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ABSTRAKT

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové
Katedra: Katedra biologickych a Iékafskych véd

Autorka: Lucie Savlova

Vedouci diplomové prace: PhDr. Zderika Kudlackova, Ph.D.
Konzultant: MUDr. Dominik Habe$, Mgr. Veronika Bernhauerova, Ph.D.
Nazev prace: Profil pacientek se sestupem organu dna panevniho

Uvod: Sestupem panevnich organt trpi az polovina Zen star$ich padesati let.
Prestoze se nejedna o zivot ohrozujici stav, sestup ve vysSich stadiich snizuje
kvalitu Zivota pacientky. Kolem 11 % Zen se proto rozhodne pro operativni FeSeni.
Bohuzel operace korigujici sestup panevnich organd jsou zatizené pomérné

velkou mirou navratu (rekurence) sestupu.

Cil prace: Cilem této prace bylo retrospektivni zhodnoceni uUspésnosti
chirurgickych operaci sestupu panevnich organu, rozbor faktorli vedoucich
k rekurenci sestupu a zjisténi subjektivni spokojenosti pacientek s provedenou
operaci v zavislosti na tom, jestli rekurenci trpély, nebo ne. Operacni vykony byly
provedeny ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové. Jednalo se vzdy o vykony
spojené s pouzitim polypropylenové sitky (MESH) implantované vaginalni

cestou.

Metodika: Ve vyhodnoceni 1. poloviny experimentalni ¢asti zkoumany soubor
obsahoval 241 Zen, které podstoupily operaci sestupu panevnich organt mezi
roky 2012 — 2019. Pacientky byly rozdéleny do tfi skupin dle uspéchu provedené
operace: na zeny, kterym se sestup nevratil a operaci tak miuzeme povazovat za
uspésnou — zeny bez rekurence. V druhé skupiné byly zeny, u kterych k rekurenci
sestupu panevnich organu po vykonu doslo ve stejné, jako jiz jednou operované
casti. A tfeti skupina byla zastoupena Zenami, kterym se sestup vratil v jiné nez
operované Casti. Stanovené hypotézy jsem vyhodnocovala a vzdy porovnavala
mezi skupinami. Pouzitymi testy v programu Microsoft Excel byly: Dvouvybé&rovy
F-test pro rozptyl, Dvouvybérovy t-test s rovnosti rozptyld a Dvouvybérovy t-test
s nerovnosti rozptyll. Pro vypocet pravdépodobnosti byla vyuzita funkce

Logisticka regrese.
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2. polovina experimentalni Casti byla vedena formou dotazniku. Ze vzorku
bylo vyfazeno 66 Zzen z dlivodu neposkytnuti telefonického rozhovoru &i umrti.
Vzorek tak obsahoval 175 pacientek, se zaméfenim na jejich subjektivni dojmy
z dfive provedené operace. Nasledné byly porovnany vypovédi dle toho, zda se
jednalo o Zeny bez rekurence &i zeny s ni (rozdéleny tak jen do dvou skupin).
Mezi pouzité statistické testy patfi Chi — kvadrat test, Fisheruv test a

Dvouvybérovy t — test s rovnosti rozptylu.

Vysledky: Pfi vyhodnoceni 1. experimentalni casti se doSlo k zavéru, ze vSechny
potencialné rizikové faktory — vysoky vék, BMI, parita a hmotnost porozenych déti

se pfi statistickém vyhodnocovani neprojevily jako statisticky vyznamné.

Z procentualniho vyhodnoceni subjektivni dotaznikové anamnézy v druhé
poloviny experimentalni Casti vyplyva, Zze 70 % pacientek nemélo pozitivni
rodinnou anamneézu a vypovédi se statisticky neliSi mezi zenami s rekurenci a
Zenami bez rekurence. 95 % pacientek je spokojeno s chirurgickym zakrokem,
vypovédi mezi skupinami se nelisili. 92 % uvedlo, Ze se jim stav po operaci
vyrazné zlepsil. Bohuzel vSak pocit ,boulicky” (bulge syndrom) v rodidlech, a tak
selhani operace pocituje 15 % Zen, repozici pifed mikci z nich tak musi provadét
24 %, coz se vSak tyka jen zen v kategorii s rekurenci. VedlejSim zjisténim je
fakt, Ze pouze 54 % Zen dodrzuje rezimova opatfeni, ktera jim byla po vykonu
doporu€ena, pficemz k poruSovani omezeni dochazi u obou skupin stejné
nezavisle na rekurenci. Do budoucna tak muze dojit ke zvySeni Skaly rekurence.
Velké mnozstvi pacientek pfiznava pfiznaky urgentni inkontinence. Jedna se o
55 % Zen, nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Prokazalo
se v8ak, Ze subjektivni pocit CastéjSiho moceni se vyskytuje vice u Zen
s rekurenci. Zaroven 18 % ze sexualné aktivnich Zen nové pocituji pfi styku
bolest, Castéji postihuje zeny s rekurenci. K uspéchu operace se da pfipocitat i
to, ze se 27 % zen zlepsil pohlavni Zivot nezavisle na rekurenci. 55 % pacientkam
operace usnadnila moceni, mezi dvéma skupinami ale nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil. Problematické vyprazdhovanim stolice uvedlo 28 % Zen a

potize se zacpou 23 % zen, mezi skupinami také neni statisticka zavislost.

Zavér: Ani jeden z potencialné rizikovych faktoru pro sestup panevnich organa

se vnas8i studii nepotvrdil jako rizikovy. Na otazku ohledné spokojenosti



s provedenou operaci odpovédélo 95 % pacientek kladné v rovnomérném

zastoupeni v obou skupinach.

Klicova slova: sestup panevnich organa, rekurence (recidiva), rizikové faktory,
MESH



ABSTRACT
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Title of Thesis: Profile of patients with pelvic organs prolapse

Introduction: Up to half of women over the age of 50 suffer from the pelvic
organs prolapse. Although not a life-threatening condition, descending in higher
stages reduces the patient's quality of life. Around 11 % of women therefore opt
for an operative solution. Unfortunately, operations correcting the descent of the
pelvic organs are burdened by a relatively large rate of return (recurrence) of the

descent.

Aim of the thesis: The aim of this work was a retrospective evaluation of the
success of pelvic organ descent surgeries, analysis of risk factors leading to
recurrence and finding out the subjective satisfaction of patients with the
operation depending on whether they suffered from recurrence or not. The
operations were performed at the University Hospital in Hradec Kralové. These
were always procedures associated with the use of polypropylene MESH

implanted vaginally.

Methods: In the evaluation of the first half of the experimental part, the examined
group contained 241 women who underwent pelvic prolapse surgery between
2012 and 2019. Patients were divided into three groups according to the success
of the operation: women who did not prolapse and the operation can be
considered successful - women without recurrence. In the second group, there
were women who had a recurrence of pelvic organ descent after the operation in
the same part as before. And the third group was represented by women whose
descent returned in a non-operated part. | evaluated the established hypotheses
and always compared them between the groups. The statistical tests we used

were: Microsoft Excel were: Two-sample F-test for variance, Two-sample t-test
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with equality of variances and Two-sample t-test with unequal variance. The

Logistic regression function was used to calculate the probability.

The second half of the experimental part was conducted in the form of a
questionnaire. 66 women were excluded from the sample due to failure to provide
a telephone interview or death. The sample contained 175 patients, focusing on
their subjective impressions from the previous operation. Subsequently, the
statements were compared according to whether they were women without
recurrence or women with it (divided into only two groups). The statistical tests
we used were: the Chi - square test, the Fisher test and the Two - sample t - test

with equality of variances.

Results: In the evaluation of the 1st experimental part, it was concluded that all
potential risk factors - old age, BMI, parity and weight of children born - did not

appear to be statistically significant in the statistical evaluation.

The percentage evaluation of the subjective questionnaire history in the second
half of the experimental part shows that 70 % of patients did not have a positive
family history and the statements did not differ statistically between women with
recurrence and women without. 95 % of patients are satisfied with the surgery,
the statements between the groups do not differ. 92 % said that their condition
improved significantly after the operation. Unfortunately, the feeling of a "bulge"
(bulge syndrome) in the birthplace, so 15 % of women experience failure of the
operation, so 24 % of them have to perform pre-micturition reduction, which only
applies to women in the recurrence category. A secondary finding is the fact that
only 54 % of women adhere to the regime measures recommended to them after
the procedure, while the violation of restrictions occurs in both groups equally
independent of recurrence. In the future, the scale of recurrence may increase. A
large number of patients acknowledge the symptoms of urge incontinence. This
is 55 % of women, there is no statistical dependence between groups. However,
it has been shown that the subjective feeling of more frequent urination occurs
more in women with recurrence. At the same time, 18 % of sexually active women
now experience pain during intercourse, more often affecting women with
recurrence. The fact that 27 % of women have improved their sex regardless of
recurrence can be added to the success of the operation. Surgery made it easier

for 55 % of patients to urinate, but there was no statistical significance between
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the two groups. 28 % of women reported problematic bowel movements and 23
% reported problems with constipation, and there was no statistical dependence

between the groups.

Conclusion: None of the potential risk factors for pelvic organ decline have been
confirmed as risky in our study. When we asked about satisfaction with the

operation, 95 % of patients answered positive answer in both groups.

Key words: pelvic organs prolapse, recurrence, risk factors, MESH
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1. UVOD

Pojem sestup panevnich orgadnu zahrnuje patologické sniZeni délohy,
délozniho pahylu, konec¢niku €i moCového méchyie. Timto jevem trpi zhruba
polovina Zen nad 50 let (Weintraub, A. Y., Glinter, H., & Marcus-Braun, N., 2020).
U vétSiny z téchto Zen neni sestup v tak zavazném stadiu, aby pusobil klinické
pfiznaky. Vtu chvili mluvime o asymptomatickém sestupu. Ale ani zeny
s klinickymi pfiznaky ¢asto nevyhledaji odbornou pomoc z divodu studu ¢i jen
nedostatku dostupnych odbornych urogynekologickych pracovist. Z celkového
poctu Zen trpicich prolapsem podstoupi operaci kolem 11 % Zen (Weintraub, A.
et al., 2020).

Méné zavazny sestup se vSak da feSit i konzervativné, predevsim
cviCenim panevniho dna. K uspéchu této metody je vSak zapotrebi, aby bylo
cviCeni vedeno zkuSenym fyzioterapeutem a pacientky postupovaly pfesné podle
jeho navrzeného cvicebniho planu.

K sestupu panevnich organt dochazi z divodu mechanického poskozeni
(at’ uz odtrzeni &i natrzeni) jednotlivych struktur panevniho dna, konkrétné ¢asti
musculus levator ani. Jeho funkci je spravna fixace a usnadnovani funkce
panevnich organd. Dalsi moznou pfi¢inou jeho poskozeni je pferuseni inervace
cestou nervus pudendus, kdy po ¢ase z dlivodu nedostatku nervového zasobeni
poSkozeni (jak k poSkozeni svalu, tak nervu) dochazi zpravidla bé&hem
spontanniho porodu. Vysledny efekt je pak dokonan s velkym c¢asovym
odstupem vlivem starnuti a ochabnuti vaziva (Weintraub, A. Y. et al. 2020;
Svabik, K., 2018; Vetuschi, A. et al., 2018)

Dysfunkce panevnich organd je pro zeny nepfijemnou a velmi citlivou
zalezitosti. Nejedna se o Zivot ohroZujici stav, ale vyrazné snizuje kvalitu Zivota
Zzeny. At uz pocitem ménécennosti, obtizemi s vyméSovanim, omezeni v oblasti

pohlavniho Zivota Ci potize spojené s €asto pfidruzenou inkontinenci modi.

Operace sestupu panevniho dna jsou vSak zatizeny relativné Castym
selhanim jejich cile, proto dochazi ke vzniku rekurence sestupu. Za znovu
objevenim patologického snizeni stoji n&kolik rizikovych faktord. Casté rekurenci
sestupu méla cilené zabranit operace pomoci polypropylenového implantatu —

MESH, ktera v§ak dusledkem zavaznych pooperacnich komplikaci byla v USA
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vroce 2019 zakazana. V Evropé a Asii se tento typ operace doposud na
nékterych pracovistich provadi. Je vSak patrny citelny odklon od této metody

k metodam laparoskopickym (Llamas, M., 2021).

Tato prace se zaobira problematikou rizikovych faktort pro vznik rekurence
provedené operaci MESH, ktera byla vykonana ve Fakultni nemocnici v Hradci
Kralové. Ta je hodnocena jak objektivné, v ramci urogynekologickych vysetreni,

tak subjektivné — dotaznikovym Setfenim.

13



2. CiL PRACE - ZADANI

Zamérem prace byla revize uspéSnosti operaci sestupu panevnich
organu, jenz byly provedeny na gynekologické klinice ve Fakultni nemocnici
Hradec Kralové. Konkrétné se jedna o implantaci polypropylenové sitky (MESH)
s jeji fixaci do sakrospinalnich vazl. Byla provedena retrospektivni analyza dat
ziskanych pfi vykonech a nasledném pooperacnim sledovani pacientek. Tato
data byla doplnéna o popis aktualniho stavu a celkové spokojenosti pacientky,
ziskané dotaznikovym Setfenim. Primarnim cilem této analyzy bylo zjistit
procentualni podil rekurence po téchto operacich a obecné zhodnotit
spokojenost pacientek s provedenym vykonem. Sekundarnim cilem bylo
prokazat, zdali body mass index (BMI), vék, parita a hmotnosti novorozencd po
porodu jsou rizikovymi faktory rekurence.

K pochopeni problematiky sestupu panevnich organu a jejich korekce bylo
zapotiebi porozumét anatomii jak zenskych pohlavnich organd, tak panevniho
dna jako funkéniho celku, proto byl dalSim cilem prace struény popis

zminovanych struktur.

14



3. TEORETICKA CAST
3.1 ANATOMIE

3.1.1 Panev, panevni vazy a panevni dno
Panev

Panev — pelvis je slozena ze dvou kosti panevnich (os coxae). Jednotlivé
panevni kosti jsou slozeny ze tfi dalSich kosti— kosti kyCelni (os ilium), kosti
sedaci (os ischii) a kosti stydké (os pubis). Dohromady tak vytvafi uzavieny utvar
(Cihak, R., 2011). Kosti stydké jsou spojeny chrupavéitou sponou symfyzou
(symphysis). Spoj je dosti pruzny a vlivem hormonalnich zmén v obdobi
téhotenstvi dokaze vazat vice vody a tak tkan zmékcit, aby byla panev vice
roztazitelna pfi porodu (Dylevsky, ., 2009). Panev ma funkci opory a ochrany
organu. Horni rozsifené Casti se prezdiva velka panev, ta ma v sobé ukrytou ¢ast
organu bfisni dutiny, spodni uzsi ¢ast nese nazev mala panev a chrani tak
zenské pohlavni organy s mocovym méchyfem. Ta hraje dulezitou roli
v téhotenstvi a nasledném porodnictvi. UloZeni organu v panvi je znazornéno
na obrazku 1. U Zen je panev prostornéjsi, protoze je fyziologicky pfipravena
na roztazeni délohy a pochvy béhem porodu (Dylevsky, I., 2013). Panev jako
celek se uplatiuje pfi pohybu, to jak pfi chdzi, tak pfi béhu a zodpovida

za veSkerou stabilizaci téla (DiviSova, K., 2018).

Panev je usazena v téle Clovéka predni ¢asti doli a dozadu, opakem je
kfizova kost, ktera vyCniva Sikmo dopfedu. Sklon panve dosahuje 60°, tento uhel
vyjadfuje rovina panevniho vchodu — horni okraj spony s horizontalni rovinou.

Diky tomuto sklonu panev udrzuje stabilitu téla (Dylevsky, 1., 2009).
Panevni vazy

Lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale jsou vazy, které ohraniCuji velky
a maly sedaci otvor, kterymi probihaji cévy a nervy. Lig. sacrospinale se tahne
od sedaci kosti az ke kfiZzové kosti a ke kostr€i (Dylevsky, I., 2009). Na tento vaz
naléha nize popsany m. coccygeus (Cihak, R., 2011). Druhy vaz, tedy lig.
sacrotuberale je umistén od okraju kfizové kosti az na hrbol kosti sedaci. Tyto
dva vazy maji nemaly podil na pohybu v kifizovém kloubu a zaroven omezuji

pohyb kfizové kosti dozadu (Dylevsky, I., 2009). Pravé tyto dvé struktury se
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vyuzivaji vzhledem Kk jejich pevnosti a odolnosti k upevnéni polypropylenové
sitky, jejiz funkci je podepfeni panevnich organt (nahrada poskozené
endopelvické fascie, ktera je popsana nize), aby znovu nesestoupily (viz dale)
(Krhovsky, M., 2018).

Obrazek 1: Ulozeni organu v panvi (Web: faculty.collin.edu/ — vlastni Uprava)

koneénik

fimbrie

vajeénik

vejcovod

déloha

moéovy méchyr

Panevni dno a jeho svaly

Popis panevniho dna je komplikovany faktem, protoZe nad fadou struktur
nepanuje mezi anatomy jasna shoda a pohled na strukturu panevniho dna se
v ramci historie dosti ménil. Tradicni popis rozdéluje panevni dno na dva celky —

diaphragma pelvis a diaphragma urogenitale (Krhovsky, M., 2011).

Diaphragma pelvis tvarem pfipominajici mélkou nalevku se tahne
od kosténych stén malé panve ke konec¢niku. Panevni dno, neboli podpuirny
aparat fixujici délohu a dalSi panevni organy se sklada z pficné
pruhovaného musculus levator ani a m. coccygeus (Cihak, R., 2013). Déloha je
dale fixovana pomoci zavésného aparatu, ktery bude popsan nize. Za panevnim
dnem se nachazi kostr€. Panevnim dnem pak prostupuje mocova trubice,
konecCnik a pochva. M. levator ani se sklada ze dvou Casti — z pfedni pars pubica
— m. pubococcygeus a boéni pars iliaca — m. iliococcygeus. Diky prvnimu
zminénému terminu jsou upevnény panevni organy, jehoz upon se nachazi 1 cm
zevneé od symfyzy. Jeho snopce (m. pubococcygeus) lemuji totizZ mo€ovou trubici,
pochvu (vlakna se tak nazyvaji m. pubovaginalis) a konecnik — vlakna nesouci

nazev m. puborectalis. Tyto svaly maji tedy vyznamny vliv na kontinenci
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(Cihak, R., 2011). Pfi porodu se tato viakna musi roztahnout primérné o 147 %.
Pokud se vlakna roztahnou vice, muze tak dojit k jejich traumatu, nebo poruse
jeho uponu (= avulze/ odtrzeni levatoru) (Svabik, K., 2018). Pars iliaca naopak

vytvafi boéni &ast panevniho dna (Cihak, R., 2011).

