké¢ni zdravi zeny

S rozvojem anestezie, miniheparinizace, antibiotické profylaxe, Sicich material(i
a operacnich technik klesa vyrazné podil peroperacnich a kratkodobych pooperacnich komplikaci.
Mezi komplikace kratkodobé patfi rozpad rany, febrilie, nutnost podani antibiotik, krevnich
nahrad, tromboembolie.
S nardstem poctu Zen po cisarském fezu roste pocet kratkodobych, ale i dlouhodobych komplikaci
spojenych s poruSenou integritou stény délozni — jizvou v misté po provedeném cisafském fezu.
MuzZeme je jednoduse rozdélit na komplikace spojené s naslednym téhotenstvim a komplikace

gynekologické.

Ruptura jizvy: Mezi nejzavaznéjsi porodnické komplikace patfi riziko ruptury jizvy délozni pfi
nasledném spontannim porodu po cisafském fezu (kompletni porucha integrity stény délozni, kdy
dochazi k odtoku vody plodové do dutiny bfisni nebo je porusena i integrita stény mocového
méchyre) (obrazek 2). Tato komplikace dosahuje ¢etnosti 0,2-3,8 %. Pomérné zajimavé je vycisleni
rizika délozni dehiscence (porucha integrity stény délozni, ktera je krytd pouze serézou), a to 0,6-
3,8 %.29:3031

Riziko ruptury déloZni stoupa s vékem rodicky a poctem cisafskych rezli vanamnéze. DalSim
rizikovym faktorem je umisténi jizvy délozni, byla-li hysterotomie vedena v aktivni ¢asti délohy, je
riziko pFiblizné 10 %32. Pfedpokldda se, Ze rizikovym faktorem muZe byt i extensivni koagulace.

v misté sutury, je to skuteénost ziskana z laparoskopickych nebo laparotomickych myomektomii.

Tyto komplikace jsou spojeny s vysokou neonatalni, ale i materskou morbiditou a mortalitou.



Obr. 2: Ukazka ruptury délozni v jizvé po predeslém cisafském Fezu. A) Gravida ll/para |, v anamnéze jeden cisarsky fez
(korporalni fez), ve 34. tydnu téhotenstvi. Téhotna i pres adekvatni pouceni upfednostriuje vaginalni vedeni porodu.
Zéstava déloznich kontrakci v I. dobé porodni a alterace ozev plodu. B, C) Gravida Il/para |, v anamnéze jeden cisafsky
fez. Téhotna pfichazi ve 39. tydnu téhotenstvi (38+3) s kontinudlni bolesti bficha. lhned pfi pfijmu podezieni na
zakladé sonorafie na rupturu déloZni. B) Pohled pfi otevieni dutiny bfisni. Rameno plodu a pupecnik jsou v dutiné
brisni. C) Konfigurace ruptury po vybaveni plodu a placenty.

Morbidné adherujici placenta: Dalsi vyznamnou komplikaci, ktera se podili asi 10 % na zvyseném

riziku peripartalni hemorrhagie jsou poruchy placentace ve smyslu placenta acreta, increta

a percreta a nizko nasedajici placenta. Jedna se o stav, ktery je souhrnné v anglosaské literature
oznacen jako morbidné adherentni placenta. Tato diagndza vyzaduje vzdy histopatologicky
korelat, kde je tfeba provést posouzeni miry invaze placentdrniho parenchymu do myometria.

Patologicka placentace je zpUsobena patologickou invazi placentarni tkané do myometria. Mira



invaze choriové tkané je podkladem pro rozliseni stupn( patologické invaze. Primy kontakt
choriovych klki s myometriem je oznacovan jako placenta accreta a tvofi 80 % pfipadu. Pokud
choriové klky invaduji do myometria jednad se incretni placentu, kterd se vyskytuje asi v 15 %
pfipad(. Penetrace choriovych klkd pfes myometrium pod serozu je podminkou pro diagndzu
placenta percreta. Tento stav se vyskytuje pouze v 5 %. Rizikem u téchto stavl je, Ze se po porodu
placenta sama spontanné neodlucuje a pfi pokusu o jeji vybaveni dochazi ¢asto k intenzivnimu
krvaceni. Pravdépodobnost rozvoje téchto komplikaci je pfimo Umérna poctu operacnich vykon(
na déloze. Etiopatogeneze neni zcela objasnéna. Nejcastéjsi teorii je sekundarni defekt decidua
basalis v dusledku chybné decidudlni reakce v misté jizvy po chirurgické intervenci na déloze,
nejcastéji dnes cisafsky fez.33 Tato komplikace je dnes nazyvana jako iatrogeni onemocnéni 21.
stoleti a v mnoha zapadnich zemich dochazi k jejimu ndarlstu spolu s rostoucim poctem cisarskych
fezl. V roce 1950 se jednalo o incidenci pripad( 1:30 000 a v letech 2008-2011 se jedna jiz

o pomér 1:731.34

Hlavnimi diagnostickymi mozZnostmi tohoto stavu jsou ultrazvukové vysetieni a vySetieni pomoci
magnetické rezonance. Ultrazvuk provadény v I. trimestru vaginalni cestou by mél predevsim
odhalit nizce nidujici plodové vejce. Ve Il. a lll. trimestru jsme jiZz schopni detekovat abdominalini
ultrazvukovou sondou nékolik typickych znakd pro morbidné adherentni placentu. V roce 2013
byla publikovana metaanalyza praci sledujicich jednotlivé sonografické markery a jejich efektivitu
pro identifikaci pfipad( porusené placentace. Prevalence v souboru 3 707 Zen byla 19,3 %.

Z uvedeného vyplyva, Zze pokud mame u téhotné kombinaci stav( jako je stav po cisarském fezu
a nizko nasedajici placentu na predni sténé, Ize ocekavat porusenou placentaci v poméru 1:5.

Je popsdno nékolik zakladnich sonografickych parametrl v hodnoceni invazivni placentace:
placentarni lakuny, absence hypoechogenni retroplacentarni zény, ztenceni délozni stény, zvySena
vaskularizace rozhrani mezi uterinni ser6zou a sténou méchyfe.3>36

Pritomnost placentarnich lakun je jednim z prvnich popsanych sonografickych markerd davanych
do souvislosti s porusenou placentaci. Obraz placentarnich lakun mize vykazovat vyraznou
variabilitu, co se tyce lokalizace a velikosti v zavislosti na gesta¢nim tydnu a na rozsahu poruchy
placentace. S po¢tem lakun riziko morbidné adherentni placentace narusta. Etiopatogeneze neni
zcela jasna, ale existuji hypotézy vzniku lakun. Jednou z diskutovanych moznosti je fokalni
destrukce intervilosniho prostoru v disledku jeho expozice pulsatilnimu toku (obrazek 3). Lze se
domnivat, Ze v dlisledku abnormalni decidui je narusena invaze trofoblastu do spirdlnich arterii

a tato skutecnost pak néasledné ovliviiuje charakter proudéni krve do intervilosniho prostoru.



Placentdrni lakunu lze pak chapat jako formu vaskularniho sinu v parenchymu placenty s pfritokem
a odtokem, ve kterém lze prokdzat rlizné typy toku podle lokalizace, stari gestace a typu privodné
cévy (obrdzek 4-6). Vse Ize dobfe dokumentovat pomoci sonografie a barevného dopplerovského
mapovani.3’

Gilliam et al. identifikovali zvySené riziko vyskytu placenty praevia v souvislosti s anamnézou
cisarského rfezu. Konsekvence poruch placentace jsou vdznou komplikaci a jsou zodpovédné za 41-
64 % vSech provedenych porodnickych hysterektomii. Témér 80 % matek v UK, které zemrely na

stavy spojené s poruchou placentace a placentu praevii, mélo v anamnéze cisafsky fez3%.
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Obr. 3: Schematické zobrazeni mozného vzniku placentarnich lakun v parenchymu placenty. A) Fysiologicky stav, kdy
v dUsledku normalni invaze trofoblastu do spirdlnich arterii dochazi k jejich dilataci a promivani intervilozniho prostoru
kontinualné homogennim proudem krve. Systém pracuje v nizkotlakém reZimu. B) Patologicky stav, kdy v dlsledku
defektni vrstvy decidui nedochazi k migraci bunék trofoblastu do spiralnich arterii. V dlsledku ¢eho? je intervilozni
prostor vystaven dlouhodobému plsobeni vysokotlakého pulzatilniho toku, ktery vede k destrukci intervilozniho
prostoru a tvorbé lakun. PoruSsend decidualizace ma pouze fokalni charakter, nedochazi k zasadni redukci
fetoplacentéarniho recisté. Jedna se o vlastni ilustraci na zakladé studia literatury (Burton et al. 2009).
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Obr. 4: Zobrazeni placentarni lakuny a jeji cirkulace. A) Placentarni lakuna v parenchymu placenty lokalizovana pfi
hranici serdzy délohy u pacientky po cisafském fezu. Myometrium neni patrné. B) Lakuna pfi pouziti barevného
dopplerovského mapovani. Cirkulace krve v lakuné je z vétSiny velice pomala. Signal v celé lakuné se zobrazuje aZ po
nastaveni nizké rychlosti 8 cm/s. Barvy signdlu se méni a tok tudiz neni homogenni. MizZe se ménit v zavislosti na
pohybech plodu a jeho tlaku na placentu i v zavislosti na dychacich pohybech matky.
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Obr. 5 : Makroskopicky nalez placentarnich lakun u placentarniho resekatu. Jedna se o pfipad u pacientky s diagnézou
placenta praevia centralis s cisafskym fezem v anamnéze. Pfipad skoncil postpartalni hysterektomii. Lakuny lze vétSinou
postpartélné v placentarnich parenchymu obtizné detekovat, moZznym vysvétlenim je kolaps Utvaru v dlisledku absence
cévni perfuse.

Obr. 6: Histopatologicky nalez resekatu dolniho déloZzniho segmentu. Myometrium prakticky neni pfitomno. Sténa
délozni je tvorena vazivovym pruhem s ojedinélymi svalovymi vlakny. Méfitko v pravém hornim rohu odpovida délce
0,5 mm, z toho lze odvodit, Ze tloustka délozni stény je pouze 0,2 mm. Decidua neni pfitomna. Placentarni klky nasedaji
pfimo na vazivovy pruh.



Cerviko-isthmicka gravidita: Dalsi komplikaci, spojenou s naslednou graviditou, je implantace

plodového vejce do oblasti jizvy po cisafském fezu (obrazek 7).

Obr. 7: Ultrazvukovy obraz cervikoisthmické lokalizace gravidity

Jedn4 se o raritni, ale zdvaZznou formu mimodéloZni gravidity, kterd se vyskytuje 1:1800 gravidit.3°
PFi rupture mimodéloZni gravidity v jizvé dochazi k masivni hemorrhagii, ktera je spojena

s vyraznou matefskou mortalitou a morbiditou.

Zasadni roli v fesSeni téchto porodnickych komplikaci je véasna ultrazvukova detekce abnormalni
implantace plodového vejce do oblasti jizvy po predchozim cisafském fezu (obrazek 8). Vysetreni
provadime vaginalnim ultrazvukem pfi identifikaci lokalizace gravidity nejlépe mezi 5. — 8. tydnem
gravidity. Je tfeba vidy popsat integritu stény délozni. Rizikovou muze byt i nizka nidace
plodového jce, kdy do jizvy vriista chorion (obrazek 9).

Redeni gravidity v jizvé po SC byt konzervativni nebo operacni. Konzervativnim postupem je podani
metrotrexatu (antimetabolit kyseliny listové) pod UZ kontrolou pfimo do plodového vejce nebo
jeho systémova aplikace. Tato aplikace probiha v rezimu multiple dose nebo Castéji preforovaného
single dose. Podani 75mg/m? a s nutnosti sledovani hodnoty hCG do negativity, které muize trvat.

i nékolik tydnd. V naSem zdravotnickém zafizeni je preferovany operacni postup. Jedna se o rychlé
reSeni, kdy je provedena vacuumaspirace plodového vejce pod UZ kontrolou. Dalsi moznosti je
vaginalni evakuace popripadné hysteroskopicka resekce plodového vejce. Pfi téchto vykonech je
vyrazneé zvysené riziko perforace délozni a velké krevni ztraty, proto nékdy pred provedenim

vykonu pripojujeme jesté laparoskopickou bilateralni ligaci uterinnich arterii (obrazek 10).
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Obr. 8: Schematické znazornéni nidace plodového vejce do oblasti jizvy po cisafském fezu — I. trimestr

Analyza nalezu abnormalné nizko lokalizované gravidity v misté jizvy po predeslém cisarském rezu.



Obr. 9: Analyza nalezu abnormalné nizko lokalizované gravidity v misté jizvy po predeslém cisafském fezu. Datace
téhotenstvi podle maximalni délky vitalniho embrya 6+2. A) Sagitalni fez délohou. Na prvni pohled je napadny atypicky
nizko umistény gestacni vacek (GV) a dekonfigurace délozni stény dolniho déloZzniho segmentu («). Al) Vyznacené
hranice dutiny délozni jasné dokumentuji, Ze horni dvé tretiny dutiny délohy jsou prazdné. Prerusovana bila linie
odpovida hranici déloZzniho téla v sonografickém obrazu. Je zfejmy ztratovy defekt jizvy (J) po predeslém cisafském rezu,
GV nidoval v jizvé. B) Zaméreni na oblast jizvy. Je zfetelna ptritomnost embrya (E) a Zloutkového vacku (ZV). Z nalezu
v poli B1 je zfejmé, Ze sila materialu stény délohy v misté sutury je pouhych 1,7 mm. Sila stény nad defektem dosahuje
hodnoty 11,7 mm. Zasadni je nalez ptitomnosti echogenni komponenty (*). S nejvétsi pravdépodobnosti se jednd o tu
Cast trofoblastu, ze kterého se pozdéji vyviji placenta (chorion frondosum). C) Detail ztencené jizvy s nizkou nidaci
a demonstrace cévni perfuze sledovanou oblasti. C1) Trofoblast, ze kterého se pozdéji diferencuje placentarni tkan,
vypliuje celou ¢ast spatné zhojené jizvy. V uvedené oblasti Ize predpokladat i porusenou decidualizaci jejimz disledkem
je i porusena placentace.




Obr. 10: Laparoskopicky pohled na délohu s graviditou v jizvé, 10. tyden gestace. Laparotomicky pohled na délohu
s graviditou v jizvé 10. tyden gestace.



Gynekologické komplikace: Mezi gynekologické, pozdni komplikace jizvy patfi intermenstruacni

spotting a postmenstruacni prolongovana abnormalni metrorrhagie, dyspareunie, dysmenorea,
sterilita a padnevni adheze. NejcastéjsSim problémem jsou abnormity délozniho krvaceni, které se
vyskytuji az v 82,6 % u pacientek s vyraznym defektem jizvy.*® Nékolik teorii se snazi vysvétlit
pri¢iny abnormalniho délozniho krvaceni. Vysvétlenim dle Thumronda et al. je porucha
kontraktility myometria v misté fibrotizacnich zmén v jizvé.*! Dalsi pravdépodobnou pfi¢inou
abnormalniho délozniho krvaceni je vytvoreny ,pouch” — recesus, v misté defektu stény délozni,
kde dochdzi k hromadéni menstruacni krve.

