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UvoD

Inkontinence md& se stava rozBnym a nakladnym zdravotnim
problémem. Je spojena s vyznamnowzro jednotlivce, instituce a spohost.
Inkontinence je row¥ velmi Uzce spojena s otazkou kvality Zivota. ehé
inkontinence je stresujici a invalidizujici staw&ujici nemocnost ve spaéleosti.
Zeny jsou meéovou inkontinenci ovlivény ve v3ech oblastech svého Zivota —
fyzické, socialni, psychické, v sexualnim Zziyotloma i v zarsstnani. DalSim
problémem je, Ze mnoho Zenigproblém s inkontinenci nekonzultuje s |é&a.
Postizené Zenyasto dlouhou dobu davajitgnost pouzivani hygienickych
pomicek fed navdvou lékae. Odhadovany get inkontinentnich Zen ¢eské
republice je 450 tisic. Stresovou inkontinenci &pi 20% Zen vedku kolem 45

let. Z toho jen 5% Zen vyhleda pro tuto obtiz féka

Poskozeni panevniho dna a nasledna inkontinencéi meticinné
souvislosti sdhotenstvim a porodem se nyni dostava dorgutipzdjmu odborné
porodnické spoknosti. Od zéatku soudobého porodnictvi Ize zaznamenat snahy
0 prevenci porafmi panevniho dna a tim i snizeni rizika vzniku popai
inkontinence. Ve 20. stoleti se vSak Usili poro@nfoustedilo zejména na
prevenci matiské mortality a morbidity ve spojeni s preeklampsifekci a
vétSimi krevnimi ztratami &hem porodu. Porodni porém bylo povaZzovano za
problém spiSe pro novorozence nez pro matku. Naikomulého stoleti vedl
vyznamny pokles perinatalni mortality a morbidijem Iékai smérem k otdzce
matéské morbidity a tedy i k pozdnim naslédk vaginalid vedeného porodu.
Nanista tedy zajem o poznani mechanizmu traumatizacevpého dna i
porodu a s nim i rozvoj diagnostickych metod, kiaa@hou funkci panevniho dna
sledovat a popsat. DalSim zdjmem odbornéitdéa spolénosti se staly otazky
jak vést porody a naslednou poporodntip@éby se maximakh eliminovalo
poSkozeni panevniho dna a nasledna poporodni imlemce. V poslednich letech
také vyznama narista p@et cis@skychiezi na gani. Jednim z mnohaidoda
pro¢ zeny v sodasné dob zadaji ukoteni porodu cigakym iezem je i dvod

obav ze vzniku poporodni stresové inkontinence.



1. Inkontinence

1.1 Definice

Definice inkontinence mi» podle Mezinarodni spataosti pro kontinenci
zni nasledov& ,Inkontinence je stav, ip kterém mimovolni Uniky m& jsou
socialnim a hygienickym problém a jsou objek&iyprokazatelné”. Nejedna sé p
tom o onemocni sui generis, ale o symptom vyfagici poruchu souhry plnici a
vyprazdiujici faze funkce mmvého néchyke. Existuji fizné vyvolavajici ficiny
inkontinence, a proto je mozné jegleni hned z &kolika hledisek. N&jastji je
inkontinence dlena na extrauretralni (vrozené vady, §&ta funkni. Funkni
inkontinence je stav charakterizovany émou tlakového gradientu movy
méchyk-uretra na zaklad bud’ nedostaténosti uza¥ru matové trubice nebo

abnormalni aktivity svalstva&ty mazového ngchyre.

1.2 Klasifikace
Klasifikace dle Mezinarodni spaleosti pro kontinenci uvadi nasledujici
formy:

A) extrauretralni

" vrozena - extrofie, ektopicky ureter
. pistle - vezikalni, ureteralni, uretraini
B) uretralni

1) urgentni- mimovolni Unik ni® spojeny se silnym nucenim k mikci

byva:

" nestabilni detrusor = motoricka urgence

. hypersenzitivita = senzoricka urgence

2) reflexni — je projevem zvySené aktivity spinmimikéniho reflexu
netlumeného z centralniho nervového systému.

3) overflow, [fepadova, fetlakova — je akutni nebo chronicka. Je to
retence v @isledku neuropatie nebo striktury a dnaodtékd mimovold

Z preplnitného maového nEchyke tj. ischuria paradoxa.



4) stresova, prava neboli genuinni — stav kdy vweizékalni tlak pevysi
intrauretralni bez kontrakce detrusoru a dojde faviolnimu Gniku mai. Je také
ozna&ovana jako inkompetence uretry.

Prava stresova inkontinence ( Sl nebo GSI = Genfsiress Incontinence )
je mimovolni unik mei, kdy bez sodasného stahu detrusoru intravezikalni tlak
pirevysi tlak intrauretralni. Ne§tSi roli v etiologii hraje dislokace niové trubice
z oblasti misobeni nitrolisniho tlaku, ktery se paktipsvych zngnach na ni
negenasi. NowjSi nazory popisuji kombinaci dvou zakladnich etgtkych
faktori a to kvality sfinkteru a mobility uretry. Urgentimkontinence ( Ul ) nebo
nestabilni moéovy mechyk jsou charakterizovany kontrakci tuwého néchyfe (
spontanni nebo vyprovokovanou kontrakci ehdm plnici faze. Tato faze je
doprovazena silnym nucenim, které pacientka tzempotld&it. Etiologickym
faktorem je zde idiopatickd nebo neurogenni ztdg&ruzorového reflexu. Ta
muze byt, podle fitomnosti svalové kontrakce v cystometrickém zaanaboud

motoricka nebo senzoricka.

1.3 Incidence

Incidence inkontinence je vysoka. Kazda druha eme#rn mladych Zen
ma& kEhem Zivota potiZe s udrzenim #noS pibyvajicim wkem se pohotovost k
inkontinenci m@i vyrazreé zvySuje a jeji fiznaky byvaji udavany v 12-57 % celé
populace [1]. Diokno se svou velmi liberalni defininkontinence uvadi, ze 37,7
% Zen starSich 60 let trpi inkontinenci. Asi pofavivsech forem inkontinence
piedstavuji pipady cisté stresové inkontinence, ve 20 % se vyskytujessta
inkontinence v kombinaci s urgentni, asi ve 30 %igéa urgentni inkontinence.
Chirurgicky je mozno l&t stresovou inkontinenci; urgentni, reflexnii@iakova
jsou kontraindikaci opeéaich vykoni. V pripadech kombinované formy stresove
a urgentni inkontinence, je-li prokazastsi podil stresovych faktérna jejim
vzniku, |ze operovat, ovSem s mensim vyhledem mecis Hampel [2] ve své
souhrnné literarni studii uvadi podilznych tyg: 49 % stresova inkontinence, 29
% smiSena inkontinence, 22 % urgencéind3i také zajimavé poznatky o
etnickych rozdilech v incidenci inkontinence adhjietiologii: cernosky oproti

indickym Zenam maji vysSi pozici hrdla sewého néchyke, delSi uretru (4,1 cm),



nizSi compliance a&sSi kontrakni schopnost svalpanevniho dna, a tudiz i men

inklinuji k inkontinenci mai.

1.4 Mechanizmy kontinence

Nejprve musi dojit ke zvySeni tlaku v sowém néchyfi. Na tom se podili
bud’ kontrakce detrusoru nebo elevace nititiho tlaku ( kaSel, smich, Valsav
manévr ). Odtoku mo pak brani adekvatni zvyseni tlaku vowé trubici. Na
uzaviraci funkci meéové trubice se podili gkolik mechanizm, které stale

zustavaji pedmétem diskuzi.

1.4.1 Teorie transmise tlaku ( Enhorning )

Vysvétluje mechanismus udrzeni gopti zvySeném nitrobSnim tlaku
tim, Ze se tento tlakipnese na nimvy méchyr a gredevsim na proximalriast
uretry a tim dojde kjejich vzajemné kompenzaciatidst této teorie je
zpochytliovana fadou praci. Nejvyznandsi argument proti hlavni roli
proximalni uretry p zadrzovani mikce se opira dgipady Zen, které se staly

v 2

inkontinentni po radikélni vulvektomii a tedy postiréni distalni¢asti uretry.

1.4.2 Teorie hamaky ( hamaka — houpati)si
Jako hlavni faktor kontinence je zde jmenovana @ofzpodpora mipvé
roury — hamaka — tj. zés tvareny gredni s¢énou pochvy ukotveny v panevni

stené. F¥i zvySeni tlaku ma dojit k uz&ani uretry pitlacenim na hamaku.

1.4.3 Integralni teorie ( Petros, Ulmsten )

Dava inkontinenci stresové a urgentni stejny patikéa to poruseni
mechanickych atribit poSevni siny. Popisuje it nezavislé procesy. Prvni
mechanizmus — uretralni - je uZemi uretry pomoci kontrakcergani ¢asti
musculus pubovesicalis ( ventraldést mutulus lektor ani ). Tato kontrakce
piitahuje hamaku ddpdu a komprimuje tak ndovou rouru. Druhym
mechanismem je kontrakce zadféisti mutulus pubovesicalis, ten svym tahem
napina supralevatorovaast pochvy a tou je ndovy mechyr tazen dozadu a dolu

proti imobilizované proximalni urgt. Na tetim mechanizmu se podilejfi t



protismérné svalové smiky tvoiené fiznymi funkénimi skupinami mutulus

lektor ani.

1.4.4 Uretralni syrac
Musculus sfinkter uratrae bylride povazovany za zasadni strukturu pro
zadrZzeni md&i. Dnes je mu pikladana role faktoru pomocného.

1.5 Patofyziologie inkontinence

Stresova inkontinence rdiovznika dwma zpisoby:

1) Proximalni uretra i hrdlo nového néchyfe zachovaji svou bazalni
vlastnost sfinkteru. Klidovy uretralni tlak je tatgSSi nez intravezikalni, aletip
nahlém zvySeni tlaku intraabdominalniho se tlakgr@adient zmni a dojde
k epizod inkontinence. Tato nestejnd transmise intraabdaimino tlaku je
dusledkem ztraty spravné polohy junkce a tedy apdr&eSeni jsou wvechto
piipadech usgsna.