M. coccygeus je tvofen svalovymi snopci, které dopliuji zbytek
diaphragma pelvis. Panevni dno tedy zajiStuje podepirani panevnich organu
(pars pubica slouzi jako podpérny aparat délohy), mimo to umoznuje pruznost.
Snopce obemykaji vaginu, kde hraji roli zdvihaée zadni stény po$evni (Cihak, R.,
2011). Panevni dno stabilizuje a zpevhuje patef pfi veSkerych pohybech.
Pfi spravné funkci vS8ech soucasti panevniho dna by mélo mit dale funkci
vyrovnavani a zvySeni nitrobfiSniho tlaku (DivisSova, K., 2018). Svalstvo
panevniho dna vcetné jejich kosténého ohrani€eni — panve, je Kk vidéni
na obrazku 2. Béhem porodu dochazi k vyznamnému tlakovému zatizeni
m. levator ani, coz mUze vést k jeho irreverzibilnimu poskozeni a ztraté jeho
hlavni podparné funkce (Roztodil, A., 2011). Diaphragma pelvis je prekryto fascii
panevniho dna. RozliSujeme dvé fascie dle jejich polohy — fascia diaphragmatis
pelvis superior — pokryva svaly na vnitfni strané panve a fascia diaphragmatis

pelvis inferior — pokryva svaly na vné&jsi hrazové strané (Cihak, R., 2011).

Diaphragma urogenitale se rozpina mezi stydkymi kostmi po sedaci hrbol.
Prochazi jim mocova trubice (m.sphincter urethae externus) a pochva. Zespodu
naseda na diaphragma pelvis (Zbofilova, M., 2015). Sval je u zen slozen pouze
z vaziva a hladké svaloviny. Jeho funkci je také podpora panevnich organa. Tato

¢ast panevniho dna vsak pfi sestupu panevnich organu nehraje velkou roli.

Blizky vztah k panevnimu dnu maji i svaly hraze (musculi perinei), které
jsou zdola pfiloZeny k diaphragma pelvis. VySe zminéné diaphragma urogenitale
je soucasti hraze. Na stavbé hraze se dale podileji svaly uloZzené povrchové od
diaphragma urogenitale. Témito svaly jsou: m. ischiocavernosus, ktery se upina
na klitoris; m. bulbospongiosus; ktery pfispiva k erekci klitorisu a rozpina se
kolem pochvy a Klitorisu, pfekryva bulbus vestibuli, v dorsalni ¢asti pfechazi ve
svaly konecniku; m.sphincter urethrovaginalis, hraje vyznamnou roli pfi
kontinenci; m. compressor urethrae a m. sphincter ani externus — svéraC

kone&niku, ktery je z dolni &asti napojen na diaphragma pelvis (Cihak, R., 2013).
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Diaphragma urogenitale je pfekryto jako d. pelvis také dvéma fasciemi —
fascia diaphragmatis urogenitalis superior et fascia diaphragmatis urogenitalis
inferior. Nejpovrchovéji se nachazi dalSi fascie, fascia perinei superficialis, ktera

je pokradovanim bfigni fascie a dale pfechazi v hraz (Cihak, R., 2013).

Pro kompletnost anatomie panve, obzvlasté ve vztahu k funéni anatomii
vzhledem k sestupu panevnich organd, je jesté zapotfebi zminit endopelvickou
fascii (fascia pelvis visceralis). Jedna se o souhrnny nazev pro vazivove pfipojeni
panevnich organu k panevnimu dnu. Nepfedstavme si vSak pod timto pojmem
vySe zminéné fascie pokryvajici samotné panevni dno, spiSe jakysi obal, ktery
obklopuje pochvu, délozni Cipek, dale je k ni vpfedu pfipojen mocovy meéchyf
a vzadu konecnik. Jako jeji soucasti jsou dnes zafazovany i vazy, které se
tradiéné popisuji jako zakladni fixaéni aparat délozni — kardinalni
a uterosakralni vazy. Jedna se o oblasti endopelvické fascie se zahusténym
vazivem, spiSe nez o vaz jako takovy. Dopliuje tak svalovou sloZku panevniho
dna. Endopelvickou fascii prochazeji krevni a lymfatické cévy i nervy k cilovym
strukturam. Je tvofena elastickym sitovanym skeletem tvofenym kolagennimi,
elastickymi vlakny a hladkosvalovymi burikami (Spaéek, J. el al,2018) Tento
“obal“ dokaze byt kompatibilni s ménici se velikosti panevnich organu. Tato
struktura muze byt poSkozena pfi porodu, a tim muze zpusobit sestup panevnich
organu (Krhovsky, M., 2011).

Endopelvicka fascie se upina frontalné na stydkou kost, dorsalné na fascii
diaphragmatis pelvis superior, coz je pro pripomenuti horni fascie m. levator ani
(Spacek, J. et al, 2018).
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Obrazek 2: Svaly dna panevniho (Smale, S., 2015, vlastni uprava)
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3.1.1.1 Inervace panevniho dna

Inervace panevnich organu je zajiStovana pomoci spojeni vlaken
vychazejici z miSnich nervu (S2 az S4). Timto spojenim vznika nervus pudendus
a propléta se svaly panevniho dna (Cihak, R., 2016). Nervus pudendus v sobé
skryva motoricka, senzitivni i parasympaticka vlakna. Jeho poSkozeni tak vede
mimo jiné i k snizené citlivosti a k vyS§Simu riziku urgentni inkontinence (Ul)
i analni inkontinence (Al) (Hanzlova, J, Hemza, J., 2014). N. pudendus se dale
déli na 3 vétve, tedy na nn. rectales inferiores, nn. perineales a n. dorsalis

clitoridis, které pokryvaiji inervaci celé panevni dno (Cihak, R., 2016).

Pro komplexni informaci zmifiujeme dalSi inervaci dané oblasti, tzn. plexus
coccygeus — neboli kostréni pleten vznikajici z viaken S5a Co, S3 a S4 motoricky
inervuji m. levator ani i m. coccygeus a senzitivné kuzi mezi analnim otvorem
a kostréi (Cihak, R., 2016).

3.1.1.2 Ceévni zasobeni

Panevni dno véetné neparovych organa dutiny bfisni je zasobeno z bfisni
tepny (aorta abdominalis). Soub&zné s ni napravo probiha dolni duta Zila (vena
cava inferior). BfiSni tepna se rozvétvuje u Zen pod uhlem 70-80° na dvé vétve —
arteria (a.) iliaca communis dextra a a. iliaca communis sinistra (viz obrazek 3).
Obé tyto arterie se nasledné déli na a. iliaca interna, ktera zasobuje malou panev

a a. iliaca externa, ktera je pokracovanim a. iliaca communis. A. iliaca interna se
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se dale rozvétvuje na nasténné vétve: a.iliolumbalis, aa.sacrales laterales,
aa.glutea superior a inferior, a. obturatoria. Dale se vétvi na visceralni (= zasobuji
vnitfni organy) vétve: a. umbilicalis, a. vesicalis inferior, a. ductus uterina,
a. rectalis media a a. pudenda interna. Podél arterii se linou i zily nesouci nazvy
dle sousedicich arterii (Cihak, R., 2016). Pro |ékafe provadéjici implementaci
MESH do posevnich stén je tak zcela zasadni znat prabéh a. pudendy, ktera by

tak mohla byt pfi operaci poranéna.

Obrazek 3: Cévni zasobeni panve (Narka, O.)
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3.1.2 Anatomie vnitinich zenskych pohlavnich organt
3.1.21 Déloha

Déloha je duty neparovy pohlavni organ svym tvarem pfipominajici hrusku
nachazejici se v pobfiSnicove Casti téla. Je zodpovédna za vyvoj celého zarodku.
Anatomicky se déloha sklada ze tfi hlavnich ¢asti: téla délozniho (corpus utery),
coz je kranialni (=vzhledem k popisu Cast téla blizSi k hlavé) SirSi ¢ast délohy,
dale hrdlo délozni (cervix utery, Cipek), coz je spodni uzsi ¢ast, ktera oteviené
navazuje na pochvu. Mezi télem a hrdlem délohy se nachazi kratky centimetrovy
usek tyto dvé &asti spojujici, tedy isthmus utery (Cihak, R., 2013).
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Velikost délohy u dosud nerodicich Zzen se pohybuje v rozmezi 7 — 9 cm
na délku, déloha je 4 — 4,5cm Siroka a vnitini prostor ¢ini 2,5 — 3 centimetru.
U Zen, které porodily, jsou tyto rozméry o 7 — 10 mm vétsi. BEéhem téhotenstvi se
déloha mnohonasobné zvétSuje, pfiCemz velikost isthmus utery se bé&hem

t&hotenstvi téméF neméni. (Cihak, R., 2013).

Sténu délohy vzhledem ke stavbé tvofi tfi vrstvy sliznice (endometrium),

svalovina (myometrium) a serosni vrstva (perimetrium) (Cihak, R., 2013).

Déloha je fixovana pomoci podpurného aparatu, ktery se sklada ze svall
dna panevniho (popsano vySe) a pomoci zavésného aparatu. V ramci fixace ma
samotny zavésny aparat tvofeny parametralnim vazivem (lig. cardinale)
a dalSimi vazy (nize popsano) délohu neudrzi na misté, a tak mize dochazet
k jejimu sestupu (Cihak, R., 2013). Jak bylo popsano vyse, modernéjsi pohled
nabizi souborny pohled na fixaci panevnich organu jako takovych. Bylo by

ale chybou nezminit tradi¢ni popis.

Zavésny aparat délohy tvofi z hlediska anatomického popisu pét

parametralnich vaziv:

— lig. cardinale uteri, zesilena Cast fidkého vaziva, kolem kterého se
naklani déloha dopfedu a dozadu, rozpina se od isthmu a délozniho Cipku az po

sténu panve, jeho funkci je fixace délohy
— parovy ligg. sacrouterina, které se nachazi okolo konec¢niku

— parovy ligg. vesicouterina, které smérfuji od obou stran délohy dopredu

na bocni sténu moCového méchyre

— parovy ligg. pubovesicalia, které navazuji na pFedchozi vazivo

a pokracuji tak k symfyze

— lig. teres uteri je vazivo prostoupené hladkou svalovinou, které usti
ve stydkych pyscich, v ligamentu lateu uteri sméfuje bocné smérem Kk panvi,
na rozdil od ostatnich vaztl v ném prochazi cévy a to jak krevni, tak i mizni. Toto
vazivo zodpovida za drzeni délohy na spravném misté, to jak pfi téhotenstvi, tak
pfi napInéni modového méchyre (Cihak, R., 2013). Funkéni popis panevniho dna
a jeho zavésného aparatu predstavuje J. O. DeLancey v roce 1993, viz nize.
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3.1.2.2 Pochva

Pochva je zhruba osmicentimetrovy dlouhy trubicovity organ v horni Casti
navazujici na délohu (konkrétné na cervix utery) a ve své spodni vyustujici
v posevni vchod (ostium vaginae). Cast délozniho hrdla vyéniva do pochvy
a vytvari tak délozni Cipek, v této Casti je vagina nejvice rozSifena, nejuzsi je
v misté posevniho vchodu. Sitka vaginy se pohybuje mezi 2,5 — 3 cm.

PoSevni sténa je tvofena nartzovélou sliznici tvofenou mnohovrstevnym
dlazdicovym epitelem, hladkou svalovinou a kolagennim vazivem (adventicia),

které obsahuje nervy a cévy.

Ostium vaginae je pred prvni kopulaci chranén panenskou blanou
(hymen), ktera je tvofena fibrindznim vazivem. P¥i klasifikaci sestupu panevnich
organu je misto ulozeni panenské blany brané jako hlavni orienta¢ni bod i pres
to, Zze po porodu zcela zanika. Tento bod se nachazi 1-2 cm za poSevnim
vchodem (viz dale) (Cihak, R., 2013).

Zcela zasadni je DelLanceyho popis fixace panevnich organu. Vychazi
z anatomickych popisU, ale pfidava k nim i funkéni pohled. Timto polozil zaklad
k modernimu pohledu na fixaci panevnich organu a jejich patologicky sestup.
V zasadé tim zcela zménil dosud zabéhnuté popisy v urogynekologii. Fixaci
panevnich organu rozdélil na 3 etaze, definujici pribéh pochvy a upfesnujici vliv

okolnich organu na jeji priubéh a vzhled. Pro lepSi pfedstaveni obr. 4.

l. etaz zprostiredkovava parametrium — souhrnny nazev pro kardialni
a uterosakralni vazy, které jsou pfipojeny k déloznimu Cipku a ke
sténam panve. Poskozenim této Casti fixatniho aparatu dochazi
k sestupu délohy.

Il. etaZz svoji podobou Ize pfirovnat k pismenku W (jini autofi, ktefi
DelLanceyeho popis pfevzali Casto popisuji jako motylovity tvar), ktera
zabranuje pohybu zadni stény vaginy. Pochva je totiZ pficné napnuta
mezi mocovym méchyfem a konecCnikem, kde je pfipevnéna
k endopelvické fascii stfedni Casti svoji zadni stény. Vlivem tohoto
spoje se zabranuje vertikalnimu pohybu pochvy za zvySeného
nitrobfisniho tlaku. Tato podpora spolupracuje s lll. Urovni podpirani.
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Il. etaz pfipomina uponem pochvy pismenko U a je tvofena zadni sténou
pochvy a endopelvickou fascii (dotyka se m. levator ani), které
zabrafiuji sestupu konec¢niku — rektokéle. Vagina je ve svoji spodni

tfetiné pfipojena mezi perinealnimi membranami na obou stranach.

Vzajemnou spolupraci svall panevniho dna a zavésného aparatu funguje
panevni dno jako podpéra organt. Jakmile vSak dojde k nevratnému poskozeni
struktur m. levator ani a zvétSeni se tak urogenitalniho hiatu, fascie fixujici pochvu
svou funkci drzeni organt nad panevnimi svaly dlouho samy neudrzi a nasleduje
tak sestup organt. (DeLancey, J.O. L., 1999; Perucchini, D., DeLancey, J. O. L.,
2008; Ashton-Miller, J. A., DelLancey, J. O. L., 2007)

Obrazek 4: Etaze fixace pochvy dle DeLanceyeho ( A — Krhovsky, M., 2011;
B — DelLancey J.O., 1999; C — Web: Indian Journal of Urology)
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3.1.3 Anatomie zenského moc¢ového ustroji
3.1.31 Mocovy méchyr

Samotna velikost a tvar moCové méchyre je umérny jeho naplni. Pokud je
plny, jeho tvar odpovida elipse, naopak vyprazdnény ma tvar nepravidelné
kulovity. Z hlediska umisténi se moCovy méchyr nachazi v pfedni ¢asti panevni
dutiny za symfyzou — chrupavkovitym spojenim dvou kosti stydkych (Medecin).
Mezi symfyzou a moCovym méchyfem se nachazi paracystium, coz je fidké
vazivo (Vilimovsky, M., 2013). Pokud je napInén, dotyka se okolnich systémd,
jeho predni sténa sousedi s pfedni panevni sténou, u Zzen se dotyka délohy
(od ni je oddélen pomoci pfepazky - septum vesicovaginale) (Vilimovsky, M.,
2013) a horni ¢asti pochvy (Medecin). Pokud je mocCovy méchyf prazdny,
nevycniva nad symfyzu. Jakmile se napini objemem vice jak 200ml, vystupuje
nad stydkou kost a Ize ho nahmatat (Dylevsky, 1., 2013).

Mocovy méchyi se Cleni na télo (corpus vesicae), nejrozSifenéjsi Cast;
spodinu (fundus vesicae), ktera je u Zen oto€ena smérem k déloze a vaginé; apex
vesicae, coz je vrchol mocového méchyre. Pokud je obsah moci v moCovém
méchyfi kolem 300ml, dochazi k fyziologické potiebé se jit vyprazdnit, dokaze
v8ak pojmout az 700ml (Cihak, R., 2013). Vzhledem k funkci se na jeho povrchu
nachazi tfi otvory, do dvou z toho usti mo€ovody a ze spodniho otvoru, ktery se
(Medecin).

U Zen je fixovan moCovy méchyi k panevnimu dnu hloubéji, konkrétné;ji
k &asti nazyvajici se diaphragma urogenitale, nez u muzl (Cihak, R., 2013).
V horni €asti je fixovan vazem umbilicale medianum, ke kostem malé panve ho

oboustranné fixuje ligamentum pubovesicale (Vilimovsky, M., 2013).

24



3.2 PATOLOGIE

Sestup panevnich organua (POP) se vykazuje posunutim Zenskych
panevnich organt smérem dolu (Dietz, H. P., 2015). K sestupu dojde pfi poranéni
vice jak poloviny struktur m. levator ani — konkrétné pars pubica. Poranéni se
vSak netyka puborektalni Casti. Pro tento anatomicky celek byl vytvofen novy
anatomicky pojem — pubovisceralni ¢ast m. levator ani. (DeLancey, J. O. 2016;
Ashton-Miller, J. A., DelLancey, J. O. L., 2007). Poranéni svalové slozky se pak
projevi na zvétSeni plochy urogenitalniho hiatu, tedy ,otvoru® v svalové casti
panevniho dna, kudy prochazi pochva, mocCova trubice a konec¢nik. Jedna se
hlavni predispozi¢ni faktor k pozdéjSimu rozvoji sestupu. Tento patologicky jev
(zvétSeni urogenitalniho hiatu) nastava pfi spontannich porodech u 13 — 36 %
zen. Zaroven tento Ciselny udaj takto interpretuje popisna metoda pomoci 3D/4D
ultrazvukového vysSetieni. Citlivéjsi, ale mnohem nakladnéj$i metodou k popisu
poranéni m. levator ani je MRI (magneticka resonance). Dle této metody tak
muze byt rozpoznano poskozeni hiatu u podstatné vice Zzen po porodu. Dle studie
dr. Némce pouze 8,8 % Zen s prolapsem nema na MRI patrné poranéni (Némec,
M. et al., 2018). K rozvoji sestupu v8ak dochazi zpravidla az nasledné béhem
starnuti. Pfi posSkozeni svalovych struktur je pochva na rozhrani vysokého
nitrobfidniho vnitfniho tlaku a nizkého atmosférického tlaku mimo télo.
V tu chvili pfi rozsahlejSim poranéni fixatni aparat pochvu neudrzi. Asthon —
Miller a DelLancey tento jev pro lepSi pfedstavu pfirovnavaji k ukotvené lodi,
kterou drzi na hladiné kromé vody jesté pfipevnéna lana. Pokud vSak dojde
k nahlému poklesu vodni hladiny, bezpecnostni lana lod na misté ve vzduchu
neudrzi a zpretrhaji se (DelLancey, J. O. L. 2016; Ashton-Miller, J. A., DelLancey,
J. O. L., 2007). K tomuto faktu pfispivaji i mechanismy spojené se starnutim.
Béhem starnuti dochazi k ubytku vaziva (jak bunécné, tak mezibunécné slozky).
Timto se vazy podilejici se na fixaci pochvy stavaji slabSimi a nejsou schopné
nadale plnit svoji fixacni roli. Pfi vétSim poskozeni svalové slozky (avulze
levatoru) jsou naroky na jejich pevnost vySSi a projevy sestupu pfi jejich selhani
posléze markantnéjSi. Pfi pokracovani DeLanceyho metafory, jsou kotevni lana
lodi stara a slaba (Vetuschi, A., et al, 2018).