V roce 1995 Morris publikoval patologické ndlezy déloh po cisarském fezu, kde je zfejmé, Ze se na
krvaceni podili porucha a rozsifeni dolniho délozniho segmentu (75 %), kongesce endometria

v recesu (61 %), mozné malé polypy v recesu (16 %), kapilarni dilatace (65 %) a popsal i volné
Cervené krvinky v endometriu, které signalizuji ¢erstvé krvaceni (59 %) a adenomyosu v misté jizvy
(28 %).42

Dysmneoreou trpi az 53,1 % Zen s vyraznym defektem jizvy. Dle studie Morrise se na bolestech
podili lymfocytarni infiltrace (65 %), persistujici cizorody Sici materidl s ,,giant” burikami a jiz
uvedend iatrogenni adenomyosa a pravdépodobné i anatomické zmény dolniho délozniho
segmentu s drazdénim peritonea3s,

Krev a hlen nahromadéné v recesu maji pravdépodobné vliv na sterilitu, kde interferuji

s transportem spermii, ovlivauji cervikalni hlen a mohou ovlivnit implantaci efektem
,hydrosalpingu” .38 Dle Wanga je zfejmé, Ze obtize spojené s defektem dolniho déloZniho
segmentu jsou v piimé Umére k velikosti defektu. Cim je defekt vétsi, tim jsou i ¢astéjsi problémy

s implantaci plodového vejce, krvacenim, bolestmi.*

1.6 Faktory majici vliv na vznik defektu v misté jizvy po cisafském fezu

Co se tyce defektu dolniho délozniho segmentu po cisarském fezu lze mezi faktory
neovlivnitelné zaradit vék do 30 let a pozici délohy v retroverzi (RVF). Faktory, které jsou
ovliviiovany porodem a negativné ovliviuji kvalitu jizvy jsou, vstupujici hlavicka plodu, uziti
uterotonik, branka 5 cm a vice a délka porodu nad 5 hodin. Na nizsi kvalité jizvy se pravdépodobné
podili i blizkost jizvy k vnitfni brance, everze endometria, technika vice ischemizujicich stehd,
pouZiti vidken s delsim ¢asem absorbce**#°. V soucasné dobé probiha celd Fada studii, které se

zabyvaji technikou uzavéru hysterotomie v jedné nebo dvou vrstvach, prohazovanym nebo



neprohazovanam stehem, pokracujicim stehem nebo jednotlivymi stehy. Z metaanalyzy
Robergerové z roku 2012 vyplyva, Ze uzavér hysterotomie v jedné vrstvé prohazované je asociovan
s Castéjsi rupturou délozni oproti uzavéru ve dvou vrstvach (OR, 4,96; 95 % Cl, 2,58-9,52; p<0,001),
ale neprohazovany steh v jedné vrstvé tuto asociaci nema (OR 0,49;95 % CI 0,21-1,16; p = 0,1).4°
Hasselman ve velké kohortové studii z roku 2015 na 7 600 Zendch prokazal stejné vysledky

v Cetnosti ruptury délozni nebo dehiscence u Zen po uzavéru hysterotomie v jedné nebo ve dvou
vrstvach (OR 1,13, 95 % Cl, 075-1.7).%

Z poslednich praci tedy vyplyva, Ze pocet vrstev nema hlavni roli v riziku vzniku ruptury délozni
nebo dehiscence, ale podstatnou je technika provedeni cisafského fezu, a to prohazovany versus
neprohazovany steh, a pfedevsim zanoreni decidui do stehu. Tuto myslenku jiz vyslovil v roce 1965
Poidevin, ktery hodnotil na zvifecich modelech hojeni jizvy, kde byla zabrana celd sténa
hysterotomie s inkluzi decidui do tkané jizvy. Tyto jizvy byly s vyraznéjSim defektem a dochdzelo
tam k inverzi endometria a vzniku typického niche (trojuhelnikového defektu stény délozni).*®
Pravé timto rozdilem v sutufe hysterotomie se zabyva posledni Robergové metaanalyza z roku
2014. Analyzovala v ni 20 randomizovanych studii, které hodnotily ¢asné a pozdni pooperaéni
komplikace, riziko ruptury nebo dehiscence délozni pfi porodu a komparovaly techniku uzavéru
hysterotomie. Nebyl nalezen zadny vyznamny rozdil v matefské morbidité, cetnosti vyskytu
endometritidy, rané infekci, nutnosti krevni transfuze a hospitaliza¢niho pobytu ve skupiné Zen se
suturou hysterotomie v jedné nebo dvou vrstvach. Jediné pfi uzavéru hysterotomie v jedné vrstvé
byl operacni ¢as kratsi primérné o 6,1 minuty. Nebyl nalezen signifikantni rozdil v obou technikach
a riziku ruptury nebo dehiscence stény délozni pfi nasledném porodu. Zajimavym byl ale vysledek
rezidualni tloustky myometria, kterd byla u déloh Sitych ve dvou vrstvach silnéjsi o 2,6 mm (95 %
Cl, 3,1 az 2,2; P<0,001). Dale 2 studie hodnotily uzavér prohazovanym a neprohazovanym stehem.
Vétsi defekty byly nalezeny u Zen s prohazovanym stehem. Vysvétlenim je mozna vyssi hemostaza
pfi operaci, ale o to nizsi krevni zdsobeni a ischemizace pfi hojeni. Druhym moZnym vysvétlenim je
jiz zmifovana inverze endometria, ke které zde dochazi ¢astéji.

Zajimavou byla metaanalyza Dodda publikovana v roce 2014 v Cochranové databazi, ktera
analyzovala jednotlivé kroky operacni techniky cisafského fezu. Metaanalyza vychazela ze 60
studii, ze kterych bylo 27 randomizovanych a zahrnovala 17 808 Zen. V operacni technice je nékolik
dilezitych krok, které mohou mit vliv na kvalitu jizvy po cisarském fezu a Uspésny pribéh

pooperacniho hojeni*.



Mezi faktory, které maji potencionalni vliv na vysledny stav jizvy nalezi:
e Typ incize na déloze
e Postup otevieni dutiny délozni (tupy versus ostry pristup)
e Exteriorizace délohy
e Sici materidly
e Technika sutury déloZzni stény
e Velikost jehly pouzité pfi sutufe uterotomie
e Peritonealizace

s v

Typ incize na déloze: Dnes je nejc¢astéji pouzivanym typem incize pti¢ny fez na déloze v dolnim

déloznim segmentu. Je to ¢ast délohy mezi déloznim télem a hrdlem, kterd mimo téhotenstvi na
vysku zaujima pfiblizné 2 cm déloZni tkané. V téhotenstvi, a predevsim pfi porodu, se zvétsuje na
10 cm. Tato ¢ast délozni stény je oproti zbytku délozniho téla méné vaskularizovana a incize je
tudiz doprovazena mensim krvacenim. ZuZena sténa umoznuje i jednodussi adaptaci okraja rany.
Tento typ fezl na déloze je asociovan s vyrazné nizsSimi defekty predni stény délozni a mensim
procentem dehiscenci a ruptur oproti jinym typtm incize.>® Ostatni typy jako jsou vertikalni fez

v dolnim déloznim segmentu, klasicky vertikalni fez na téle déloznim, obraceny T fez, J fez

a spiralovity fez jsou dnes pouzivany spise vyjimecné a mély svij vyznam historicky anebo jsou
pouzivany ve specialnich pripadech. Klasicky vertikalni fez na téle déloznim a spiSe dnes
preferovany transfundalni fez jsou pouzivany pfi patologické lokalizaci placenty na predni sténé
délozZni. PFi této lokalizaci placenty a obzvlasté pfi podezfeni na morbidné adherentni placentu je
s vyvhodou pouzit pravé tento rez, kdy se vyhneme placenté, vybavime plod a poté vyckdvame
uvolnéni placenty. V této situaci jsou vyrazné snizené krevni ztraty oproti fezu v dolnim déloznim
segmentu, ktery by prochdzel transplacentarné. Vykoupenim je rfez v efektivni ¢asti délohy, tedy
tam, kde je nejsilnéjsi sténa délozni, a také dobre vaskularizovana. Nese to tedy s sebou riziko vyssi
krevni ztraty, a také je obtiZznéjsi adaptace okrajd rany pro vyraznou tloustku myometria. To se
projevuje ¢astéjSimi defekty predni stény délozni s nutnosti opakovaného cisarského rezu

v nasledné gravidité. Vertikalni fez na déloze se doporucuje také u stavd, kdy je plod v patologické
poloze — napfiklad poloha pficna, a to nejcastéji v nizSich tydnech gravidity.

Obraceny T fez na déloze provadime, pokud se nam pfi pouziti klasického transverzalniho fezu

v dolnim déloznim segmentu nedari vybavit plod a jsme nuceni rozsifit tento rez vertikalné

kranidlnim smérem. | pfi tomto fezu je zhorSené hojeni jizvy s ¢astéjsim defekty a vzdy je



doporuceno nasledné téhotenstvi ukondit cisarskym rezem. Obdobnou variantou mulzZe byt pfi
obtiZich s vybavenim plodu protaZeni klasického transverzalniho fezu v dolnim déloZnim segmentu
kranidlné v lateralni ¢asti — tedy do pismene J.

Volba typu fezu zavisi na uloZeni plodu, velikosti plodu, tydnu gestace, uloZeni placenty

a zvyklostech operatéra. Vidy se snazime balancovat mezi traumatizaci plodu a traumatizaci
délohy a zvySenim morbidity pro matku. Typy fezu na déloze jsou podstatné pro dalsi ndslednou
graviditu, a to predevsim v pfipadé prani o pokus vedeni nasledného porodu vaginalné a tedy
vyssiho rizika ruptury délozni v pribéhu porodu. Riziko ruptury délohy pti pokusu o spontanni
porod je pfi vertikdlnim korporalnim fezu asi 4-9 %, pti obrdceném T fezu je to také 4-9 %, pfi
vertikdlnim Fezu v oblasti dolniho déloZniho segmentu je to 1-7 %, ale v pfipadé transverzalniho
fezu v dolnim déloZznim segmentu (tedy klasicky Geppert(v fez) toto riziko vyrazné klesa na
0,2-1,5 %°. Pravé proto je mozné povolit Zené pokus o spontdnni porod po cisafském fezu pouze
tam, kde byl proveden transverzalni fez v dolnim déloznim segmentu a ve vSech ostatnich typech

je vidy indikovano ukonceni téhotenstvi elektivnim itterativnim cisarskym rezem.

Metody vstupu do dutiny déloZni: Rozdélujeme je na ostré, tupé a nékdy je mozné vyuzit

autostapleru. Pti tupém zplsobu nafizneme sténu délozni skalpelem ve stfedni ¢asti a poté tupé
pronikneme prsty do dutiny délozni a tupé incizi rozsitfime laterdlnim smérem nebo kranio-
kaudalnim. PF¥i kranio-kaudalnim rozsifeni se popisuje méné trhlin do hran déloznich, tedy i nizsi
krevni ztraty, rychlejsi rekonvalescence. Jde o to, Ze se tupym roztazenim stény délozni odsunou
cévy lateralné, bez jejich poskozeni, a vyuziva se tak anatomického prabéhu svalovych vidken.
Tupy vstup je dnes preferovanym pristupem.

Pti ostrém vstupu se provede inicialni incize stény déloZni a poté se ostie nGzkami nebo skalpelem
rozsifi incize do stran. Vyhodou je, Ze jasny chirurgicky rez, ktery je Iépe rekonstruovatelny. Krevni
ztraty, ale mohou byt vyssi, protoZe jsou vSechny cévy v pribéhu preruseny. Uvadi se ale Cisty fez,
a proto i lepsi anatomickd rekonstrukce. Vliv jednotlivych vstupl do dutiny délozni zkoumalo
nékolik studii, ale nebyl zjiStén zadny vyznamny statisticky rozdil ve febriliich a infekénich
komplikacich (RR 0,86, 95 % CI 0,7-1,05), pouze u Zen s tupou technikou bylo zjistény nizsi krevni
ztraty a primérny rozdil byl 55 ml; 95 % Cl 79,48 a7 -30,52) a niz$i potfeba transfuzi.>2>3>45>
PouZziti stapleru je zcela raritni a bylo poprvé prezentovano v roce 1990. Jedna se o nalozeni

preventivnich steh( na okraj uterotomie ihned po incizi. Je preferovano, tam kde ocekavame vétsi



krevni ztratu, tedy jako preventivni kompresi cév a predevsim u pripadd HIV pozitivnich matek,
kde pfi ,nekrvavém” vybaveni plodu sniZujeme riziko pfenosu HIV na dité.
V porovnani s ostatnimi technikami nevykazuje tato technika zadné signifikantni snizeni morbidity

matek a je komplikovanéjsi a k extrakci plodu dochazi s mirnou prodlevou.>®

Exteriorizace délohy: Vybaveni délohy pfed bfisni sténu dle studie CORONIS nemd zadny klinicky

vyznam, nesnizuje krevni ztratu ani nezkracuje ¢as operace.>’ Dle osobnich zku3enosti je, ale
mnohem jednodussi provedeni sutury délozni, kdy déloha je vybavena pred sténu bfisni. Lépe
dochazi ke spoluprdci s asistenci, ndlez je prehlednéjsi, oproti déloze v dutiné bfisni. Dle mého
soudu u vybavené délohy dochazi k mirné kompresi déloznich cév a mirné snizenému krvaceni,
tedy prehlednéjsi rané. Z vlastni zkuSenosti ale mame i pfipad natrzeného lig infundibulopelvica

s krvacenim z a. ovarica, ke kterému doslo pfi evakuaci délohy pred sténu brisni.

Sici material: Pouziti $ictho materialu se vétsinou Fidi historickymi zvyklostmi daného porodnického
zafizeni a v posledni dobé bohuzel i cenovou nabidkou. Zkoumanim vlivu Siciho materidlu na

hojeni jizvy a materskou morbiditu se zabyvala studie CORONIS. Tato studie se zabyvala
porovnanim dvou typu vlaken, a to chromovaného catgutu a polyglactinu — 910. Ve studii bylo
zatazeno 13 513 Zen a vysledkem bylo, Ze typ pouzitého Siciho materidlu nema zadny vyrazny
signifikantni vliv na komplikace v nasledné gravidité ve smyslu délozni ruptury. (RR 3,05; 0,32-

29,29). Rozdil byl pouze v cené.>?

Sutura jizvy délozni: V soucasné dobé probiha celd rada studii, kterd se zabyva technikou uzavéru

hysterotomie v jedné nebo dvou vrstvach, prohazovanym nebo volnym stehem, pokracujicim
stehem nebo jednotlivymi stehy. Z metaanalyzy Robergerové z roku 2012 vyplyva, Ze uzavér
hysterotomie v jedné vrstvé prohazovanym stehem je asociovan s ¢astéjsi rupturou délozni oproti
uzdavéru ve dvou vrstvach (OR, 4,96; 95 % Cl, 2,58-9,52; p<0,001). Neprohazovany steh v jedné
vrstvé tuto asociaci nemad (OR 0,49;95 % Cl 0,21-1,16; p = 0,1). Hesselman ve velké kohortové
studii z roku 2014 na 7 600 Zenach prokazal stejné vysledky v ¢etnosti ruptury délozni nebo
dehiscence u Zen po uzavéru hysterotomie v jedné nebo ve dvou vrstvach (OR 1,13, 95 % Cl, 075-
1.7).4042

Z poslednich praci tedy vyplyva, Ze pocet vrstev nema hlavni roli v riziku vzniku ruptury délozni

nebo dehiscence, ale podstatnou je technika provedeni cisafského fezu, a to prohazovany versus



neprohazovany steh a predevsim zavzeti decidui do stehu. Tuto myslenku jiz vyslovil v roce 1965
Poidevin, ktery hodnotil na zvifecich modelech hojeni jizvy, kde byla zabrana celd sténa
hysterotomie s inkluzi endometria do tkané jizvy. Tyto jizvy byly s vyraznéjsim defektem

a dochdzelo tam k inverzi endometria a vzniku typického niche (trojuhelnikového defektu stény
délozni). Pravé timto rozdilem v sutufe hysterotomie se zabyva jiz zmifovana Robergerové
metaanalyza z roku 2014. Analyzovala v ni 20 randomizovanych studii, které hodnotily casné

a pozdni pooperaéni komplikace, riziko ruptury nebo dehiscence délozni pfi porodu a komparovaly
techniku uzavéru hysterotomie. Nebyl nalezen Zadny vyznamny rozdil v materské morbidité,
cetnosti vyskytu endometritidy, rané infekci, nutnosti krevni transfuze a hospitaliza¢niho pobytu
ve skupiné Zen se suturou hysterotomie v jedné nebo dvou vrstvach. Jediné pfi uzavéru
hysterotomie v jedné vrstvé byl operacni ¢as kratsi primérné o 6,1 minuty. Nebyl nalezen
signifikantni rozdil v obou technikdach a riziku ruptury nebo dehiscence stény délozni pfi nasledném
porodu. Zajimavym byl ale vysledek rezidudlni tloustky myometria, ktera byla u déloh Sitych ve
dvou vrstvach silnéjsi o 2,6 mm (95 % Cl, 3,1-2,2; P<0,001). Déle 2 studie hodnotily uzavér
prohazovanym a neprohazovanym stehem. Vétsi defekty byly nalezeny u Zen s prohazovanym
stehem. Vysvétlenim je moznd vyssi hemostaza pfi operaci, ale o to nizsi krevni zdsobeni

a ischemizace pfi hojeni. Druhym moznym vysvétlenim je jiz zmifiovanad inverze endometria, ke

které zde dochdazi ¢astéji.

