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1. Uvod

Obor gynekologie a porodnictvi sleduje mnoho klinickych oblasti,
které jsou velice komplexni a nemaji pouze medicinskou stranku véci.
Délozni myomatéza mezi takové oblasti nepochybné patfi. V posledni
dobé sledujeme nékolik vyznamnych fenoménti objevujicich se soucasné,
které davaji vzniknout mnoha otazkam.

V poslednich letech jsme svédky nejen stoupajici porodnosti ale i
pfesunu plodnosti do vyssich vékovych skupin. Podle tdajt z roku 2007
se vyznamneé zvysil pocet téhotenstvi po pétadvacatém roce véku (>70 %)
a rychle se zvysuje plodnost Zen mezi 30. a 34. rokem (35 %) [1]. V této
vékové skupiné je také vysoky vyskyt déloZnich myomt. Mluvime
ovelmi castém klinickém nalezu — myom je nejcastéjsi gynekologicky
tumor. Jedna se proto o plivodce znacné morbidity.

Existuje tedy rostouci skupina Zen ve zhruba stejném véku, u
kterych se vyskytuje myom, které planuji graviditu a casto jesté gravidni
nebyly. Symptomaticky myom je samoziejmé indikaci k jeho odstranéni
za pomoci riiznych lé¢ebnych modalit véetné operacni terapie.

Vznikd tak podskupina pacientek, u kterych je tfeba predikovat
priibéh nasledného téhotenstvi vcetné zptisobu porodu, analyzovat
moznd rizika a t¢inné jim predchdazet.

Samotny fakt, Ze tumor muzZe nepfiznivé plisobit na fertilitu je také

d@ivodem intenzivniho zdjmu o zkoumani tohoto problému.

V praxi se berou za platnd nasledujici paradigmata.

Jakékoli porusSeni integrity myometria zvySuje riziko délozni
ruptury v nasledujicim téhotenstvi. Vykon na déloze zvysuje také riziko
porodu cisafskym fezem.

Stav po myomektomii byva jmenovitou indikaci k operaci, coz je
vysvétlovano nasledujici teorii. Vétsi defekt myometria, ktery vznikne po
odstranéni nepfiznivé uloZeného tumoru, je nutné oSetfit suturou.
Vysledkem je déloha oSetfend lege artis, ale zfejmé se tim zvysuji néktera
rizika. Jizva totiZ mutZe negativné ovliviiovat fyziologii déloznich

kontrakci. Za obzvlast rizikové se povaZzuje intramuralni uloZeni myomu,



lokalizace na déloznim fundu a vicecetnd myomatdza. Stavy po operaci na
déloze jsou indikaci k ukonceni gravidity cisafskym fezem z divodu obav

porodnikti ale i pacientek z moznych komplikaci (ruptura, krvaceni, atd.).

Tato diplomova prace je soucdsti dlouhodobého sledovani
pacientek Ustavu pro péc¢i o matku a dité (UPMD). Jde o retrospektivni
analytickou studii, kterd hodnoti vliv laparoskopické myomektomie na
téhotenstvi u zen ve fertilnim véku.

Cilem studie je ziskat odpovédi na nasledujici otazky:

Zvysuje laparoskopickd myomektomie vyskyt ruptury délozni

v nasledné gravidité?

Zvysuje laparoskopickd myomektomie zastoupeni porodii

vedenych cisafskym fezem v nasledné gravidité?

Je lokalizace dominantniho myomu rizikovym faktorem pro porod

cisafskym fezem?

Jak zavisi pocet cisarskych fezl na uloZeni dominantniho myomu

v délozni sténé?

Jak zavisi pocet porodi vedenych per sectionem na poctu

odstranénych tumora?

Jak zavisi pocet cisarskych fezii na intervalu mezi operaci a

otéhotnénim?

Lze pfedpovédét zvysenti rizika cisafského fezu po oSetfeni

myometria suturou?

Potfebné informace a data k hodnoceni a statistice byly ziskany
z operacnich knih, informaéniho systému Greyfox UPMD a telefonickych
rozhovoru s pacientkami po myomektomii od roku 2004 do 2007.

Kapitola Vysledky obsahuje cast, ve které jsou naSe zjisténi
porovnavana s predchozim sledovanim provddénym na témze pracovisti
v letech 1993 az 2003.