Na tomto déji se podili i cela fada dalSich procesu, jako jsou chronicky
zvySeny nitrobfiSni tlak (napfiklad u tézce fyzicky pracujicich) €i poSkozeni
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nervového zasobeni m. levator ani cestou n. pudendus (opét pravdépodobné
nasledkem porodniho poranéni) (Dietz, H. P., & Wilson, P. D. ,2005).

3.2.1 Rozdéleni sestupu

Sestup panevnich organu je mozné rozdélit do Ctyf typl — sestup pFedni
poSevni stény (cystokéla), sestup zadni stény pochvy (rektokéla), sestup délohy
(descensus uteri) a sestup poSevniho pahylu (descensus apicis vaginae).
(Spacek, J. et al, 2018). Tento popis vychazi z tradiéniho rozdéleni, v soudasné
dobé se preferuje nahradit tyto terminy popisem kompartmentu, v némz
k sestupu dochazi. Cystokéla je pak nahrazena terminem sestup v pfednim
kompartmentu. Dlvodem je nejistota, zda pfi vSech sestupech v pfednim
kompartmentu musi byt v kylnim vaku pfitomen mocovy méchyf, tak jak to
vyzaduje definice cystokély. (Jeppson, P. et al, 2018). Jednotlivymi typy sestupt
a jejich porovnanim s normalnim, patologicky nepozménénym stavem, se zabyva
obrazek 5a. Obrazek 5b na snimcich zachycuje typy sestupa.

Cystokéla, cystouretrokéla — sestup predni posevni stény (obr. 5a — B, 5b —
A)

Cystokéla (neboli defekt v pFfednim kompartmentu) je oznaceni
pro specificky typ sestupu, kdy kylni vak tvofi pfedni sténa a obsahem kyly je
nejcastéji moCovy méchyr €i jeho ¢ast. Obdobné jako u ostatnich typl sestupl
zde dochazi k poruSe fixace organui pomoci svalové i vazivové €asti panevniho
dna. Klinicky se pak projevi objevenim se kylniho vaku v pochvé, eventuelné
i pFed rodidly. V tuto chvili byva €asto pacientkami oznacovan jako ,boulicka®,
anglicky bulge (Spacek, J. et al, 2018).

Sestup predni poSevni stény vytvari az 80 % vSech sestupll. Vzhledem k tomu,
Ze poruSeni ukotveni mocoveé trubice je Casto doprovazeno porusenim spojeni
v endopelvické fascii, je tento typ sestupu Casto doprovazen stresovou
inkontinenci (Juliato, C. R. T. et al, 2016).

Rektokéla, enterokéla — sestup zadni posSevni stény (obr. 5a — C, 5b — B)

O rektokéle (neboli defektu v zadnim kompartmentu) mluvime v pfipadé,
Ze se kylni vak vytvofi ze zadni stény a jeho obsahem je rektum. Klinicky se to
projevi velmi obdobné jako u vyhfezu pfedni stény poSevni, tedy u cystokély.

Sestup byva Casto asymptomaticky (zalezi na objemu sestupu), nékdy vSak
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mohou nastat potize pfi defekaci, pocit neuplného vyprazdnéni (East pacientek
si musi manualné zatlaCit vyhfezlou bouli skrz pochvu zpét, aby tak usnadnily
defekaci) &i uplné neschopnosti se vyprazdnit. Na druhou stranu se muze
projevovat i inkontinenci stolice Ci pocity bolesti a tlaku v panvi (Mustain, W. C.,
2017).

V zavislosti na tom, ktera Cast stfeva sestupuje, hovofime tak o rektokéle-
sestupu rekta Ci o enterokéle — sestupu peritonea s klickami tenkého streva
(Spacek, J. et al, 2018).

Sestup délohy (neboli sestup ve strednim kompartmentu) (obr. 5a-D, 5b —
C)

| sestup délozni je zpusobem porucho fixace tohoto organu panevnim
dnem, a to jak jeho svalovou, tak vazivovou sloZzkou. V méné zavaznych
pfipadech zlstava sestoupena déloha v pochvé, v pozdéjSich vSak dochazi
k prolapsu pfed rodidla (Spagek, J. et al, 2018).

Sestup délozniho pahylu

K sestupu mlze dochazet po odstranéni délohy v pfipadé, Ze nebyl pahyl
fadné upevnén Ci v pfipadé, ze primarni operace nebyla spravné indikovana
z pohledu moznosti vzniku budouciho sestupu (Otfenasek). K tomuto jevu —

sestupu po hysterektomii dochazi u 6-12 % zen (Weintraub, A. Y et al, 2020).

Obrazek 5a: Typy sestupt graficky (Web: urogynekologie-otcenasek)

/ D

www.urogynekologie-otcenasek.cz

Modra barva — mocovy méchyf s mocovou trubici, rizova — délohy, zelena — kone¢nik

A) Normalni stav  B) Cystokéla C) Rektokéla D) Sestup délohy
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Obrazek 5b: Typy sestupu fotograficky (Perucchini, D., DeLancey, J. O.,
2008 — vlastni uprava)

Fotografie A pfedstavuje sestup pfedni poSevni stény — cyctokéku. Snimek B ukazuje

sestup délohy — stfedniho kompartmentu. Snimek C ukazuje sestup zadni poSevni stény

— rektokély.

Sestup délohy muzeme dale klasifikovat dle dvou nejcastéji vyuzivanych
popisnych typt: POP-Q (typ klasifikace prolapsu Zenskych pohlavnich organu),
jehoz uziti je nyni nejrozSifenéjsi, nebo dle zastaralejSi verze popisu dle Badena

a Walkera.

POP-Q

Tento popisny systém, vytvofeny roce 2002, pouzivaji urologové a
urogynekologové po celém svété. Vychodiskem pro méfeni sestupu panevnich
organu je hymen, od které se vSe stanovuje a je definovana hodnotou 0 cm
(systém pracuje v centimetrech a midze nabyvat kladnych i zapornych hodnot.
Kladné hodnoty znamenaji, Zze se jasné definované body (viz nize) nachazi
pod panenskou blanou (hymem) smérem ven z pochvy. Zaporné naopak, ze se
tyto body nachazi nad panenskou blanou. Vyuziva se celkem deviti stanovenych
bodu — body na pfedni poSevni sténé (Aa a Ba), Cipek a zadni klenba posevni (C
a D), dale pracuje s body na zadni poSevni sténé (Ap a Bp). Systém vede i ffi
anatomické body body, tedy genitalni hiatus (gh), celkova délka vaginy (tvl)
a hraz (pb). Tyto body uréuji velikost vstupu do pochvy, jeji délku a rozmér hraze
(Persu, C. et al, 2011). Umisténi jednotlivych popisnych bodlu a jejich popis
ukazuje obrazek 6, viz dale.
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Obrazek 6: Popisné body sestupu dle POP-Q klasifikace (Dietz, H. P. 2015)

e Bod Aa se nachazi v poloviné predni stény vaginy 3 cm nad vnéjSim vyusténim mocoveé
trubice. Ve vztahu k pevnému bodu-panenské blané je rozmezi stanoveno na — 3 cm az

+3 cm.

e Bod Ap je stejny, jako Aa, jen se nachazi v zadni sténé vaginy. Jeho hodnoty

tedy také mohou nabyvat — 3 cm az +3 cm

manévru na zadni sténé pochvy.

e Bod C oznaduje délozni Cipek a jeho pokles. U Zen, u kterych byla provedena
hysterektomie, znadi nejvzdalenéjsi bod jizvy na poSevnim pahylu. U téchto Zen

se jiz nepouziva posledni bod D
e Bod D (Douglastv vak) uréuje zadni ¢ast poSevni klenby

e gh (genitalni hiatus) je rozmezi pro stfed zevniho Usti mocové trubice po zadni

okraj hymenu
e tvl znadi celkovou délku vaginy
e pb je perineum (hraz) — oblast mezi kone€nikem a pochvou
(Hanus, T., 2008)
Baden a Walker urcili v roce 1972 pét stupnu zavaznosti poklesu délohy

(viz obrazek 7). Také vyuzivaji hymen jako zachytny bod, dle kterého se
jednotlivé stupné poklesu méfi (Hanus, T., 2008). Lze je Cislovat od 0-4, pfiCemz
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0 znaci normalni stav, tedy Zadny sestup a 4 znaci absolutni vyhfez — tedy

kompletni prolaps (Persu, C. et al, 2011).

Obrazek 7. Stadia sestupu délohy dle Badena a Walkera (Web: Fitbelly —

vlastni uprava)

I. II. IIL. Iv.

T

1. sestup Eipku do poloviny délky délohy
II1. sestup do Grovné panenské blany
III. sestup > lcm pod panenskou blanu
IV. prolaps

3.2.2 Epidemiologie

Miru prevalence sestupu panevnich organt neni snadné urcit. Jednodussi
moznosti je prosty popis dle POP-Q skére. Z epidemiologické studie provadéné
v zapadnich evropskych zemi vyplyva, Ze prevalence tohoto jevu dosahuje
od 3 % az do 50 %. Tento rozptyl je dany nejednotnosti zakladni terminologie
v urogynekologii. Tato studie byla provedena pomoci porovnavani raznych
dostupnych ¢lanku v bibliografické databazi PubMedu. Pro predstavu o realném
klinickém dopadu toho problému je vSak nutno pfipomenout, ze z dotaznikovych
studii na téma kvality Zivota pfi sestupu vyplynulo, Ze subjektivni potize udava
.pouze” 2,9 — 8,3 %. A prave tyto Zeny nejCastéji podstupuji korekéni operace.
Je proto celkem obtizné presné definovat prevalenci sestupu panevnich organu.
Vyrazné Ciselné rozdily jsou pak zpusobeny i stylem provedeni studie
a hodnoceni na zakladé subjektivnich a objektivnich dojmd pacientek
(Weintraub, A. Y. et al, 2020).

Pfestoze zatim neexistuje mnoho studii porovnavajici prevalenci vyskytu
POP v zavislosti na rase, americké studie dokazaly, Zze Hispanské Zeny maji
nejniZsi riziko prolapsu ve srovnani s bélochy, naopak Afroamerické Zeny byvaji

nejCastéji postizeny (Nygaard, I. et al, 2004).
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Pocet Zen, které Ziji s celozivotnim rizikem pro operaci budto z hlediska
POP ¢i kvuli stresové inkontinenci, je 11-12 % (Weintraub, A. Y et al, 2020).

Pokud bychom se chtéli podivat na procentualni zastoupeni zen s POP
dle vékové kategorie, zjistime, Ze s rostoucim vékem také roste prevalence
vyskytu, viz graf (Weintraub, A. Y. et al, 2020).

Graf 1: Procentualni rozlozeni Zzen s POP v zavislosti na véku (vlastni graf
dle zdroje: Weintraub, A. Y. et al, 2020)

80 + let

s
=

50-59 let

20-29 let

3.2.3 Symptomy

Za nejCastéjSi priznak sestupu délohy u symptomatickych zen lze
povazovat obtézujici ,bouliCku“ (bulge syndrom) nachazejici se v pochvé
Ci vystoupenou ,bouliCku“ — délohu nad urovern pochvy. U mladSich zen byva
sestup Casto objeven pfi sexualni aktivité, kdy Zena pocituje dyspareunii —
nepfijemné pocity az bolesti pfi pohlavnim styku.
predni poSevni stény dochazi k zméné polohy moCového méchyfe i mocove
trubice. Nova pozice pak mulze znacné ztéZovat odtok moce z méchyre.
V nékterych pfipadech se pacientky bez repozice cystokély nejsou schopny
vymocit. Soubé&znou komplikaci je vySsi incidence mocovych infekci, hlavné
z duvodu neschopnosti zcela vyprazdnit mo€enim mocovy méchyf. Pfi sestupu
v zadnim kompartmentu se mlize objevovat zacpa (Dietz, H. P., 2015).

| kdyz je patofyziologie vzniku diametralné odliSna od sestupu panevnich
organu popsaného vyse, i rozSifeny vaginalni introitus (vstup do vaginy) je
v zasadé Castym projevem, na ktery si Zzeny stéZuji. Na rozdil od sestupu jako
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takového je zde poranéni v svalech hraze, resp. diaphragma urogenitale jako
takové. Vede k obtizim pfi pohlavnim styku a Zeny se také mohou potykat
s bolesti zad a podbfisku. Pacientky také pocituji mimo bolesti i nepfijemny pocit
tlaku v podbfisku (Spacgek, J. et al., 2018).

Zeny trpici pokrogilym POP zpravidla maji mensi riziko stresové mo&ové
inkontinence (SUI), ale naopak mohou mit potize s vyprazdnovanim. Ul byva
nejCastéji spojovana s prolapsem predni poSevni stény, naopak SUI se vyskytuje
u Zen s prolapsem zadni poSevni stény, stejné tak jako obtizna defekace
(Espufia-Pons et al., 2014).

3.2.4 Rizikové faktory

Pro vznik sestupu panevnich organli existuje potencialné spoustu
rizikovych faktoru, na jejichz pfesném jmenovani se vSak ne vdechny zdroje zcela
shodnou. Dosud nebyla provedena souhrnna metaanalyza, ktera by vSechny
rizikové faktory pro prvopocateéni sestup jasné definovala. Systematicka review
z roku 2015 pod vedenim Vergeldta et al. vytfidila ze vSech dostupnych &lanku
nékolikrat se opakuijici rizikové faktory, které zahrnuji porod, vaginalni porod, vék
a vysoka hodnota BMI (Vergeldt, T. F., 2015). Dle vyzkumu Rortveita et al. patfi
mezi nejzavaznéjsi rizikové faktory pro vyskyt POP odtrzeni m. levator ani Ci jeho
jiné poskozeni. Jako rizikovy faktor dale uvadi obezitu (zpusobuje velky tlak na
panevni dno) a hmotnost nejvétsiho porozeného ditéte (nad 4000 g) vaginalni
cestou (Rortveit, G. et al, 2007). Nejvice vSak dochazi k poskozeni tkané béhem
prvniho porodu (Weintraub, A. Y. et al., 2020).

K sestupu mulze dojit kratce po porodu, ale zpravidla se postupné rozviji
roky i desetileti poté (IUGA, 2011). Na rozvoji sestupu kratce po porodu se
vyrazné podili kromé levatorového traumatu i poranéni pudendalniho nervu.
Tento je porodem ovlivnén az v 80 % porodu a to v€etné porodu cisafskym
fezem. V pfipadé reverzibilniho poranéni dochazi k jeho regeneraci a plna funkce
se navraci za 3-6 mésicu. OvSem bez inervace dochazi k atrofii (zmenseni)

svalu. Pfesna incidence tohoto déje neni znama (Svabik, K., 2018).

Problematika pouziti klesti pfi porodu a jejich nasledky na panevni dno
neni dosud jednoznaéné popsana. Panuji protichidné nazory, ale mnozi se data

o vyrazné vySSim poctu poSkozeni m. levator ani. Logicky by tedy mélo z tohoto
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dlivodu stoupat i mnoZstvi sestupu panevnich organti v budoucnosti (Svabik, K.,
2018).

Zvlastnim pfipadem je pak rozvoj POP u Zen s dédi€nym onemocnénim
vaziva, jako je napfiklad o Marfaniv syndrom a Ehlers-Danlostv syndrom (IUGA,
2011). Dédicnost také souvisi s typem kolagenniho vlakna (vazivo) a jeho
schopnosti se pfi pfipadném poskozeni znovu zregenerovat (Weintraub, A. Y. et
al., 2020).

Mezi lednem 2017 a srpnem 2018 probéhla retrospektivni studie
zaméfujici se na zkoumani souvislosti mezi koufenim/astmatem/rodinou
anamnézou/zvedanim tézkych bfemen a prolapsem. Vyzkumu se celkem
zucastnilo 662 Zen, pficemz byla potvrzena pouze mySlenka, ze zvedani tézkych
bfemen l|ze asociovat s prolapsem, jiné faktory nelze povazovat za rizikové
(Gillor, M., Saens, P., & Dietz, H. P., 2021). Jiny vyzkum naopak potvrdil, Zze
u Zen s pozitivni rodinnou anamnézou je riziko vzniku POP az 2,5x vysSi nez u
Zen, jejichz pfedkyné sestupem netrpély (Weintraub, A. Y. et al., 2020).

DalSim rizikovym faktorem pro prolaps je nize popsana hysterektomie,
at’ uz byl divod pro jeji provedeni jakykoliv. | zde se uplatfiuje vice faktoru,
od nevhodné zvolené metody fixace délozniho pahylu az po prostou progresi déju
vedoucich k POP. (Weintraub, A. Y. et al., 2020).

Dalsim zjisténim bylo, Ze uzivani postmenopauzalni substitucni lecby
nema vliv na vytvoreni/snizeni vyskytu prolapsu (Nygaard, |. et al., 2004).
Zajimavosti také je, Ze sestoupeni panevnich organi se muze az do menopauzy
v nékterych pfipadech zhorSovat, v jinych naopak zlepSovat (vysledek kohortni
studie provadéné s 249 Zenami). Snizeni sestupu o 2 cm smérem ven (-2 cm)
bylo prokazano u 10 %, naopak u 3 % Zen doslo ke zlepSeni hodnot o +2 cm

smérem dovnitf pochvy (Dallenbach, P., 2015).

3.2.5 Prevence

Mezi zaklady prevence proti zhorSeni sestupu Ci jeho vzniku patfi pfipadna
zména zivotniho stylu — v pfipadé nadvahy se jedna o hubnuti, nezvedani
téZzkych véci a péce o pravidelnou mékkou stolici, coz znamena doplnéni stravy
o vlakninu, dostate€né mnozstvi tekutin tak, a aby pfi defekaci nebyl vynakladan
zbyte€ny tlak (Dietz, H. P., 2015). Pokud Zena nema jinou moznost nez zvedat
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tézké predméty, méla by se naucit pfedméty zvedat tak, aby vesSkerou silu brala
v nohach, nikoliv v zadech Ci bfiSe. Dale je tfeba i dbat, aby zena nepfibirala

na vaze (Delmotte I., 2021).