Velikost jehly na uzavér hysterotomie: V roce 1995 popsal Stark svoji novou techniku provedeni

cisarského rezu: ,Misgav-Ladach”, kterd je znama pfedevsim vyrazné kratSim operacnim ¢asem,
mensimi pooperaénimi komplikacemi, kratsi hospitalizaci a nizSimi naklady.

Pfi své technice pouziva centrdlni transverzalni natiznuti myometria a poté tupé digitalni dilatace
hysterotomie do hran déloznich. Nasledné uzavira dutinu délozni v jedné vrstvé prohazovanym
stehem na velké jehle. Doklad3, Ze pfi pouziti velké jehly mizZe vice zabirat sténu délozni, steh ma
vetsi hemostaticky efekt, nepouzije takové mnozstvi vlakna a tedy cizorodého materialu. P¥i
pouziti malé jehly neni komprese cév v takové intenzité, stehy jsou Castéjsi a je zde vice

cizorodého materiélu. Stark tedy doporuéuje pouZiti jehly o priméru 80 mm.>8>°°0

Peritonealizace pfri cisarském rezu: Ze studii Caesar a CORONIS vyplyva, Ze pouziti peritonealizace

pfi cisafském fezu nepfinasi zadné vyhody. Je pouze delsi operacni ¢as a vétsi spotreba Siciho

materidlu a vice cizorodého materialu v dutiné bfisSni a vétsi riziko adhezi. Peritoneum je mezotel



a jiz v pribéhu 4 — 8 hodin od operace dochazi k postupné reperitonealizaci, ktera je kompletné
ukonéena za 2 — 3 dny. Cizorody $ici materidl mudZe s timto procesem hojeni interferovat.6%6263
Osobni zkuSenosti v nasem zdravotnickém zafizeni jsou zcela v rozporu s vySe uvedenymi pracemi.
Nachdazime pravé u pacientek, kde peritonealizace neprobéhla, vyrazné adhezivni procesy, kdy je
zavzata celd predni sténa délozni do svall predni stény bfisni, kde pravé chybi peritoneum

(obrazek 11).

Obr. 11: Laparoskopicky obraz adheze predni stény délozni k predni sténé brisni. Jedna se o stav po provedeném
cisarském fezu bez sutury nasténného peritonea.

1.7 Moznosti vizualizace sutury na déloze po cisarském fezu na netéhotné déloze

Prvnimi pokusy o zobrazeni délohy a jejiho hojeni po cisarském fezu proved| v roce 1961
Poidevin a to pomoci hysterosalpingografie. Na to navazuji i jeho patologicko-anatomické prace
z hojeni jizvy po cisarském fezu. V roce 1982 poutzil na zobrazeni délohy abdominalni ultrazvuk
Burger a poprvé byla déloha hodnocena vaginalnim ultrazvukem teprve v roce 1990
Chenem 546566
Pri hysterografii provadéné 6 mésicli po cisafském rezu se jizva zobrazovala jako drobny klinovity

defekt v predni sténé délozni, coz mélo byt zndmkou adekvatniho hojeni jizvy. Dfive jak za 6



mésicl se jizva nezobrazovala, predpokladali, Ze se jedna o reparacni a edematosni zmény

v pribéhu hojeni. Tuto hypotézu potvrdil o 35 let pozdéji Dickle et al. pomoci magnetické
rezonance. Z jejich prace vyplyva, ze k formovani a masivni fibroprodukci dochazi v prvnich

3 mésicich po porodu (na UZ to zobrazujeme jako edematosni hypoechogenni okrsek)

a k definitivnimu zhojeni a involuci jizvy dochazi nejdfive za 6 mésict po porodu.®’ V roce 1982
popsal Burger et al pomoci abdominalniho ultrazvuku jizvy na déloze jako anizoechogenni oblast
mezi pfedni sténou délozni a dutinou délozni. Tyto zmény nazval jako inkompletni zhojeni jizvy
déloZni a popsal tento jev u 15 Zen ze 48. Na tyto prace navdzal Chen et al a pomoci vagindlniho
ultrazvuku popisoval jizvu na déloze jako klinovitou hypoechogenni zénu, kterd je zretelné
odliSitelna od pfilehlého myometria dolniho délozniho segmentu. Za pomoci Dopplerovského
barevného mapovani popsal, Ze jizva je pomérné avaskuldrni a Ze se defekt s Casem od operace
postupné zmensuje.

’

V soucasné dobé se v anglosaské literature pro defekt v misté jizvy po cisarském fezu pouziva
oznadeni “niche”. Pojem poprvé pouzil v roce 2001 Monteagudo et al.®® Gubini v roce 2008 pro
defekt dolniho déloZniho segmentu po cisafském fezu pouzivd pojem “isthmocele”. Timto
oznadenim popisoval tak téZ3i defekty.®®

V soucasné dobé provadime kontrolu dolniho déloZniho segmentu u netéhotnych Zen s cisafskym
fezem v anamnéze zasadné vaginalnim ultrazvukem v litotomické pozici. Naplf mocového
méchyre neni nutna. Defekt stény délozni v misté jizvy po cisafském fezu je pfi vaginalnim
ultrazvukovém vysSetfeni zobrazitelny nejéastéji jako ,,niche” — trojuhelnikovity anechogenni zarez
do predni sténé délozni v misté jizvy po cisarském rezu (obrazek 12).

Transvaginalni 3D sonografie oblasti dolniho déloZniho segmentu s jizvou po cisarském fezu

predstavuje dal$i modalitu, jak pfesné zhodnotit tvar a rozsah zmén postihujicich suturu. Vyhodou

3D je rovnéZ moznost archivace nalezu (obrazek 13, 14).



Obr. 12: A) Ultrazvukovy obraz délohy se zhojenou jizvou po cisafském fezu. B) Ultrazvukovy obraz defektniho hojeni
jizvy po cisarském fezu (niche).
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Obr. 13: 3D multiplanarni analyza niche defektu jizvy po cisarském fezu. Defekt Ize zhodnotit ve tfech na sebe kolmych
rovinach.




Obr. 14: Transvaginalni 3D ultrasonografie s ndlezem vakovitého rozsitfeni dehiscentni ¢asti DDS po cisafském fezu.
Nalezy v polich A-D reprezentuji axidlni fezy v jednotlivych Urovnich délohy.

Hodnoceni jizvy po cisafském Fezu pomoci transvaginalni sonografie mlize probihat v zasadé
dvojim zplsobem. Sledujeme hledisko kvalitativni a kvantitativni. Vaate navrhl zavedeni posouzeni
tvaru niche. Ve viech ptipadech s vyjimkou tzv. inkluzni cysty se jedna o defekt, ktery ma kontakt

s dutinou délozZni. Autor popisuje vedle inkluzni cysty jesté pét dalSich typl defektu dolniho

déloZniho segmentu 28 (obrazek 15).

-
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Obr. 15: Typy niche defekt( u pacientek s cisafskym rezem v anamnéze. Kvalitativni hledisko hodnoceni. S vyjimkou
inkluznich cyst maji vSechny typy defektl kontakt s dutinou délozni. Autor rozdélil jizvy s kontaktem s dutinou délozni

podle zakladniho tvaru.



Incidence defektu jizvy po cisafském fezu je v literatufe uvadéna v Sirokém rozmezi od

6,9-69 %.26:3839 7 ngkolika studii je patrna pfima uméra mezi velikosti defektu a po¢tem
prodélanych cisafskych Fez(1.3%7° K zobrazeni defektu pFi ultrazvukovém vy3etfeni lze uZit instilace
gelu nebo tekutiny do dutiny déloZni (hydrosonografie), kdy dojde k rozpéti defektu ve sténé
délozni, ktery je nasledné lépe patrny. Je tak zobrazitelny mirné vétsi pocet defektl a oproti
klasickému ultrazvukovému vysetfeni se popisuji vyraznéjsi defekty. Tato metoda je tedy o néco
presnéjsi oproti klasickému vaginalnimu ultrazvukovému vysetreni. Nevyhodou této metody je jeji
invazivita a popisované vasovagalni reakce, zvySena bolestivost a zvySené riziko infekce. Klinicky je
predevsim pfi rozhodovani o mozném operacnim reseni probléma s jizvou délozni dilezitéjsi
pfitomnost a mira obtizi nez skute¢na velikost defektu. Dal$i moZnosti zobrazeni jizvy po cisafském
fezu je vyuZziti magnetické rezonance. Tato je pro svou ekonomickou a ¢asovou ndrocnost ve
srovnani s ultrazvukovym vysetrenim prakticky nepouzivanou metodou. Jinou moznosti zobrazeni
je hysteroskopické operacni vysetteni, kdy je patrny defekt v predni sténé délozni v oblasti vnitini
branky. Pfimou vizualizaci jsme schopni orienta¢né zhodnotit velikost defektu a pritomnost

pridatnych patologii jako polypu, cizorodého materialu, zvySené kongesce, loZisek endometridzy

a kapilarity v recesu (obrazek 16).

Obr. 16: Hysteroskopicky obraz defektu dolniho déloZzniho segmentu po cisarském fezu.



1.8 Mozinosti vizualizace sutury na déloze po cisarfském fezu béhem téhotenstvi

Vysetreni dolniho déloZniho segmentu lze provadét i v téhotenstvi a to jak v I, II. tak i ve Ill.
trimestru gestace. Z ultrazvukového méreni v gravidité vime, Ze se kazdy trimestr zuzuje rezidualni
myometrium priblizné o 1 mm. Méfeni v |. trimestru ma spiSe vyznam pro urceni lokalizace plodu
ve vztahu k jizvé délozni. Ve Il. trimestru si vS§imame zmén, které by mohly znamenat zvysSené
riziko morbidné adherentni placenty. Ve Ill. trimestru si kromé rizika poruch placentace vS§imame
i tloustky myometria v misté jizvy po pfedchozim cisafském fezu, celistvosti stény dolniho
déloZniho segmentu. Odhadovana vaha plodu, tloustka myometria v misté jizvy jsou podstatné pro
uréeni moznosti pokusu o vaginalni porod.

Velka skupina praci, které se zabyvaji hodnocenim tloustky myometria v nasledné gravidité

a stanovenim rizika ruptury nebo dehiscence délozni pfi pokusu o vaginalni porod po cisarském
fezu (TOLAC — Try Of Labour After Caesarean Section). Ultrazvukové vysetreni Ize provadét
abdominalni nebo vagindlni sondou, kterd se zda byt presnéjsi v hodnoceni jizvy po cisarském
fezu. Méreni se doporucuje provadét co nejblize terminu porodu, tedy mezi 35. — 38. tydnem
gestace (obrazek 17). Hodnoti se cela tloustka stény délozni i se sténou mocového méchyre
(obrazek 18) s naplni nebo pouze vrstva myometria. Bujold ve své prospektivni kohortové studii

z roku 2009 hodnotil tloustku myometria u 252 Zen, které nasledné rodily spontanné a zaznamenal
2,4 % déloZnich ruptur a 2,5 % déloZnich dehiscenci.”*

Nejvhodnéjsim parametrem bylo méreni celé tloustky stény déloZni véetné stény mocového
méchyre, ne pouhé méreni myometralni vrstvy, ktera se sice nabizi jako presnéjsi, ale mnohem
hare ultrazvukem detekovatelna. Sila segmentu véetné stény méchyre 2,3 mm predikovala
rupturu se senzitivitou 100 % a specificitou 75 %. Mezi dalsi rizikové faktory ruptury nalezel
interval mezi dvéma porody 18 mésict a méné (9,74 OR, 95 % Cl, 1,57-60,57) a uzavér
hysterotomie v jedné vrstvé (4,66 OR, 95 % Cl, 1,04-20,91).%°

V roce 2010 publikoval Jastrow systematickou review 12 studii, kde bylo zahrnuto 1 834 Zen a byl
hodnocen vztah tloustky stény délozni a rizika nasledného defektu stény délozni pfi spontannim
porodu. K defektu stény délozni doslo v 6,6 %. Jako rizikovou hodnotu pro celou Sitku stény véetné
méchyre uvadi rozmezi 2-3,5 mm. Pro izolovanou vrstvu myometria 1,4-2 mm. Obdobné jako

Bujold uzavird, Ze je vhodné&jsi méfeni celé stény déloZni i se sténou modového méchyre.”?



vesica urinaria

hlavicka plodu

Obr. 17: A) Ukazka vizualizace dehiscentniho dolniho délozniho segmentu v 38. tydnu téhotenstvi. B) Vyznaceni kontur
myometria nad suturou (modfe) a pod suturou (Zluté). Mezi obéma okrsky je zfetelna absence myometria. Hranice
k naplni méchyre je zde tvorena jen jizevnaté zménénou uterinniserozou véetné stény méchyre. VP: plodova voda, DDS:
dolni délozni segment,.



mocovy méchyr

Obr. 18: A) Sonograficky nalez dehiscence v misté jizvy po predeslém cisarském fezu. Jedna se o mediosagitalni fez
dolnim déloznim segmentem pfi zvySené naplni mocového méchyie moci. Z nalezu je zfetelnd redukce sily myometria
z pavodni normalini sily (zone C), pres oblast vyrazného ztenceni (zone B) aZ do oblasti, kde nelze myometrium
sonograficky verifikovat (zone A). V obrazku jsou dale zretelné jednotlivé oddily fetalni hlavicky a stény méchyre.
B) Histopatologicky nalez resekatu dehiscenci Casti jizvy po cisaifském fezu. Resekat je v mediosagitalni roviné. Je
zfetelnd nahla redukce sily mymoetria z oblasti, kde je svalovina jasné zretelna (zone C), pres vyraznou redukci (zone 2)
do oblasti kde neni prokazatelna. Zde je pfitomna poze pojivova tkan. Celd oblast je kryta deciduou.