Diplomovou praci uzavira seznam literatury a pfilohy.



2. Délozni myom

2.1 Obecné charakteristiky myomu

Myom (leiomyom, myoma uteri, fibroid) je benigni tumor
vychazejici z délozni stény. Nejcastéji je kulovity ¢i ovalny, dobre
ohrani¢eny vuci okoli. Obvykle si zachovava strukturu (konzistenci)
hladkého svalu, tj. jevi se jako bélava elasticka masa. Histologicky obraz
tvofi typicky vfetenovité provazané buriky s protdhlym jadrem. Jaderné
atypie se nevyskytuji a mitdzy jsou ojedinélé. V hladké svaloviné se
mohou vyskytovat loziska fibrotizaci, kalcifikaci nebo degenerativnich
zmeén (nekroza).

Etiologie myom1i je nezndma. Daji se vSak vytipovat urcité spolecné
jevy, které je provazeji. Nejcharakteristictéjsi je vznik myomu ve fertilnim
veéku. Estrogeny i progesteron v hormondlnim cyklu podporuji rtst
tumorti, na nichz lze prokdzat hormondlni receptory. Jejich uloha pfi
samotném vzniku myomu je vSak nejasnd. Pfed menarché se myomy
nevyskytuji, po menopauze mohou spontinné regredovat. Castd je
premenopauzalni progrese rustu ¢i opakovany vyskyt (po enukleaci,
apod.).

Od tficeti let 1ze myom prokazat asi u tfetiny Zen. VySsi vyskyt se
pozoruje u cernoSek. Za rizikové faktory myomu jsou povazovany
hyperestrogenni stavy, nuliparita, vék menarché, koufeni, hypertenze.
Obezita (metabolicky syndrom) ma nejasny vztah k déloZnimu myomu.
Nékteré studie vSak dokumentuji zmény v lipidovém spektru a malo
vyjadfené slozky metabolického syndromu pfi délozni myomatdze [2].

Malignizace myomu je vzacna (<1,0 %). Klinicky velmi nepfiznivy
myosarkom vznikd obvykle zjinych bunék. Z patologickych vysetfeni
myom vSak vyplyvd, Ze se vjednom tumoru mohou vyskytovat burky
obou typti — leiomyomu i leiomyosarkomu. To je zasadni zjisténi zejména

pro rozvahu nad terapeutickou metodou.



2.2 Morfologie myomii

Jak bylo feceno vyse, myomy tvofi dobfe ohranic¢ené uzly s rtiznym
vztahem k délozni sténé. Podle hloubky zanofeni se rozlisuji myomy
submukozni, intramurdlni, subserdézni a stopkaté (viz. Obr. 1), pficemz

jednotlivé typy se vyskytuji rtizné casto.

Obr. 1. Druhy déloZznich myomt

Intramuralni
Mukodza/endometrium - myom
& B

Stopkaty myom

Myomy mohou rtst dovniti i vné délozni dutiny, coz ma velky
klinicky vyznam. Pokud se vyskytne vice myomi, které deformuji télo
délohy, mluvime o myomatosis uteri. Velikost myomu je variabilni.
Existuji tumory od mikroskopickych (zjiSténé napf. z patologického
vysetfeni po hysterektomii) po obrovské tumory (vice nez deset

centimetri).



2.3 Klinické projevy myomii

Vétsina myomu je diagnostikovana pfi rutinni kontrole. Zprvu
asymptomaticky nalez mtize casem zptlisobit heterogenni spektrum
pfiznak(i. Mezi nejcastéji uvadéné klinické projevy myomu(tl) patii
nepravidelné délozni krvaceni, pocity tlaku a bolesti v podbfisku [3].
Benigni tumor zpusobuje symptomy ttlakem okolnich struktur — zvySena
frekvence moceni nebo stolice, bolesti v bedrech [4]. Degenerativni zmény
tumoru (ischemickd nekrdza, torze stopky, apod) mohou byt také
symptomatické, nékdy mohou probihat dokonce pod obrazem nahlé

pfihody bfisni.