Mimo jiné existuji i cviCebni metody, které jsou preventivni pfed vznikem
POP ¢&i prokazatelné efektivni pfi 1é€bé Ul. Prvni cviky byly navrzeny jiz
ve Ctyficatych letech 20. stoleti Arnoldem Kegelem — Kegelovy cviky. (Martin-
Rodriguez, S., Bg, K., 2017). Jeho cviky spocCivaji v zatinani a nasledném
uvolfiovani svall panevniho dna. Jelikoz panevni dno je tvofeno svaly, pokud se
tyto svaly jako kazdé jiné netrénuji, dochazi k jejich ochabnuti, proto jsou pravé
Kegelovy cviky prevenci pfed ochabnutim a pfipadnym sestupem, ale zaroven
i terapii mirného sestupu. Lze tyto cviky zpestfit pomUckou ve tvaru vajicka, které
si zeny zavadéji do pochvy, a kdyZ zatinaji svaly, pokousi se s nadechem sunout
vajiCko smérem nahoru, s vydechem ho nechavaji volné klesnout zpatky dold.

Vhodné je cviceni opakovat nékolikrat denné (Ganesh, J, 2020).

V osmdesatych letech pak byly zavadény dechové posturalni cviky — tzv.
hypopresivni metoda. Funguje na principu sniZzeni bfiSniho tlaku zpUusobeného
branici a nasledné aspiraci bfiSnich organu pfi nadechu, které se tak pohybuiji
smérem nahoru (Martin-Rodriguez, S., Bg, K., 2017). Dochazi tak postupné
k vytaZeni organl nahoru a zuzeni pochvy. Cvi€eni vSak musi byt vytrvalé (min.
2x tydné po dobu 20minut) a teprve az po nékolika mésicich mize byt dosazeno
vysledkd (Delmotte, I., 2021).

3.2.6 Diagnostika

POP byva Casto objeven pfi ziskani vypovédi od pacientky (osobni
anamnézy), kde pacientky Casto popisuji své subjektivni potize jako je pocit
ciziho pfedmétu mezi rodidly (¢asto o ném zeny hovofi jako o ,bouli¢ce” — odtud
anglicky termin bulge syndrom), sexualni dyskomfort €i si stéZuji na urgentni
inkontinenci modi, ktera maze sestup doprovazet (Spacek, J. et al., 2018). Pokud
samy tyto potiZze nepopisuji, mélo by byt jejich vySetfeni témito otdzkami ohledné
inkontinence a dalSich problému se sestupem spojenych doplnéno (Abed, H. et
al., 2008). Nicméné nejCastéji je sestup panevnich organu diagnostikovan
nahodné v ramci preventivniho vySetfeni u obvodnich gynekologl. Vzhledem

k znacnému rozdilu mezi incidenci a mnozstvim zen, které podstoupi operacni
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feSeni je ale jasné, ze vétSina Zen se aktivnimu FeSeni obtizi vyhyba. Vyjimkou
jsou pacientky, které POP mylné povazuji za zhoubné onemocnéni, a proto

vyhledavaji Iékafskou pomoc (Abed, H. et al., 2008).

Pfi gynekologickém vysSetfeni pomoci zrcadel se ur€i typ a stupen sestupu,
vysledky by mély byt zaznamenany dle systému POP-Q. VySetfeni se provadi v
klidu a za pouziti zvySeného nitrobfiSniho tlaku — Valsalviv manévr (pacientky se
silné nadechnou a pfi zadrzeném dechu silné tlaci panevni dno smérem dolu,
jako pfi porodu). Mezi dalSi vySetfovaci metody patfi ultrazvukoveé vySetreni,
pfi kterém se zaméfujeme na rozsah sestupu, obsah kylniho vaku, koincidenci
stresové inkontinence Ci hyperaktivnino méchyre, postmikéniho rezidua a takeé
na kvalitu panevniho dna. Nezbytnou soucasti urogynekologického vysetieni je
3D/4D ultrasonografické zobrazeni panevniho dna, které upfeshuje miru
poskozeni svall panevniho dna a v moderni urogynekologii by mélo hrat urcujici

roli pfi volbé& lé&ebného postupu (Spacek, J. et al., 2018).

Diky této relativné nové vysSetfovaci metodé se zobrazi cely sval levator
ani a to rovnou ve tfech rovinach, se kterymi muaze lékaf libovolné rotovat,
aby mohl vSe dukladné prohlédnout — neboli v 3D zobrazeni. Data z téchto 3
rovin jsou pak zpracovavana softwarem a vysledkem je vytvofeni celého 3D
modelu (Kruger, J. A. et al., 2008).

Pro uceleni pojm0, 4D prfedstavuje zachyceni pohybu v realném case.
Tudiz Ize tak pozorovat svaly Zeny i pfi Valsalvové manévru. Nevyprazdnény
konec¢nik €i moCovy méchyr vSak vedou ke snizené Citelnosti snimku. (Dietz,
H.P., 2008).

Zaroven se tak da i po probéhnuté operaci predvidat dle stavu m. levatoru
ani, zdali ¢asem u Zeny dojde k rekurenci €i nikoliv. DalSi vyhodou tohoto
vySetfeni je i to, ze je rychle proveditelné, jednodusSe interpretovatelné a bez
nutnosti pfedchozi pfipravy. (Dietz, H. P., 2015). Diky ultrazvukovému vysetfeni
se tak objevi i mozna patofyziologicka pfi¢ina sestupu, pfesné se zobrazi stav

okolnich tkani a usnadni se tak jeho chirurgické odstranéni (Mackova, K., 2017).

Jak jiz bylo zminéno vySe, dalSi moznou vySetfovaci metodou je
magneticka rezonance — MR, ktera pracuje za vysokého kontrastu, a tak zobrazi

potfebné tkané. Je viak na rozdil od 3D/4D méné Casto volbou, jelikoz je vyrazné
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drazsi, méné dostupna a vysledky dokaze zpravidla interpretovat jen radiolog
(Kruger, J. A. etal., 2008).

3.2.7 Lécba

V dnesni dobé lze nabidnout pacientkdam dva zpusoby feSeni jejich
sestupu panevnich organu. Prvni moznosti je nechirurgicka lé¢ba, kterou lze
v8ak uspeésné odstranit i zmirnit méné zavazné sestupy. Dale tuto metodu
volime v pfipadé, Ze chirurgicka lécba nepfichazi z divodu pacientcina
zdravotniho stavu v uvahu. Jejim pozitivem je i menSi finan¢ni nakladnost.

V tézSich pfipadech sestupu panevnich organu se tak voli chirurgicka cesta.

V pfipadé chirurgicky feSeného sestupu lze pracovat dvéma zpuUsoby,
budto Ize vyuzit vlastni tkan (native tissue repairs), u které vSak hrozi vysSi mira

recidivy, Ci se vyuZivaji implantaty — coZ jsou zpravidla polypropylenové sitky.
3.2.7.1 Nechirurgicka lécba
Pesar

Jedno z moZnych nechirurgickych fe8eni sestupu nabizi silikonova
pomucka pesar, které se vsunuje do pochvy a brani dalSimu sesunu stén.
Existuje nékolik typu pesard, v dnesni dobé se vSak vyuzivaji pouze dva typy:
krouzkovy a kostkovy (Abed, H. et al., 2008).

KrouZkovy pesar se zpravidla vyménuje kazdé 3-4 mésice pfi kontrole
u lékafe. Je v pochvé ulozen napfic, drzi tedy opfen o musculus levator ani
a brani tim sestupu. Kostkovy pesar funguje na principu vytvoreni podtlaku mezi
sténami, které jej drzi uvnitf pochvy. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o dva Casto
se soucCasné vyskytujici se stavy, je to povazovano za vyhodné (Dallenbach, P.,
2015).

Ani pesary se vS8ak neobejdou od nezadoucich U&ink(, mezi které se
zahrnuje zapachajici vytok z pochvy, krvaceni, nové vznikla inkontinence.
Krouzkovy nevyjimatelny pesar muze zpUsobovat sexualni dyskomfort
(Dallenbach, P., 2015).

Pravdépodobné nej¢astéjSi komplikaci [€Cby je krvaceni ¢i Spinéni. K tomu
dochazi pfi vzniku defektu poSevni stény vzniklém otlakem pesaru. Jedna se

technicky vzato o prolezeninu (decubitus). V takovém to pfipadé se IéCba na Cas
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prerusi, dokud poSevni sliznice zcela nezahoji. V nékterych pfipadech si Zeny
mohou zavadét i vyndavat i kruhovy pesar samy dle jejich potfeby (Dietz, H. P.,

2015). P¥i potfebé obCasného pouzivani se vSak Castéji pouziva pesar kostkovy.
Fyzioterapie

Dalsi metodou konzervativni 1éCby je cviceni panevniho dna, napfiklad
Kegelovy cviky. Terapie Kegelovymi cviky mize byt doplnéna o sexualni
pomucky — pfedevSim venuSiny kuliCky, které mimo sexualni stimulaci slouzi
i k posilovani panevnich svall (Zzena musi mit neustale pod kontrolou sténu
pochvy, aby pomucka nevypadla) a prokrveni sliznice. Jejich kontraindikaci je

vS8ak napfiklad zanét, nador Ci krvaceni (Roztocil, A., 2011).

Studie dokazaly, ze fyzioterapie — neboli posilovani svall panevniho dna
je velmi pfinosna v IéEbé mirnych stadii POP. ZlepsSeni lze oCekavat u vice
jak 50 % zen. DalSim kladem jsou snizené naklady na léCbu na rozdil
od chirurgického zakroku. Zaroven vede u zen k lepSimu poznani jejich problému
a pusobi tak zlepSeni pfedevsim stresové inkontinence, ktera byva doprovodnym
symptomem POP. Vzhledem ktomu, Ze tato léCba nema prakticky zadné
kontraindikace, je brana jako metoda prvni volby pro vSechny Zeny se sestupem
panevnich organl jinym nez s totalnim prolapsem. Az pfi nedostatecné efektu
téchto postupl lIze zvazovat dalSi formy lécby, napfiklad pouzit pesar
i chirurgické odstranéni. Momentalné vSak jesté neprobéhla studie, ktera by se

zabyvala udrzitelnosti zmirnéného POP (Wiegersma, M. et al., 2014).

Zakladem vSak je, aby Zena byla dostateCné edukovana o svych
zdravotnich potizich a vyskoleny fyzioterapeut tak pro ni mohl pfipravit
individualni cviCebni plan. Ten je vSak vhodné sestavit aZz po pfesné stanovené
diagndze sestupu. Nedilnou soucasti je také biofeedback, kterym se tak
fyzioterapeut ujiStuje, zda Zena dany cvik vykonava spravné. | Zena to muze

pozorovat pomoci EMG sondy (Wallacea, S. L. et al., 2019).

Kromé& samotného cileného cvi€eni na posileni panevnich organu se
vyuzivaji metody pomoci termoterapie a elektroterapie. Témito metodami se
zaroven tak nechirurgicky feSi i inkontinence modi. Elektroterapie funguje
na principu elektrickych stimuld, diky kterym se stahuji svaly panve (Wallacea, S.
L. etal., 2019).
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3.2.7.2 Chirurgicka lécba

Chirurgicka operace je zakladem léCby pro symptomatické Zeny, u nichz
nemélo cviCeni panevniho dna patficny efekt. U velkého mnozstvi Zen
(pfedevSim asymptomatickych se stadii sestupu I. a Il.) chirurgicka Iécba
neprobiha, pouze byvaji pozorovany pfi pravidelnych gynekologickych
prohlidkach. Pacientky se symptomatickym sestupem Ill. a IV., které zatim
nemaji mik¢éni ani defekacni obtize, jsou aktivni soucasti rozhodovaciho
algoritmu pfi planovani dalSiho postupu. Jelikoz bude nasledkem operace
vyzadovana uprava zivotniho stylu (zvedna téZzkych predméta atp.) je vhodné,
aby se sami podilely na definitivnim rozhodnuti, zda — li je chirurgicka IéCba pro
né nejvhodnéjSim feSenim. V pfipadé symptomatického sestupu se chirurgicka
lé€ba voli prakticky vzdy, neni-li kontraindikovana z jinych dlvodu. Tim mize byt

napfiklad celkovy stav pacientky (Abed, H. et al., 2008).

ZpUsob provedeni operace zavisi na tom, do jaké miry je poSkozena
podpurna tkan, pfedevsim musculus levator ani a jim tvofeny urogenitalni hiatus
a dale tak endopelvicka fascie. Pokud nedoSlo k zasadnéjSimu poskozeni
a urogenitalni hiatus neni zvétseny, pak je indikovana pouze poSevni plastika.
Jedna se o tzv. klasickou techniku. Tyto operace jsou uspésné jen v pfipadé
spravné indikace. Jakmile je poSkozeni zavésného aparatu vyraznéjsi, jejich
efekt prudce klesa (Spacek, J. et al., 2018). Vyrazné&jsim poskozenim se rozumi
avulze levatoru (viz obrazek 8) €i znamky ballooningu na 3D/4D ultrazvuku
panevniho dna. Pfi takovém posSkozeni se voli operace pomoci
polypropylenového implantatu — sitky (anglicky MESH). Vzhledem k sou€asnym
pravnim omezenim v fadé zemi v cele s USA se ¢im dal vice pracovist
preorientovava z vaginalné aplikovanych siti na ty laparoskopicky implantované
(FDA (2.), 2019).

Defekt v pfednim kompartmentu pochvy se fesi chirurgicky pomoci pfedni
poSevni plastiky, naopak defekt v zadnim kompartmentu se fesi zadni posevni
plastikou (Spacek, J. et al., 2018).
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Obrazek 8: Srovnani neposkozeného m. levatoru ani (A) s jeho avulzi (B)
(Mackova, K. et. al, 2017)

Fami ossis pubis

o |

Exulze m.
levator ani

m. levator ani

Predni posevni plastika

Predni posSevni plastika je zakrok, ktery sméfuje k posileni podplrné
vrstvy mezi pochvou a mo€ovym méchyifem. Vykon spociva v rozfiznuti prfedni
stény posevni kolmo od posevniho vchodu az do horni ¢asti pochvy. DalSim
krokem je oddéleni poSevni sliznice od oslabené podpurné vrstvy fascie. Tato
fascie se narasi a seSije, nékdy se mlze odstranit i pfebyteCna cast poSevni
sliznice. Zavérecnou fazi se vklada do pochvy tamponada — srolovany obvaz,
jehoz funkci je nejen zabranit pooperaénimu krvaceni, ale zaroven slouzi
i k pfitlaceni sliznice k fascii. Po vykonu se mlze objevovat vytok, ktery potrva do
doby, nez se vstiebaji vstfebatelné stehy, tudiz 4-6 tydnu (IUGA, 2011).

Zadni posSevni plastika

U rektokely Ci enterokély se naopak provadi zadni poSevni plastika, ktera
spociva v odoperovani sliznice od endopelvické fascie na zadni sténé poSevni.
Jeji vazivo se pak fasi a seSiva stehy k sobé. Zadni poSevni plastika byva
vétsinou doplnéna o sesiti pfilehlych snopct m. levator ani k sobé& (Spadek, J. et
al., 2018). Operaci je mozno provést hned ¢tyfmi zpusoby, to transvaginalné (skrz
vaginu) — nejCastéji pouzivana; transabdominalné (skrz bfisni dutinu);
transanalné (skrz konecnik), ktera se momentalné kvali hor§im vysledkim
provadi v mensi mife a transperinealné (skrz hraz), coz se provadi v pfipadé, ze

je sestup spojen i s analni inkontinenci (lhnat, P., el al., 2014).
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Hysterektomie

Dalsim klasickym feSenim sestupu byla vaginalni hysterektomie, tedy
vyjmuti délohy poSevni cestou. Vzhledem k tomu, Zze po provedené hysterektomii
se vyrazné zvySuje riziko nasledné rekurence prolapsu v kterémkoliv
kompartmentu, je prosta vaginalni hysterektomie jako metoda feSeni sestupu jiz
opusténa. DalSim duvodem je, Ze Zeny po vaginalni hysterektomii jsou
az Sestkrat vice ohrozené vznikem SUI nez Zzeny bez hysterektomie. Vznik SUI
muze byt zavinén operativnim poranénim panevniho nervu & zménou polohy
mocové trubice. Dochazi tak k vy$Simu riziku nasledné reoperace (Forsgren, C.
et al. 2012). Riziko vzniku rekurence POP u Zen, které podstoupily vaginalni
hysterektomii je az 5x vysSi, nez u Zzen bez hysterektomie (Weintraub, A. Y. et
al., 2020).

Odstranéni délohy jinou, nez vaginalni cestou je vramci klasickych
korekénich pfistupu k POP ojedinélé. Abdominalni hysterektomie se navic také
poji s vétSim rizikem pro vznik nasledného prolapsu (na rozdil od jinych
chirurgickych metod), ma vSak pro to v porovnani vaginalni hysterektomii mensi

predpoklady (Forsgren, C. et al., 2012).
Vaginofixace podle Amreicha — Richtera

Mezi dalSi klasickou operacni techniku opravy sestupu tkané patfi nativni
podepfeni stfedniho kompartmentu (délozniho pahylu) u Zen po hysterektomii.
Tato operacni metoda se v Ceskych nemocnicich provadi uz pres 40 let tak, ze
vrchol posevniho pahylu fixuje do pravého sakrospinézniho vazu pomoci dvou
nevstfebatelnych $vi. (Spacek, J. et al., 2018). Vaginofixaci tedy rozumime
zavésnou operaci, ktera ma ale bohuzel vysokou miru recidivy. K sniZeni vyskytu
v8ak mulze pfispét k vaginofixaci dostatec¢na podpora pfedni i zadni poSevni
stény. Touto cestou se vydava rfada pracovist po odklonu od implantovanych siti
posevni cestou (Krhovsky, M, 2018). Pokud v8ak dojde k rekurenci nativniho
preparatu, Zzena uz se sama mulze rozhodnout, zdali chce podstoupit dalsi
opravu. Toto je pomérné velka vyhoda oproti nize popsanym implantatim,
u kterych kdyz dojde k rekurenci, je vétSinou potfeba je chirurgicky znovu
odstranit (Llamas, M., 2021).
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Operace pomoci MESH implantatu

Jednou z dalSich metod pro feSeni POP a SUI je voperovani implantatu
(anglicky SURGICAL MESH — tedy pletené sitky s oky, ktera tudiz nepozastavuje
pfirozenou migraci jak makrofagd — tedy bunék imunitniho systému a ani
fibroblastu, coz jsou naopak buriky vaziva zodpovédné za vyslednou pevnost
tkané. Vpraveni sitky je pfedevsSim vhodné pro Zeny vyssiho véku, obéznéjsich,
meéné sexualné aktivnich i u Zen s vétSim poranénim fixaéniho aparatu délohy
(Spacek, J. et al., 2018). MESH se vyuzivaji v praxi v Evropé od roku 2001,
v USA se zacaly voperovavat az od roku 2005 (Jirova, J., et al., 2017). Sitka by
méla vyresit Casty problém, ktery nastava pfi jiném chirurgickém fedeni POP,
a to snizit Cetnost vyskytu rekurenkce. Sitka se také roky vyuzivala pro operaci
kyly a tam bylo prokadzano, Ze snizuje miru recidivy na maximalné 4-6 %,
na zakladé tohoto zjisténi se zacCala vyuZzivat i pfi opravé panevniho dna
(Dallenbach, P., 2015).