1.9 Reseni defektu jizvy na déloze po cisafském fezu béhem téhotenstvi



Defekt stény délozni v misté jizvy po predchozim cisarském rezu Ize fesit konzervativné
nebo operacné. Konzervativni postup fesi obtize ve smyslu intermenstruacniho spottingu. Je
mozné podat antikoncepci (klidné v kontinudlnim rezimu) nebo zavést nitrodélozni hormonalni
télisko, které az v 70 % vede k amenoree. U operacniho postupu je tfeba diferencovat, jestli Zena
jesté planuje graviditu nebo jiz ne. Pacientce, ktera jiz graviditu neplanuje, mizeme nejlépe
nabidnout provedeni hysterektomie. Tam, kde si Zena preje zachovani délohy je mozné provést
pfimo ablaci endometria nebo hysteroskopickou resekci defektu s koagulaci spodiny. Tento vykon
ale neni doporucovdn Zenam, kde je myometrium nizsi nez 2 mm, pro vys$si moznost poskozeni
stény mocového méchyre. U Zen, které jesté planuji graviditu, je v zasadé mozny laparotomicky,
laparoskopicky nebo vagindlni pfistup, kdy se provede vytéti defektni stény a opétovné presiti
myometria. Volba pfistupu je pfedevsim zavisla na operacni erudici operatéra a pfi vaginalnim
feSeni i na vzddlenosti defektu od zevni branky. Nejvyraznéjsi komplikaci pfi vykonu je adhezivni
proces v misté jizvy, kdy pfi sesouvani pliky mocového méchyre muze dojit k poranéni jeho stény.
Nepfiznivou je pfi laparoskopickém feSeni i lokalizace jizvy distalné s moZnou obtiZznou resuturou.
Zatim nejsou k dispozici data, ktera by potvrzovala vyhody preventivniho oSetreni defektu stény
délozni u asymptomatickych pacientek planujicich dalsi graviditu. Neni popsan efekt operace na
snizeni jiz tak nizké incidence ruptur déloznich pfi pokusu o vagindlni porod po cisarském fezu
nebo délozni dehiscence. Neni popsan ani vliv na snizeni komplikaci ve spojitosti s poruchou
placentace nebo patologickych nidaci plodového vejce do jizvy.

K operaénimu feSeni jsou tedy predevsim doporucovany pacientky se symptomy jako jsou
intermenstruacéni spotting a postmenstruacni prolongovana abnormalni metrorrhagie,
dyspareunie, dysmenorea, pellipatia a sekundarni sterilita. Pro nas je ale nejpodstatné;jsi tloustka
rezidudlniho myometria, jejiz hranice jsme si v naSem zdravotnickém zatizeni stanovili na 2-2,5
mm. Nékolikrat jsem i osobné provadél resuturu dolniho délozniho segmentu pro ostrou RVF
délohy zplisobenou defektem jizvy, ktera znemoznovala zavedeni katetru s embryem pfi IVF.
Defekt vétSinou vytindm do zdravé tkdné myometria, tedy ziskdvame blocek o Sifi 3 cm. Nasledné
provadime laparoskopickou resuturu ve dvou vrstvach. Provadime i plikaci ligament rotund

k prevedeni délohy do anteverze flexe ke snizeni tlaku na hojici se resuturu dolniho délozniho
segmentu. Pooperacné pacientce nasazujeme hormonalni kontracepci v kontinudlnim rezimu, aby
jsme se vyhnuli krvaceni ze spadu a zhorsenému hojeni jizvy. Prozatim jsou vysledky s resuturou
jizvy délozni slibné. Defekty se opét objevuji predevsim po 12 mésicich od resutury, ale je zde

silnéjsi residudini myometrium a u téchto pacientek je vyborny efekt operace na klinické



symptomy, jako jsou intermenstruacni spotting, hypermenorea, metrorrhagie. Nékteré pacientky
po téchto resuturach jiz Uspésné dokoncily téhotenstvi a nékteré z nich porodily i vaginalné bez

komplikaci.



2. Cilahypotéza

Cilem disertacni prace je, prostfednictvim prospektivni randomizované longitudindlni studie,
analyzovat chovani jizvy na déloze po prvnim cisafském fezu. Porovnavany jsou dvé techniky

uzdvéru hysterotomie.

Ho: Neni rozdil v ultrazvukovém obrazu jizvy déloZni incize po prvnim cisafském fezu pfi technice

uzavéru v jedné nebo dvou vrstvach.



3. Metodika

Pomoci prospektivné randomizované studie jsme ultrazvukové hodnotili doini délozni
segment u primipar, které porodily cisafskym fezem v Ustavu pro péci o matku a dité od listopadu
2011 aZ do zafi 2014. Studie byla schvalena ustavni etickou komisi. Prace probihala v ramci jiné
prospektivni studie, kterd hodnotila kvalitu panevniho dna u primipar v zavislosti na zpsobu
porodu, proto nemohla byt tato studie registrovana jako randomizovana. Ustav pro pé¢i o matku.
a dité je perinatologickym centrem a probéhne zde roc¢né pfiblizné 5 000 porod.

Vstupni kritéria: Do studie byly zafazeny jen pacientky, které daly pisemny souhlas s Gc¢asti ve
studii. Jednalo se pouze o primipary s jednocetnou graviditou, které porodily cisarskym rezem
planovanym nebo akutnim (v I. / Il. dobé porodni).

Vylucujici kritéria: DGvodem k vylouceni ze studie bylo vynechani jedné z follow-up kontrol. Tyto
probihaly 6 tydn(, 6 mésicli a 1 rok od porodu. Dlvodem k vylouéeni by byla rovnéz reoperace
formou laparotomie nebo instrumentdlni revize dutiny délozni v ¢asném (0.-7. den) a pozdnim
(8.-28. den) pooperaénim obdobi.

V ramci kazdé follow-up kontroly Uc¢astnice studie podstoupila pohovor, klinické a transvaginalni

sonografické vysetreni.

3.1 Randomizace a velikost souboru (power-kalkulace)

Zeny s cisafskym fezem v anamnéze a s defektem dolniho déloZniho segmentu maji
redukovanou silu celého dolniho déloZzniho segmentu nebo tenci residualni vrstvu myometria
v misté jizvy hysterotomie. Silou celého dolniho déloZniho segmentu rozumime: myometrium,
uterinni serézu a sténu mocového méchyre. Rozsah hodnot sily celého dolniho déloZniho
segmentu se pohybuje v rozmezi 2,0 — 3,5 mm a pro residualni vrstvu myometria je tloustka
uddvana v rozmezi 1,4 —2,0 mm.”3
Cilem predlozené studie bylo testovani nulové hypotézy, Ze se prlimérna sila jizvy nelisi mezi
dvéma operacnimi technikami. Pro porovnani vlivu dvou technik uzavéru na silu svaloviny u jizvy
po cisarském fezu se predpoklada pouziti dvou vybérového T-testu. Nize uvedend tabulka
zobrazuje pocet pripadd v kazdé skupiné (N1 < N2), ktery je nutny pro prokazani daného

pramérného rozdilu sily svaloviny (Difference) ve skupinach techniky uzavéru:



Difference| SD | SD2 N1 N2 | ClLevel | Lower |Upper| Tails | Alpha | Power
1 2,2 | 2,2 103 103 0,95 0,4 1,6 2 0,05 | 0,901

0,9 2,2 | 22 127 127 0,95 0,36 | 1,44 2 0,05 | 0,901
0,8 2,2 | 2,2 160 160 0,95 0,32 | 1,28 2 0,05 0,9
0,7 2,2 | 22 209 209 0,95 0,28 | 1,12 2 0,05 | 0,901
0,6 2,2 | 22 284 284 0,95 0,24 | 0,96 2 0,05 | 0,901
0,5 2,2 | 22 408 408 0,95 0,2 0,8 2 0,05 0,9
0,4 2,2 | 22 637 637 0,95 0,16 | 0,64 2 0,05 0,9
0,3 2,2 | 2,2 | 1132 | 1132 0,95 0,12 | 0,48 2 0,05 0,9
0,2 2,2 | 2,2 | 2544 | 2544 0,95 0,08 | 0,32 2 0,05 0,9

NiZe uvedeny graf zobrazuje vztahu mezi silou testu a poctem pfipad( ve skupinach pro diference

skupin 1.0 mm, 0.7 mm a 0.5 mm.
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Predpoklada se oboustrannd alternativni hypotéza, hladina vyznamnosti 0,050 (alfa).

S navrhovanou velikosti vzorku 103 a 103 pro obé skupiny, bude mit studie 90,1 % silu k ziskani
statisticky vyznamného vysledku. Tento vypocet predpoklada, ze primérny rozdil pro tloustku
vrstvy myometria je 1,0 mm a béZzna standardni odchylka uvnitf skupiny je 2,2 mm (na zakladé nasi
proveditelnosti studie). Tato vrstva myometria byla vybrana jako nejmensi mozn3, ktera je
sonograficky detekovatelna a ma néjaky patrny klinicky efekt. Pro analyzu sily testu pro RCT byly

pouzity vysledky dfive provedené studie proveditelnosti.



U Zeny indikované k ukonceni cisaiskym rezem byla oteviena obalka s postupnym cislovanim a zde
byla uvedena technika uzavéru délohy v jedné nebo ve dvou vrstvach. Tento Udaj jsme Zenam
nesdélovali. Demografické, zdravotnické a porodnické anamnestické udaje byly ziskavany

z databdze nemocnice vyzkumnymi sestrami. Byly zaznamendny vSechny relevantni porodnické
Udaje v souvislosti s typem cisarského fezu (akutni: I. i Il. doba porodni, elektivni), peroperacni

a kratkodobé pooperacni komplikace.

3.2 Technika cisafského fezu a uzavér hysterotomie

Technika CiSténi pokozky byla standardizovana, tfikrat byl aplikovan Cistici roztok (propan-
2-ol; alkyl (C12-C18) benzyl (dimethyl) amonium-chlorid).
Chirurgie byla provedena pod inhalaéni nebo spinalni anestézii. Rez na ki byl proveden
skalpelem a preferovan fez podle Pfannenstiela (zakfiveny, 2-3 cm nad symfyzou, bez doporuceni
délky). Podkozné byl ostry fez co nejmensi s lateralni tupou preparaci, aby nedoslo k poranéni
dolnich epigastrialnich cév. Fascialni incize skalpelem byla rozsitena nGzkami lateralné nebo byla
provedena tupa disekce. Musculus abdominis recti nebyl poskozen a byl disekovan tupé.
Peritoneum bylo otevieno ostfe nizkami a dale tupé disekovano bezpecné vysoko nad mocovym
méchyrfem. Sesunuti pliky mo¢ového méchyre. Byla provedena pficna incize skalpelem v misté
dolniho délozniho segmentu na okraji uponu pliky mo¢ového méchyre nebo mirné nad nim. Tato
hysterotomie byla poté tupé disekovana vertikalnim nebo horizontalnim smérem. Plod byl
vybaven manualné. Pfi pferuseni pupecni sndry byla podavana profylakticka antibiotika v jedné
ddvce (cefalosporiny prvni generace). Odstranéni placenty bylo provedeno spontdnné jemnym
tahem za pupecnik nebo manualnim vybavenim placenty. Pro prevenci atonie délozni jsme pouzili
10 jednotek oxytocinu v 500 ml laktadtového Ringerova solného roztoku. K prehlednéjsi kontrole
délohy a jejimu uzavéru byla provadéna vétsinou jeji extoriace pfed sténu brisni. Podle
randomizace byla poté hysterotomie uzaviena v jedné nebo ve dvou vrstvach.
Pfi jednovrstvé technice byla hysterotomie uzaviena neprohazovanym pokracujicim stehem, ktery
byl zabiran vice do Site myometria. U dvouvrstvé techniky je fez na déloze uzavien dvéma
vrstvami. Prvni vrstva byla provedena kontinualnim neprohazovanym stehem a druhad vrstva byla
provedena opét kontinudlnim neprohazovanym stehem do vétsi Sife myometria (obrazek 19). Pfi
obou technikach jsme poufZili jako Sici material 0/0 polyglaktin 910 s tupou jehlou (Vicryl, Ethicon).

Pfi krvaceni mohly byt naloZzeny dal$i hemostatické stehy bez ohledu na metodu uzavéru délohy.



Dalsi aspekty chirurgického zdkroku byly stejné pro obé techniky: peritonealizace byla provedena
kontinudlnim neprohazovanym stehem 2/0 polyglaktin 910 (Vicryl, Ethicon), opétovné priblizeni
svall predni stény bfisni bylo obligatorni a provadélo se 2/0 polyglaktinem 910 (Vicryl, Ethicon).
Bud' jednotlivymi stehy nebo kontinudlnim neprohazovanym stehem. Bfisni fascie byla uzaviena
0/1 polyglaktinem 910 (Vicryl, Ethicon) kontinudlnim neprohazovanym stehem. Podkozi bylo
uzavieno jednotlivymi 2/0 polyglaktinem 910 (Vicryl, Ethicon) stehy. Na uzavfeni kiZe byl pouZit
intradermalni steh 3/0 polyglaktinovym 910 (Vicryl Rapid, Ethicon®).

Vsichni porodnici, ktefi provedli operaci, méli podobné zkusenosti a ti, ktefi byli méné trénovani,

byli vidy pod dohledem vedouciho oSetfujiciho lékare.

A
uterine
serosa
—— myometrium
decidua

Obr. 19: Schematické zobrazeni technik uzavéru hysterotomie. A) Pfi jednovrstvé technice byla hysterotomie uzaviena
neprohazovanym pokracujicim stehem. Steh byl naloZen tak, aby zabral celou Sifi myometria. Na deciduu nebyl bran
ohled. To znamen3, Ze mohla i nemusel byt zavzata do stehu. Uterinni seréza nebyla zavzata do sutury. B) U techniky
uzavéru ve dvou vrstvach byl fez na déloze uzavien dvéma vrstvami. Prvni vrstva byla provedena pokracujicim
neprohazovanym stehem. Prvni vrstva byla do stehu zavzata tak, aby steh zabral minimalné dvé tretiny sily stény
hysterotomie. Druha vrstva byla provedena rovnéz pokracujicim neprohazovanym stehem bez uterinni serézy.



3.3 Metodika longitudinalniho sonografického sledovani jizvy cisaiského rezu

V rdmci kazdé follow-up kontroly (6 tydnu, 6 a 12 mésicl) bylo u pacientky provedeno
transvagindlni ultrasonografické vySetieni. Jednalo se vidy o 2D vySetfeni a nasledné 3D nasnimani
volumu dat délohy a bezprostfedniho okoli. Metodika vySetfeni byla pfi kazdé kontrole identicka.
VSechna sonograficka vySetfeni probihala na identickém pfistroji GE Voluson E8 Expert ultrasound
system (General Electric, Zipf, Austria) za pouziti multifrekvencni transvagindlni sondy 2,8-10 MHz.
Sledovani bylo provedeno za nasledujicich standardnich podminek: pacientka se nachazela
v litotomické pozici s prazdnym mocovym méchyfem. Ultrazvukova transvaginalni sonda byla
zavedena do pochvy a nasledné do predni nebo zadni klenby (dle polohy délohy) posevni. Bez
vynalozeni tlaku na sondu byl nastaven mediosagitdlni fez celou délohou. Hrdlo délozni bylo vidy
vizualizovdno. ZvétSeni obrazu bylo zvoleno tak, Ze celd déloha (véetné délozniho hrdla) vyplnila
pfiblizné % plochy obrazovky monitoru. Po nastaveni vhodného 2D obrazu bylo pfistoupeno k 3D
sejmuti objemu dat celé délohy. U kazdé pacientky byly sejmuty 2-3 volumy dat s pfihlédnutim ke
kvalité obrazu a pritomnosti vSech sledovanych struktur. Jako idedIni byl hodnocen stav, kdy se
v nasnimaném objemu zobrazily nasledujici stuktury: délozni télo a hrdlo, isthmus s jizvou po
cisarském fezu, bylo mozné spolehlivé diferencovat kontury cervikalniho kanalu, dutiny délozni
a zevni hranice celé délohy. V pfipadé, Ze se néjaka poZzadovana anatomicka jednotka nevesla do
nasnimaného objemu, cely proces akvizice dat byl opakovan. Uhel akvizice (vykyv sonografické
hlavice) dat byl standardné nastaven na 120°. Objemova data ziskand v ramci 3D snimani jsme
ukladali na externi hardisk. Data umoznila naslednou analyzu jizvy jiz bez pfitomnosti pacientky.