2) Ztrata schopnosti uretry jako sfinkteru. Typick@o stavy po
opakovanych operacich pro inkontinenci, kdy seraratisledkem opakovanych
zakroka stava deformovana, rigidni a fibroticka ( frozeethra). Charakteristicky
je nizky uretralni tlak. Za normélnich podminek émezine odtékat, fevysi-li
intravezikalni tlak maximalni tlak uretralni nebdyZ maximalni uzasrovy tlak
uretralni je nulovy. Jednoduseteno — mechanické zmy a porasni vedou k
descenzu uretrovezikalni junkce, zhorsi tak trassaviySeni abdomindélniho tlaku
na uretru a umoznii zpiasobi tak epizodu inkontinence. Funkce uretrovenikal
jednotky ovliiovana souhrou stimulujicich a inhibujicich imgule bihem
pInéni charakterizovana pokiajici aferentni signalizaci o naplni, ttumené az do
uré¢itého prahového objemu na spinalni i centraini aroBéhem plinici faze neni
mocovy mechyr jako rezervoar mo védone kontrolovan a nuceni se u zdravych
dostavi az po dosazenicilé kapacity, picemz je mozné jeddong jeSt tlumit
do chvile, kdy je mikce spalensky Unosna. Pakgvladnou stimulujici podity
cestou parasympatiku a detrusor se kontrahuje dstndintravezikalniho tlaku,
sowasného poklesu n&fp panevniho dna a tlaku uzfiwvého mechanismu

uretry. Tento & vede k Uplnému vyprazdni maiového néchyre. [3]
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2. Struénd anatomie urogenitalniho traktu ve vztahu k porutiam kontinence

2.1 Mafovy méchy

Mocovy méchyi je uloZen v malé panvi za symfyzou. Je to duty
roztazitelny orgén, kter& ma dvoji funkci. Jedngik,nizkém napti své stny,
mo¢ shromad@’uje, jednak f urcité hranici naplini se kontrahuje a nio
vypuzuje. Je vystlan sliznici s epitelefeghodniho typu, pod sliznici je vrstva
svalova nazyvand mutulus detrusor vesicae urinari@ést sény masového
méchyke, kterd obklopuje proximalni uretru, se nazyvéréek moového
méchyie ( bladder necker). Je to oblast snadno zobraaitaelproto se pouziva
jako referedni bod u zobrazovacich technik. Uzaviraci funkce zani dw
protismérné orientované kiiky detrusoru, cirkularni sfinkter zde chybi. Jako
mutulus detrusor jsou ozna&ovany fizr¢ orientované snopce bgk hladkych
svali. Tento sval je inervovany parasympatickymi vlakngrvi splanchnici
z miSnich segmeitS2-S4. Svalovina detrusoru se podle w&gani dli do ti
vrstev. Zevni vrstva, usp@dana longitudinaly tvoii silny svazek — detrusorovou
smycku. Stedni vrstva je orientovana Sikmo a cirkutarinitini vrstva je opt
longitudindlni, ale kaudalni srla, ve kterou vnini vrstva pechazi, je
postavena v opozici srge zevni vrstvy. Mezi afma uUstimi méovodi a
vnitinim  astim moové roury se rozepina trojuhelnikova struktura avan
trigonum vasicae Na rozdil od okolni svaloviny "tového ngchyte je trigonum
tvofeno gevazrié pojivou tkani a odliSnym typem bek hladkého svalstva nez

samotny detrusor.

2.2 Mafova roura (uretra)

Jde z méového néchyke za symfyzou a je to trubice dlouha asi 3-4cm a
Siroka asi 0,6 cm. Pokud nedochazi k mikci, jejhdun je pedozadn kolabované
a sliznice je sloZzena z podéliigsy. V horni¢asti uretry nachazimergchodni
epitel, vdolni tetiné pak epitel vicevrstevny dlazdicovy nerokipei.
V submuko6ze se nachaztné cévni pleténa arteriovendzni anastomozy. Této

oblasti je gikladan vliv na udrZzeni m@. Byly zde prokazany dva druhy receptor
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- tzv. ,strech receptory”, které jsou citlivé napdti stny a podili se tak na
regulaci mikniho reflexu, a receptory pro estrogeny, coz dojeazthormonalni
vliv na inkontinentni problémy ve sfaHladky sval uretry, inervovanigvazre
sympatickym nervstvem, se podili na udrzeni babkélmagti stny maiové
roury. Ri¢né pruhovany sval se nachazi veesini ¢asti uretry acasté&ne ji
obkruzuje. Hlavni role tohoto svalu sjea v okamzité kontrakci jako reakci na
akutni zvySeni intraabdominalniho tlaku. Neni pmantinenci rozhodujici ale

v piipact poruch ostatnich faktbiji miaze zajistit.

2.3 Pochva a jeji za%sny aparat

Duty organ jdouci od cervixuétbhy do poSevniho introitu. Vystylajici
epitel je vicevrstevny dlazdicovy neroliei a pod nim uloZzena hladka svalovina
se Sikmo usp@danymi snopci. Zagny aparat pochvy mditetdZze. Prvni etdz
tvoii parakolpia jdouci od kranialnfasti pochvy (tatocast je u stojici zeny
v horizontale a tvi» podporu baze nioveho néchyie) ke siné panve, tvéené
mutulus obturatorius internus. Tato struktura seywma tendineus fascie pelvis.
Klinickym vyjadienim defektu v prvni etaZi je cystokélaiu®é postihnout jedno
nebo ols parakolpia. V druhé etdZi ma pochva motylovityipe, kdy gednicast
je fixovana pimym spojenim s mutulus lektor ani a zatkdt je spojena kratkymi
vazy s mutulus lektor ani a rektem. Defekt na tétovni vede k Spatné stabilizaci
uterovesikalni junkce a jeji hypermohilitVétSina zaesnych operaci elevuje
praw tuto etaz. Teti etdZ pedstavuje pevné spojengsy pochvy kranialé od
hymen a perinealni membranou, ktera ji obkruzuj@raali prechazi v centrum
tendineum perinei (vazivova struktura mezi pochvuektem). B oslabeni
centrum tendineum dochazi k tzv. distalnimu typkialeely. Porucha této etaze

secasté&ne podili na vzniku Zenské mové inkontinence.

2.4 Panevni dno

Je jednotka ozravana jako komplex panevnich svah urogenitalni
membrany. V centru svaly vytigji prostor hiatus urogenitalis, timto otvorem
prochazi pochva, rektum a gmva trubice. Svaly se upinaji Zegu na kost

stydkou a laterakhna fascii mutulus obturatorius internus. Mezi diwinrameny
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kosti stydkych se rozepina vazi¥osvalova plotna (diafragma urogenitale), ktera
cast&né uzavira hilus urogenitalis. Obklopuje tak ureochvu i rektum. Mezi

rektem a pochvou t¥orobustni strukturu zvanou centrum tendineum @erin

3. Sexualni hormony, panevni dno, urogenitalni traka GIT

3.1 Estrogeny

Incidence moové inkontinence ma dva pomysiné piky. Jednim k& jec
obdobi porodu a druhym obdobi perimenopauzalnirlWié&n ze jmenovanych
piipadi se jedna o klasickyifklad projewi klimakterického syndromu z deficitu
estroged. Prohloubeni symptofinkontinence mé a stolice v seniu je spojeno
s obrovskymi ekonomickymi naklady a v neposletht€ je spojeno se socialni
izolaci a ztratou saistatnosti. V poruchach spravné funkce panevniho dna maj
svou etiologickou roli porod a¢ikd prace, ale i degenerace fygboruchy
inervace, zmny kolagenu a pojiva a estrogenovy deficit. éem nastava
degenerativni denervace svapanevniho dna. Dale klesa p&msvaloviny
k pojivové tkani v uretralnim sfinkteru, v analngfinkteru i v i¢né pruhovaném
svalstvu panevniho dna. Po menopauze navic dodk@pklesu mnoZstvi
kolagenu a zrm&m jeho struktury. Receptory pro estrogeny bylgkarany
v dlazdicovém epitelu uretry, pochvy a trigonu dgmeého néchyfe [25]. Byly
objeveny i ve svalstvu panevniho dna a g@ddstudie lokalizovaly receptory
dominant® v buikach vazivové tk&h a meér v pricné pruhovaném svalu.
Estrogenni receptory dale byly objeveny v centrembzku zodpow¥dnych za
fizeni mikce (kra, limbicky systém, hippokampus a méek). Pod vlivem
estrogeid je i zrani bugk poSevni sliznice a ndového néchyre. Proto jsou
symptomatologie dolnich miovych cest i urodynamicka vyseni zavislé na
menstruanim cyklu. Nedostatek estrogewvede degeneraci sliznice a nizSimu
prokrveni urogenitalniho traktu. Ve svéniistedku se tak sniZuje uzfovy
uretralni tlak i odolnostdi uroinfekci. Vyraznymi projevy estrogenniho defici

jsou pak nykturie, dysurie a urgentni inkontinence.
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3.2 Progesteron

Sérové hladiny estrogenu a progesteronu jsou vym&anrstale zvySeny
béhem €hotenstvi a za 72 hodin po porodu klesnou na hjadiovyklé ged
teéhotenstvim.  SniZeni rychlosti pasaze a relaxacedkéla svaloviny
gastrointestinalniho traktu jsou z&nény vlivem progesteronu.Castym
piiznakem &hotenstvi je tedy zacpa a poruchy defekace. Jsald zgisobeny
zarover mechanickym tlakemehotné @lohy. OvSem jejich prezencecasnych
fazich €hotenstvi dokazuje i endokrinni etiologii. Progesterelaxuje i svalovinu
dolnich ma@&ovych cest. Zpisobuje dilataci ureteru,ipdevSim pravého a z toho
vyplyva zvySené riziko gstnani mei, infekce dolnich méovych cest a poruch
moceni. V gipad analniho sirace a jeho funkce, nema samotrédtenstvi

Zzadny vliv, jak dokazala vydeini zalozena na endosonografii a manometrii.

3.3 Oxytocin

Byly zkoumany i souvislosti mezi uzitim hormonu txginu v pfibéhu
porodu a incidenci nt@vé inkontinence. Bktefi autdi [26] si tuto souvislost
vyswtluji tim, Ze diky podani oxytocinu je whe urychlen pitbéh porodu a tim je
i vyrazné zvyseno riziko porodnich poram. Toto tvrzeni je podgeno i studii
Jacksona, ktera popisuje zvySeni rizika stresokénitinence u primipar s druhou

dobou porodni kratSi nez 20 minut [27].