Sitka muze byt tvofena ze syntetického (at uz vstfebatelného
¢i nevstfebatelného) polypropylenu, nebo zvifeciho materialu — dezinfikované
stfevo Ci kUze ziskana z kravy nebo prasete, které byvaji vstfebatelné.
Vstfebatelné materialy poskytuji ale jen kratkodobou oporu, dokud jejich material
nenahradi nové vytvofena pavodni tkan (FDA (1.), 2019). K jejich vstfebani
dochazi mezi 30-90 dny po jejich vpraveni. Jejich velka vyhoda spociva v tom,
Zze nebylo prokazano, ze by pfispivaly ke vzniku infekce, coz se bohuzel
o syntetickych tvrdit nemlze. Syntetické materialy byvaji budto jednovlaknové
Ci vicevlaknové. Ty v8ak s sebou nesou na rozdil od monovlaknovych vétsi riziko
vzniku nasledné infekce, jelikoz bakterie se mohou mnozit mezi jednotlivymi
vlakny, kam bunfky imunitniho systému kvdli svym vétSim rozmérim nemaiji
pFistup a nemohou tak mnozici se bakterie pohltit (Bako, A. et al., 2009).

Zaroven v8ak materialy musi mit urcité vlastnosti, aby mohly byt pouzity.
Musi byt sterilni, nezplsobovat alergické reakce a nespoustét tak zanét, tedy
celkové byt biokompatibilni, dale musi splfovat jistou mechanickou odolnost.
Nesmi se rovnéz podilet Zzadnym zpusobem na pfipadné karcinogenezi (Jirova,
J. etal., 2017).
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Implantaty se fixuji transvaginalné nebo transabdominalné, at' jiz oteviené
Ci laparoskopicky. Mezi transvaginalni operace patfi zavés posevni s fixaci sité
do sakrospinalniho ligamenta, at jiz pfedni ¢i zadni varianta.
Mezi transabdominalni vykony patfi sakrokolpopexe, hysteropexe a pectopexe.
Transabdominalni fixace sitky je vhodna pro Zeny, které znovu podstupuji
operaci z davodu rekurence, jsou mladsi, sexualné i fyzicky aktivni (Dallenbach,
P., 2015). Rozdil mezi fixaci pomoci sakrokolpopexe a pectopexe nam ukazuje
obrazek €. 9.

Sakrokolpopexe je metoda pracujici s fixaci vrcholu pahylu pochvy
ev. Cipku délozniho k sitce, jejiz druhy konec je fixovan do ligamentum
longitudinale anterius na ventralni strané patefe. U pectopexe se sitka upevriuje
svymi konci na ligamentum iliopectineum, vaz, ktery je soucasti tfiselného
kanalu. Prostfedni Cast sité je pfiSita bud k déloze, k déloznimu Cipku €i pahylu
posSevnimu. VSechny tyto implantaty zpravidla vedou pod pobfisSnici, aby se
zamezilo nechténé adhezi ke stfevnim klickam a eventualnimu rozvoiji ileu.
Zakladem této operace je nahrada oslabeného Ci zcela pfetrzeného zavésSeni
pochvy Ci délohy umélym materialem, at uz je uchyceny kamkoliv. Vyhodou
pectopexe se cilengjSi uprava cystokély. Sakrokolpopexe na druhou stranu
respektuje pfirozeny uhel sméfovani pochvy a pravdépodobné se jedna
i o pevnéjSi metodu fixace. K vyjadfeni ohledné vzajemného porovnani obou
metod neni v soucasné dobé k dispozici dostatek dat. Hysteropexe pak popisuje
operaci, kde se déloha ponechava a vyuziva se k uchyceni sité, jedna se

v zasadé o modifikovanou sakrokolpopexi (Web: Masarykova nemocnice).

Obrazek 9: Srovnani fixace sakrokolpexe (A) a pectopexe (B). (Web:

Dahlhausen.cz)
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Transvaginalni operaci podstupuji spiSe starSi pacientky (jelikoz pfi
abdominalnim vykonu se podstupuje celkova anestezie a operace je celkové
pohybové omezené C&i sexualné méné aktivni &i neaktivni. Pro tento zpusob
operace je vhodné, aby Zena méla dostate¢né dlouhou pochvu. (Dallenbach, P.,
2015; Llamas, M., 2021).

Pfi transvaginalni fixaCni metodé se sitku Ize uplatnit v ramci zpevnéni
pfedniho i zadniho kompartmentu, délohy ¢i jejiho pahylu. V dnesni dobé se
ale jiz pfedni a zadni poSevni implantat neaplikuje, transvaginalné se fixuje jen
apex pochvy. VSechny tyto variace implantatd v8ak maji spole¢né misto
upevnéni, a to vnitfné od endopelvické fascie, konkrétné do sakrospindznich
vazi (Spacek, J. et al., 2018). Sitka by méla slouzit mimo 1é&bu POP také
pro odstranéni SUI. V roce 2016 vS8ak FDA v USA zaradila transvaginalni MESH
operaci na lll. stupen rizikovosti kvali nezadoucim nasledkim operace, v roce
2019 dokonce zakazala prodej chirurgické sitoviny pro transvaginalni operace
za pomoci implantatu v USA (zakaz neplati pro transabdominalni implantaci
MESH) (Llamas, M., 2021).

Velikost a tvar implantatu zavisi na vyrobci. (Spadek, J. et al., 2018).

Jak jiz bylo naznaceno, bohuzel vSak i MESH operace s sebou nese
i urcita rizika a komplikace, jako je chronicka panevni bolest, infekce, dyspareunie
i protruze sitky. Sitka se pfipevriuje vzdy na vnitfni stranu endopelvické fascie,
aby se snizilo riziko protruze do pochvy, nicméné tato komplikace byla jednim
z hlavnich duvodd, pro€ doslo k jejich zakazu (Roztocil, A., 2011; FDA (2.), 2019).
Zaroven také vlivem délky operace muze dojit k rozsahlym ztratam krve i vlivem
poranéni okolnich cév, coz muze vést az k umrti (Juliato, C. R. T. et al., 2016).
K operacnim komplikacim dochazi zhruba u deseti procent Zen (Jirova, J. et al.,
2017). Ke wvzniku infekce je u polypropylenovych sit€k velmi mala
pravdépodobnost, pokud v8ak na ni dojde, je potfeba ji vyoperovat zpét.
Odpoveéd infekce na lé¢bu antibiotiky muze byt snizena, jako vzdy, kdyz je
infikovany porézni material voperovany do téla (Spacek, J. et al., 2018).
Na vzniku infekce se podileji i rizikové faktory z hlediska typu materialu, velikosti
ok v siti, typu sestupu, véku a dalSich pacientCinych komorbiditach. Zaroven také

pfi operaci dochazi v tkani k ischemii, tedy neni dostatecné okysli¢ena, a to mize
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byt vhodnou podminkou pro kolonizaci anaerobnich bakterii, at se jedna
uz o grampozitivni &i gramnegativni (Bako, A. et al., 2009). Aby se pFedeSlo
vzniku infekce, je zapotfebi pfi operaci dodrzovat aseptické prostredi, tedy
zabranit pruniku bakterii do operované &asti. Provadi se to pomoci prekryti

konec¢niku v€etné hraze a pravidelné vymeény rukavic (Jirova, J. et al., 2017).

Dalsi moznou komplikaci je novy vznik Ul. Ta se vyskytuje ale predevsim
u Zen podstupujicich operaci sestupu predni poSevni stény, a to az u 23 % zen.
Zeny, které podstoupily klasické operace (sesiti tkané bez vloZeni implantatu)
postihuje Ul porovnani s operaci MESH méné, jen z 10 %. Pouhé 3 % Zen se
potyka s Ul pfi operaci sestupu zadni poSevni stény (Bako, A. et al., 2009).
Nejvice negativné vnimanou komplikaci je protruze sité, at' jiz je misto protruze
jakékoliv — do stfeva, moCového méchyfe, mocCové trubice nebo do pochvy
(nejcastéji). K témto komplikacim dochazi nejCastéji v misté chyby v operaénim
postupu, napfiklad je-li sitka fixovana pfili§ povrchové, nebo se implantat uvolnil
z mista svého upevnéni a premistil se (Spacek, J. et al., 2018). Vlivem protruze
sitky muze tak dochazet napfiklad pravé k vaginalnimu krvaceni, pokud sitka
pronika do vaginy, zaroven tak muze pfi zasahu do mocového méchyfe pusobit
bolestivé vyluCovani, krev vmocCi a jiné potize. Neda se presné urcit,
kdy k pooperaéni protruzi maze dojit, jelikoz pfipady byly hlaseny jiz po Sesti
tydnech po provedeni operace, ale také i po sedmi letech. Vysledkem jedné
randomizované kontrolované studie bylo, ze celkem u 17,3 % Zen operovanych
z davodu predniho sestupu dochazi k vyskytu pooperaéni protruze Pokud k ni
dojde, je Casto zapotiebi ji operativné odstranit. (Bako, A. et al., 2009). Vznik
protruze také souvisi s materialem pouzitym k 1éEbé POP, vicevlaknité sité jsou
spojeny s vy8Sim rizikem, az 11 %. DiabetiCky, obézni zeny, starSi Zeny, Zeny po
hysterektomii jsou pacientky patfici do rizikové skupiny pro protruzi. Vzhledem
k ttmto komplikacim byla vaginalni operativa s pouzitim MESH v Spojenych
statech ukoncena federalnim zasahem. V USA ale nebylo nijak omezeno, kdo
a kde mohl tyto operace provadét, a bohuzel se to odrazilo na mife pooperacnich
komplikaci. Nezavisle na tom, Ze v Evropé situace nebyla zdaleka tak
dramaticka, vysledek je stejny — postupné opusténi této metody (FDA (2.), 2019)

Z davodl zavaznosti operacnich i pooperacnich komplikaci je potfeba

radné zvazit, pro jaké pacientky v zavislosti nejen na véku a na jejich télesné
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konstrukci, ale také na jejich typu a zavaznost sestupu, je operace vhodna, €i zda
se budou IéCit pouze za pomoci nechirurgickych postupl. Pfed provedenim
operace je proto potfeba ziskat jejich informovany souhlas a poucit je jednak
o celkové podstaté operace, aby tedy spravné pochopily, jaky zakrok jim viastné
bude proveden, tak zaroven o pfipadnych komplikacich spojenych s operaci
(Jirova, J. et al., 2017).

Za uspésné provedenou operaci lze povazovat stav, kdy ani jeden
z bodU na pfedni a zadni sténé &i Cipek délozni nedosahuje Cisla — 1 nebo
jakéhokoliv kladného Cisla. Podminkou je také asymptomaticky klinicky projev.
(Dallenbach, P., 2015).

3.2.8 Rekurence

Jak jiz bylo feCeno, uspéchem operace je absence rekurence neboli
recidivy, ktera znaci opakovany vyskyt neboli znovuobjeveni pfiznakd. V nasem
pfipadé se tedy jedna o znovu sestoupeni panevnich organd. U mladsSich Zen je
obecné riziko vyskytu rekurence vysSi, zaroven vSak mivaji menSi operacni
komplikace. Obéznéjsi pacientky se také potykaji s vy$Sim vyskytem rekurence
(Dallenbach, P., 2015).

Metaanalyza z roku 2017 provadéna Friedmanem et al. zkoumala rizikové
faktory pro vznik rekurence. Zabyvala se tak odtrzenim musculus levator ani,
prfedoperac¢nim stavem pacientky, zavaznosti jejiho sestupu, vékem, obezitou
(BMI), hiatovou oblasti m. levator ani, zacpou a defekacnimi potizemi, zkusenosti
chirurga, hmotnosti porozenych déti, porody, pfedchozi hysterektomii, poctem
zapojenych kompartmentu, typem operacni metody, etiologii a pfitomnosti Ul, Al
a retence mocCi. Ne vSechny vySe zminéné pojmy se vSak jako rizikové potvrdily.
Vysledky uvadéji, Zze pouze avulze m. levator ani, rodinna anamnéza a hiatova

oblast jsou rizikovymi faktory (Friedman, T. et al., 2018).

Vysledkem metaanalyzy pak bylo zjisténi, Ze obecné chirurgické operace
panevniho dna bohuzel Casto vedou k rekurenci sestupu, a dost casto
i k nasledné reoperaci. Celkové procento vyskytu recidivy dosahuje az 36 %. P¥i
detailnim rozboru jednotlivych praci, z nichZ metaanalyza vychazela je patrné, Ze

jednotlivi autofi udavaji rekurenci v rozmezi 10 — 58 %. Pravdépodobné to bude
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zpusobeno celou fadou faktort, od operaéni techniky, technického zazemi az
po fakt, Ze neexistuje konsenzus ohledné pfesné definice rekurence. Mezi
zavazné rizikové faktory pro znovu se objeveni pfiznakl patfi dle vysledku
metaanalyzy avulze (odtrzeni) m. levator ani, dale také zalezi na predoperacni
zavaznosti sestupu €i na rodinné anamnéze (Friedman, T. et al., 2018).
Rekurence je CastéjSi také u sexualné aktivnich zen Ci u zen s pfedchozim
chirurgickym zakrokem z ddvodu inkontitence. Zaroven vSak sexualné aktivni
Zeny patrné podstupuji primarni zakrok k odstranéni POP Castéji nez jiz sexualné
neaktivni Zeny, proto je u nich riziko vyskytu rekurence z hlediska véci vyssi
(Dallenbach, P., 2015). Mezi Casté rizikové faktory pro rekurenci patfi pfedesié
provedeni hysterektomie. Riziko recidivy je az 5,5x vétSi u Zen, které podstoupily
hysterektomii z divodu sestupu organu nez u zen, u kterych byla hysterektomie
provedena z divodu jiného onemocnéni. Zaroven Zeny, které podstoupily vice
operaci pohlavnich organa, at uz ze zdravotnich duavodu, jsou nachylnéjsi

pro znovu vznik sestupu (Costa, J. et al., 2014).

Aby nedochazelo k rekurenci, je potfeba dodrZovat klidové pooperacni
obdobi, aby se vSechny rany spravné zahojily. Nezhojené tkané jsou po operaci
vystavovany krizovym situacim v podobé kasle, pooperacniho zvraceni, nebo
i prvnimu pokusu u pohyb Zen (Salvatore, S. et al., 2010).

Vék jakozto rizikovy faktor pro rekurenci je bran s urcitou otazkou, néktefi
autofi berou pokrocily vék jako nezavisly rizikovy faktor, jini naopak shledavaji
mladSi pacientky rizikovéjSi z ddvodu delSiho operaéniho postupu
Ci pravdépodobné rozsahlejSiho poranéni panevniho dna anebo jen vySSi
fyzickou aktivitou po vykonu spojenou se zvySenym nitrobfiSnim tlakem
(Salvatore, S. et al., 2010).

K recidivé mulze dochazet vSak v jiném nez plavodné operovaném
kompartmentu. Jednim z dlvodld mulze byt i nerozpoznani spravné pficiny
primarniho sestupu. V €astych pfipadech pak sice dochazi k recidivé, ackoliv
asymptomatické, tudiz nenasleduje reoperace. Zaroveni ne vSechny
symptomatické Zeny se rozhodnou dalSi operaci podstoupit (Costa, J. et al.,
2014).

NejCastéji dochazi ke znovuobjeveni sestupu v pfednim kompartmentu

(cystokéla). K rekurenci zadniho kompartmentu, tedy rektokély dochazi méné
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Casto, pokud je Zzena operovana transvaginalné nez transanalné. Zaroven tak
vlivem vzniku rekurence mulze zas dochazet k nezadoucim porucham s ni

spojenych, a to napfiklad k stresové inkontinenci (Ismail, S. et al., 2016).

Vzhledem k tomu, Ze polypropylenova sitka nabizi podstatné niZSi riziko
pro rekurenci, nabizi se tak jeji pouziti u zen, které na rekurenci trpi. Je vSak
tfeba, aby byla indikovana pro spravné pacientky a zvazovat vSechny nezadouci
dUsledky spojené s jejim pouzitim (viz vySe) (Sharma, N. et al., 2018). Zaroven
se pomoci ultrazvukového predoperacniho vySetfeni da urcit dle zavaznosti
poskozeni m. levator ani, jestli ma Zena zvySené riziko pro selhani operace a dle
toho se i rozhodnout, jakou operacéni metodu pouzit. Sitka snizuje riziko

rekurence tikrat oproti operaci bez implantatd (Svabik, K., 2019).

47



4. EXPERIMENTALNI CAST

Jak uvadime vySe, cilem prace byl prizkum rizikovych faktor rekurence
sestupu panevnich organl. Rekurence je stav, kdy se po probéhlé operaci pro
POP opét objevi klinicky ¢i anatomicky vyznamny sestup. Bohuzel mezi |ékafi
nepanuje jasna shoda ohledné definice rekurence, nejCastéji se ale udava, ze
Alternativni popis pak udava, zZe rekurence je jakykoliv klinicky vyznamny
(pacientkou hodnoceny) sestup po probé&hlé operaci. MUzeme ji uzivat i jako miru
selhani pfedchozi operace. Na rizikovych faktorech pro jeji vznik se ne vsichni
autofi zcela shoduji, proto byl tento vyzkum zaméfen na jedny z nejCastéji
udavanych rizikovych faktort, jako je zkoumani BMI, parity, véku a hmotnosti

porozenych déti.