S vyuzitim pocitatového programu 4D view (General Electric Medical Kretztechnik) lze v ramci
ulozeného objemu dat nastavit libovolnou rovinu fezu. Veskera data byla zpracovana

a analyzovana dvéma vysetfujicimi ( J.H., L.K.), ktefi nebyli informovani o zplsobu uzavéru délohy
v jedné nebo ve dvou vrstvach (obrazek 20). Analyza 3D dat volumu délohy byla hodnocena ze
dvou hledisek, kvalitativniho a kvantitativniho. Kvalitativni parametry byly nasledujici: pozice
délohy: AVF/RVF, jizva po cisafském fezu je patrnda: ano/ne, pfitomny defekt jizvy: ano/ne, defekt
jizvy je v kontaktu s dutinou délozni: ano/ne. Kvantitativni parametry: vzdalenost mezi jizvou a
vnéjSim cervikalnim ustim, sila rezidualniho myometria v misté jizvy, sila stény myometria nad

jizvou a Sirka defektu (obrazek 21).



Obr. 20: Inicidlni nalez po otevfeni volumu dat pomoci softwaru GE 4D View®. Jedn4 se o tzv. multiplanarni analyzu, kdy
jsou zobrazeny tfi na sebe kolmé roviny: rovina A, B a C. A) Rovinu A vyuZivdme pro zobrazeni mediosagitdlniho fezu
nami sledovanym predmétem. B) Rovina B demonstruje axidlni fez vedeny v Urovni Zluté prerusované linie v poli A.
C) Rovina C demonstruje fez délohou vedeny v Urovni zelené linie pole A. Jedna se o koronalni fez délohou. Koronalni
fez Ize bez 3D zobrazeni nastavit velice obtizné.



Obr. 21: A) Transvaginalni zobrazeni mediosgitalniho rezu délohou s jizvou po cisafském fezu. Vrchol sondy je vioZzen do
predni klenby posevni. Déloha se nachazi v AVF. Jizva je zfetelnd. Defekt je pfitomen a ma kontakt s dutinou délozni. Na
obrazku je uvedena demonstrace méreni celkové sily myometria (1) a rezidualni sily myometria (2). B) Schematické
zobrazeni nalezu v poli A véetné méreni vSech kvantitativnich parametrd: celkova sila myometria (1) a rezidualni sila
myometria (2), Site defektu jizvy (3), vzdalenost mezi jizvou a zevnim cervikalnim ustim (4), zevni cervikadlné usti (5),
defekt myometria, ktery nema kontakt s dutinou délozni (inkluzni cysta).



34 Statisticka analyza

Statistické analyzy byly provedeny pomoci softwaru SPSS verze 13.0 (SPSS Inc Chicago, IL,
USA). Byly prezentovany zakladni demografické a ultrazvukové charakteristiky kazdé zeny. Byly
porovndany obé skupiny Zen, kde probéhla sutura délohy v jedné vrstvé a ve dvou vrstvach. Pro
spojité, normalné distribuované proménné jsme pouzili Studentlv test. Neparametrické testy
(Wilcoxon-Mann-Whitney test) byly pouzity pro proménné s nerovnomérnou distribuci. Pro
testovani symetrie v kontingencni tabulce s dichotomickymi proménnymi jsme pouZili Fisher(v
Exact test. Hodnota P<0,05 byla povaZovana za vyznamnou. Kromé jednoduchych testu byl
proveden linedrni model (Two way Anova), kde jsme zkoumali vliv vaginalniho nalezu pfi indikaci
cisarského fezu na jizvu. Pro testovani vyvoje kategorizovanych proménnych (véetné
dichotomickych proménnych) v ¢ase a zavislosti na technikach Siti byl pouZit generalizovany

linedrni smiseny model.



4. \Vysledky

Celkem bylo do studie zafazeno 540 téhotnych Zen, které podstoupily prvni cisafsky rfez
(270 ptipadl bylo zafazeno do skupiny, kdy byla hysterotomie uzaviena v jedné vrstvé a 270 ve
dvou vrstvach). Z celkového poctu 540 zatazenych Zen, jich na prvni kontrolu v 6 tydnech od
porodu dorazilo 477. Na druhou kontrolu v 6 mésicich dorazilo 391 Zen a posledni kontrolu po 12
mésicich po vykonu absolvovalo 324 Zen. Studii tedy nedokoncilo 216 (40 %) subjektl. Obrazek 22
prezentuje diagram a dlivod ztrat follow-up pacientek v rdmci jednotlivych kontrol. Na prvni
kontrolu po 6 tydnech dorazilo 477 Zen. V 59 pfipadech Zeny odmitly dalsi Uc¢ast na studiia u 4
ptipadl jsme neméli reakci i pfes opakované urgence. Na druhou kontrolu po 6 mésicich se
dostavilo 391 Zen. Ve 2 pfipadech bylo dlivodem absence follow-up kontroly, dalsi téhotenstuvi.
V 84 ptipadech jsme pres opakované urgence neméli reakci na nase vyzvy o kontrolu. Na posledni
kontrolu po 12 mésicich dorazilo 324 subjekt(l z plivodnich 540 zafazenych. Téhotenstvi probihalo
u 8 Zen a v 59 pripadech Zeny odmitly dalsi ucast na studii.
Tabulka 1 porovndava zdkladni demografické a porodnické udaje zen, které dokoncily vSsechny
follow-up kontroly (N-341) s Zenami, které studii nedokongily (N-216). Zadny ze sledovanych
parametrd skupiny Zen, které nedokoncily studii, se statisticky nelisi od skupiny se viemi
kontrolami. Polozka operacni vykony na déloze reprezentuje revize dutiny délozni v pripadé
predeslé téhotenské ztraty. Zadna z Zen nepodstoupila pfed indexovym cisaiskym Fezem
vyznamnéjsi délozni intervenci.
Tabulka 2 porovndava sledované sonografické parametry pti prvni kontrole v 6 tydnech mezi
kohortou Zen, které studii dokoncily a skupinou, ktera méla kontrolu v 6 tydnech a nasledné
néktera z dalSich kontrol chybéla. Sonografické morfometrické parametry sutur Zen, které
nedokoncily studii, se statisticky nelisi od skupiny se viemi follow-up kontrolami.
Z celkového poctu 324, které absolvovaly vSechny tfi follow-up kontroly, jich 149 mélo
hysterotomii uzavienou v jedné vrstvé. U 175 pripad byla pouZzita technika dvou vrstev. Zakladni
charakteristiky obou sledovanych skupin jsou uvedeny v tabulce 3. Histogram 1-3 demonstruje
distribuci véku, BMI a gestac¢niho stafi porodu obou ramen studie. Sledované proménné mezi
jednotlivymi skupinami nevykazovali statisticky vyznamny rozdil.
Data opakovanych hodnoceni v ramci follow-up kontrol o pfitomnosti defektu jizvy, poloze délohy
a typu defektll jsou uvedena v tabulce 4a-d. Tabulky uvadi vSechna hodnoceni véetné pacientek,

které absolvovaly pouze jednu nebo dvé kontroly.



randomizované subjekty
N=540

uzaveér v jedné vrstve: 270
uzaveér ve dvou vrstvach: 270

bez reakce na vyzvu
N=4

odmitly dalsi ucast

N=59

Y

h 4

kontrola 6 tydna
N=477

uzavér v jedné vrstvé: 231
uzavér ve dvou vrstvach: 246

bez reakce na vyzvu
N=84

druhé téhotenstvi

N=2

Y

Y

kontrola 6 mésici
N=391

uzaveér v jedné vrstve: 188
uzavér ve dvou vrstvach: 203

odmitly dalsi ucast
N=59

druhé téhotenstvi

N=8

Y

v

kontrola 12 mésicu
N=324

uzaveér v jedné vrstve: 149
uzavér ve dvou vrstvach: 175

Obr. 22: Diagram randomizovanych Zen zarazenych do jednotlivych ramen studie. Na prvni kontrolu po 6 tydnech
dorazilo 477 Zen. V 59 ptipadech Zeny odmitly dalsi Ucast na studii a u 4 pfipadll jsme neméli reakci po opakovanych
urgencich. Na druhou kontrolu po 6 mésicich se dostavilo 391 Zen. Ve 2 pfipadech bylo dlivodem absence follow-up
kontroly, dalSi téhotenstvi. V 84 pripadech jsme neméli reakci po opakovanych urgencich o kontrolu. Na posledni
kontrolu po 12 mésicich dorazilo 324 subjektl z plvodnich 540 zarazenych. Téhotenstvi probihalo u 8 Zen a v 59
pfipadech Zeny odmitly dalsi ucast na studii.



parametr follow-up p
12 mésicl drop out
(N=324) (N=216)
Demografickd a porodnicka data
V&k matky (roky) 31.743.8 31.1+4.2 .1397
BMI (kg/m?) 22.9(20.2-24.8) | 23.1(20.5-27.8) | .925¢
Gestacni stari v dobé porodu (g.w.) 40.2 (39-41) 40.2 (39-41) .928*
Pfedchozi operace na déloze 43 (13.3) 23 (15.0) .61217
Asistovana reprodukce: IVF/ICSI 21 (6.5) 9 (5.9) 4891
Gestaéni diabetes 12 (3.7) 7 (4.6) 4091
Hypertenze 11 (3.4) 4(2.8) 44317
Typ cisarského rezu:
akutni v téhotenstvi 15 (4.6) 2(0.9)
akutni v prabéhu porodu 132 (40.7) 92 (42.6) 0621
planovany v téhotenstvi 39 (12.0) 29 (13.4) '
planovana za porodu 138 (42.6) 93 (43.1)
Uzavér hysterotomie:
jedna vrstva 149 (46.0) 100 (46.3) 1677
dvé vrstvy 175 (54.0) 116 (53.7) '
Vaginalni nalez:
uzaviené hrdlo 91 (28.1) 54 (25.0)
branka 166 (51.2) 125 (57.9) 360"
zasld branka 67 (20.7) 37 (17.1)

Tab. 1: Demograficka a porodnickd data Zen, které absolvovaly viechny tfi follow-up kontroly s Zenami, které studii
nedokoncily. Proménné jsou prezentovany jako prdmér £ SD pro proménné s rovhomérnym rozloZzenim. Proménné
s nerovnomeérnym rozloZenim jsou prezentovdny v medianech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné
jsou uvedena jako cela Cisla (procenta ze skupiny).

Statistika: T Student’s t-test, ¥Wilcoxon-Mann-Whitney test, 9 Pearson Chi-Square test.

follow-up p
6 tydnu ‘ drop out

parametr




\ (N=324) \ (N=153) * \

Ultrazvukova data
Poloha délohy:

AVF 176 (54.3) 88 (56.1) 570"

RVF 148 (45.7) 65 (42.5) '
Popis jizvy :

intaktni jizva 62 (19.1) 38 (24.8) 1991

pfitomnost defektu jizvy 262 (80.9) 115 (75.2) )

Méfreni jizvy a lokaliztace:

celkova sife myometria (mm)

11.5(9.7-13.0)

10.5(9.2-12.1) 1157

residudlni myometrium (mm) 5.8%2.2 5.611.9 .340"
Site defektu (mm) 4.3 (2.9-5.9) 4.2 (2.8-5.8) .180*
distance jizvy od zevni branky (mm) 31.0(27.0-35.0) 33.0(28.0-35.4) 211%

Tab. 2: Sonograficka data pfi follow-up kontrole v 6. tydnu u Zen, které absolvovaly vSechny tfi kontroly a u Zen, které
studii nedokoncily, ale méli kontrolu v 6. tydnu. * Nezahrnuje 63 Zen, které se nezucastnily prvni kontroly za 6 tydn( od
porodu. Proménné jsou prezentovany jako primér + SD pro proménné srovnomérnym rozlozenim. Proménné
s nerovnomeérnym rozloZenim jsou prezentovdny v medidnech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné
jsou uvedena jako celd Cisla (procenta ze skupiny).

Statistika: T Student’s t-test, ¥Wilcoxon-Mann-Whitney test, 9 Pearson Chi-Square test.

parametr technika sutury délohy p
jedna vrstva dvé vrstvy
(N=149) (N=175)
Demograficka a porodnicka data
Vék matky (roky) 31.0 (29.0-34.0) 32.0(29.0-34.0) .392%
BMI (kg/m?) 22.4 (20.4-25.3) 22.3(20.1-24.2) .602%
Gestacni stari v dobé porodu (t.g.) 40.0 (39.0-41.0) 40.0 (40.0-41.0) 446°
Typ cisatfského fezu:
akutni v téhotenstvi 8(5.4) 8 (4.6)
akutni v priib&hu porodu 62 (41.6) 70 (40.0) .8507
planovany v téhotenstvi 16 (10.7) 22 (12.6)
planovana za porodu 63 (42.3) 75 (42.9)
Vaginalni nalez:
uzaviené hrdlo 42 (28.2) 49 (28.0)
branka 82 (55.0) 84 (48.0) 2457
zasla branka 25 (16.8) 42 (24.0)
Komplikace v 6-nedéli:
nekomplikovany pribéh 135 (90.6) 159 (90.9)
infekce matky 7(4.7) 7 (4.0) 2637
operace na jizvé 4(2.7) 1(0.6)
ostatni (transfuse, rezidua..) 3(2.0) 8 (4.6)

Tab. 3: Demografickd a porodnickd data vcetné vybranych typd komplikaci v pribéhu 6 tydnl od cisafského fezu
u pacientek, které dokoncily kontrolu 12 mésicli po porodu. Proménné s nerovhomérnym rozloZzenim jsou prezentovany
v medidnech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné jsou uvedena jako cela cisla (procenta ze skupiny).
Statistika: ¥ Wilcoxon-Mann-Whitney test, 9 Pearson Chi-Square test.