4. Téhotenstvi, porod — poruchy panevniho dna a nasledriakontinence

4.1 Uvod

V prab¢hu €hotenstvi je jednim z mechanignpripravy organizmu k
porodu rozvolgni a zvySeni elastnosti panevniho dna. Stejny mechanizmus
zarove prispiva ke vzniku stresové inkontinence. Neni gei8€ dokazano, zda-
li po porodu nastava uplna restituce dogdniho gedporodniho stavu a co tento
proces negativh ovliviuje. Mezi odbornou wejnosti petrvava nazor, ze
nervosvalové porami je mozny nasledek porodu obzviastpripadech porail
komplikovanych, prolongovanych a obtiznych.uddkem jsou fundni a

anatomické zrmy nejen ve svalech panevniho dna ale i v nervegojaové
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tk&ni. Mezi gynekology a porodniky panujgepwdceni, Ze tyto Ginky porodu

per vias naturales na panevni dno vedou k porudtentinence méi a stolice a

k prolapsu panevnich organNeni se co divit, Ze podle s@msného przkumu 30

% zenskych Iékak ve Velké Britanii by se rozhodlo rodit elektimmicisd@skym
fezem pray proto, aby se vyvarovaly poram panevniho dna s jehmasnymi
nebo pozdnimi komplikacemi [4]. Rozvoj a kvalitaudobého porodnictvi, které
vede k poklesu perinatalni i métké mortality, srfuje zajem lékal k matdské
morbidit, prevenci nasledkporodu a mechanizmu traumatizace panevniho dna
pii porodu. Rozviji se a vylepSuji se diagnostickéati, které sleduji funkci

panevniho dna.

4.2 Prevalence

Prevalence inkontinence &icse Ehem thotenstvi pohybuje dleiznych
studii mezi 30-60% [5]. K Uplné restituci inkontiree, ktera vznikne dnem
téhotenstvi atasré po porodu, dojde do 6 &sial u vice jak 70% pacientek. Po
porodu je tendence ke spontanni Uprale s kazdym nasledujicirgthbtenstvim
se ffiznaky zhorSuji eventuedn perzistuji [6]. Inkontinence ntdse vyskytuje u
4% nulipar mladSich 35 let. Stresova inkontinencéirse objevi kolem 16. tydne
u 9% primipar. Po 34. tydnu uvadi unik éhaninimalné jednou tyds vice nez 40
% tehotnych Zen. Tyto udaje budou velmi podobnégjest konci Sestineti, ale
po dalSich 3 msicich totocislo klesa na hodnoty kolem 15%, z toho asi jen
polovina Zen vyhleda na zaktadéchto problémi léka'skou pomoc. Zeny
S pretrvavajici stresovou inkontinendi mésice po prvnim porodu maji az 92%
riziko, Ze budou tr§t stresovou inkontinenci i zatplet [7]. Jina studie [8,9] ve
svych Seteni uvadi, Zze 22% Zen sk&bvalo na piznaky stresové inkontinence
kratce po porodu. Z toho 8,5 %lm obcasné obtize iz v pubertédlnim obdobi, u
23% se objevily Bhem thotenstvi a stalefptrvavaji a u 50% byly jentechodné.
Studie gipousti spolutiast @&dicnych faktofi a je dilezit¢jSi spiSe d¢hotenstvi
samo 0 sob nez vlastni porod a jeho gtch. Fi studiu familiarni incidence
mocoveé inkontinence roste prayabdobnost, Ze ip srovnavani kontinentnich a
inkontinentnich Zen bude u postizenych Zé&ktery ¢len jejich rodiny také trgt

problémy inkontinentniho razu [10].
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4.3 Vliv ¥hotenstvi na panevni organy

T¢hotenstvi samotné nema vliv na morfologii analnék&race nebo jeho
funkci, jak dokazala vysgni zaloZzena na analni endosonografii a manometrii.
Elektrodiagnostické studie na vyhodnocentinku gravidity na funkci
pudendalniho nervu nejsou zatim dostupné. Cytdiégicurodynamické zény v
dolnim ma@ovém Ustroji jsou prokadzangtem menstrumiho cyklu, Ehotenstvi
i v menopauze. €inek vysokych hladin progesteronu #hotenstvi na dolni
mocové cesty byl studovan a jeho rel&alinek na hladkou svalovinu je znam.
Téhotné Zenyasto uvadji v anamnéze epizodu stresové inkontinence a takse
mimo jiné gisuzuje vysokym hladinam progesteronu. Dilatacdenvezejména
pravého je v graviditnavic zgisobena také tlakenghotné @lohy. Vyplyva z ni
zvySené riziko mstnani meoi, poruch maeni a infekce dolnich ndovych cest,
které mohou vést k pyelonefritid ta je vyznamnym rizikovym faktorem
piedcasného porodu [42]. Pomoci cystometrie byla prokazvySena kapacita a
compliance meéového mchyfe, jako je tomu i v luteélni fazi mensttmdho
cyklu, ale zngny intraureterainiho tlaku profilometrické studietéliotenstvi
neprokazaly. DalSimidezitym hormonem je ovarialni polypeptid relaxirehd
hladina kumuluje na koncktotenstvi a za porodu.¢dstni se fipravy panevnich
struktur porodu tim, Ze #gobuje remodelaci pojiva cervixu a panevniho dna.
Sestup a porod hlasky plodu uleltuje i prosaknuti a separace panevnichiveaz
symfyzy. V minulosti byly systematicky sledovanyuze zmény na cervixu.
Zjistilo se, Ze dochazi ke zme poméru voda/ kolagen z 20% na 80%. &ma je
podmirgéna vzestupem obsahu vody, extracelularni i intcd@eli, a poklesem
poctu intercelularnich ristki. Dale byla pozorovana zma struktury kolagenu ve
smyslu natstani tk&éové elasticity v pibéhu €hotenstvi. Je to faktor, ktery
shizuje riziko ruptury vldken dmem porodu. Je vysoce prapddobné, ze
podobné zrény probihaji i v ostatni pojivové tkani panevnihwad ve svalovih
Zvysene riziko porai struktur panevniho dnalirem porodu rize byt spojeno
praw s nedostatkem hormonu relaxinu nebo jeho neddstte remodelujiciho

vlivu na struktury malé panve.
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4.4 Vliv a nasledky porodu na panevni organy

Z epidemiologickych studii vime, Ze stresovy tygantinence souvisi
s vaginalg vedenym porodem ackoliv ikontinence souvisi i s vySSimekem
apod., neni v Zivét Zzeny vyznam&Si okamzik, pi kterém by zranitelnost
panevniho dna byla vysSi, nez je vlastni vagingoirod plodu. Resné
mechanizmy, které se podileji na vzniku poporodikbmntinence, nejsou Ugin
znameé. Sotasni odbornici se figlangji k nazoru, Ze na vzniku stresové
poporodni inkontinence se podileji alespiyii mechanizmy. V&Si a vnitni
sfinkterovy mechanizmus, hrdlo #mvého néchyie a jeho fixace, podipny
aparat a v neposlediad intaktni inervaceéchto struktur. V pibéhu porodu je
kazdy z &chto mechaniziin riznym zmisobem postizen a je téimnemozné
piesré oznait pricinu vzniku poporodni stresové inkontinence u vieatientek.
Vliv porodni vahy na stresovou inkontinenci byltsttcky vyznamny az u plad
s porodni vahou nad 4000g. Se vznikem poporodag®té inkontinnence jsou
vazana dalSi porodnicka rizikagkvnad 30 let fi prvnim porodu, BMI (body
mass index) nad 30, prvni porod, prodlouzena 2adqmiyodni ( neplati vSak, ze
¢im kratSi doba porodni, tim nizSi riziko vzniku @mtinence ), porod per
forcipem, epiziotomie, ruptura 3. stupnD&le z mnoha studii vyplyva, Ze
vaginalni porod zvySuje pravpodobnost vzniku nejen inkontinence ¢hale i

inkontinenci stolice a sestupu panevnich otigan

4.4.1 Mechanizmus porami panevniho dna

Panevni dno podporuje obsah dutinyiShi. Jeho funkce se dieb
vyswtluje na analogii s lodi ukotvené kotevnimi langlavebni komge. Dojde-li
k vypuseEni vody, lal’ je zawSena pouze na kotevnich lanech a na jejich pevnosti
zalezi, jak dlouho budedbschopna udrzet svou pozici. Je zde vyznamna igina
materialu“ a tedyasovy faktor. Za Id dosa’me pochvu, dohu a uretru, misto
vody svaly dna panevniho a misto kotvicich lan petlackou fascii. Jak jiz bylo
feceno, lEhem porodu dochazi kznym kombinacim porani tchto struktur.
M¢ekké porodni cesty jsou podfsmy rékolika vrstvami tkas, které spolu tvid