Tato retrospektivni kohortova studie se zaobira pacientkami po implantaci
polypropylenoveé sité z vaginalniho pfistupu, jinak také oznaCovanou jako MESH,
ktera probéhla na Porodnické a gynekologické klinice Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. VedlejSim cilem bylo pooperacni retrospektivni zhodnoceni

uspésnosti téchto vykonl a rovnéz prizkum spokojenosti pacientek.
41 METODIKA

4.1.1 Charakteristika souboru pacientek

Ve zkoumaném souboru bylo zahrnuto 241 Zen ve véku 38 az 88 let, které
byly z ddvodu sestupu panevnich organt operovany mezi lety 2012 a 2019 ve
Fakultni nemocnici v Hradci Kralové za pouziti operacéni techniky MESH. Soubor
ve vyhodnocovani nerozliSuje pacientky dle typu podstoupené operace MESH,
zahrnuje tedy operace predniho i zadniho kompartmentu, pfipadné obou
kompartmentl (konkrétni Ciselné zastoupeni shrnuje tabulka 2). Soucasti
zarazeni do studie bylo absolvovani dvou na sobé& nezavislych kompletnich
urogynekologickych vySetfeni, v€etné zhodnoceni subjektivnich potizi, vySetfeni
v zrcadlech se zhodnocenim POP-Q skoére, palpacniho vaginalniho vysetieni a
vySetieni ultrazvukem. Soucasti byl dukladné predstaveni operacni metody a
jejich vyhod i nevyhod. Pfi druhém vySetfeni bylo provedeno i urodynamické

vySetfeni a pacientce byla nasazena lokalni terapie estrogenem (pokud nebyla
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zjisténa kontraindikace). O zplsobu anestezie rozhodoval vzdy anesteziolog

s prihlédnutim k preferenci spinalni anestezie.

Operace probihala vzdy pod vedenim zkuseného urogynekologa. Celkem
byl operacéni tym sloZen ze 2 urogynekologl a 4 dalSich Iékafu ve vycviku, ktefi
operovali vyhradné pod dohledem. Operacni techniky, které byly pouzity, jsou
dukladné popsany viz kapitola 3.2.8.2. U pacientek byla pfed vykonem nasazena
profylakticky antibiotika, ktera probihala vzdy dle aktualnich nafizeni ATB centra.
Po vykonu byla do pochvy vloZena tamponada, ktera byla po 24 hodinach
vymeénéna a ponechana dalSich 24 hodin. Po extrakci Foleyova katetru byla
ovérena funkce mocového méchyie zméfenim postmikéniho rezidua v mocovém
méchyfi. Do vyzkumu byly zahrnuty i ty pacientky, které i v minulosti podstoupily

hysterektomii, tedy odstranéni délohy i poSevni plastiky.

Nasledujici follow up (pozorovani) pacientek po operaci bylo vedeno
totozné jako vySetfeni prfed vykonem. Prohlidky probihaly v prvnim, tfetim,
Sestém a dvanactém mésici po vykonu a dale kazdym rokem. Vyzkum zahrnuje
pacientky se follow-up od 1 roku do 7,5 let. VeSkera potifebna predoperaéni data

o pacientkach shrnuji tabulky 1 — 3.
4.1.2 Stanoveni vyzkumnych skupin

Stanovili jsme si tfi vyzkumné skupiny, pacientky do nich byly rozfazeny
dle uspéchu provedené operace sestupu panevnich organt. Tyto jednotlivé
skupiny byly mezi sebou dale porovnavané pro vyhodnoceni rizikovych faktoru

stojicimi za vzniku rekurence sestupu.

Skupinu 1 (sk. 1), mnohoznaéné nejpocetnéjsi referencni skupinu Zen
pfedstavuje ta, u nichz nedoSlo k rekurenci po operaci (sk. 1). Tato skupina byla

zastoupena 178 Zenami, coz Cini 74 %.

Druhou skupinu (sk. 2) jsme rozdélili na dvé podskupiny — sk. 2 A
pfedstavuji Zzeny s rekurenci, kterym se sestup vratil ve stejném (jiz jednou

operovaném) segmentu. Do této skupiny tak spada 37 Zen.

Posledni skupinu zastupuji Zzeny, kterym se rekurence vratila naopak

v jiném nez operovaném segmentu (sk. 2 B). Jejich celkovy pocet Cini 26 Zen.
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Pfedoperaéni hodnoty véku, BMI, parity, fazi sestupu, kufactvi, choroby,
samotny prubéh operace a pooperacni data pacientek predstavuje tabulka ¢.1,
tabulka €.2 a tabulka C.3, viz dale. NejCastéji pfichazely k operaci zeny
s hodnotou sestupu POP — Q = 3. Mirny sestup — POP — Q = 1 se operacné ve
vétsiné pfipadu nefesi, tudiz pacientky s touto fazi sestupu nejsou ve vyzkumu
zahrnuty. Porovnavali jsme vzdy Zeny, které podstoupily operaci MESH jako
celek a zeny rozdélené do dvou skupin (zeny bez rekurence — sk. 1 a zeny
s rekurenci — sk. 2). Dale jsme porovnavali Zeny ze sk. 1 se Zzenami ze sk. 2 A.
Nasledné jsme vyhodnocovali rozdilné hodnoty zen sk. 2 A a hodnoty Zen ze
skupiny 2 B. VeSkera statisticka data ohledné vyhodnoceni rizikovych faktoru

shrnuji tabulky 4.- 6. a jejich interpretaci vysledku pfedstavuji grafy 2a — 7c.

Nase pracovni hypotézy se vénovaly vztahu véku, BMI, po¢tu porozenych
déti a jejich hmotnosti a riziku rekurence sestupu panevnich organu. Cilem bylo
oveéfit, zda je vySSi vék, vysoka hodnota BMI, vétSi pocet porozenych déti a vétsi

porodni hmotnost vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik selhani pfedchozi

operace.
Tabulka 1: Charakteristika operovanych zen - predoperacni data
(procentualni zastoupeni priaméru)
Sk. 1 Sk.2 A Sk.2B
Vék 65,21 + 8,65 63,16 £ 7,65 63,46 £ 10,81
BMI 27,34 +4,73 26,97297 + 3,27 30,85 + 5,82
Parita 2,24 + 0,66 2,46 £ 0,76 2,19+0,79

zastoupeni priméru)

Tabulka 2: Charakteristika operovanych zen — predoperacni data (Ciselné

Sk. 1 Sk.2A Sk.2B
POP-Q=2 36 1 3
POP-Q=3 134 31 19
POP-Q=4 7 4 2
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Sestup v prednim kompartmentu 151 30 17
Sestup ve stfrednim kompartmentu 1 20 16
Sestup v zadnim kompartmentu 56 23 16
Diabetes mellitus 23 3 4
Plicni choroba 5 2 1
Kuracky 26 5 7
Sul 40 5 9
Substituc¢ni lécba estrogeny 2 1 0
Sexualni aktivita 111 27 18
Menopauza 131 37 24
Tabulka 3: Operacni udaje a pooperacni komplikace
Sk. 1 Sk.2 A Sk.2B
Priimérna délka vykonu 65,92 min 59,75 min 52,50 min
Celkova anestezie 89 19 12
Spinalni anestezie 88 18 14
Krevni ztraty 169 mi 177 mi 140 ml
Pooperacni zanét 45 3 1
Pooperacéni Ul 30 2 3
Pooperacni krvaceni 14 2 2

4.1.3 Postup prace

Z nemocni¢niho informacéniho systému byly vyselektovany pouze ty Zeny,
které podstoupily operaci MESH ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové. Data
pro tento vyzkum byla extrahovana z databaze nemocni¢niho informaéniho
systtmu AMIS — H. Byly vybrany nasledujici sledované znaky, jakoZto

potencionalni rizikové faktory rekurence: I.) hodnota BMI, Il.) vék, Ill.) hmotnost

a IV.) parita (poCet porozenych déti).

DalSim krokem bylo ziskat telefonicky kontakt na pacientky, abych s nimi

pozdéji mohla vést telefonicky dotaznik tykajici
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s provedenou operaci a hodnoceni operace a pooperacniho Zivota jako celku.
Otazky se dale tykaly osobni i rodinné anamnézy a dodrzovani pooperacnich
informaci jsme napfed museli ziskat pacientin souhlas. U veSkerého
vyhodnoceni byla zachovana anonymita. Dotaznik byl vzhledem k Casové
narocnosti rozhovoru koncipovan na zakladé otazek vychazejicich ze
standardizovanych dotaznikl (pouzité dotazniky: ICIQ-UlI SF, PFDI-20, ISI,
PISQ-IR). Jeho pfesné znéni viz pfiloha. VSechna data byla shromazdovana do

programu Microsoft Excel, ve kterém byla nasledné vyhodnocena.
4.1.3.1 Pouzité statistické testy

Pro vyhodnocovani zavislosti vzniku rekurence sestupu panevnich organu
na zkoumanych rizikovych faktorech byly pouzity nasledujici statistické postupy

pro testovani hypotéz:

e Dvouvybérovy F-test pro rozptyl: timto testem ovéfujeme hypotézu, Ze dva

nahodné vybéry maji stejny rozptyl. Diky jeho hodnoté (>5 % €i <5 %) se
nasledné rozhodlo, jaky dalSi z dvouvybérovych t — testll pro analyzu
vyuzit.

e Dvouvybérovy t-test pro rovnost rozptyll: test, ktery nasledné dle své

hodnoty (>5 % ¢&i <5 %) potvrdil €i vyvratil hypotézu.

e Dvouvybérovy t-test pro nerovnost rozptyla: test, ktery nasledné dle své

hodnoty (>5 % ¢&i <5 %) potvrdil €i vyvratil hypotézu.

e Loqgisticka regrese: neboli metoda, pomoci které se vypodcitala

pravdépodobnost vlivu vysoké hodnoty BMI na rekurenci sestupu.

Pro vyhodnoceni osobniho dotazniku v hledani zavislosti vypovédi mezi

Zenami bez rekurence a zenami s rekurenci byly pouzity nasledujici testy:

e Chi-kvadrat test: ktery pracuje za pfedpokladu nulové hypotézy — tedy ze

jsou dvé veliiny nezavislé a alternativni hypotézy neboli testované
veli€iny jsou zavislé. V pfipadé vysledku pod 0,05 (<5 %) se zadana
hypotéza potvrdi.

e Fisheruv test: ktery byl pouzit v pfipadé nespolehlivé hodnoty Chi —

kvadrat testu (v konsignacni tabulce o¢ekavanych hodnot Chi — kvadrat
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testu je 20 % bunék hodnotou mensich nez 5). Test funguje na zakladé

vypoctu pravdépodobnosti vyskytu jevu.

Pro uspofradani, statistické vyhodnoceni a nasledné grafické vyobrazeni
ziskanych dat (jak pfedoperacnich, tak dotaznikovym Setfenim zjiSténych) jsme
vyuzivali tabulkovy procesor Excel od firmy Microsoft pro operacni software
Microsoft Windows. Pro vytvofeni grafu pravdépodobnosti byl pouzit program
GraphPad Prism.
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4.2 VYSLEDKY
4.2.1 Prehled vysledku
1. Statistické vyhodnoceni dat z predopera¢ni osobni anamnézy zen

Tabulka 4: Porovnani zen sk. 1 a sk. 2 (zeny bez rekurence X zeny

s rekurenci)

t (1) = P hodnota jednostranného testu
t (2) = P hodnota oboustranného testu

3363,33

1. ditéte 344587

Hmotnost
2. ditéte ’ 3446,79

Tabulka 5: Porovnani zen sk. 1 a sk. 2 A (zeny bez rekurence X zeny

s rekurenci ve stejném, jako dfive operovaném useku)

Stiedni || Smérodatna

Rizikovy faktor hodnoty || odchylka

t(1)=0,45

t(2) = 0,91

t (1) = 0,00
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26.97 t(2) = 0,00

224 t(1) = 0,09

246 t(2)=0,19

3363,33 t(1)=0,27

3416,22 t(2) = 0,54

Hmotnost
2. ditéte

3446.79 t(1)=0.18

3542,86 t(2)=0,27

Tabulka 6: Porovnani zen sk. 2 A a sk. 2 B (zeny s rekurenci ve stejném
segmentu X zeny s rekurenci v jiném, nez operovaném segmentu)

Rizikovy Stredni ]| Smérodatna
faktor hodnoty odchylka

63.16 t(1)=0,45

63.46 t(2) = 0,91

26,97 t(1) = 0,00

30,85 t(2) = 0,00

2 46 t(1)=0,09

219 ’ t(2)=0,19

Hmotnost 3416,22 t(1)=0,28

1. ditéte ' 3488,08 t(2)=0,57

Hmotnost
2. ditéte

3542,86 t(1)=0,27

3466,82 t(2)=0,55
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Graf 2a: Porovnani skupin dle véku (sk. 1 a sk. 2)
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Primérny vék vSech zucastnénych Zen (241), které podstoupily operaci, byl
64,71 £ 8,81 let. Primérny vék zen bez rekurence (sk. 1) pak byl 65,21 + 8,65
let. Ve skupiné s rekurenci (sk. 2) byl primérny vék 63,29 + 9,09 let. Nejmladsi

pacientce, ktera podstoupila operaci, bylo 38 let. NejstarSi naopak 87 let.
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Graf 2b: Porovnani skupin dle véku (sk. 1 a sk. 2 A)
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Pramérny vék obou skupin byl 64,86 + 8,52. Primérny vék sk. 1 (bez rekurence)
byl 65,21 + 8,65. Pramérny vék sk. 2 A (zeny s rekurenci ve stejném, jako uz
jednou operovaném segmentu) byl 63,16 + 7,65. Nejmladsi pacientce ze sk. 1
bylo 38 let, nejmladsi ze sk. 2 A bylo 40 let.
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Graf 2c: Porovnani skupin dle véku (sk. 2 A a sk. 2 B)
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Prdmérny vék obou skupin byl 63,29 + 9,09 let. Prumérny vék sk. 2 A byl 63,16
* 7,65. Prumérny vék sk. 2 B (zeny s rekurenci v jiném, nez dfive operovaném
segmentu) byl 63,46 £ 10,81. Nejmladsi Zené ze sk. 2 A bylo 40 let. Nejmladsi
pacientce ze sk. 2 B bylo 38 let.
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Graf 3a:
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Porovnani skupin dle BMI (sk. 1 a sk. 2)
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Pramérné BMI u zen podstupujicich operaci MESH bylo 27,70 + 4,79. Primérné
BMI u sk. 1 bylo 27,34 + 4,73. Pramérné BMI u sk. 2 bylo 28,57 £ 4,89. Nejvyssi
vychylena hodnota BMI byla 46, ktera byla u sk. 2.
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Graf 3b: Porovnani skupin dle BMI (sk. 1 ask. 2 A)
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Primérné BMI celku bylo 27,32 + 4,50. Primérné BMI u sk. 1 bylo 27,34 + 4,73.
Primérné BMI u sk. 2 A bylo 26,97297 + 3,27. Pacientka ze sk. 1 méla nejvysSi
BMI 39, naopak pacientka ze sk. 2 A méla vyznamné nizsi BMI, tedy 35.
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Graf 3c: Porovnani skupin dle BMI (sk. 2 A a sk. 2 B)

50
45
40

35 ° ]

30 S

. T

20

BMI

15
10
5

0

M celek I Sk.2A [ sk.2B

Skupina Zen s rekurenci méla pramérné BMI 28,57 + 4,89. Skupina zZen
zastoupena Zenami s rekurenci ve stejném, jako jiz dfive operovaném segmentu
(sk. 2 A) méla primérné BMI 26,97297 + 3,27. Naopak u sk. 2 B bylo primérné
BMI daleko vyssi, tedy 30,85 + 5,82. NejvysSi vychylena hodnota spada do sk. 2
B, ktera byla 46.
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Graf 4: Pravdépodobnost vzniku rekurence pfi stoupajici hodnoté BMI
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Graf ukazuje témér linearni zavislost rlstu hodnoty BMI na pravdépodobnosti
(probability) vzniku recidivy sestupu. NejnizS§i hodnota BMI u pacientek
dosahovala 19, nejvyssi 46. Hodnota pravdépodobnosti zavislosti vzniku recidivy
na hodnoté BMI se pohybovala v rozmezi od 0,185 do 0,464. Z tohoto faktu

plyne, Ze nelze BMI povaZovat za rizikovy faktor pro vznik rekurence.
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Graf 5a: Porovnani skupin dle parity (sk. 1 a sk. 2)
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Celkova prumérna parita byla 2,27 £ 0,69. Primérna parita u sk. 1 cCinila
2,24 + 0,66. Primérna parita u sk. 2 byla 2,35 + 0,78. Pouze jedna Zena z 241,
ktera trpéla sestupem panevnich organu, nikdy neporodila (modry bod na

hodnoté 0). Ta vSak rekurenci netrpéla.
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Graf 5b: Porovnani skupin dle parity (sk. 1 a sk. 2 A)
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Celkovy pramérny pocet porozenych déti byl 2,27907 + 0,68. Prlmérna parita

u skupiny bez rekurence, sk. 1 €inila 2,24 + 0,66. Primérna parita u sk. 2 A byla

2,46 £ 0,76. Jedinou vyznamnou odchylkou byla vySe zminéna bezdétna zena.
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Graf 5c: Porovnani skupin dle parity (sk. 2 A a sk. 2 B)
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Primérna parita u obou skupin s rekurenci byla 2,35 + 0,78. U sk. 2 A byl primér
2,46 £ 0,76. Primér u sk. 2 B byl 2,19 + 0,79.
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Graf 6a: Porovnani skupin dle hmotnosti 1. porozeného ditéte (sk. 1 a sk. 2)

6000,00
5000,00
4000,00

3000,00

2000,00 °

Hmotnost 1. porozeného ditéte

1000,00

0,00

M celek M sk.1 sk. 2

Pramérna hmotnost 1. porozeného ditéte u vSech Zen, které podstoupily operaci
MESH byla 3381,97 £ 476,42 g. Prumérna hmotnost 1. porozeného ditéte u sk.
1 byla 3372,48 + 469,00 g. Primérna hmotnost 1. porozeného ditéte u sk. 2 byla
3445,87 £ 482,49 g. Celek byl tak zastoupen 240 Zenami, jelikoz jedna Zena byla

bezdétna, tak neni v grafu zapocitana. NejvétSi hmotnost ditéte byla 5200,00kg.