25 jedna vrstva 25+ dvé vrstvy

20
15
10 = =

5 —

_Hrw_ _|'nr|r|

T T T T T
20 25 30 35 40 45

vék (roky) vék (roky)

Graf 5: Vékové rozloZeni pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach

301 jedna vrstva 304 dvé vrstvy
20
n
10
0 1 1 J 1
15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 25,0 350

BMI (kg/m2) BMI (kg/m2)

Graf 6: RozloZeni BMI u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach



504 jedna vrstva
40
30
n
20
10
ol — —
u 1 1 1 T
36 38 40 42

tyden gestace

60

50

40

n 307

k1]

tyden gestace

Graf 7: RozloZeni tydne gestace u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach

38

technika sutury délohy

jedna vrstva

dveé vrstvy

(N-149) (N-175)
follow-up pritomnost defektu jizvy
ano ne ano ne
6 tydna® 187 (81.0) 44 (19.0) 191 (77.6) 55 (22.4)
6 mésict¥ 148 (78.7) 40 (21.3) 155 (76.4) 48 (23.6)
12 mésicd® 124 (83.2) 25 (16.8) 127 (72.6) 48 (27.4)

dvé vrstvy

Tab. 4a: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy v ramci jednotlivych follow-up kontrol. Jsou uvedeny vsechny
pripady vysetreni (i pacientky s jednou nebo dvéma kontrolami). Kategorizovana proménna je prezentovana jako celé
Cislo (procenta ve skupiné). tpocet Zen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech = 477, ¥ pocet Zen, které dorazily na
6 mésicni kontrolu = 391, § pocet Zen, které dorazily na 12 mésicni kontrolu = 324.



technika sutury délohy
jedna vrstva dvé vrstvy
(N-149) (N-175)
follow-up pozice délohy
AVF RVF AVF RVF

6 tydna® 122 (52.8) 109 (47.2) 141 (57.3) 105 (42.7)
6 mésict¥ 123 (65.4) 65 (34.6) 151 (74.4) 52 (25.6)
12 mésica® 90 (60.4) 59 (39.6) 125 (71.4) 50 (28.6)

Tab. 4b: Opakovana hodnoceni pozice délohy v ramci jednotlivych follow-up kontrol. Jsou uvedeny vSechny pfipady
vySetieni (i pacientky s jednou nebo dvéma kontrolami). Kategorizovana promeénna je prezentovana jako celé Cislo
(procenta ve skupiné).tpocet zZen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech = 477, # pocet Zen, které dorazily na 6 mésicni
kontrolu = 391, § pocet Zen, které dorazily na 12 mési¢ni kontrolu = 324.

technika sutury délohy
jedna vrstva dvé vrstvy
(N-149) (N-175)

follow-up defekt jizvy u délohy v AVF

ano ne ano ne
6 tydnG’ 105 (86.1) 17 (13.9) 116 (82.3) 25 (17.7)
6 mésico? 102 (82.9) 21(17.1) 117 (77.5) 34 (22.5)
12 mésict® 81 (90.0) 9 (10.0) 90 (72.0) 35 (28.2)
follow-up defekt jizvy u délohy v RVF

ano ne ano ne
6 tydna® 82 (75.2) 27 (24.8) 75 (71.4) 30 (28.6)
6 mésico? 46 (70.8) 19 (29.2) 38 (73.1) 14 (26.9)
12 mésich® 43 (72.9) 16 (27.1) 37 (74.0) 13 (26.0)

Tab. 4c: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a pozice délohy (AVF/RVF) v ramci jednotlivych follow-up
kontrol. Jsou uvedeny vSechny pfipady vySetfeni (i pacientky s jednou nebo dvéma kontrolami). Kategorizovana
proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné).tpocet Zen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech =
477, ¥ pocet zen, které dorazily na 6 mésicni kontrolu = 391, § pocet Zen, které dorazily na 12 mési¢ni kontrolu = 324.

technika sutury délohy

jedna vrstva dveé vrstvy
(N-149) (N-175)
follow-up defekt jizvy a jeho kontakt s dutinou délozni
ano ne bez defektu ano ne bez defektu
6 tydng* 111 (48.1) | 76 (32.9) | 44 (19.0) | 118 (48.0) | 73(29.7) | 55 (22.4)
6 mésica? 112 (59.6) | 36(19.1) | 40(21.3) | 114(56.2) | 41(20.2) | 48(23.6)
12 mésich® 84 (56.4) | 40(26.8) | 25(16.8) 92 (52.6) | 35(20.0) | 48 (27.4)

Tab. 4d: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a jeho kontaktu s dutinou délozni v ramci jednotlivych follow-
up kontrol. Jsou uvedeny vsechny pfipady vysetieni (i pacientky s jednou nebo dvéma kontrolami). Kategorizovana
proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné). tpocet zen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech =
477, ¥ pocet Zen, které dorazily na 6 mésicni kontrolu = 391, § pocet zen, které dorazily na 12 mésicni kontrolu = 324.

Biometrické parametry jizvy a jeji umisténi v jednotlivych skupinach 12 mésicli po porodu jsou

uvedeny v tabulce 5 (graf 4-7), jsou zde rovnéz uvedena morfometrie jizvy ve vztahu k vagindlnimu



nalezu, kdyz byl cisarsky fez indikovan. Ve skupiné s uzavérem v jedné vrstveé byla Sife defektu
statisticky vyznamné (.002) Sirsi (4.8 vs 4.0 mm). RovnéZ jsme v této skupiné prokazali statisticky
vyznamné tenci (.019) rezidualni silu myometria v misté jizvy defektu (4.6 vs 5.2 mm). Ve 12
mésicich jsme nepozorovali rozdil v celkové sile myometria (.777). Ve skupiné s uzavérem ve dvou
vrstvach byla jizva 12 mésicl od vykonu lokalizovana vyznamné blize (.002) zevnimu cervikalnimu
usti (30.0 vs 33.0 mm). U Zen s cisafskym fezem ve druhé dobé porodni jsme pozorovali kratsi
vzdalenost mezi jizvou a zevnim cervikdlnim Ustim (.000). Rovnéz zde byla statisticky vyznamné

tenci (.010) rezidudlni sila myometria v misté jizvy a Sife defektu byla mensi (.001).

parametr technika sutury délohy p
jedna vrstva dvé vrstvy
(N-149) (N-175)
Popis jizvy
Méreni jizvy a lokalizace:
celkova tloustka myometria (mm) 10.0 (8.5-11.5) | 10.0(8.6-11.7) | .777*
rezidudIni myometrium (mm) 4.6 (£1.9) 5.2 (£2.2) .019"
Sire defektu (mm) 4.8 (3.2-6.6) 4.0 (3.0-5.4) .002*
vzdélenost jizvy od zevni branky (mm) | 33.0(29.0-37.0) | 30.0 (25.7-34.7) | .002*
Rezidualni myometrium < 2.5 mm 18 (12.2) 12 (6.8) .019"
Popis jizvy a vztah k vagindlnimu nalezu pfi cisafském fezu:
celkova Sife myometria
hrdlo 10.5 (+2.6) 10.1 (+2.0)
branka 10.2 (+2.1) 10.2 (£1.8) .533"
zasla branka 8.8 (¥2.4) 9.9 (+2.4)
rezidudIni myometrium
hrdlo 4.8 (+1.7) 5.7 (£2.1)
branka 4.7 (+2.0) 5.0 (x1.9) .010"
zasla branka 4.3 (+2.2) 5.0 (¥2.5)
Sife defektu
hrdlo 5.6 (+2.8) 4.3 (£2.1)
branka 4.7 (3.2-6.0) 4.0 (3.2-5.5) .001"
zasla branka 4.0 (2.9-7.3) 4.0 (3.1-5.3)
vzdalenost jizvy od zevni branky
hrdlo 35.5(29.3-37.0) | 33.0(29.0-39.0)
branka 33.6 (+6.1) 30.1 (+5.5) .000"
zasla branka 28.9 (#9.0) 27.0 (#5.8)

Tab. 5: Ultrazvukové méreni jizvy délozni a jeji lokalizace po 12 mési¢nim sledovani a jeji vztah k ndlezu vaginalniho
vySetieni pfi indikaci k cisafskému fezu. Proménné s nerovnomérnym rozlozenim jsou prezentovany v medianech
s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné jsou uvedeny jako celd Ccisla (procenta ze skupiny).
Statistika:TStudent’s t-test, ¥Wilcoxon-Mann-Whitney test, fitwo way Anova (with interaction).



308
®
305

302 3
o
| 319 @31
12,5 o 308
311
o

310
10,0

:-I
[5)]
1

°

rezidualni myometrium (mm) _12m

!\1
o
1

,07]

1 1
jedna vrstva dvé vrstvy
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Graf 11: RozloZeni celkové tloustky myometria u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach



Data longitudindlniho sledovani polohy délohy, pfitomnosti defektu jizvy a jeji morfometrie u Zen,

které absolvovaly vSechny tfi kontroly (N-324) jsou uvedena v tabulkach 6a-d.

Pritomnost defektu jizvy: Mezi kontrolami se incidence vyskytu defektu jizvy nelisi. Lisi se viak

vyskyt defektll mezi technikami uzavéru. Vyssi vyskyt defektll sutury hysterotomie jsme pozorovali

v kohorté sutury v jedné vrstvé (.036).
Pozice délohy: Pozice délohy se mezi kontrolami statisticky vyznamné lisi (.000). Zvlasté mezi
kontrolami v 6. tydnu a 6. mésici. Rozdil v pozicich délohy mezi 6. a 12. mésicem jiz nejsou

statisticky vyznamné. Technika uzavéru hysterotomie rovnéz nema vliv na pozici délohy.

Pozice délohy a defekt jizvy: Hodnoceni pozice délohy a frekvence defektu jizvy se lisi statisticky

vyznamné mezi kontrolami (.001). Rovnéz vykazuje zavislost na technice uzavéru hysterotomie.
Nejvyssi incidence defektl byla pozorovana 6. tyden po vykonu u délohy v RVF pokud byla

hysterotomie uzaviena v jedné vrstvé.

Charakter defektu jizvy: Incidence defektu jizvy, ktery ma kontakt s dutinou délozni se mezi

kontrolami statisticky vyznamné |isi (.017). Defekty s i bez kontaktu s dutinou jsou ¢astéjsi pti prvni
kontrole, nez pfi kontrolach v 6. a 12. mésici. Zavislost na technice uzadvéru incize je na hranici

statistické vyznamnosti (.065). Oba typy jsou €astéjsi u uzavéru v jedné vrstvé.

technika sutury délohy
jedna vrstva dvé vrstvy
(N-149) (N-175)
follow-up pritomnost defektu jizvy
ano ne ano ne

6 tydn(i 123 (82.6) 26 (17.4) 140 (80.0) 35 (20.0)
6 mésicd 118 (79.2) 31 (20.8) 129 (73.7) 46 (26.3)
12 mésich 124 (83.2) 25 (16.8) 127 (72.6) 48 (27.4)

Tab. 6a. Longitudinalni sledovani vyskytu pfitomnosti defektu jizvy u Zen se viemi tfemi kontrolami (celkovy pocet Zen,
které absolvovaly vsechny tfi kontroly = 324). Kategorizovana proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve
skupiné). Test zavislosti vysledku na Case (generalizovany linearni smiSeny model): test signifikance proménné cas je:
.247, test signifikance proménné technika uzavér hysterotomie je .036 a test signifikance interakce kombinace
proménnych ¢as a uzdvéru hysterotomie (zmény jizvy v pribéhu ¢asu v zavislosti na zplsobu uzavéru) je .370.



technika sutury délohy

jedna vrstva

dvé vrstvy

(N-149) (N-175)
follow-up pozice délohy
AVF RVF AVF RVF
6 tydnl 78 (52.3) 71 (47.7) 97 (55.4) 78 (46.6)
6 mésicd 97 (65.1) 52 (34.9) 128 (73.1) 47 (26.9)
12 mésicd 90 (60.4) 59 (39.6) 125 (71.4) 50 (28.6)

Tab. 6b. Longitudinalni sledovani pozice délohy u Zen se vSsemi tfremi kontrolami (celkovy pocet Zen, které absolvovaly
vsechny tfi kontroly = 324). Kategorizovana proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné). Test
zavislosti vysledku na Case (generalizovany linearni smiSeny model): test signifikance proménné cas je: .000, test
signifikance proménné technika uzavér hysterotomie je .132 a test signifikance interakce kombinace proménnych cas

a uzavéru hysterotomie (zmény jizvy v pribéhu ¢asu v zavislosti na zplsobu uzavéru) je .270.

technika sutury délohy
jedna vrstva dvé vrstvy
(N-149) (N-175)
follow-up defekt jizvy u délohy v AVF
ano ne ano ne
6 tydnu 70 (89.7) 8 (10.3) 80 (82.5) 17 (17.5)
6 mésicd 81 (83.5) 16 (16.5) 94 (73.4) 34 (26.6)
12 mésicl 81 (90.0) 9 (10.0) 90 (72.0) 35 (28.2)
follow-up defekt jizvy u délohy v RVF
ano ne ano ne
6 tydni 53 (74.6) 18 (25.4) 60 (76.9) 18 (23.1)
6 mésicd 37 (71.2) 15 (28.8) 35 (74.4) 12 (25.5)
12 mésich 43 (72.9) 16 (27.1) 37 (74.0) 13 (26.0)

Tab. 6¢. Longitudinalni hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a pozice délohy (AVF/RVF) u Zen se viemi tfemi kontrolami
(celkovy pocet Zen, které absolvovaly vSechny tti kontroly = 324). Kategorizovana proménna je prezentovana jako celé
Cislo (procenta ve skupiné). Test zavislosti vysledku na Case (generalizovany linedrni smiseny model): test signifikance
proménné cas je: .001, test signifikance proménné technika uzavér hysterotomie je .003 a test signifikance interakce
kombinace proménnych Cas a uzavéru hysterotomie (zmény jizvy v prlibéhu ¢asu v zavislosti na zplsobu uzavéru) je

.821.
technika sutury délohy
jedna vrstva dveé vrstvy
(N-149) (N-175)
follow-up defekt jizvy a jeho kontakt s dutinou délozni
ano ne bez defektu ano ne bez defektu

6 tydnu 75(50.3) | 48(32.2) | 26(17.4) | 87(49.7) | 53(30.3) | 35(20.0)
6 mésicl 91(61.1) | 27(18.1) | 31(20.8) | 93(53.1) | 36(20.6) | 46(26.3)
12 mésicl 84 (56.4) | 40(26.8) | 25(16.8) | 92(52.6) | 35(20.0) | 48(27.4)

Tab. 6d. Longitudindlni hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a jeho kontaktu s dutinou délozni u Zen se vSemi tremi
kontrolami (celkovy pocet Zen, které absolvovaly vSechny tfi kontroly = 324). Kategorizovana proménna je prezentovana

jako celé Cislo (procenta ve skupiné).




Test zavislosti vysledku na Case (generalizovany linearni smiSeny model): test signifikance
proménné cas je: .017, test signifikance proménné technika uzdveér hysterotomie je .065 a test
signifikance interakce kombinace proménnych cas a uzdvéru hysterotomie (zmény jizvy v prabéhu

¢asu v zavislosti na zplsobu uzavéru) je .493.

Longitudindlni porovnani morfometrickych kvantitativnich parametrd jizvy, ve vztahu

k vaginalnimu nalezu pfi indikaci k cisafskému fezu, jsou graficky zndzornény pomoci grafd 8-11.

Linearni smiSeny model byl pouZit pro testovani zavislosti sledované proménné na Case.
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Graf 8: Longitudinalni sledovani proménné rezidualni myometrium u Zen se vSsemi tfemi kontrolami v zavislosti na
vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisafskému rezu. Statisticka vyznamnost interakce ¢asu a techniky uzavéru je .482.
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Graf 9: Longitudindlni sledovani proménné vzdalenost jizvy od zevni branky u Zen se vSemi tfemi kontrolami v zavislosti
na vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisarskému rezu. Statistickd vyznamnost interakce ¢asu a techniky uzavéru je .134.

$ife defektu

o Closure technique

OSingle layer
ODouble layer

Cervical dilatation

O cemx

O partial dilatation
>< full dilatation
—cemx

= partial dilatation
= -full dilatation

Y del

inearni smiseny mo

r

4

J T T
6 tydnl 6 mésica 12 mésich
follow-up

Effects in model: Closure technique, Cervical dilatation, fol p. Closure *fol p. Cervical *f P

Graf 10: Longitudinalni sledovani proménné Sife defektu u Zen se vSemi tfemi kontrolami v zavislosti na vaginalnim
nalezu pfti indikaci k cisafskému fezu. Statisticka vyznamnost interakce ¢asu a techniky uzavéru je .015 pouze pro
kontrolu ve 12 mésicich.
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Graf 11: Longitudindlni sledovani proménné celkova tloustka myometria u Zen se viemi tfemi kontrolami v zavislosti
na vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisarskému rezu. Statistickd vyznamnost interakce ¢asu a techniky uzavéru je .112.