Mriviw s

jeho vnitni a zevni povrch — tyto struktury ttfopanevni dno v uzsim slova
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smyslu a uzaviraji dolni pol panve jako nalevkar&tma svou konkavni horni a
konvexni spodni plochu. Tim z&kladnim mechanizmé&tary pisobi Ehem
porodu na panevni dno, jetghod hlavkky plodu. Ta pi svém pfichodu
komprimuje svaly a vazivové struktury panevniho.dharvni dol& porodni slozi
naléhajici¢ast plodu a blany jako dilatator. Po odtoku plodewély zpisobuje
hlavicka svym tlakem na &kké porodni cesty vyrazné znmy. Ta nejvyrazsi
zmeéna v elongaci vlaken levatbije ve ztetieni centralniasti perinea, které se
tak transformuje fvodre z 5cm silné vrstvy na tenkou a t&mprisvitnou
membrandzni strukturu t&h nez lcm. Ventralnicast musculus levator ani
nazyvame musculus pubovesicalis. Ve zjednoduseho dze pedstavit jako U
smycku obepinajici distalniast pochvy. Pravtento sval je hem porodu velmi
namahan. Bhem porodu zde musi dojit k velkému zvySenictiag tento sval je
nucen na maly okamzik podlehnou své maximalni disteaby umoznil
maximalni oteteni hiatu pro prchod hlavéky zhruba o piméru 10 cm a obvodu
piiblizné 31cm. Sval se dilatuje do stavu elastického limegho fascialniho
povrchu, pak je jeho dalSi napinani zastaveno.n&Stgk dosahuje svého
elastického limitu perineum. dem tohoto procesu e dojit k poSkozeni
svalovych snopcjejich nagtim, ischémii, poramim inervace a vigledku toho
ke ztrat funkce. Svaly panevniho dna ztracejijgonus a tim i podfrnou funkci
a tim jsou zvySeny naroky na vazivovy aparat. Hleaiplodu tl&i v prvni fazi
porodu panevni dno simem kaudalnim, rozsah tohoto sestupu je o¥livtonem
musculus levator ani. Sestup je oviwna limitovan vazivovym spojenim
s panevnimi kostmi a dale elasticitou fascialnilngtik Mira nutné sily je tedy
vyznamié ovlivnéna rigiditou resp. elasticitou tk&n Cim vice jsou tkéa#
elastttéjsi, tim méw sily je teba uplatovat. V gipad pevného a rigidniho
panevniho dna je k jehdgkonani nezbytné vyvinouttsi silu, coz mze vést jak
k vyrazreéjSimu sestupudhem porodu, tak ke zvySeni rizika pafahcentralnich
vazivovych struktur panevniho dna a perinea. Jpispgano i poruseni
kardialnich a uterosakralnich ligamen¢hbm porodu a tim je vystlovan
nasledny descenzus. Podle jinych studii je tentoham@smus nepra¥godobny
[11]. Na z&atku porodu je cervix asi ve vySi spinae ischiaglieav této Urovni

zustava i hem porodu. Bhem své dilatace se cervix dostava blize k panevni
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sttné a tim dochazi spiSe k uveéhi tchto struktur, nez k jejich napinani. Stejné
zpochybgrni priciny se nabizi i pro poSkozeni panevniho dna vlivditatace
poSevnich nh. D¢lozni hrdlo se prodlouzi z 1 cm (3,1 cm obvod) facin (31
cm obvod) ¢imz se 10nasokiroztahne jeho pojivova tkaZa 6 tydri po porodu
se vraci k pvodni velikosti a strukite. Pochva zna u dilatace 5 cm (15,5 cm
obvod) a roztahne se na 10 cm (31 cm obvéil), se délka pojivovée tk&n
zdvojnasobi. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze nelzenahiednotlivé popisované
struktury jen jako samostatné anatomické jednatky,je teba funkné pojimat
jednotku endopelvické facie a struktur panevnih@ gimko jeden celek. Za
integralni sodast panevniho celku jéeba povazovat i pochvugldhu a uretru,
které nejsou jen pasi¥npodporovany panevnim dnem, ale sami maji podil na

jeho funkenosti.

4.4.2 Poloha mvého rdachyie kehem porodu

Hrdlo maiového méchyfe a uterovezikalni junkce se nacatku porodu
nachazeji v fednicasti malé panve na arovni horniho okraje os sa@uwalniho
okraje symfyzy. Bhem dilatace cervixu se tato poloha ®am Kdyz hlavika
sestupuje na konci prvni doby porodni do panvegb@érmového néchyie se
posouva kraniakh smérem k hornimu okraji symfyzy a dostava se tak dinge
osy s uretrou. # normalnim porodu nedochazi k velké elevaci hrdiaového
méchyfe ani k natazeni a prodlouzeni uretry. ippd obtizného porodu nebo
malé gracilni panve tize byt elevace vyrazna a k poSkozeni urettizendojit.
Pokusy o stanoveni konkrétni hranice, kdyZm byt uretra nebo jeji zéw
poSkozeny, jsou nelU&ne, jde totiz o zalezitost velice individualni. I8y
zjisténo, Ze mobilita uretry inkontinentnich Zen befedporodni anamnézy

inkontinence méi je jiz signifikantré zvySena antenat&l2].
4.4.3 Vliv rkterych porodnickych faktéma panevni dno
Instrumentalni porod

Pri vagindlnim porodu per forcipem,ude poragni macoveho ngchyre

vzniknout tehdy, zapomene-li porodnik r&di pred zavedenim branzi
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vycévkovat. M@ jako nestlgitelna kapalina ize ma@&ovy méchyt pri trakci
hlavicky v kleStinach lacerovat. Porari je feba po provedeni forcepsu
diagnostikovat a oSét lege artis resorbovatelnym materidlem s kontrasnosti
sutury a dostat®é¢ dlouhou derivaci suprapubickou cestou. Prototjezité po
porodu per forcipem cévkovat gavy meéchyk, aby v gfipadt hematurie porodnik
patral po mozném porani sény maiového néchyfe was. \Casnym oséenim
porareéni porodnik zabrani vzniku vezikovaginalni pigt Vaginalni porod per
forcipem je i @i postupech lege artis spojeny s vysSim vyskyterarngai hraze a
analniho sfinkteru a s poruchou kontinencecimm stolice. Udaje o asociaci
vakuumextrakce s poramim analniho swate jsou mé# preswdcivé.
NejsignifikantrgjSim rizikovym faktorem pro zavazné poéan hraze a analniho

swrate je porod klegmi po selhani vakuumextrakce [13].

Cisarskyiez

S poragnim maového néchyfe nebo uretérse setkavame u primarnich
cisaskych fezi vzacré. Mohou vzniknout Spatnou opeéra technikou i
nepozornosti. M&@vy mechyk je mozné poranit jeho otganim g proteti pliky
mocového néchyfe nebo tupym sesunutimésy maiového méchyre @iliSnym
tahem. \&tSi riziko poragni vSak sebou inaseji feSeni zavaznych silnych
krvaceni nap ruptura hrany &ozni. Ri stawni krvaceni z uterinni arterietie
byt ureter poragn nalozenim stehprilis lateral® od hrany dlozni. Po zastay
krvaceni a lepSi orientaci v opéném poli musi operatér ureter identifikovat a
pokud na & nalozil steh, uvolnit jej a zkontrolovat zda-k jureter i sina
mocoveho néchyie intaktni. Akuté provadné cis#skéiezy gredstavuji mnohem
dutiny kisni, kdy m@ovy mechyf miZze byt peritonealizaci hysterotomiéi p
predchézejicim cigskémtiezu vytaZzen az k fundu a porodnik proch&edpi a
poté zadni shou m@&oveého néchyfe a stejnou cestou provede hysterotomii a
porodi plod (jedna se vlastro transvezikalni fistup do dlozni dutiny). Steja
tak ureter mMze byt gitazen nebo dislokovdn na netypické misto. Co se ty
panevniho dna, nejsou elektivni ¢ided fezy spojovany s dysfunkci panevniho

dna. OvSem akutni cisky ez, provedeny i jiz rozvinuté porodni¢innosti,
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muzZe olgas poruchu kontinence ®ioci stolice vyvolat. Zvlast vyrazné byvaji
poruchy pi vyrazné dilataci branky vice nez 8 cm.

Epiziotomie

Epiziotomie (nasth hraze) stale p#t mezi nefasgji provadné
chirurgické zakroky v porodnictvi. Je to porodniditervence, ktera je ngstjsi
porodnickou operaci v Evrép Ziidka se k ni vyZaduje souhlas pacientky a jeji
vyhody jsou neustale zpochydvany. Principem je incize uzkych introitalnich
struktur, tim se ztSi ptimér panevniho vchodu, dvojnasobkem délky incize,
¢imz se zmensi velikost sil gebnych k dosazeni porozeni plodu, takZze se
zarover redukuje tlak na svaly panevniho dna a fasci&ii.tToto jsou fakta, o
ktera se opiraji jeji obhdjci. Dale tvrdi, Ze vyliapiziotomie jsou zkraceni druhé
doby porodni, snizeni ptu perinealnich laceraci a ruptur 3. st&pmatové
inkontinence, intrakranialni hemoragie plodu a =sfyplodu. Nkteré studie
prokazuji snizeni giou ruptur 3. stup&ipii provedeni mediolateralni epiziotomie,
jiné davaji naopak epiziotomii do souvislosti seysanym poragnim rizika
analniho sfinkteru. To plati absoldtnu episiotomie medialni. Medialni
epiziotomie vede k signifikanénvysSi incidenci ruptur hrdze lll. a IV. stupn
oproti mediolaterdlni. # medialni episiotomii a kle®vém porodu stoupa riziko
poraréni analniho sfinkteru az na 50 %. Dokazuje to stu#liera srovnavala
praw medialni episiotomii a spontaqirvzniklé lacerace, kde riziko poréam
sfinkteru spojené s mediélni episiotomii bylo &@yinasobné [14]. Preventivni
episiotomie pi ruptue 3. stupd pii predchozim porodu nesnizuje riziko dalSiho
poraréni a nasledné inkontinence [15]. Ve studii Viktrupa_oseho [16] bylo
v souladu s dalSimi literalnimi Udaji zj#b, Ze provedeni episiotomigsHem
prvniho porodu je spojeno s vySsSim vyskytem strésokontinence mo 5 let po
porodu. Vzhledem kémto argumentm se zda spravné individualni pouZziti
episiotomieoproti rutinnimu. Neexistuje jakasi ofici&moporiena hodnota pro
provadni episiotomie, ale po shrnuti vyslédgtudii a srovnani vSech pro a proti,
se optimalni hladina pohybuje mezi 20-30%. NizSivy&si hodnoty jsou

N 1

jednozn&né spojeny s vysSi morbiditou [17].
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Epidurélni analgezie

Za poslednich 20 let se epiduralni anestezie sefastjSi formou boje
proti porodni bolesti. Frekvence poifo@ epiduralni analgezii se pohybuje v
jednotlivych centrech mezi 25-70 %.¢kolik praci studovalo vliv epiduralni
analgezie na funkci panevniho dna. Vysledky jscakv&ntroverzni. Na jedné
strart je mozné pedpokladat, Ze relaxace swgbanevniho dnaip epidurdini
analgezii umozni Setrnou a uvehou pasaz hlavky plodu porodnim kanalem,
coz se projevi snizenou incidenci paranhraze. Na druhé strage znamo, ze
epidurdini analgezie vede k prodlouZeni prvni ehérdoby porodni, coz e
vést k signifikantnimu zvySeni rizika potsm. Nekteré studie ve svych
pozorovani uvadi préwprodlouzeni druhé doby porodni jako signifikariniko
porareéni analniho sérate a to az dvojnasobrvyssi [15]. Robinson vystuje
svym pozorovanim toto zvySenit8im zastoupenim porddper forcipem a
episiotomie pi epidurdlni analgézii. Vyskyt poruch vedeni pud@nén nervem

je pri epiduralni analgéziiastjsi. Latence r&eni byla pozorovana vice vlevo.