v v
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Graf 6b: Porovnani skupin dle hmotnosti 1. porozeného ditéte
(sk.1ask.2A)
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Celkova primérna hmotnost 1. porozenych déti byla 3356,79 + 521,15 kg.
Primérna hmotnost 1. porozeného ditéte u sk. 1 byla 3372,48 + 469,00kg.
Pramérna hmotnost byla 3416,22 + 446,20kg. NejvétSi modra a zelena odchylka

predstavuje nejvyssi hmotnost porozeného ditéte, ktera byla 5200,00kg.
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Graf 6¢: Porovnani skupin dle 1. porozeného ditéte (sk. 2 A a sk. 2 B)
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Celkova hmotnost 1. porozeného ditéte u sk. 2 A a u sk. 2 B byla
3445,87 + 482,49kg. Primérna hmotnost u 1. ditéte u sk. 2 A byla 3416,22 +
446,20kg. U sk. 2 B byla prumérna hmotnost 1. ditéte 3488,08 + 527,00kg.
Nejmensi hmotnost byla 1960,00kg.
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Graf 7a: Porovnani skupin dle hmotnosti 2. porozeného ditéte
(sk. 1 x sk. 2)
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Tento vzorek obsahuje celkem 222 Zen z plavodnich 241, protoze tyto Zeny
porodily za svUj zivot celkem 2 a vice déti. Sk. 1 je zastoupena 165 Zenami, sk.
2 A celkem 57. Primérma hmotnost 2. porozeného ditéte byla
3463,92 £ 507,08 g. Primér u sk 1. byl 3446,79 £ 523,18 g. Sk. 2 méla v priméru
hmotnost 2. porozeného ditéte vétsi, 3513,51 £ 453,65 g. NejvySSi hmotnost u
skupiny bez rekurence predstavovalo dité s 5000,00g, nejlehci dité vazilo naopak
pouze 1200,00 g.
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Graf 7b: Porovnani skupin dle hmotnosti 2. porozeného ditéte
(sk.1xsk.2A)
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Tento vzorek je také mensSi nez vSechny pfedchozi, jelikoZ druhé porozené dité
mélo jen 199 Zen z celkovych 241 (data se vztahuji na sk. 1 a sk. 2 A). Celkovy
prumér druhého porozeného ditéte byl 3466,26 + 506,70 g. Primérna hmotnost
2. porozeného ditéte u sk. 1 byla 3446,79 + 523,18 g. Sk. 2 A méla v priméru
vyS$Si hmotnost 2. porozeného ditéte, tedy 3542,86 + 404,63 g. Nejvy$Si hmotnost
porozeneho ditéte byla u sk. 1 5000,00 g, nejmensi hmotnost naopak 1200,00 g.
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Graf 7c: Porovnani skupin dle hmotnosti 2. porozeného ditéte
(sk.2 A x sk. 2 B)
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Celek predstavuje 57 Zen. Sk. 2 A je zastoupena 35 Zenami, sk. 2 B pak 22.
Primérna hmotnost 2. porozeného ditéte je tak 3513,51 £ 452,96 g. U sk. 2 A je
prumér 3542,86 + 404,63 g, u sk. 2 B pak 3466,82 + 518,82 g. Nejmensi hmotnost
ditéte méla pacientka ze sk. 2 B, ktera byla 1700,00 g.
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Po vyuziti vySe zminénych statistickych testll se pfi porovnani sk. 1 a sk.
2 doslo k zavéru, ze zeny bez rekurence nemaji statisticky vyznamné vyssi vék
nez zeny srekurenci. VysSi vék tedy nebyl potvrzen jako rizikovy faktor
rekurence. Naopak v pfipadé BMI byla u sk. 1 pozorovana vyrazné nizSi hodnota
nez BMI u sk. 2. Ztohoto usuzujeme, Ze vysSi BMI vede k vySSimu riziku
rekurence. Parita ani hmotnosti prvniho a druhého porozeného ditéte u sk. 1 neni
statisticky vyznamnéjsi, nez u sk. 2., proto je nelze povazovat za rizikové faktory

rekurence.

Pfi porovnavani sk. 1 a sk. 2 A se Zzjistilo, Ze Zeny bez rekurence nemaji
statisticky vyznamné vysSi vék nez zeny s rekurenci, proto vék neni rizikovym
faktorem pro vznik rekurence ve stejném segmentu. Sk. 1 ma statisticky
vyznamné vySSi hodnotu BMI, nez sk. 2 A. Hypotéza se zde tak nepotvrzuje.
Statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou 1 a sk. 2 A nebyly ani u parity a

hmotnosti porozenych déti — nejde tak o rizikové faktory pro rekurenci.

Sk. 2 B nema statisticky vyznamné vyssi vék, nez sk. 2 A. Vék tak neni
rizikovym faktorem pro vznik rekurence v jiném nezZ operovaném segmentu. A
zaroven u sk. 2 B nebyla statisticky vyznamné vySSi parita ani hmotnost
porozenych déti, zde tedy byla hypotéza zamitnuta. Pouze hodnota BMI projevila
jako rizikovym faktorem pro znovu sestoupeni, coz vSak bylo vyvraceno
vypoctem pravdépodobnosti vzniku rekurence na rostouci hodnoté BMI, ktera pro
nejvyssi zastoupené BMI (46) nedosahovala ani 50% rizika (viz graf 4). Zadna
z vySe stanovenych hypotéz se tak nepotvrdila jako rizikovy faktor pro sestup

panevnich organa.
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2. Statistické vyhodnoceni telefonického dotazniku
Vzorek je jiz mensSi, jelikoz ohlédnuti za uplynulymi operacemi byl v fadu
nékolika let a nékteré pacientky zemfely nebo odmitly vypovidat. Vypovédi mame
od 175 Zen. Ne vzdy nam vSak ale chtély odpovédét na vSechny otazky, nebo si
nebyly jisté svoji odpovédi. Pravé z tohoto divodu nebyly Zeny rozdéleny dle
mista jejich rekurence (jako v pfipadé vyhodnocovani predoperacnich dat
v ramci prvni poloviny experimentalni Casti), ale souhrnné spadaji do skupiny

s rekurenci v porovnani s Zenami bez rekurence.

Pro posouzeni statistické vyznamnosti mezi zenami s rekurenci a bez ni
byl pouzit Chi — kvadrat test v ramci vyhodnoceni telefonického anonymné
vedeného dotazniku. V pfipadé selhani Chi — kvadrat testu byl pouzit Fisheriv
test. Pro vyhodnoceni otazky s vice moznymi odpovédmi byla vyuzita Likertova
Skala a nasledné t — test. Dotaznik byl koncipovan ve formé odpovédi ANO/NE.
Byl vSak veden retrospektivné u vSech Zen nezavisle na tom, zdali byl u dané
Zeny vykon uspésny Ci nikoliv. Dotaznik byl zaméfen pfedevSim na subjektivni
dojmy pacientek. A to jak v pfipadé celkové spokojenosti, tak v nékterych

konkrétnich ohledech oblasti kvality Zivota.

Veskereé vysledné odpovédi dotazovanych Zen shrnuji tabulky 7. — 20.

Tabulka 7: Popis vzorku dle pozitivni rodinné anamnézy

ANO NE
Celek 30 % 70 %
Bez rekurence 29,9 % 70,1 %
S rekurenci 27,5 % 72,5 %

Chi — kvadrat test: p hodnota = 0,718

VétSina pacientek — 70 % nema pozitivni rodinnou anamnézu. 30 % pacientek
uvedlo, Ze jejich matka také trpéla sestupem. Skupina bez rekurence je
zastoupena vystupem od 133 Zen, skupina s rekurenci pfedstavuje odpovéd od

42 zen. Z vysledku Chi — kvadratového testu se zjistilo, Ze neexistuje statisticka
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vyznamnost pfi porovnani Zzen s rekurenci a Zen bez na rodinné anamnéze,
jelikoz jeho hodnota byla vétsi nez 0,05. Rodinna anamnéza nema tedy vliv na

rekurenci.

Tabulka 8: Popis vzorku dle jejich subjektivnich dojm

Zlepseni stavu Stejny stav Zhorseny stav
Celek 92 % 6 % 2%
Bez rekurence 94 % 3% 2,29 %
S rekurenci 90,5 % 12,2 % 0 %
Chi — kvadrat p = neadekvatni p = neadekvatni -
test: hodnota hodnota
Fisherlv test: p =0,747 p =0,0037 -

Sk. bez rekurence byla zastoupena 133 Zenami. Sk. s rekurenci 42 Zenami. Dle
hodnoty Fisherova testu se zjistilo, Ze neexistuje statisticka vyznamnost na
zlepSeni stavu u Zen bez rekurence a u zen s rekurenci. Naopak vSak u odpovédi
,stejny zdravotni stav” existuje statisticka vyznamnost — tedy u Zen s rekurenci
se vyskytovala tato odpovéd Castéji nez u zen bez rekurence. Odpovéd ,zhorSeni
stavu® vlivem k nulovym hodnotdm pfi dosazovani do hodnotici tabulky nebyla
vuci hledani zavislosti hodnocena, jelikoz ztabulky plyne, Ze zhorSeni

pooperacniho stavu paradoxné nastalo pouze u Zzen bez nasledné rekurence.
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Tabulka 9: Vyhodnoceni uspésnosti operace dle spokojenosti pacientek

ANO NE

Celek 95 % 5%
Bez rekurence 95 % 5%
S rekurenci 95 % 5%

Chi — kvadrat test: p = neadekvatni hodnota

Suma pravdépodobnosti: p hodnota Fisherova testu = 1,000

Drtiva vétSina pacientek uvedla, Ze jsou spokojeny s provedenou operaci.
5 % s ni spokojeny nebyly z divodu pooperaénich komplikaci ¢i nasledné
rekurence sestupu. Dle hodnoty p Fisherova testu se ukazuje, Ze neexistuje
zadna statisticka vyznamnost u spokojenosti pacientek s recidivou &i bez
recidivy.

Tabulka 10: Popis vzorku dle ,,bulge“ syndromu — znovu vznikiého
sestupu

ANO NE
Celek 15 % 85 %
Bez rekurence 12 % 88 %
S rekurenci 23,8 % 76,2 %
Chi — kvadrat: 0,085

148 Zen uvedlo, Zze nema pocit boulicky mezi rodidly, tudiz nemaji dojem, Ze by
mély trpét rekurenci. 27 jich v8ak uvedlo, Ze znovu bouliCku pocituji, tudiz u nich
doslo znovu ke klinicky vyznamnému sestupu. Dle hodnoty Chi - kvadrat testu se
prokazala absolutni nezavislost na vypovédi subjektivniho pocitu rekurence u Zen

s rekurenci a u zZen, které jsou doposud kvalifikované jako Zeny bez rekurence.
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Tabulka 11: Popis vzorku dle repozice pred moc¢enim

ANO NE
Celek 1% 99 %
Bez rekurence 0 % 100 %
S rekurenci 5% 95 %
Chi — kvadrat test: -

Tabulka vyobrazuje vypovédi od 27 Zen, které v pfedchozi otazce odpovédeély,
Ze maji boulicku mezi rodidly. 2 Zeny (skupina s rekurenci) odpovédély, Ze pred
mocenim si musi vyhfezlou bouli¢ku zasouvat zpét do pochvy, zbylych 25 Zen
zatim netrpi tak zasadnim sestupem, tudiz si bouliCcku zpét pfed mocenim
zasouvat nemuseji. Statisticky test vlivem tfech nulovych hodnot a jedné hodnoty
= 2 nebyl pouZit, jelikoZ i z procentualniho zastoupeni vyplyva, Zze Zeny bez

rekurence repozici provadét nemusi.

Tabulka 12 a: Popis vzorku dle dodrzovani rezimového pooperacniho

omezeni
AT Nedodrzuje Porusuje Porusuje Porusuje
vubec denné tydné ziidka
Celek 54 % 14 % 1% 6 % 25 %
Bez
49 % 15 % 1,5 % 6,8 % 27,8 %
rekurence
S rekurenci 71 % 9,5 % 0 % 2,3 % 14 %

94 Zen uvedlo, ze dodrzuji pooperacni omezeni. Naopak 24 Zen se vubec fyzicky
neomezuje. 2 Zeny fekly, Ze se omezovat snazi, ale vétSinou to denné porusi.
Problémem také Casto byva, Ze jsou Zeny vdovy a musi se tak starat samy o

sebe. 10 z nich feklo, ze zhruba 1x do tydne omezeni porusi. Zbylych 43 zen
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uvedlo, Ze omezeni porusuji pouze zfidka. Dodrzovat pooperacni omezeni

v podobé nezvedat bfemena vétsi, nez 5kg je dulezité pro uspéch operace.

Tabulka 12 b: Vyhodnoceni chovani pacientek v zavislosti na rekurenci

sestupu

F — test p=0,481

t — test s rovnosti rozptylu p=0,181

Stanovena hypotéza — pacientky s rekurenci porusuji dodrZzovani omezeni
zadsadné méné Casto neZ Zeny bez rekurence se dle p = 0,181 t — testu
nepotvrdila. Odpovédi byly hodnoceny dle Likertova skére — dodrzuje pofad = 1,
porusuje zfidka = 2, poruSuje tydné = 3, poruSuje denné = 4 a nedodrzuje vubec
= 5. Nasledné byly tyto hodnoty mezi skupinou s rekurenci a skupinou bez

rekurence vyhodnoceny pomoci t — testu s rovnosti rozptylu.
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Tabulka 13 a: Popis vzorku dle pohlavni aktivity

- Po operaci
ANO NE
Celek 34 % 66 %
Bez rekurence 33 % 67 %
S rekurenci 38 % 62 %

Chi — kvadrat test: p = 0,55

34 % Zen — 60 uvedlo, Ze po operaci provozuji pohlavni styk. 66 % Zen — 115
feklo, ze jiz po operaci nejsou pohlavné aktivni. Skupina bez rekurence byla
zastoupena 44 zenami, skupina s rekurenci 16. Vypocty v nasledujicich dvou
tabulkach se tak vztahuji k témto Cislim. Neexistuje statisticka vyznamnost
u pohlavni aktivity u Zen bez rekurence v porovnani s Zenami s rekurenci.

Pro porovnani pohlavniho Zivota pfed operaci je pfiloZzena tabulka 13 b.
Tabulka: 13 b: Popis vzorku dle pohlavni aktivity

- Pred operaci

ANO NE
Celek 65 % 35 %
Bez rekurence 63 % 37 %
S rekurenci 69 % 31 %
Chi — kvadrat test: p = 0,84

157 Zen z 241 v ramci pfedoperacnich dat bylo pohlavné aktivnich. 112 zen ze
178 vramci skupiny bez rekurence bylo pohlavné aktivnich a ze skupiny
s rekurenci 45 ze 65. Neexistuje statisticka vyznamnost v porovnavani zen bez

rekurence se zenami s rekurenci v ramci pfedoperacni pohlavni aktivity.
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Tabulka 14: Subjektivni dojmy sexualné aktivnich zen po operaci

Lepsi pohlavni Horsi pohlavni Stejny
styk styk pohlavni styk
Celek 27 % 9% 61 %
Bez rekurence 29,5 % 6,8 % 61,3 %
S rekurenci 18,75 % 12,5 % 68,9 %
Chi — kvadrat test: | p = neadekvatni p = neadekvatni p=0,75
hodnota hodnota

Fisherav test: p = 0,661 p=0,101 -

Na tyto otazky mi vypovidalo celkem 58 Zen (42 bez rekurence a 16 s rekurenci)
z celkové 60 pohlavné aktivnich, z nichz 27 % mi uvedlo, Ze jim operace
usnadnila & dokonce znovu umoznila pohlavni Zivot. 9 % Zen se svéfilo, Ze je u
nich po operaci horSi pohlavni styk a 64 % nepocitilo zménu. Dle vSech
provedenych testl v hledani zavislosti mezi Zzenami s rekurenci a Zzenami bez se

neprokazala zadna statisticky vyznamna zavislost.

Tabulka 15: Popis vzorku dle bolesti pfi sexualni aktivité po provedené
operaci

ANO NE
Celek 18 % 82 %
Bez rekurence 20 % 80 %
S rekurenci 12,5 % 87,5 %
Chi — kvadrat test: p = 0,02

Z 60 dotazovanych Zen jich 82 % nepocituje pfi pohlavnim styku bolest.
18 % zen uvedlo, Ze se jim po operaci bolest objevila. Dle p=0,02 ma reoperace

rekurence statisticky vyznamny vliv na nové vzniklou bolest pfi pohlavnim styku.
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Tabulka 16: Popis uspésnosti operace dle snadnéjsiho pooperaéniho
moceni

ANO NE
Celek 55 % 45 %
Bez rekurence 53 % 47 %
S rekurenci 65,8 % 34,2 %

Chi — kvadrat test: p = 0,136

55 % ze vSech dotazovanych Zen uvedlo, Ze jim operace usnadnila moceni,
naopak 45 % s mocenim problémy neméla a ani nema. Neexistuje vSak
statisticky vyznamny rozdil v ramci snadnéjSiho pooperacniho moceni u zen

S recidivou versus u zen bez.

Tabulka 17: Popis vzorku dle subjektivniho pocitu €¢astého moceni

ANO NE
Celek 32 % 68 %
Bez rekurence 31 % 69 %
S rekurenci 41 % 59 %

Chi — kvadrat test: p = 0,002

Subjektivni pocit ¢astého moceni u Zen bez rekurence ma 41 Zen ze 131, u Zen
skupiny s rekurenci 24 Zen ze 41. Hodnota Chi — kvadrat testu dosahuje pod
0,05; tudiz existuje statisticky vyznamna zavislost a Castéji se tak subjektivni

pocitu ¢astého moceni vyskytuje u Zen s rekurenci.
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Tabulka 18: Popis vzorku dle subjektivniho pocitu urgence

ANO NE
Celek 55 % 45 %
Bez rekurence 55 % 45 %
S rekurenci 56 % 44 %
Chi — kvadrat test: p = 0,861

Vétsi ¢ast z dotazovanych Zen — 55 % trpi i po operaci urgentni inkontinenci. 45
% pacientek urgence nepostihla. Urgence vSak dle p=0,861 nezavisi na tom,

zdali Zeny trpi rekurenci, €i nikoliv.

Tabulka 19: Popis vzorku dle usnadnéni vyprazdnovani stolice po operaci

ANO NE
Celek 18 % 82 %
Bez rekurence 19,5 % 80,5 %
S rekurenci 12 % 88 %

Chi — kvadrat test: p = 0,281

18 % Zen z 175 uvedla, Zze po operaci maji s pocit snadnéjsSiho vyprazdnovani
stolice. 82 % nepocituje po operaci zménu. P hodnota testu nepotvrzuje

vyznamnost mezi dvéma porovnavanymi skupinami.