2.4 Vliv myomii na fertilitu a téhotenstvi

Vyskyt déloZntho myomu ma komplexni vliv na fertilitu,
téhotenstvi, porod i poporodni obdobi (t. obdobi pfed dalSim
téhotenstvim). V kazdé fazi se mtizeme setkat s komplikacemi, které jsou
zplisobeny pravé tumorem, ¢imz se rozsifuje okruh indikaci pro lécbu
délozniho myomu, byt by nezptisoboval vyse uvedené klinické priznaky.

Pritomnost myomu je nejcastéji znama jiz pred graviditou, dalsi
vyvoj (rtst) tumoru béhem téhotenstvi vSak nelze pfedvidat [6].

Délozni myomatéza mutze v kombinaci sjinymi patologiemi
vyznamné snizit fertilitu, jedinym faktorem infertility je vSak méné casto
[5]. Negativné ptisobi myomy prominujici do délozni dutiny, myomy
submukoézni, intramurdlni a subserdzni; vliv stopkatych myomi je
neurcity. Patogeneze se déje okluzi tuby, kompresi endometria,
patologickou zménou tvaru délohy, okluzi cervikdlniho kandlu (myoma
nascens). BéZné jsou opakované aborty. U¢innost metod fertilizace in vitro
(IVF) je pfitomnosti tumoru casto prokazatelné snizena.

Béhem téhotenstvi je myomatdza samostatny rizikovy faktor pro
mnoho komplikaci. Casto uddvanym p¥iznakem myomu je abdominalni
bolest a krvaceni v prvnim trimestru [9]. Nahlé prihody v téhotenstvi
(zvySené riziko ektopické gravidity, torze myomu, ischemickd nekrdza,
abrupce placenty) ohrozuji zdravi i Zivot matky a plodu. Myom zfidka

tvofi mechanickou prekazku v porodnich cestach, jsou vsak popisovany
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poruchy retrakce délohy a vétsi poporodni krvaceni (atonie délohy,
retence placenty, kontakt placenty s myomem). Riziko abortuy,
predcasného porodu a porusené kinetiky déloZnich kontrakci je zvysené.
Vys$si je rovnéz vyskyt cisarskych fezii [6, 9].

Délozni myom je rovnéZz komplikaci pfi provadéni amniocentézy,
proti zdravym kontroldm se nékolikandsobné zvySuje procento abortu

po vykonu [8].

2.5 Terapie myoma uteri

Operace pro délozni myom patii mezi casto indikované vykony.
Tato prace je zaméfena na lécbu Zen ve fertiinim véku planujicich
téhotenstvi.

Cilem 1écby je odstranéni vySe zminénych obtizi (bolest,
dysmenorea ...), zlepSeni plodnosti, prevence téhotenskych komplikaci.
Na vybér existuje nékolik 1écebnych modalit: farmakoterapie, chirurgicka
terapie a alternativni minimdlné invazivni metody ¢i radiologicka
intervence.

Vsechny uvedené metody jsou konzervativni, tj. spojuji je obecna
rizika nedostatecného zmirnéni pfiznakd nebo jejich rekurence (vysledky
nejsou trvalé, objevi se novy myom ...) a riziko dalsiho zadkroku (obvykle

vice invazivniho — napf. myomektomie po neuspésné farmakoterapii).

2.5.1 Farmakoterapie

Farmakoterapeutické  postupy  pouzivame  nejcastéji  pfi
symptomatické lécbé zdravotnich obtiZzi (zejména bolesti — NSA).
Preparaty hormonalni antikoncepce mohou zmirnit nepravidelnosti
menstruacniho cyklu, nezptisobi vsak eliminaci tumoru.

Myomatoézni tkan je hormon (zejm. estrogen-) dependentni, coz Ize
vyuZzit riznym zpusobem. NasSe snaha o zachovani fertility vylucuje
z pouziti analoga GNRH (kompletni blok syntézy estrogenu v myomu i
v ovariu), SERM (tamoxifen), antagonisty progesteronu (mifepriston). Na

podavani analog GNRH preopera¢né panuji rozporné nazory [3,7].
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Experimentdlné (ex vivo) byla zjiSténa skutecnost, Ze estrogeny
stimuluji rist tumoru nejen endokrinné ale i para(auto)krinné. Lepsi
alternativou konzervativni (farmako)terapie do budoucna se tedy zdaji
byt inhibitory aromatazy P 450, ktera je ve zvySené mife pritomna pravé
v bunikdch myomu. Pasobeni téchto preparatii je jiz selektivnéjsi, ovarialni
produkce hormonti je ¢astecné zachovana, tj. fertilita je, zda se, mozna.
Inhibitory aromatdz jsou zatim pouZivany nejcastéji v onkologické
indikaci, na zhodnoceni jejich efektu v rutinni terapii myomatozy je tfeba
vice klinickych studii [10].