4.4.4 Disledky samotného porodu na panevni dno

Mocova inkontinence

NejdalezitejSim rizikovym faktorem pro poporodni gmvou inkontinenci
jsou prvni vaginalni porod, prodlouzena Il. porodioba, foceps, epiziotomie,
ruptura lll. stup®, hmotnost plodu nad 4 kg.¢k > 30 let @i prvnim porodu,
zvySeny BMI (body mass index) a Kemi jsou také signifikantni rizikové
faktory. S kumulativnimi vaginalnimi porody incidsn m@&oveé inkontinence
nestoupa [19]. Elektivni prvni cisky fez snizuje riziko vzniku miove
inkontinence, ale k vzestupu incidence urgentnéssivé inkontinence vedou
cisdské fezy opakované. Na vzniku poporodni analni icov@ inkontince se
podileji stejné neuromuskularni mechanismy, aleciase mezi inkontinenci
analni a porodem byla vice studovana nez u inkenti@ méové. Je to dané tim,
Ze neuromuskularni funkce vfitho a vrjSiho swérate uretry jsou sloZiji
hodnotitelné a déle tim, Ze potaih analniho sfinkteru je vicecimidné kEhem

porodu nez porami ma:ového néchyke a uretry.
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Prolaps panevnich orgéi

Porod se etiologicky podili na uterovaginalnim apsiu. Zistava otazkou
jakou nerou se tam podili. Tento sestup poSevniéh atutita vaginalni relaxace
muze petrvavat i ®kolik mésiai po porodu. Tyto zemy mohou byt
bezg@iznakové nebo spojené stahovym perinealnim dyskemh. Defekani
problémy a obstipace, porucha senzitivity panevnima jako nap snizené
vaginalni¢iti jsou ¢asté doprovodné symptomy.élderym sestupem panevnich
orgaru trpi dle odhad az 50% Zen. Az ve 30%ripadi se jednd o familiarni
vyskyt. DalSi rizikové faktory krogporodu jsou parita, obezita, chronicky kaSel
a obtize s defekaci. S&asti mechanizin které se na vzniku prolappodileji, je
disrupce fascialni opory ¢tbhy a pochvy Bhem samotného porodu. Tyto
fascialni defekty jsodasto popisovany veisdu gedni a v zadni &¢é pochvy.
Vysledkem je pak cystokéla a/nebo rektokéla. Sikgiftni vaginalni prolaps je
casto vysledkem mnokietnych defekt, kdy se oddi vaginalni stny od arcus
tendineus. DalSim vyznamnym mechanismem je poSkonegrvace svdil
panevniho dna dhem porodu. K denervaci a ke z&rémechanické opory
panevniho dna vede i starnuti¢ckv/a genetika jsou tedy dweterminanty, které
zpasobuji, Ze rodici Zeny maji vyrazrozdilné predispozice k symptomatickému
poporodnimu prolapsu a inkontinenci. K fakior lze gicist i rozdily
v metabolismu pojivové tk&n Ustup celularity a vzestup kolagenni tkése
stanovi u 70 % Zen s uterovaginalnim prolapsemtiop@o% v kontrolni skupi&
[20]. Tyto pokr&ujici zmeny jsou gicinou casté rekurence prolapsu po

rekonstruknich operacich.

Perinealni bolest a dyspareunie

Provedeni epiziotomie je hlavnim faktorem spojengmpostpartalni
perinealni morbiditou [21]. Tou trpi kolem 8% Zenn®sice po vaginalnim
porodu a kolem 15% Zen trpi bolesii pohlavnim styku 3 ®sice po porodu.iP
oSeteni epiziotomie je wezita volba Siciho materialu, stehy z polyglykadov
kyseliny jsou vhodné ip redukci postpartalni bolesti a dyspareunie DalSim

faktorem je protrahované kojeni, kteréuda vést k signifikantni atrofii
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genitalniho Ustroji a Zysobit tak dyspareunii. Vhodnoutlgou je v tomto fipadt
lok&lni podavani estrogénPerinealni bolest a vyrazné dyspareunie mohoti vés
k dlouhodobym psychosexualnim obtizim a také kekdpr v obdobi Sestin&dl
Je fteba ¥novat pozornost dasnému rozpoznavani perinealni bolesti a

dyspareunii a nikdy tyto symptomy nepoticeat.

Poran¢ni analniho s¥race a fekalni inkontinence

Mluvime-li o takzvané analni inkontinencine vzdyjeéna o inkontinenci
stolice ale i o inkontinenci flatu, ktera je udasave 25% fipadi 3 nesice po
vaginalnim porodu. Dlouhodoba inkontinence stofietrvavd az u 5% Zen po
vaginalnim porodu. Okultni porani analniho sfinkteru bylo demonstrovano u
35% primipar po vaginalnim porodu, u multipar bgld natst jen o 4%. Z toho
vyplyva, Ze prvni porod pétmezi hlavni rizikové faktory. Mechanizmy potam
jsou @imé posSkozeni svalu (tedy jeho ruptufagoraréni perinea 3. a 4. stupn,
poSkozeni pudendalniho nervu (tzv. tmak neuropatii) a jejich vzajemna
kombinace. Ke kombinovanému postizeni dochdedevsim u instrumentalnich
porodi. S prvnim porodem je asociovandinpé poragni sfinkteru, zatimco
porody opakované maji kumulativni vliv na téak poragni nervus pudendus.
DalSimi faktory jsou medialni epiziotomie (neplatd mediolateralni) a porod per
forcipem, kdy je riziko porami analniho sérate az osminasokinvyssi. Nizsi
riziko je pi pouziti vakuumextraktoru. PoSkozeni nervus pudsnde smyslu
trakéniho poragni se dje na konci prvni a v fibéhu druhé doby porodni.
Porarni pudendalniho nervu setde vyskytnout v kazdém b&deho drahy od
ventralnich kéenmi S2, 3, 4 az k terminalnimétwim inervujicim externi analni
swrat. Krom¢ prodlouzeni nervu dhem sestupu panevniho dn& porodu je
nerv stl@&ovan mezi hlawkou plodu a panevni &tou. Ktery mechanismus
poSkozeni je vyraiji zastoupen a tedy se&tgi mérou podili na jeho poSkozeni,
stale Astava otazkou. &Sina funknich zneén by se vSak #la hodnotit nejtive
6 mesial po porodu. Pokud jsou nervova poSkozeni revensipihk 6 ndsiai je
doba, kterd je nutnd k restituci funkci a tedy dgergeraci nervového zésobeni.
Pokud je pitomné vyrazné a iptrvavajici poSkozeni pudendalniho nervu

v poporodnim obdobi, coZ je povazovano zaiizepsy prognosticky faktor, je
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tieba brat na &domi, Ze kazdy nasledujici vagin&lmuedeny porod bude miru
poSkozeni prohlubovat. Veétgingé pripadi ruptury analniho srate dochazi
k jeho oSeteni @imo na porodnim sale. A pr&spravie provedené osgni je
velice dilezité pro restituci funkce skace. Dilezité je zachyceni sin
retrahovanych okraj sfinkteru. Tato retrakce je vyrazmizsi, je-li pacientka
v adekvatni anestézii. Ruptura analnihérale, gesrji roztrzeni snopt, se da
nejlépe posoudit analnim ultrazvukovym zobrazenindoanalni sondou o
frekvenci 10 MHz. Nielsen et al. [22] ve své stuawiadi, Ze fi ultrazvukovém
vySeteni konéniku 1 rok po primarnim o&eni ruptury sfinkteru byl sval
intaktni v pouhych 46% ffpadi. Inkontinetnich Zen ztoho bylo 26%. Zeny
s postpartalni analni inkontinenci majasto obtize s volni koordinaci stral
panevniho dna, coZ idke souviset nejen svySe zmvanym nervovym
poskozenim, ale také se ztratou kortikalni kontrigto oblasti po vaginalnim
porodu.

DalSi ma‘ové symptomy

Velmi frekventovanym fiznakem Wasnych fézich éhotenstvi byva
polakisurie. Bicinou jsou pedevSim dramatické zmy hladin hormonf, vyrazné
zwétSeni objemu plazmy, zvySeniupoku ledvinami (az o 25%) a zvySeni
glomerularni filtrace. ¥hotenska polyurie je také @gobena zvysenymiigmem
tekutin v €hotenstvi. Jiné nazory objagi polakisurii zvySenym tlakem rostouci
délohy na ma&ovy mechyt. Déloha se Bhem druhého trimestru &8uje a
ustupuje z malé panve a tim tyto obtize ustupujétGe vraceji ve rétim
trimestru, tak jak hlava sestupuje vice do panviéakem zmenSuje kapacitu
mocoveho néchyre. Pokud budeme nykturii definovat jako vstavanitoaetu
béhem noci alespotrikrat behem jednoho tydne, pak ji uvadi zhruba 60% Zen
v kazdém trimestru. Stejna tedy 60% je i prevalamgence vdhotenstvi. Nelze
opomenout ani retenci mip ktera se také vyskytuje v souvislostéldtenstvim a
porodem. HE retrovertované &oze se mze objevit jiz na z&tku druhého
trimestru. Je to vysitleno mechanickym tlakem na hrdlo devého néchyie a
elongaci uretry. Toto skuteost nepotvrzuji ani radiografické studie ani faid,

pii cévkovani ¥tSinou nenastava zadny problém. K predisprdmn faktofim
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postpartalni retence gatporodni trauma, instrumentalni porod, protrahgvan
porod a epiduralni analgezie. Epidurdlni analgemde blokadou sakralnich
koreni spiSe k parasympatické paralyze nez k sympatickéawivnéni

uretralniho sfinkteru [24].
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5. Primarni prevence poporodni inkontinence aneb safskéiezy na gani.