5. Diskuze

Prevalence defektl jizvy cisarského fezu po 12 mésicich sledovani pfi vyuziti
transvagindlniho ultrazvuku byla v nasi studii 83.2 % u techniky uzavéru hysterotomie v jedné
vrstvé a 72.6 % ve skupiné Zen se suturou ve dvou vrstvach. V nasi praci jsme pozorovali u Zen po
prvnim cisarském fezu vyssi vyskyt defektd ve srovnani s jinymi skupinami (37-61 %) 29.74.75.76.
Rozdily v prevalenci mezi studiemi Ize nejpravdépodobnéji vysvétlit nejen riznymi definicemi
defektl, které byly pouzity v riznych v rdmci ostatnich studiich, ale také zahrnutim defektd, které
nebyly v kontaktu s déloZni dutinou.

mm) ve 12 mésicich sledovani byla 12,2 % ve skupiné jednovrstevné sutury a 6,8 % ve skupiné
dvouvrstevné sutury. Ukdazali jsme, Ze pritomnost defektu a pozice jizvy jsou béhem prvniho
poporodniho roku relativné stabilni, ale jejich vzhled se méni. Defekty s nebo bez kontaktu

s dutinou délozZni se statisticky méni mezi kontrolami. Oba typy defekt( se vyskytuji ¢astéji

v 6-tydennim sledovdni a jsou Castéjsi ve skupiné jednovrstevné sutury. Nejvyznamné;jsim
prikladem byla vada bez kontaktu s dutinou délozni, ktera predstavovala 30 % defekt( jizvy po

6 tydnech a 20 % po 6 mésicich. BEhem hojeni mliZe tento typ defektu zcela vymizet anebo se
méni v defekt v kontaktu s dutinou délozni. Viz napfiklad jiz vySe zmifovany defekt inklusni cysty.
Hojeni jizvy je dlouhodobé probihajici proces remodelace tkani, ktery vrcholi v obdobi do 6 mésicu
po primarni cisarském fezu 7’8, Na zakladé nasich udajd predpokladéme, ze hojeni jizev po
cisarském rezu by mélo byt dokonéeno po 6 mésicich od operace. To je v souladu i s pfedchozimi
studiemi ”°. NejdileZitéjsim rozhodnutim ale z(istava, zda pouZit jednovrstevnou nebo
dvouvrstevnou suturu hysterotomie, ke zlepsSeni kvality jizev a snizeni rizika ruptury a dehiscence
délohy v nasledujicim téhotenstvi. Udaje ze $védskych registr(l, které zahrnovaly 7 600 Zen,
neprokazuji zadny vyznamny rozdil v mife ruptury délohy pfi pouZiti jedné nebo druhé techniky®":
Pfedchozi metaanalyza véetné retrospektivnich a prospektivnich studii ukazala, Ze prohazovana
sutura v jedné vrstvé ve srovnani se suturou ve dvou vrstvach je spojena se ¢tyfnasobnym
zvy$enim rizika ruptury délohy pfi porodu®' . Nemdame 74dné dalsi klinické Gdaje o néslednych
téhotenstvich u nasich pacient(], a proto nemuizeme toto zjisténi potvrdit.

Prokazali jsme, Ze sutura hysterotomie ve dvou vrstvach je spojena s mensimi defekty a silnéjsi
vrstvou rezidudlniho myometria. Toto je v rozporu s vysledky jinych randomizovanych studiich,

které nepreferuji urcity typ uzavéru délohy. Jednovrstevny uzavér délohy a prohazovany steh



v prvni vrstvé jsou pravdépodobné spojeny s tencim zbytkovym rezidualnim myometriem dle
prace Robergerové a kol®?. Prospektivni ultrazvukové studie jizvy ddvaji prednost
neprohazovanému stehu s vylouéenim decidui, predpoklada se zde totiz optimalni naléhani
svalovych vldken k sobé (anatomicka korelace) a tim i jejich lepsi regenerace’®®*. Robergerova a
kol. v randomizované kontrolované studii prokazala, Ze dvouvrstevna sutura hysterotomie s prvni
vrstvou neprohazovanou bez zavzeti decidui do sutury, je ve srovnani s jednovrstevnou
prohazovanou suturou s inkorporaci decidui spojena s vétsi vrstvou rezidualniho myometria

a lepsim indexem hojeni®*. BohuZel nedostateéna statistickd signifikantnost nedovolila autor@im
vyvodit jasné definitivni zavéry. Je mozné, Ze vylouceni decidui pfi sutufe hysterotomie umoznuje
lepsi anatomickou adaptaci a tim i hojeni. S timto zavérem pfisel jiz Poidevin a kol v roce 1965 na
animalnich modelech. Tato informace, ale bohuZel zapadla v propadlisti déjin. Zjistili totiz, Ze
pouziti prohazovaného stehu oproti neprohazovanému ma vétsi hemostaticky, ale také vice
ischemizujici efekt a tedy vliv na zhorSené hojeni tkané v dlsledku lokalni hypoxie. Dale zjistili, Ze
zavzeti decidui do stehu prodluZuje hojeni jizvy*®. Divod pro nélez distaln&jsiho uloZeni jizev

a defektd u Zen, kde jsme provedli cisafsky fez na plné dilatované brance je zfejmy. Ve Il. fazi
porodu totiz délozni hrdlo vytvari nepretrzity porodni kandl s délozni dutinou a je vytazeno
nahoru. Proto je vysledny fez umistén kaudalnéji k vnitfni a vnéjsi brance délozni oproti
planovanym cisarskym fezam. Na rozdil od jinych studii jsme nebyli schopni prokazat, zZe jizvy

s vétsimi defekty jsou umistény kaudalnéji nez jizvy intaktni nebo jizvy s mens$imi defekty®’. Slozenf
tkané hrdla délozniho a isthmu nebo stény délozni je zcela odlisné. V hrdle je vétsi pfimés
kolagennich vldken, kterd je postupné nahrazovana svalovymi vlakny smérem ke sténé délozni. To
by mohlo mit vliv na proces hojeni, a proto byly nalezeny jizvy s vétSim defektem bliZze vnitfni
brance oproti jizvam s mensimi defekty. Tento zavér by svédcil o vyznamu faze porodu na
pfipadné defekty jizvy délozni. Nase prace dosahla obdobnych vysledk( jako multicentricka
prospektivni randomizovana studie publikovana recentné v roce 2019 Stegweem, kde porovnavali
suturu délohy v jedné nebo ve dvou vrstvach. Pfi sutufe ve dvou vrstvach pozorovali vyssi
residualni myometrium, méné defektu tvaru niche a tim predpokladaji méné gynekologickych
obtizi a komplikaci v nasledné gravidité®®.

Prokazali jsme zménu polohy délohy z retroverze flexe do anteverze flexe v pribéhu jednoho roku
sledovaniv 11,7 %, a to bez zavislosti na pouzité technice sutury délozni. Bohuzel nemame zadné
Udaje o poloze délohy pred téhotenstvim, a tak jsme nebyli schopni prokazat, Zze by provedeny

cisarsky fez nebo technika sutury délozni néjakym zplsobem polohu délohy ovlivnily. Ddvod



zmény polohy délohy neni znam, ale predpokladame, Ze maze byt zplsoben hojenim tkané

a remodelaci jizvy. Na druhou stranu, poloha délohy, ale také mUZe naruSovat proces hojeni, a to
zvySenou tenzi tkané u retroflektované délohy oproti déloze v anteverzi. Vikhareva Osser a kol.
pozorovali vice defektd jizvy u Zen s retroflexi délohy’®. Obdobnych vysledk, tedy polohy délohy
v retroverzi a Castéjsi defekty, jsme prokazovali v nasi studii pouze u Zen 6 tydn( po cisarském
fezu, a kde byla provedena sutura délohy v jedné vrstvé.

Pozitivem nasi studie je, Ze jsou zde zahrnuty Zeny ve vSech fazich porodu tedy od planovanych
cisarskych rfezl az po Zeny, kde byl proveden cisarsky fez na zaslé brance.

Zeny do obou skupin byly vybrany ze stejné kavkazské populace a srovnatelnost mezi obéma
skupinami je tedy vysoka. Jizva byla longitudindlné hodnocena dvéma nezavislymi pozorovateli,
kteti byli zaslepeni k pouzité technice uzavéru hysterotomie. Dalsi silnou strankou nasi studie bylo
jednotné standardizované pouziti sutury délozni v obou skupindch. Na druhé strané jsou dilatace
hrdla délozniho, délka porodu nebo augmentace oxytocinu faktory, které zvysuji riziko vétsich
defekt jizvy na déloze *’. Hlavni limitaci studie je ur&itad mira Zen, které predéasné ukondily studii.
Nezjistovali jsme dale, proc Zeny na dalsi kontroly nedorazily. Dalsim omezenim je, Ze mérené
rezidudlni myometrium predstavuje pouze nepfimé hodnoceni kvality jizvy a poskytuje tak pouze
priblizné vyjadifeni miry rizika a negativnich konsekvenci do dalsi gravidity. Na druhé strané
existuje dostatek udajl, které prokazuji, Ze vyskyt defektl jizvy a hodnota rezidualniho myometria
korelovala s témito nepfiznivymi vysledky v dal3ich graviditach’?83, Také jsme nesynchronizovali
nase ultrasonograficka vysetieni ve vztahu k menstruaénimu cyklu, jak doporucuje jina skupina®.
Synchronizace nebyla moznad, protoZze mnoho Zen kojilo a mélo sekundarni amenoreu.

Tato studie byla primarné urogynekologickym vyzkumem zamérenym na vliv prvniho téhotenstvi
a porodu na panevni dno Zeny, a proto tato subanalyza zamérena na hodnoceni jizev po cisarském

fezu nebyla zaregistrovana jako randomizovana studie.



6.  Zaveér a doporuceni pro klinickou praxi

Celosvétovy trend narUstu cisarskych fezu je nezadrzitelny. Podili se na tom jak rostouci
vék matek, jejich nemocnost, pouZiti metod asistované reprodukce, vliv spontanniho porodu u
starsSich rodi¢ek na panevni dno, svij vyznam ma i pravni systém jednotlivych stat(.
Nezaménitelnou roli hraje i slozeni pacientek s urcitym typem komplikaci (viceCetné téhotenstvi,
plody s vrozenymi vadami, matky s internimi onemocnénimi...), které se koncentruji do vybranych
perinatologickych center. Proto je spravna technika cisarského rfezu jednou z moznosti, jak snizit
kratkodobé, ale i dlouhodobé komplikace po tomto typu operaci.
Nase data prokazuji vyhody sutury délozni ve dvou vrstvach. Ve skupiné Zen se suturou délozni
v jedné vrstvé byly defekty dolniho délozniho segmentu castéjsi, SirsSi a mély tenci rezidudlni
zhojend. | kdyzZ se diskuse v poslednich letech zamétila predevsim na pocet vrstev sutury
hysterotomie, soucasné znalosti zd(raznuji spiSe dulezZitost vylouceni decidui ze sutury a umoznit
tak anatomickou reparaci jizvy.
Nase data ohledné kojeni, uzivani kontracepce a nepravidelnostech menstruace, eventudlné
korelované s ndlezem na dolnim déloznim segmentu budou predmétem dalsi ¢lanku, ktery je

v pfipravé.



7. Seznam pouzitych obrazka, grafti a tabulek:

Obr. 1: Procento porodu cisafskym fezem z celkového poctu porodu v roce 2015

Obr. 2: Ukazka ruptury délozni v jizvé po predeslém cisarském fezu. A) Gravida ll/para |, vanamnéze
jeden cisarsky rez (korporalni fez), ve 34 tydnu téhotenstvi. Téhotnd i pres adekvatni pouceni
upfednostnuje vaginalni vedeni porodu. Zastava déloznich kontrakci v I. dobé porodni a alterace ozev
plodu. B, C) Gravida Il/para I, vanamnéze jeden cisarsky fez. Téhotnd pfichazi ve 39. tydnu
téhotenstvi (38+3) s kontinualni bolesti bficha. Ihned pfi pfijmu podezfeni na zakladé sonorafie na
rupturu délozni. B) Pohled pfi otevieni dutiny brisni. Rameno plodu a pupecnik jsou v dutiné bfisni.
C) Konfigurace ruptury po vybaveni plodu a placenty.

Obr. 3: Schematické zobrazeni mozného vzniku placentarnich lakun v parenchymu placenty. A)
Fysiologicky stav, kdy v dusledku normalni invaze trofoblastu do spirdlnich arterii dochdzi k jejich
dilataci a promivaniintervilozniho prostoru kontinudlné homogennim proudem krve. Systém pracuje
v nizkotlakém reZimu. B) Patologicky stav, kdy v dlisledku defektni vrstvy decidui nedochazi k migraci
bunék trofoblastu do spirdlnich arterii. V duUsledku ¢ehoZ je intervilozni prostor vystaven
dlouhodobému pUsobeni vysokotlakého pulzatilniho toku, ktery vede k destrukci intervilozniho
prostoru a tvorbé lakun. Porusend decidualizace ma pouze fokdlni charakter, nedochazi k zdsadni
redukci fetoplacentarniho fecisté. Jedna se o vlastni ilustraci na zakladé studia literatury (Burton et
al. 2009).

Obr. 4: Zobrazeni placentarni lakuny a jeji cirkulace. A) Placentarni lakuna v parenchymu placenty
lokalizovana pfi hranici serézy délohy u pacientky po cisafském fezu. Myometrium neni patrné. B)
Lakuna pfi pouziti barevného dopplerovského mapovani. Cirkulace krve v lakuné je z vétSiny velice
pomala. Signal v celé lakuné se zobrazuje aZ po nastaveni nizké rychlosti 8 cm/s. Barvy signalu se
méni a tok tudiZz neni homogenni. Mlze se ménit v zavislosti na pohybech plodu a jeho tlaku na
placentu i v zavislosti na dychacich pohybech matky

Obr. 5 : Makroskopicky ndlez placentarnich lakun u placentarniho resekatu. Jedna se o pfipad u
pacientky s diagnosou placenta praevia centralis s cisarskym rfezem v anamnéze. Pripad skoncil
postpartalni hysterektomii. Lakuny lze vétSinou postpartdlné v placentarnich parenchymu obtizné
detekovat, moZznym vysvétlenim je kolaps utvaru v disledku absence cévni perfuse.

Obr. 6: Histopatologicky nalez resekatu dolniho déloZzniho segmentu. Myometrium prakticky neni
pfitomno. Sténa déloZni je tvofena vazivovym pruhem s ojedinélymi svalovymi vlakny. Méfitko v
pravém hornim rohu odpovida délce 0,5 mm, z toho lze odvodit, Ze tloustka délozni stény je pouze
0,2 mm. Decidua neni pfitomna. Placentdrni klky nasedaji pfimo na vazivovy pruh.

Obr. 7: Ultrazvukovy obraz cervikoisthmické lokalizace gravidity

Obr. 8: Schematické znazornéni nidace plodového vejce do oblasti jizvy po cisarském rezu-I
trimestr

Analyza nalezu abnormalné nizko lokalizované gravidity v misté jizvy po predeslém cisarském fezu.

Obr. 9: Analyza ndlezu abnormalné nizko lokalizované gravidity v misté jizvy po predeslém cisafském
fezu. Datace téhotenstvi podle maximalni délky vitdlniho embrya 6+2. A) Sagitalni fez délohou. Na
prvni pohled je ndpadny atypicky nizko umistény gestacni vacek (GV) a dekonfigurace délozni stény
dolniho délozniho segmentu («). A1) Vyznacené hranice dutiny délozni jasné dokumentuji, Ze horni
dvé tretiny dutiny délohy jsou prazdné. PferuSovand bild linie odpovidd hranici délozniho téla v
sonografickém obrazu. Je zfejmy ztratovy defekt jizvy (J) po predeslém cisarském fezu, GV nidoval v



jizvé. B) Zaméreni na oblast jizvy. Je zfetelnd pfitomnost embrya (E) a Zloutkového vacku (ZV). Z
nalezu v poli Bl je zfejmé, Ze sila materialu stény délohy v misté sutury je pouhych 1,7 mm. Sila stény
nad defektem dosahuje hodnoty 11,7 mm. Zasadni je ndlez pfitomnosti echogenni komponenty (*).
S nejvétsi pravdépodobnosti se jednd o tu cast trofoblastu, ze kterého se pozdéji vyviji placenta
(chorion frondosum). C) Detail ztencené jizvy s nizkou nidaci a demonstrace cévni perfuze
sledovanou oblasti. C1) Trofoblast, ze kterého se pozdéji diferencuje placentdrni tkan, vypliuje celou
¢ast Spatné zhojené jizvy. V uvedené oblasti lze predpokladat i poruSenou decidualizaci jejimz
disledkem je i porusend placentace.