81



Tabulka 20: Zastoupeni zen, které po operaci trpi zacpou

ANO NE
Celek 23 % 77 %
Bez rekurence 22 % 78 %
S rekurenci 26,8 % 73,2 %

Chi — kvadrat test: p = 0,534

23 % ze vSech dotazovanych Zen trpi zacpou. Zacpa vSak vlivem véku mize byt
fyziologicka. Dle hodnoty p=0,534 Chi — kvadrat testu lze vyloucit statistickou

vyznamnost mezi vznikem zacpy u zen bez rekurence a u zen s ni.
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5. DISKUSE

Prace se zaméfila na zkoumani potencialné rizikovych faktord pro vznik
rekurence sestupu panevnich organl po provedené operaci za vyuziti operacni
techniky MESH. Rekurence neboli znovu sestupeni panevnich organu je znamka
selhani prfedeslé operace. Nové objeveny problém se vSak mlze projevit mimo
jiné i sestupem jiné €asti nez dfive operované. Recidiva sestupu nema presné
stanovena uznavana kritéria, nicméné bézné se za rekurenci povazuje sestup
jedna o bod Ba, C ¢&i Bp v POP-Q skére. Nemusi byt vSak nutné symptomaticka
a tedy ne vzdy je znovu reoperovana. DalSim zaméfenim prace bylo zjistit
pooperacni subjektivni stav a spokojenost pacientek s prodélanou operaci, coz
bylo praktikovano pomoci telefonického dotazniku. Studie probéhla na zakladé
poskytnuti pfedoperacnich dat a telefonniho kontaktu na pacientky ve spolupraci
s Fakultni nemocnici Hradec Kralove.

Operace sestupu panevnich organu pomoci implantovani sitky vaginalni
cestou je kontroverzni téma, jelikoZ v nékterych Castech svéta je tato metoda
feSeni sestupu jiz vdneSni dobé zakazana vzhledem Kk Cetnosti vyskytu
zavaznych nezadoucich Ggink(, které jsou vypsany vyse. V CR se vSak nadale
zprostfedkovava, ale jejich pocCet rapidné klesa. To ale neznamena, Ze se jesté
dlouhou dobu nebudeme s rekurenci sestupu po téchto vykonech potykat. MESH

byla €asto volena pravé z divodu snizeni vyskytu rekurence.

Znovu sestoupeni se v8ak mulze projevit i sestupem jiné Casti nez dfive
operované. Zaméfili jsme se tak i na porovnani zen s rekurenci ve stejném
kompartmentu se Zenami s rekurenci v novém kompartmentu. Z nasich dat
plyne, Ze k selhani operace doslo u 26 % Zen. Ackoliv dle metaanalyzy z roku
2017 provadéné Friedmanem et al. je mira recedivy az 36 % (nezavisle na
konkrétni provedené operacni metodé). Kdyz se ohlédneme do minulého stoleti
do doby, kdy se jesté MESH nevyuzivala k reparativé sestupu panevnich organu,
byla mira reoperace recidivy dle studie od Olsena et al. z roku 1997 29,2 %. Je
vSak zapotfebi si uvédomit, Ze mira selhani primarniho vykonu typu native tissue
je zavisla na pfitomnosti odtrzeni, tedy avulzi m. levatoru ani. Svabik et al. v roce
2012 retrospektivné analyzovali Zeny s rekurenci a dospéli k zavéru, ze ve

skupiné s rekurenci je Cetnost avulze 85 %. | z tohoto divodu dnes povazujeme
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popis avulze levatoru za jeden ze zakladnich kamenu spravné indikace k operaci,
jakozto za jeden z potvrzenych markert rekurence. Bohuzel tato metoda nebyla
pfi sbéru dat naSeho souboru k dispozici a proto jsme pfitomnost avulze levatoru

nemohli zafadit ke sledovanym markerim rekurence.

Zvolili jsme tedy faktory jiné, a to hodnotu BMI, vék, paritu a hmotnost
porozeneho prvniho a druhého ditéte (coz Ize také i fadit mezi prvopocatecni
rizikové faktory pro vznik sestupu panevnich organu), prace se na zakladé
prfedoperacnich hodnot zabyvala vyhodnocovanim pravé téchto rizikovych
faktora. Tyto faktory byly jiz dfive studovany mnohymi autory. Vék se sleduje se
zejména proto, Ze stafim klesa kvalita tkani sama o sobé&, a tak mohou byt
predispozice k sestupu panevnich organt vysSi. Zrovna tak vysoké BMI i
hmotnost sama o sobé zpUsobuiji vétsi zatéz a tlak na panev. Pocet porozenych
déti a jejich hmotnost maji vliv na poskozeni m. levator ani, ktery je zodpovédny
za fixaci panevnich organt na svém misté (Vergeldt, T. F., 2015; Rortveit, G. et
al, 2007).

Pravdépodobné nejkomplexnéjSi obraz dava jiz vySe zminovana souhrnna
metaanalyza Friedmanem et al. z roku 2017, zkoumala nékolik dfive zminénych
potencialné rizikovych faktord pro rekurenci: odtrzeni musculus levator ani,
pfedoperacni stav pacientky, zavaznost jejiho sestupu, vék, vysoké BMI,
hiatovou oblasti m. levator ani, zacpu a hmotnost porozenych déti, paritu,
predchozi hysterektomii, poCet zapojenych kompartmentu, typ operaéni metody,
etiologii a pfitomnosti Ul, analni inkontinence a retence moci. Vysledky jejich
prace tak uvadéji, Zze pouze avulze m. levator ani, rodinnou anamnézu a

rozSifenou hiatova oblast Ize povazovat za rizikové faktory.

StarSi prace autorského kolektivu Diez et al. zroku 2007 uvadi, zZe
anatomické zmény na panevnim dnu po porodu jsou patrné jednou ze zakladnich
priCin rozvoje sestupu panevnich organu. Je tedy logické, zZe parita byla zafazena
jako jeden zrizikovych faktort. Dietzova studie se zabyvala vSak misto BMI
hmotnosti a také v ni vysoka hmotnost nevySla za potencialné rizikovy faktor.
Intenzivni fyzicka namaha (v naSem pfipadé odpovédi ziskany z pooperacné
vedeného telefonického dotazniku) a zvySeny nitrobfidni tlak se jim za rizikové

faktory pro rekurenci nepotvrdily. V analyze souvislosti vysokého véku na
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rekurenci sestupu se ve studii prokazala opacna souvislost, tedy Ze mladsi Zeny

trpi rekurenci Castéji nez zeny starsi.

Zavérem systematické review vypracované od Vergeldt et al. z roku 2015
plyne, ze parita, BMI, vaginalni porod jsou rizikové pro primarni sestup panevnich

organul a predoperacni stadium sestupu je rizikovym faktorem pro rekurenci.

Nami provadéna studie se shoduje jen s vysledky od Friedmanovi et al. prace
— respektive Zadny z nami zkoumanych rizikovych faktorl se neprojevil jako
rizikovy. Pfi posuzovani BMI jako rizikového faktoru vySlo dle statistickych test(
najevo, Ze pfi srovnani skupiny 1 a skupiny 2 jakozto celku, ma skupina 2 vyssi
BMI a tudiz to vedlo k domnéni, Zze by BMI mohlo byt rizikovym faktorem.
Nasledné vSak vzhledem k malému zastoupeni Zen ve sk. 2 A pfi srovnani
s pocetnou sk. 1 vySlo BMI vyS8Si u skupiny 1. Dale pfi porovnavani skupin
s rekurenci mezi sebou, tedy sk. 2 A se sk. 2 B méla statisticky vyznamné vyS$Si
hodnotu BMI sk. 2 B. Na zakladé predoperacnich hodnot BMI vSech pacientek
se tak vypocCetla pravdépodobnost zavislosti vzniku rekurence na rostouci
hodnoté BMI. Pro nejvysSi zastoupenu hodnotu BMI — 46 vSak vySla
pravdépodobnost vzniku rekurence pod 50 % (0,462). Pracovni hypotéza
predpokladajici vysokou hmotnost jakoZto rizikovy faktor tak byla nenapinéna).
K tomuto zavéru vSak mohlo dojit i znacnou pocetnou rozdilnosti porovnavanych
skupin. U véku, parity i hmotnosti porozenych déti nevysly statisticky vyznamné
rozdily mezi porovnavanymi skupinami, a proto jsme tyto faktory z nasi prace
mohli prokazat za nerizikové. Vysledky téZ mohou byt zkreslené nerovhomeérnym

zastoupenim zen v porovnavanych skupinach.

Z vyhodnoceni dotaznikové telefonické anamnézy dle vypovédi plyne, Ze
30 % pacientek udava pozitivni rodinou amnanézu tykajici se POP. Vzhledem
k tomu, ze mira POP v populaci je popisovana az 50 %, mizeme hovofit o
zkresleni. Toto muze byt zplsobeno zna¢nou tabuizaci tohoto tématu u starSich
Zen. Z toho by se mohla pozitivni rodinna anamnéza povazovat za rizikovy faktor,

stejné jako to fika studie Friednama.

Ze zbylé Casti telefonické anamnézy tak Ize souhrnné zhodnotit nazory
pacientek na jejich provedenou operaci. Ne vSechny dostupné pacientky se vSak

rozhodly spolupracovat a poskytnout své vypovédi, coz se negativné projevilo na
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velikosti naseho souboru, nebo ne vzdycky odpovédély na vSechny polozené

otazky.

Pomérné paradoxni odpovédi od pacientek s rekurenci bylo, Ze ani jedna
z nich nevnima zhorSeni svého zdravotniho stavu (patrné jejich pfedoperacni
stadium sestupu bylo vyrazné vyznamnéjsi, nez je ted), naopak 2,29 % Zen ze
skupiny bez rekurence uvedlo, ze jim operace jejich zdravotni stav zhorsila.
PFiCinou této odpovédi muze byt potencialné vznik pooperacnich komplikaci
v podobé Ul &i SUI, zacpy Ci sexualnich potizi, které mohou nékteré pacientky

subjektivné vnimat velmi negativné.

Zaroven z osobniho dotazniku vyplyva 95% spokojenost s vykonem a to
jak ve stejném procentualnim zastoupeni u zen bez rekurence i u Zen s rekurenci.
Takova to vysledky si mUzeme odUvodnit stejné, jako u pfedchozi odpovédi.
Studie od Veit — Rubina et al. z roku 2017 uvadi 85 % spokojenost pacientek.
Data byla ziskana téz telefonickym dotaznikem. Wang et al. uvadi ve své studii
z roku 2021 91 % spokojenost pacientek. Dalsi studie provadéna Heinonen et al.
vroce 2016 hovofi o 80 % spokojenosti pacientek v ramci postoperaniho
sledovani. Celkoveé z toho muzeme vyvodit, Ze pfevazna vétsina pacientek, ktera
podstoupila MESH surgery je s timto operaénim postupem a jejim vysledkem

spokojena.

Z naseho dotazniku vyplynulo, Zze 15 % Zen vnima navrat bulge syndromu
(studie od Milaniho et. al zroku 2018 vypovida o nutnosti reoperace 25 %
pacientek, kterym byl poprvé sestup feSen také pomoci MESH implantatu, v nasi
studii vS8ak pacientky prozatim reoperovany nebyly). VétSina z téchto Zen spadala
do skupiny s rekurenci, to konkrétné 23,8 %. Lze to interpretovat jako orientovany
nahled na vlastni onemocnéni téchto Zen. Zajimavosti je, Ze zbylé Zeny
s rekurenci si u sebe selhani operace nepfipousti, nebo mu nekladou takovy
dlraz. Naopak ve skupiné bez rekurence bylo 12 % Zen, které vypovédély, ze
dle svych predchozich zkuSenosti trpi sestupem panevnich organt znovu. Sice
ne v8echny to maji ovéfené gynekologickym vysSetfenim, ale tato skuteCnost nam
muze dale navysit celkovou miru rekurence, v pfipadé, Ze by se pacientky
sledovali po dobu delSi, nez nami zvolenou. Heinonen et al. uvadi u 16,2 %

pacientek vykonanou reoperaci z divodu rekurence.
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Repozici pfed mikci musi délat 5 % Zen ze skupiny rekurence. Tyto Zzeny
trpi jiz znovu zavaznym sestupem, ktery by se dal nejspiSe kvalifikovat jakozto
POP Q = 4. VS8echny tyto Zeny zaroven v pfedchozi otazce vypovédély, Ze

rekurenci trpi. VétSina z nich ale reoperaci nezvazuje.

Pro nas prekvapivym vysledkem bylo zjiSténi, ze se Zeny s rekurenci
nepokouseji dodrzovat pooperaéni omezeni v podobé nezvedani tézkych
bfemen vice nez Zzeny bez rekurence, ale k poruSovani i dodrZzovani dochazi u
obou skupin ve stejné Cetnosti. Nicméne, tento zdanlivé paradoxni vysledek
odpovida sou¢asnému stavu péce o zeny po zavésnych operacich. Od omezeni
i malé fyzické namahy je v poslednich letech odklon, a toto zjiSténi Ize pouzit jako
zdlvodnéni. Omezeni fyzické namahy ma pravdépodobné na miru rekurence

maly az zadny vliv, neni-li fyzicka namaha opravdu extrémni.

Z pacientek, které jsou po operaci sexualné aktivni jich 27 % uvedlo, Ze
jim operace usnadnila pohlavni Zivot, coz patfi mezi veliky klad operace. Ale
naproti tomu 18 % pocituje po operaci pfi styku bolest, coz se ale Castéji tyka
predevsim zen, které trpi rekurenci (p=0,02). Dyspareunie je ale bohuzel astym
nezadoucim ucinkem operace. Dle studie Espuniy et. al v roce 2010 se zjistilo, Ze
Castéji dyspareunie postihuje Zzeny, které byly operovany MESH transvaginalnim
pristupem, stejné tak jako nase pacientky. Zaroven studie Lowmana et al. z roku
2008, ktera probihala sbérem dat v letech 2005 — 2007, pfinasi novy vyskyt

dyspareunie u 17 % operovanych zZen.

55 % Zenam operace usnadnila moceni, cozZ lze povazovat za uspéch
operace, jelikoz nékolik desitek Zen vypovédélo, ze s mocenim pfed ani po
operaci potize nemaji. Zaroven ale 55 % trpi Ul (nékteré vlivem operace, nékteré
jimély i pfed). Bako et. al ve studii z roku 2009 uvadi, Ze novy vznik pooperacni
Ul trpi 23 % a to pfi operaci pfedni poSevni stény. My jsem vSak ve své praci

nerozliSovali, jaky kompartment byl operovan.

18 % zen uvedlo, Ze se jim po operaci usnadnilo vyprazdriovani stolice a
23 % se naopak svéfilo, ze maji zacpu. Zacpa vSak muze byt ve starSim véku
velmi Castym jevem, a proto ji nepovazuji za uplné vypovidajici faktor. Studie
Miedela et al. z roku 2008 pfiSla s vysledkem, Zze 54 % Zen uvedlo snadné&jsi

pooperacni vyprazdnovani stolice.
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Na zavér bych dodala, Ze pfevazna vétSina pacientek si chvalila cely tym
z Fakultni nemocnice Hradec Kralové, ktery se o né pfed operaci a po operaci
staral. | pfes to, ze nékteré z nich uvedly, ze mély pooperacni komplikace, byla
v zasadé prevazna vétSina pacientek s vysledkem své operace spokojena a

operaci doporucuji dal svym znamym.
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6. ZAVER

Dle vyhodnocenych pfedoperacnich dat se doSlo k zavéru, Ze ani jeden
z potencialné rizikovych faktoru (vék, hodnota BMI, parita a hmotnost prvniho a
druhého porozeného ditéte) nebyl prokazan jako rizikovy faktor pro rekurenci
sestupu panevnich organu. PFiCinou takového zavéru byla mala zkoumana

skupina s rekurenci sestupu vuci skupiné zen bez.

Provedena subjektivni dotaznikova telefonicka studie vypovida o 95 %
spokojenosti s provedenou operaci ze vSech dotazovanych pacientek, protoze
jim usnadnila Zivot. Uz jen tento subjektivni udaj lze povazovat za uspéch

provedenych operaci bez ohledu na komplikace ¢€i novou recidivu.
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7. POUZITE ZKRATKY

Zkratka Anglicky nazev Cesky nazev
a. Arteria Tepna
Al Anal incontinence Analni inkontinence
BMI Body mass index Index télesné hmotnosti
FDA Food and drug administration Ufad pro kontrolu
potravin a léCiv (USA)
IUGA International urogynecological Mezinarodni
association urogynekologicka
asociace
m. Musculus Sval
n. Nervus Nerv
POP Pelvic organ prolapse Sestup panevnich
organu
POP -Q Pelvic organ prolapse quantification | Typ klasifikace prolapsu
Zenskych pohlavnich
organu
Sul Stress urinary incontinence Stresova mocCova
inkontinence
]| Urinary incontinence Urgentni inkontinence
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12. PRILOHY

Telefonicky dotaznik retrospektivni studie rekurence POP

Dobry den, mé jméno je Lucie Savlova a voldam pod zastoupenim
gynekologické kliniky z fakultni nemocnice v Hradci Kralové. Provadime
retrospektivni prizkum ohledné Vas$i spokojenosti s operaci sestupu panevnich
organu. Vase odpovédi jsou zcela duvérné a budou pouzity ke sestaveni studie
spokojenosti pacientek po provedené vaginalni operaci s implantaci sité —
MESH. Souhlasite s tim?

1. Trpéla sestupem panevnich organu | Ano
i Vase matka?
Ne
2. Jak byste hodnotila svuj zdravotni
stav vzhledem k sestupu Zlepsil se |Beze zmény |Zhorsil
panevnich organd nyni a pied sé
operaci?
3. Jste rada, Ze jste Sla na operaci? |Ano
Ne
4. Pocitujete v sou€asné dobé Ano
"bouli¢ku" mezi rodidly?
Ne
5. Dodrzujete omezeni fyzické Ano
zatéze?
Ne
6. V pripadé, Ze ne, jak €asto poruSite | Neomezuji se Tydné
omezeni zvednuti bfemena tézsiho Dennd ZFidka
nez 5 kg?
7 Jste sexualné aktivni? Ano
Ne
V pfipadé, ze ano
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8. Zmenil se po operaci Vas pohlavni |K lepSimu K hor§imu
i o
At Beze zmény Zcela ustal
9. V pfipadé, ze jste sexualné aktivni, no
pocitujete pfi styku bolest? hE
10. Usnadnilo se Vam po operaci Ano
moceni?
Ne
11. V pfipadé, Ze pocitujete ,bouli¢ku®, | Ano
musite si pfed mocenim ,zasunout
vyhfezavajici boulicku" zpét do Ne
pochvy?
12. Mocite od operace Castéji? Ano
Ne
13. Mate po operaci nutkani k moc€eni, | Ano
kterému musite vyhovét?
Ne
14. Usnadnila vdm operace Ano
vyprazdnovani stolice? Ne
9. Trpite zacpou? Ano
Ne
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