V porodnickych kruzich je cigsky fez na pani velmi diskutovanou
otazkou. V posledni deébje téma posSkozeni panevniho dna vbphu porodu
velmi atraktivni a je mu&novano stéle vice pozornosti. Protoze dnesni Zgny Z
déle, maji mé# déti a jsou vice zagteny na kvalitu zivota, je v séasné dob
problematika panevniho dna daleko vyzngsin VétSina Zen, které pozaduji
cisdaskeé rezy na pani, uvadi obavy z porodnich bolesti, z poSkozeinpa
véetnt mocové inkontinence a inkontinence stolice a obavy sexudlni
dysfunkce. | o otazce vlivu protekce d&ehoiezu na panevni dno se stéle
diskutuje. Prvni porod cisskym fezem jednozr@é snizuje riziko vzniku
stresoveé inkontinence [33]. Zvlé§tokud se jedna o vykon elektivni. Neni se pak
co divit, Ze podle saiasného pizkumu 30 % Zenskych |ékek ve Velké Britanii
by se rozhodlo rodit elektivnim cis&ym fezem pra¥ proto, aby se vyvarovaly
porareéni panevniho dna s jeltasnymi nebo pozdnimi komplikacemi [36].1ep
nedostaténé mnozstvi udéj o zmenach ve funkci panevniho dna, &owého
meéchyfe a koneéniku po porodu nasta pozadavek na porod diskeym fezem
praw kvali témto obavam. Protektivni vliv je vSak vyj&h mér pri
opakovaném cigskémiezu a pi tietim ciséskémiezu se rozdily stiraji upin
[34]. Naopak se zvySuje incidence urgentni inkarice [35]. A akuté
provedeny by prvni cisésky fez @i jiz rozvinuté porodniinnosti mize olgas
poruchu kontinence nto ¢i stolice dokonce vyvolat. Jaké jsou benefity
cisaského fezu z pohledu rodky? Jist je zde ochranny vliv na svalstvo
panevniho dna, snizeni rizika towé i analni inkontinence, sniZeni rizika
extrakenich operaci, i kterych je Zena vystavena riziku velkého porodnih
krvaceni, vzniku pigti a velkych krevnich ztrat. Proti ciskémuiezu na pani
hovai komplikace velké #iSni operace jako je krvaceni, infekce, embolizace
nezanedbatelné riziko anesteziologické. U Zen pokfaném cistskémiezu je
také vySSi morbidita. Mezi primarni prevenci faglit i rehabilitaci panevniho dna

provadnou jako preventivni opéni fled samotnym &hotnénim a porodem.
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6. Sekundarni prevence poporodni inkontinence

Za sekundarni prevenci vzniku poporodni ¢ow@ inkontinence Ize
povazovat ¥asnou diagnostiku vzniku porodniho panain a jeho adekvatni
oSeteni. Dale rehabilitaci panevniho dna po vaginalporodu & jiz normalnim
¢i komplikovaném. A v neposledriiact spravnou lébu stresové inkontinence
diagnostikované v ambulanci gynekologa.

6.1 Rehabilitace svél panevniho dna

6.1.1 Uvod

Svaly panevniho dna nabyly na vyznamu poiwmpniclovéka. U zvfat,
ktera chodi patyrech a jejich panevni otvor je orientovan horizamtahemaji
vSech orgéain dutiny Kisni. Jejich zatizeni je tedy obrovskéegioze se jedna
spiSe o drobné svaly. Toto zatiZzeni roste saepo s @ibyvajici vahou jedince,
tedy @i obezit. OvSem velkym “zakavacim obdobim” je tak&hotenstvi a
porod. BEhem deviti nisial se vyraze méni pongry v dutiné brisni diky rostouci
déloze. Tlak na tyto svaly se mnohonasdlnpongrné rychle zvySujeCim je
miminko WtSi, tim je pochopitekhzatizeni ¥tSi. A to i v pibéhu €hotenstvi.
Ovsem “nejhorsi” vliv na poskozeni panevnich évah samotny porod. Zejména
pii porodu \tSich miminek (nad 4000g) dochazi ke vzniku tridiree trhlin v
jednotlivych svalech a omezeni jejich funkce [3@Ysledkem niZze byt mimo
jiné i maiova inkontinence. Velice efektivnim a nerizikovynospupem jako
redukovat riziko vzniku mipve inkontinence je rehabilitace svganevniho dna.
Pravidelné provathi cviceni na zpewni svali panevniho dna vedlo ke snizeni
stupré inkontinence, vylotilo diive planované operace a zlepSilo sexualni

funkce. Efektivitu cvieni prokazaly i &které studie [28].

6.1.2 Posilovani svéaldna panevniho
Obecrk pro svaly plati, Ze jejich vytrvalost je rozvijeromalymi
kontrakcemi s nizkou frekvenci opakovani a silawstge rozvijena rychlymi

kontrakcemi gastym opakovanim. Ke zlepSeni svalové kontraktifitysi byt
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kladen diraz na maximalni silu stahu, trvani a opakovanti@Zpocitu Unavy.
Umyslné petszovani svalu, tedy vyvolani maximalnich kontrakmiodluzovani
trvani stahu, zvySovani pm opakovani, zlepSuje silu svalu o 25-60% po
pulro¢nim tréninku. Proto hodnotit efektivitu @@ni mizeme maximal&za 15 az
20 tydnmi pravidelného cvieni. Je doportovan obvykly cvéebni rezim je 3-4
série po 8-12 kontrakcich 3x-4x tydnMnozi autdéi upozokuji na vyznamny
piinos €chto cvieni zvlasE v poporodnim obdobi [29].

Pred samotnym c¢enim je vhodné zhodnoceni kvality sigbanevniho
dna. O tom nas informuje tzv. Oxfordska stupnidée o hodnoceni objemu
svalu, jejich kontraktility a symetrie pomoci pgrstzavedenych do pochvy.
Digitaln¢ se tak posuzuje schopnost ,B&=vi“. Hodnotici Skala ma 5 st
0.stupé - Zadna zjistitelna kontrakce
1.stupé - zacheni
2.stupé - slaba kontrakce bez zjistitelného zvySeni hrétm sekeni
3.stupé - mirna kontrakce s lehkym nadzvednutim hrazesgesém prstu
4.stupé - dobra kontrakce panevnich sva elevaci zadni &ty poSevni proti
odporu
5.stupé - pevna kontrakce odolavajici zvySenému tlaku réa h zadni poSevni

stenu

VHODNA GYMNASTIKA SVAL U PANEVNIHO DNA [31].
Cviky

Prvni dva cviky fisobi na s#ra¢ mocové trubice a sra pochvy. V
dalSich cvicich se soust’'ujeme na séra¢ koneniku i na ostatni svalové skupiny
a na jejich vzajemnou koordinaci. Zakladem je vyahwacvik vlastniho ceeni
zadrzovani strace maové trubice a vtahovani pochvy. Lekm si volré na zada
na podlozku a pokte kolena.
Cvik 1

Leh na zadech, pokené dolni kodetiny. S nadechem zapnemesrsg
mocove trubice vtahneme pochvu, dopafujeme dechovou vydrZz postup, 5
az 7 vtéin, s vydechem v ogaém pofadi nez jsme zapinali, postupn

uvohujeme.
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Cvik 2

Leh na zadech, pos&né dolni kodetiny. V nadechu zapneme &&
mocové trubice,vtahneme pochvu, podsadime panev — bez spinadiokyzh
svali! — doporé@ujeme dechovou vydrz 3, 5, 7 ¥ite s vydechem uvolnime
panev a postugsvaly panevniho dna (pochvu & mocové trubice).
Cvik 3

Leh na zaddech s oporem o lokty, jedna dolni¢ktina nataZzenda, druha
pokriena v koleni v fekiizeni. Stidaw protlatujeme s nadechem ggu do
podlozky — pi protlateni zapiname gva¢ mocové trubice a vtahujeme pochvu, s
vydechem odletujemenohu a uvolnime pochvu a&ga¢ mocové trubice Potom
protlatime patu do podlozky —ipprotlaceni vtahujeme kongnik, s vydechem
odlertime patua povolime kongnik. Nakonec protiEme celou plosku —
kompletr& postup® zapiname sra mocové trubice, pochvu i kowaik —
s vydechem odlglujeme nohu a vSe v ofi@m pdadi neZ jak jsme zapinali,
postupi uvoliujeme.
Cvik 4

Leh na zadech, posené dolni kodetiny, paze rozpazend&/ nadechu
zvedneme panev, postuprzapindmesvalovinu celého panevniho dna qs¢
mocove trubice, pochvu a koraik), stla&ime vnitni kolenak sol& a protl&ime
ramena a paze do podloziyle zdatnosti dopotiwjeme dechovou vydrz 3, 3,
vtetin, s vydechem povolime kolena a v éopém poradi, nez jak jsme zapinali,
panevni dno postupruvolnime a panev pokladamesgpa podlozku.
Cvik 5

Leh na WiSe, ruce slozime podelo. Pravideld zhluboka dychame, s
nadechem zanoZimgravou dolni kodetinu propnutou v koleni afiZime pres
druhou, s vydechem vracimegz@ uvolnimeOpakujeme druhou nohou.
Cvik 6

Leh na WiSe, ruce sloZzime podelo. Vlozime miek mezi stehna, s
nadechem sttajemestehna k saf s vydechem uvolnime. Pr@tgi Gcinek dale
vloZime méek mezi lytka a offt s nadechem sttajeme a s vydechem

uvolujeme.
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Cvik 7

Leh na boku, spodni dolni kéetina pokéena, svrchni dolni kaetina
piednozena v uhlu 90 st S nadechem fgahnemespicku svrchni nohy ve
smeéru k krichu, propneme koleno, vydrzime 3, 5 a¥tdin. S vydechem dolni
kon¢etinu postup&uvolnime — zvlagtv koleni.
Cvik 8

Leh na boku, dolni karetiny pokeené, trup a lytka se stehny sviraji pravy
thel. S nadechemtiphhneme Sgky nohou ve srru k kiichu, protl&ime paty,
potommirn¢ zvedneme paty ve spoji nad podlozku.
Cvik 9

Leh na boku, dolni kawetiny sviraji s trupem uhel 90 stifp S nadechem
piitahneme Sgky nohou ve sriru k brichu, propneme kolena, zZagme se pewh
o dlai pred prsy a jdeme do sedu — s vydecha&mliujeme plosky, kolena a
zbyvajici svaly, 2—-3 kratoln¢ prodechneme. @p prithhneme Sgky nohouve
smeru k krichu, propneme kolena a polozime & druhy bok. S vydechem
uvolujeme plosky,kolena a zbyvajici svaly, 2-3 krat veélmprodechneme.
Opakujeme. Doporiwjeme dechovou vydrz 3, 5 az 71e S vydechem vracime
dolni kortetiny na podlozku a $gky uvolnime.
Cvik 10

Vzpor kl&gmo. S vydechem suneme pravé koleno k levému loktu,
dopori&ujeme dechovou vydrz 3, 5, az 7iute S nadechem jdeme &pkolenem

do oporuCvik opakujeme i opanym kolenem.