Obr. 10: Laparoskopicky pohled na délohu s graviditou v jizvé, 10 tyden gestace. Laparotomicky
pohled na délohu s graviditou v jizvé 10 tyden gestace.

Obr. 11: Laparoskopicky obraz adheze predni stény délozni k predni sténé brisni. Jedna se o stav po
provedeném cisarském fezu bez sutury nasténného peritonea.

Obr. 12: A) Ultrazvukovy obraz zhojené jizvy po cisarském fezu. B) Ultrazvukovy obraz defektniho
hojeni jizvy po cisafském Fezu (niche).

Obr. 13: 3D multiplanarni analyza niche defektu jizvy po cisarském rfezu. Defekt Ize zhodnotit ve tfech
na sebe kolmych rovinach.

Obr. 14: Transvaginalni 3D ultrasonografie s ndlezem vakovitého rozsifeni dehiscentni ¢asti DDS po
cisarském fezu. Ndlezy v polich A-D reprezentuji axidlni fezy v jednotlivych Urovnich délohy.

Obr. 15: Typy niche defektll u pacientek s cisafskym fezem v anamnéze. Kvalitativni hledisko
hodnoceni. S vyjimkou inkluznich cyst maji vSechny typy defektl kontakt s dutinou délozni. Autor
rozdélil jizvy s kontaktem s dutinou déloZni podle zakladniho tvaru.

Obr. 16: Hysteroskopicky obraz defektu dolniho déloZzniho segmentu po cisafském fezu.

Obr. 17: A) Ukdzka vizualizace dehiscentniho dolniho délozniho segmentu v 38. tydnu téhotenstvi.
B) Vyznaceni kontur myometria nad suturou (modfe) a pod suturou (zluté). Mezi obéma okrsky je
zfetelnd absence myometria. Hranice k naplni méchyfe je zde tvofena jen jizevnaté zménénou
uterinniserozou véetné stény méchyre. VP: plodova voda, DDS: dolni déloZzni segment

Obr. 18: A) Sonograficky nalez dehiscence v misté jizvy po predeslém cisafském rezu. Jedna se o
mediosagitalni fez dolnim déloZznim segmentem pfi zvySené naplni mocového méchyre modi.
Z nélezu je zietelna redukce sily myometria z plvodni normalni sily (zone C), pfes oblast vyrazného
ztenceni (zone B) aZ do oblasti, kde nelze myometrium sonograficky verifikovat (zone A). V obrazku
jsou dale zretelné jednotlivé oddily fetalni hlavicky a stény méchyre. B) Histopatologicky ndlez
resekatu dehiscenci ¢asti jizvy po cisarském rezu. Resekdt je v mediosagitalni roviné. Je zietelnd
nahlad redukce sily mymoetria z oblasti, kde je svalovina jasné zretelnd (zone C), pres vyraznou
redukci (zone 2) do oblasti kde neni prokazatelna. Zde je pfitomna poze pojivova tkan. Celd oblast je
kryta deciduou.

Obr. 19: Schematické zobrazeni technik uzavéru hysterotomie. A) Pti jednovrstvé technice byla
hysterotomie uzaviena neprohazovanym pokracujicim stehem. Steh byl naloZen tak aby zabral celou
Siti myometria. Na deciduu nebyl bran ohled. To znamen3, Ze mohla i nemusel byt zavzata do stehu.
Uterinni seréza nebyla zavzata do sutury. B) U techniky uzavéru ve dvou vrstvach byl fez na déloze
uzavien dvéma vrstvami. Prvni vrstva byla provedena pokracujicim neprohazovanym stehem. Prvni
vrstva byla do stehu zavzata tak, aby steh zabral minimalné dvé tfetiny sily stény hysterotomie. Druha
vrstva byla provedena rovnéz pokracujicim neprohazovanym stehem bez uterinni serdzy.



Obr. 20: Inicidlni ndlez po otevieni volumu dat pomoci softwaru GE 4D View®. Jedna se o tzv.
multiplandrni analyzu, kdy jsou zobrazeny tti na sebe kolmé roviny: rovina A, B a C. A) Rovinu A
vyuzivdme pro zobrazeni mediosagitdlniho fezu nami sledovanym predmétem. B) Rovina B
demonstruje axialni fez vedeny v Urovni zluté prerusované linie v poli A. C) Rovina C demonstruje
fez délohou vedeny v Urovni zelené linie pole A. Jedna se o korondlni fez délohou. Koronalni fez lze
bez 3D zobrazeni nastavit velice obtizné.

Obr. 21: A) Transvaginalni zobrazeni mediosgitalniho fezu délohou s jizvou po cisafském rezu. Vrchol
sondy je vloZzen do predni klenby poSevni. Déloha se nachdazi v AVF. Jizva je zietelna. Defekt je
pritomen a ma kontakt s dutinou délozni. Na obrdzku je uvedena demonstrace méreni celkové sily
myometria (1) a rezidudlni sily myometria (2). B) Schematické zobrazeni nalezu v poli A vcetné
méreni vSech kvantitativnich parametr(i: celkova sila myometria (1) a rezidudlni sila myometria (2),
Site defektu jizvy (3), vzdalenost mezi jizvou a zevnim cervikalnim Ustim (4), zevni cervikalné usti (5),
defekt myometria, ktery nema kontakt s dutinou délozni (inkluzni cysta).

Obr. 22: Diagram randomizovanych Zen zatazenych do jednotlivych ramen studie.

Obrazky 2-10,14,17,18 prevzaty volné z knihy: Postpartalni hemoragie; Feyereis|, Krofta, Krepelka,
nakladatelstvi Mlada fronta, 2018

Graf 1: Celosvétové trendy ve frekvenci cisarskych fez( v letech 1990-2014. Vlastni Uprava grafu
Betran a kol.

Graf 2: Trend poctu cisafskych ezl v CR v letech 2000-2018. Vlastni Uprava grafu Petr Velebil.

Graf 3: Trendy poctu cisafskych Fezil v jednotlivych perinatologickych centrech CR v letech 2007-
2018.

Graf 4: Graf zobrazuje vztahu meazi silou testu a poctem pripadl ve skupindch pro diference skupin
1.0 mm, 0.7 mm

a0.5mm.
Graf 5: Vékové rozloZeni pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach.
Graf 6: RozloZzeni BMI u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach.
Graf 7: RozloZeni tydne gestace u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach
Graf 8: RozlozZeni rezidudlniho myometria u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach
Graf 9: RozlozZeni Sife defektu u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach
Graf 10: RozlozZeni vzdalenosti jizvy od zevni branky u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach

Graf 11: RozloZeni celkové tloustky myometria u pacientek se suturou v jedné a ve dvou vrstvach



Graf 12: Longitudinalni sledovani proménné rezidualni myometrium u Zen se vSemi tremi
kontrolami v zavislosti na vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisafskému fezu. Statistickd vyznamnost

interakce ¢asu a techniky uzavéru je .482.

Graf 13: Longitudinalni sledovani proménné vzdalenost jizvy od zevni branky u Zen se vSemi tfemi
kontrolami v zavislosti na vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisafskému Fezu. Statisticka vyznamnost

interakce ¢asu a techniky uzavéru je .134.

Graf 14: Longitudindini sledovani proménné Sife defektu u Zen se vSemi tfemi kontrolami v zavislosti
na vaginalnim nalezu pfiindikaci k cisafskému fezu. Statisticka vyznamnost interakce ¢asu a techniky

uzdavéru je .015 pouze pro kontrolu ve 12 mésicich.

Graf 15: Longitudindlni sledovani proménné celkova tloustka myometria u 7en se vemi tfemi
kontrolami v zavislosti na vaginalnim nalezu pfi indikaci k cisafskému fezu. Statistickd vyznamnost

interakce ¢asu a techniky uzavéru je .112.

Tab. 1: Demograficka a porodnickd data Zen, které absolvovaly vSechny tfi follow-up kontroly
s Zzenami, které studii nedokoncily. Proménné jsou prezentovany jako prlmér @I SD pro proménné
srovnomérnym rozloZzenim. Proménné s nerovnomérnym rozloZzenim jsou prezentovany
v medidnech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné jsou uvedena jako cela &isla
(procenta ze skupiny).

Statistika: T Student’s t-test, *Wilcoxon-Mann-Whitney test, T Pearson Chi-Square test.

Tab. 2: Sonograficka data pfi follow-up kontrole v Sestém tydnu u Zen které absolvovaly vsechny tfi
kontroly a u Zen, které studii nedokoncily, ale méli kontrolu v 6 tydnu. * Nezahrnuje 63 Zen, které se
nezucastnili prvni kontroly za 6 tydnU od porodu. Proménné jsou prezentovany jako pramér 2 SD pro
promeénné s rovnhomérnym rozlozenim. Proménné s nerovhomérnym rozloZenim jsou prezentovany
v medidnech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné jsou uvedena jako celd &isla
(procenta ze skupiny).

Statistika: T Student’s t-test, *Wilcoxon-Mann-Whitney test, 1 Pearson Chi-Square test.

Tab. 3: Demografickd a porodnicka data véetné vybranych typt komplikaci v prdbéhu 6 tydn( od

cisarského frezu u pacientek, které dokondcily kontrolu 12 mésicl po porodu. Proménné



s nerovhomeérnym rozloZzenim jsou prezentovany v medidanech sinterkvartilovym rozpétim.
Kategorizované proménné jsou uvedena jako celd &isla (procenta ze skupiny). Statistika: * Wilcoxon-

Mann-Whitney test, TPearson Chi-Square test.

Tab. 4a: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy v ramci jednotlivych follow-up kontrol.
Jsou uvedeny vsechny pfipady vysetieni (i pacientky sjednou nebo dvéma kontrolami).
Kategorizovand proménna je prezentovana jako celé &islo (procenta ve skupiné). Ypocet Zen, které
dorazily na kontrolu v 6 tydnech=477, * podet Zen, které dorazily na 6 mésiéni kontrolu=391, § polet

Zen, které dorazily na 12 mési¢ni kontrolu=324.

Tab. 4b: Opakovand hodnoceni pozice délohy v rdmci jednotlivych follow-up kontrol. Jsou uvedeny
vSechny pfipady vysetteni (i pacientky s jednou nebo dvéma kontrolami). Kategorizovand promeénna
je prezentovdna jako celé Cislo (procenta ve skupiné).tpocet zen, které dorazily na kontrolu v 6
tydnech=477,  pocet Zen, které dorazily na 6 mési¢ni kontrolu=391, § pocet Zen, které dorazily na

12 mésicni kontrolu=324.

Tab. 4c: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a pozice délohy (AVF/RVF) v ramci
jednotlivych follow-up kontrol. Jsou uvedeny vSechny pfipady vySetfeni (i pacientky s jednou nebo
dvéma kontrolami). Kategorizovand proménnd je prezentovdna jako celé cislo (procenta ve
skupiné).tpocet Zen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech=477, ¥ pocet zen, které dorazily na 6

mésiéni kontrolu=391, § pocet Zen, které dorazily na 12 mésiéni kontrolu=324.

Tab. 4d: Opakovana hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a jeho kontaktu s dutinou délozni v ramci
jednotlivych follow-up kontrol. Jsou uvedeny vSechny pfipady vysetieni (i pacientky s jednou nebo
dvéma kontrolami). Kategorizovand proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné).
tpocet zen, které dorazily na kontrolu v 6 tydnech=477, ¥ pocet Zen, které dorazily na 6 mésicni

kontrolu=391, § pocet Zen, které dorazily na 12 mésiéni kontrolu=324.

Tab. 5: Ultrazvukové méreni jizvy délozni a jeji lokalizace po 12 mési¢nim sledovani a jeji vztah
k ndlezu vaginalniho vysSetreni pfti indikaci kcisafskému tezu. Proménné snerovnomeérnym
rozloZzenim jsou prezentovany v medidnech s interkvartilovym rozpétim. Kategorizované proménné
jsou uvedeny jako celd &isla (procenta ze skupiny). Statistika:'Student’s t-test, *Wilcoxon-Mann-

Whitney test, Ttwo way Anova (with interaction).



Tab. 6a. Longitudinalni sledovani vyskytu pfitomnosti defektu jizvy u Zen se vSemi tfremi kontrolami
(celkovy pocet Zen, které absolvovaly vsechny tfi kontroly = 324). Kategorizovand proménna je
prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné).Test zavislosti vysledku na Case (generalizovany
linearni smiSeny model): test signifikance proménné cas je: .247, test signifikance proménné
technika uzdvér hysterotomie je .036 a test signifikance interakce kombinace proménnych cas a

uzdveéru hysterotomie (zmény jizvy v prlbéhu ¢asu v zavislosti na zplsobu uzavéru) je .370.

Tab. 6b. Longitudindlni sledovani pozice délohy u Zen se vSemi tfemi kontrolami (celkovy pocet Zen,
které absolvovaly vSechny tfi kontroly = 324). Kategorizovana proménna je prezentovdna jako celé
Cislo (procenta ve skupiné). Test zavislosti vysledku na ¢ase (generalizovany linedrni smiSeny model):
test signifikance proménné cas je: .000, test signifikance proménné technika uzdvér hysterotomie
je .132 a test signifikance interakce kombinace proménnych cas a uzdvéru hysterotomie (zmény jizvy

v prubéhu casu v zavislosti na zplisobu uzavéru) je .270.

Tab. 6c. Longitudinélni hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a pozice délohy (AVF/RVF) u Zen se
viemi tfemi kontrolami (celkovy pocet Zen, které absolvovaly vSechny tfi kontroly = 324).
Kategorizovand proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné). Test zdvislosti
vysledku na case (generalizovany linearni smiSeny model): test signifikance proménné cas je: .001,
test signifikance proménné technika uzdvér hysterotomie je .003 a test signifikance interakce
kombinace proménnych cas a uzdvéru hysterotomie (zmény jizvy v prabéhu casu v zavislosti na

zpUsobu uzavéru) je .821.

Tab. 6d. Longitudindlni hodnoceni pfitomnosti defektu jizvy a jeho kontaktu s dutinou délozni u
Zen se vSsemi tfemi kontrolami (celkovy pocet Zen, které absolvovaly vSechny tfi kontroly = 324).

Kategorizovand proménna je prezentovana jako celé Cislo (procenta ve skupiné).



8. Seznam pouzitych zkratek:

s.C. sectio caesarea

IVF In vitro fertilizace

TOLAC Try Of Labour After Cesarean Section
TTN Tranzitorni tachypnoe novorozence
RDS Respiratory Distress Syndrom (Syndromu dechové tisné novorozencu)
DM Diabetes mellitus

OR Odds ratio

cl Confidence interval

hCG human Chorionic Gonadotropin

GV Gestacni vacek

ZV Zloutkovy vacek

RVF Retroverze flexe délohy

AVF Anteverze flexe délohy

Uz Ultrazvuk

VP Voda plodova

2,3,4D 2,3,4 Dimenzionalni

pr.n.l. pred nasim letopoétem
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