6.1.3 Biofeedback a jeho vyznamgmsilovani sval panevniho dna

Jedna se o prasidky, které posiluji &domou kontrolu nad ovladanim
svali panevniho dna. Efekt &éni zvySuje tzv. digitalni biofeedback, tedy
vaginalni (nebo rektalni) kontrola a hodnoceni fimksvalh panevniho dna.
Ozna&eni perineometrie se pouZiva pro snimaniérentlaki v pochw pri
kontrakcich. Sonda musi byt vhadnaplrena (vzduchem nebo tekutinou), kryta
kondomem a zavedena do spravné pozice. DalSi metdiafeedbacku je
elektromyografie (EMG). Ta zaznamenava elektrickétepcidly vyvolané

depolarizaci svalu, jde tedy o elektricky kolekal®vé kontrakce. Ke snimani se
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pouzivaji elektrody vaginalni, analni a povrchoXéneposlednitadd vyctu
raiznych metod biofeedbacku je nutno uvést pouziv@navaginalnich poiicek.
Jedinou metodou, kdy pacientky zapojuji svaly paitley dna @ pocitu
vyklouzavani poriicky, jsou vaginalni konusy a tkiy. Pokud svaly panevniho
dna funguji sprawh vede jejich kontrakce k zadrzeni picky v poch¥. Naproti
tomu neschopnost kvalitni kontrakceufe vést k vyklouznuti poficky az
k jejimu vypuzeni. Pouzivani vaginalnich kéinusrySuje silu sval panevniho
dna a jejich koordinaci. Efekt terapie je udavarzne8-79% [32]. Je dopoéeno
konusy zavéaét vleze ukazowé&kem nad panevni dno, poda@bjako se zavadi
menstruéni tampdn. Konus je nutno zadrZovat, tedyitwie stoje s roztazenymi
nohami a p chazi delSimi kroky. Dale # chazi po schodech nahoru i dolu nebo

pii kasli.

6.1.4 Elektrostimulace

Pokud pacientka neni schopna wokontrahovat svaly panevniho dna, je
na mist lécba elektrostimulaci. Jde o metodu zaloZenou nd waginalnich
elektrod a zdroje nizkofrekvéniho bifdzického proudu dostate® intenzity
k aktivaci motorickych jednotek swalpanevniho dna. Tato metoda je §In
indikovana pi stresové inkontinence spojené s afunkcitswida panevniho,ip
neschopnosti igrusit mdeni, @i primarni hypofunkci (afunkci) sval dna
panevniho nebo vzniklé sekundé&rnsouvislosti s vaginathvedenym porodem a
pii poruSe ¢innosti svalh panevniho dna u sexualnich dysfunkci jakotnap
anorgasmie. Pouzivaji séedevsim vagindlni elektrody, nebpoSevni stha ma
nizky odpor a jsou zde blizkoéaly drobna nervova zakéeni nervus pudendus.
Pfi Uzké poch¥ nebo u mladych divek Ize pouzit analni sondu. Kalosé
aktivaci se pouziva impulzy o frekvenci 35-50Hz aximalni tolerovana
intenzita do 80mA.Ta u pacientélsto vyvolava pocit ,brni“. Pfi zachovani
téchto parameir jsou vyvolany silné kontrakce a je minimalizovamasledna

Unava jako vedlejSi efekt.
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6.2 L&ba inkontinence

6.2.1Medikamentdznidba, psychoterapie, akupunktura [39]

Medikamentozni léba vychazi z inervace organmocoveho Ustroji.
Prevazny vliv sympatiku na uretru a hrdlo #o@ého nEchyre, ktery zajisuje
cestoua-receptoti klidovy tonus a posiluje uzéw uretry, je vyuzivan podavanim
periferniho  selektivniho a-sympatomimetika — midodrin  (Gutron), léku
ovliviujiciho stresovou inkontinenci. Pro podobriynék se ®kdy pouziva take
efedrin, ma vsaktasgjSi centralni vedlejSi dinky (nespavost, Uzkost). Vliv
stimulacep-receptofi sympatiku na relaxaci svalovinyéehyfe je vyuzivan p
aplikaci p-sympatomimetik — klenbuterol (Spiropent) u urgéntrkontinence,
kterd je doménou medikamentdznidg. Cilem vSech pouzivanych latek je
shizeni tonusu svaloviny gohyfe. Toho je dosazeno nejefekt#jinna synapsich
blokddou acetylcholinu jako mediatoru nebo na Urawnskarinové muskularni
plotny, a proto ¥tSina Iéki s Einkem na michyt vykazuje parasympatolyticky
efekt (anticholinergni, antimuskarinovy). Lékem mirwolby byva tricyklicke
antidepresivum imipramin (Melipramin), ktery sp@ugnticholinergni &inek
s podmrnym &inkem a-mimetickym na uretru. SniZzuje tonugchyfe a zvysuje
uzawrovy tlak g sowasném pozitivnim vlivu na psychiku pacientky Upravo
hladin katecholamiin v CNS. Podob& anticholinergl a zarové o-mimeticky
pusobi i kombinace atropinsulfatu, efedrinhydrocldara strychninu (Dysurgal).
Antagonisté kalcia vyvolavaji relaxaci hladké swvihy. V I1éEbé urgence se
doporiuje nifedipin (Adalat) a f@chodi se pouzival také terodilin (Mictrol)
s anticholinergnim dinkem. Anticholinergika blokuji receptory acetyldimo na
synapsich a maji silny parasympatolyticky vliv rerdzor. NejdelSi zkuSenosti u
nas jsou s propiverinhydrochloridem (Mictonorm, Mitettae), ktery blokuje
nervovy fevod na muskarinovych receptorech a zatopisobi spasmolyticky
piimo na svalovinu gthyfe. Také emeproniumbromid (Uro-Ripirin) blokuje
periferni ganglionarniienos. Stej& ptsobi i trospiumchlorid (Spasmo-Iyt). Jeho
peroralni resorpce je omezena, a uvadi se profd wkyt vedlejSichdinki, jez
jsou jinak pro vSechna parasympatolytika spade— suchost sliznic, poruchy

vidéni, nauzea, Zaludei potiZze. Ztizena peroralni resorpce jwatlem, pro je
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dalSi podobny preparat butylskopolamin (Buscolyspgdavan parenterain
Uvedené tinky spolu s pimou relaxaci hladkého svalu a lok&lanestetickym
pusobenim ma oxybutinin (Cystrin, Ditropan) ozoeany také jako
muskulotropni relaxans s mirf@mre silnym anticholinergnim vlivem, kterému
vSak odpovida i mira vedlejSichtinka. Do stejné skupiny myorelaxancii je
mozné z#adit i flavoxat (Spasuret 200). Jako parasympadtalgt se
spasmolytickym &inkem byva pouZivan také oxyfenonbromid (Oxyphenon)
Novym podobnym l|ékem je tolterodin (Detrusitol) sanymi mensimi
nezadoucimi &inky. S inhibitorem syntetdzy prostaglanainindometacinem
(Indometacin 50-100), ktery byva uw#djako jedna z kebnych moZnosti,
nejsou v Iéb¢ urgence jednozra¢ pozitivni zkuSenosti. Urgentni inkontinence
je do zné&né miry podmisna psychosomaticky. Proto jei pmedikamentozni
lécbé vyrazny placebo efekt. DalSi metodou, zaloZenou piedpokladu
psychosomatické etiologie urgence, je tréninkiového néchyke. Pacientky s
potvrzenou urgentni symptomatologii jsou ey 0 mozné podstawbtizi, o
psychosomatické zavislosti a o nutnosti znovunavozpravnych mi&nich
navyki. F¥i tréninku si pacientka zgatku zaznamenava epizody mikce a
inkontinence bez ovlivni reedukaci. Potom je navedena na pravidelné pévin
mikce s intervalem kratSim, nez je nejkratSi zaaraany v deniku. Tyto intervaly
pak dend prodiuzuje o 30 min az do dosazeni normalniho ezind—6 h.
Reedukani program v ambulantni modifikaci trva 21iadn

Psychoterapieindividualni i skupinova je u urgence naniiatespa jako
pokus o zlepSeni symptomatologie j&bm vySaivaciho algoritmu. #tom je
mozné v plibéhu posouzeni psychického stavu pacientky a navoziemSino
komunika&niho vztahu Iékapacient ukit a I&it psychiatricka onemoeni a
poruchy sexudlni funkce.

Akupunktura je dalSi alternativni metodou ¢ldy urogynekologickych
obtizi. Metoda je aplikovana zejména v koznich lbbodgislusnych pro ledviny,
jatra, méchyt a Zaludek s dobrym vlivem na dysuriigkteré druhy fluoru a

urgentni symptomatiku.
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6.2.2 Hormondlni léa

Hormondlni Iéba je zaloZena na celkovém nebo lokalnim podavani
estroged. Lokalni terapie je vhod§si u Zen, které ziznych divoda celkové
podavani hormaih odmitaji. Tato |&ba je indikovana u postmenopauzalnich
pacientek s obtizemi inkontinentniho rdzu. Estrggeozitivre ovliviuji trofiku
epitelu pochvy, méového néchyfe a uretry. Maji vliv na zlepSeni vaskularizace
tkani a plgni cév, zejména submukoézniho venozniho plexu vejratedou
k zesileni svaloviny i pojiva, zvySuji tk@vy turgor v oblasti pochvy uretry i
panevniho dna. Tyto zmy vedou Kk narstu uza¥rového uretralniho tlaku.
Estrogeny maji psychotropni a antiflogistick&nky. Dale zvySuji senzitivitu
alfa-receptar sympatiku butk hladkého svalu. To vSe vy&iuje dobry efekt
podani estrogenové substitil terapie na stresovou inkontinencti prevenci a
lécbé urgentni inkontinence dominuje zejména trofickgkefestroged. Jiz za 4-6
tydni IéEby dochazi k proliferaci epitelu pochvy a distaifetiny uretry (zvySuje
se uzavrovy uretralni tlak) a k redukci spontannich kahkti @i detrusorové
instabilit.

6.2.3 Chirurgicka léba

Opera&ni I&ba inkontinence mé za ukol obnovit normalni topbigka
vztahy v oblasti dolnich ndovych cest a zejména zajistit polohu uretry proti
poklesu pi zvySeni intraabdominalniho tlaku.ékeri autdi tvrdi, Ze operéni
lécba je vyhrazena pouze pro inkontinenci stresovgpa.tJini oponuji. Peters
[37] dokldda nemoZznost ovlivnit urgenci operaci pmtbesovou inkontinenci.
Meyhoff [38] vSak uvadi, Ze zlepSeni urgence ofdepat stresovou inkontinenci
je mozné. Operovat vSak nelze pacientky s obtizmikci a s nestabilnim
detrusorem; ty Eme zp@atku medikament6zn Obecr plati, Ze nej¥tsSi tsgch
ma vzdy operace prvni, igmost kazdé nésledujici operace je niZsi. Uretia to
po predchozich operacich ztraci pruznou rezistenci pighae souhry funkci jeji
sliznice, svalovych a vazivovych vlakenérsg a napld submukoéznich cév.
Pouzivané chirurgické vykony lze zhruba réditddo 4 skupin: kolpopexe,ipdni
poSevni plastika, jehlova suspenze a &y Sirokéd paleta opefaich postup

zt¢Zuje spravnou volbu individuainzvolené opermi techniky. Vykr operace
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zavisi na klinickém néalezu, na vysledku urodynambiek vySateni, na kvali
poSevni siny, na ¥ku, na stavu vyzZivy, na intengitsexualniho Zivota a na
celkovém stavu pacientky. Pokud i$t@ celkovy stav pacientek s vyraznym
sestupem i@dni sény poSevni nedovoluje invazigj§i typ operace, indikujeme
poSevni plastiky. Princip operace 8p@& ve vytvdeni pevného valu pod
uretrovezikalni junkci z urogenitélniho diafragmagu pubocervikélni fascie
s cilem znovuobnovit a zajistit pozici uretrovetiigunkce v oblasti transmise
abdominalniho tlaku a jeho 2Zm Za miniinvazivni vykon provaty ambulanti

v lokalni anestézii povaZzujeme zavedeni TVT paskying poSevni sniky).
Spaiva v zaésu dolni poloviny uretry prolenovou paskou s velkalhezivitou
ke tkanim bez nutnosti jeji fixace. Kratkou a tdcky pomerné jednoduchou
operaci je i kolpopexe, ktera ma az 95% ¢8mpst. Nejastji pouzivana je
kolpopexis sec. Burch. Ta je dosud povaZzovana &g standart. Cilem operace
je elevace a suspenze (vyzdviZzeni aégaproximalni uretry a hrdla niového
méchyfe  pomoci sutury pevné paravaginalni tkalateralnich kleneb k
ligamentum ileopectineum téze strany.

Jako zé&stupce operativnihteSeni urgentni inkontinence je vhodné
jmenovat distenzi mmvého néchyre, ktera probiha v narkéze, kdy jde o pokus o
poruseni nervovych zakdeni ve stné mocového néchyfe a naslednou znu
senzorické i motorické funkce na stabilni. Dalerefi@ augmentaci mmvého
méchyre, ktera pomoci svni Klicky zvétSuje jeho objem ip snizené kapagit
V téZkych gipadech urgence se provadi chirurgickd denervacé€oveho
meéchyre jako posledni mozZnostldy.
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Zavér

Poznatky o &inku thotenstvi na dolni niové cesty v poslednich
letech vyznamé pokraiily. | presto stéle chybi prospektivni studie, které by
jednoznané potvrdily gicinnou souvislost mezighotenstvim a porodem na
straré jedné a vznikem mmveé inkontinence na stralruhé. Jereba objasnit
nakolik se &hotenstvi a porod podileji na fuimich poruchach dna panevniho
a vSech dsledcich takto vzniklych poruch. Jeeba upozornit na hledisko
Ze jedinymieSenim jak Upkh zamezit vzniku porami panevniho dna je
vyhnout se vaginalnimu porodu a podstoupitisisaiez. Ten vSak s sebou
nese rizika velké abdominalni operace. Navic i &za¢ vlivu protekce
cisaskéhoiezu na panevni dno se stale diskutuje. Prvni pofedskym
fezem jednozr@mé snizuje riziko vzniku stresové inkontinence. Zwas
pokud se jedna o vykon elektivni. Protektivni \jivvSak vyjaden més pri
opakovaném cigském fezu a pi tietim ciséském tezu se rozdily stiraji
uplré. Naopak se zvySuje incidence urgentni inkontinende akutrg
provedeny by prvni cis#sky fez @i jiz rozvinuté porodnicinnosti nize
ohc¢as poruchu kontinence rioci stolice dokonce vyvolat. Jednozima je
prokazan protektivni vliv rehabilitace panevnihcadednak jako prevence
primérni v dob pred othotrenim i jako prevence sekundarni po piiolém
vaginalnim porodu.

Pfi samotném vedeni vaginalniho porodu je snaha gsj tak, aby
nebyl protrahovany a abychom zabranily porodnim pdacim a
porargnim. Vychazi se ze zkuSenosti a znalosthto komplikaci, jejich
vyskytu v jednotlivych klinickych situacich a v roetach jejich diagnostiky a
terapie. Pokud por&ni vzniknou, je prioritni jejich §asna diagnostika a
adekvatni l&ba. Je vyhodou spolupracovat s urologem — tatouppéte

piedstavuje optimalrieSeni pro pacientku.
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Souhrn

Mocova inkontinence je definovana jako neéctyt a \ali neovlivnitelny
anik mati, ktery je objektivié prokazatelny. Prevalence inkontinence¢nroste

s tim, jak starne populace. Jedna se o zavaznglsbaihygienicky problém.

Na konci 20. stoleti se odbornaigmost za&ala vice zajimat o vznik
inkontinence v souvislosti ghotenstvim a porodem. OvSem stale chybi studie,
které by jednoznmné potvrdily péicinnou souvislost mezéhotenstvim a porodem
na strag jedné a vznikem mmvé inkontinence na strandruhé.V prabéhu
téhotenstvi je jednim z mechani&miipravy organizmu k porodu rozvaimi a
zvySeni elastnosti panevniho dna. Stejny mechanizmus zéd@rguespiva ke
vzniku stresové inkontinence. Vyznamnym faktorendifggicim se na vzniku
poporodni inkontinence je vaginalni porod. MNa#& tedy zajem o poznani
mechanizmu traumatizace panevniho diiaperodu a dale snahy o nalezeni
nejoptimalijSiho zmisobu jak vést vaginalni porod, aby toto poSkozetd bo
nejmensi. Studie prokazaly, Ze ii gpostupech lege artis, jsou instrumentalni
porody spojeny s vysSim vyskytem pamh hraze a analniho &ace. U
negasgjSi porodnické operace episiotomie se nazory odkdrmozchazeji.
Nekteré studie prokazuji snizeni o ruptur 3. stuph pii provedeni
mediolateralni epiziotomie, jiné davaji naopak eyp@mii do souvislosti se
zvySenym rizikem porami analniho sfinkteru. Kontroverzni jsou nazoryliow
epiduralni analgezie. Je mozn&gpokladat, Ze relaxace svgdanevniho dnaip
epiduralni analgezii umozni Setrnou a uvalou pasaz hlavky plodu porodnim
kanalem, coZ se projevi sniZzenou incidenci poraihraze. Na druhé strane
znamo, Ze epiduralni analgezie vede k prodlouZzemiim druhé doby porodni,
coz mize vest k signifikantnimu zvySeni rizika po¥ah Ani zkracena druha
doba porodni neni protektivnim faktorem. Naopak!pg®dani oxytocinu je ute
urychlen ptibéh porodu a tim je i vyrazrnzvysSeno riziko porodnich porami. | o
otdzce protektivniho vlivu cigskéhotezu na panevni dno se stale diskutuje.
Velice efektivnim a nerizikovym postupem jako redudt riziko vzniku méové

inkontinence je rehabilitace sugbanevniho dna.
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Summary

Urinary incontinence is defined as the involuntéwgs of urine that is
objectively demonstrable. It is an increasinglyvatent problem as the ageing

population expands. It is a severe social and mygjigroblem.

In the end of the 20th century, the specialistsehatarted addict to
guestions if pregnancy and labour are relatesh¢oease incidence of urinary
incontinence. There are no signifiant studies whedn evidently confirm
consequences of pregnancy and labour to rise pamyriincontinence. One of the
mechanizm how to prepare body for labour, durirggpancy, is increasing of an
elastic component part of pelvic floor. Unforturigtexactly the same mechanizm
support occurance of urinary incontinence. Very ontgnt condition which is
participant in incidence of postpartum incontinersceaginal delivery. So we can
see an increasing interest in describing mecharuzriraumatism pelvic floor
during labour and interest in finding the wayslw bptimal managment of labour
to reduce harm effect on pelvic floor. Studies edsdhat the more incidence of
inzult of pelvic floor and anal sfincter is occurafter an instrumental labour.
Episiotomy is one of the most provided labours apens. The opinions to
episiotomy are not uniform. Some studies revealsredsing of third degree
ruptured if mediolateral episiotomy is provided.h@&ts studies warns against
connection between episiotomy and increase lesfoanal sfincter. There are
controverse opinions to effect of epidural analgesiVe can assume that
relaxation of pelvic floor muscles can provide hast passage of the head of
featus while it passing by a birth canal and it adecrease incidence of
incontinence. Otherwise epidural analgesia cansléagrolonged of the second
stage of labour and it can significantly increasesk of injury. Other way round
the shortened of second stage is not a proteche®rf Administer an oxytocin
accelerate normal course of labour and it can nolykacrease the risk of injury.
Effect of cesarien sectiones is still very dissduggoblem. Highly efficient
procedure how to reduce risk of rise urinary ingmrce is gymnastics of pelvic

floor muscles.
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