2.5.2 Radiologicka intervence, embolizace uterinnich tepen

Vyuziti postupli intervencni radiologie — embolizace uterinnich
tepen (UAE - uterine artery embolisation) ¢i tepen vyZivujicich pfimo
tumor patfi mezi novéjsi konzervativni metody terapie déloZzniho myomu.
ZmensSeni myomu a ustup pfiznakt je zptisoben ischemickymi zménami,
které nasleduji po aplikaci mikrocastic (polyvinyl alkohol, tris-akryl
gelatinové ¢éastice ...) pod RTG kontrolou.

Tato metoda neni metodou prvni volby pro pacientky planujici
graviditu vzhledem k mnozstvi moznych komplikaci samotného vykonu a
nejistoté v otdzce pozdnich recidiv a rizik gravidity. Mezi nejvaznéjsi
komplikace patii tézky postembolizaéni syndrom, ovaridlni selhdani,
infekéni komplikace az sepse, stav vyzadujici hysterektomii, poruchy
myometridlni perftize, oslabeni myometria [11,12,14,15].

Bez ohledu na skutecnost, Ze pfesny vliv embolizaci metody (UAE)
na fertilitu neni zndm, shoduje se mnoho autorti, ze UAE je tfeba zvazit,
kdyz pfedchozi myomektomie selhala nebo operace neni mozZna nebo si ji
pacientka nepfeje [16]. Na mnoha pracovistich neni gravidita po UAE

doporucovana, ptipadné je brana jako rizikova [11,13].

2.5.3 Chirurgicka terapie
Pfi chirurgické terapii se dava obecné pfednost miniinvazivnim

metoddm pred velkymi vykony (konverzi laparoskopie na laparotomii
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ovSem nelze pfedem vyloucit, viz dale). Vzhledem k zaméfeni této prace
zde neni popsana hysteroskopicka myomektomie submukoznich tumorti.

Nejcastéji uzivanou metodou, metodou volby, je dnes
laparoskopickd myomektomie, kterou lze v pfipadé potfeby rozsifit o
minilaparotomii nebo zménit na laparotomii (napf. pro komplikované
uloZeni myomu, velky tumor, krvaceni, aj.).

K operaci jsou indikovany pacientky se symptomatickym myomem,
pfi podezieni na poruchu fertility, kterd je tumorem zplisobena
(rozporuplné téma), ddale je indikaci prevence predpokladanych
komplikaci téhotenstvi (viz vySe), event. vylouceni malignity. ToSner et al.
v zavéru své prace vénované gravidité za pfitomnosti myomu uvadéji
nasledujici indikace k myomektomii pfed graviditou: ,Myomektomie by
méla byt provedena Zené, které ptisobila komplikace predchozi
gravidity.” a ,Myomektomie je vhodna pfed IVF jsou-li myomy vétsi 4-
5 cm nebo zasahuji do dutiny délozni.” [6].

Kontraindikace jsou jednak spole¢né pro vSechny laparoskopické
operace, jednak specifické pro diagndzu délozni myomatézy. K vykonu
jsou kontraindikovany pacientky netolerujici Trendelenburgovu polohu,
nebo celkovou anestézii (zejm. kardidlni, kardiopulmonalni insuficience),
pacientky s peritonitidou, ileem a pacientky morbidné obézni.

Pocet tumorti, jejich lokalizace a vztah ke sténé mtize byt
limitujicim  faktorem  laparoskopického  pristupu, tj.  relativni
kontraindikaci (netinosné prodlouzeni operace, komplikované oSetfeni
déloZni stény).

Z4avisi na zavedenych postupech pracovisté a zkuSenosti operatéra.
V téhotenstvi se doporucuje odstrafiovat pouze stopkaté symptomatické
myomy.

Obezita ztéZuje vykon stejné jako stav po nitrobfisnich operacich
(vyssi vyskyt srtsti, relativni KI).

Chirurgické a interni komplikace jsou dobfe zndmé (krvaceni,
tromboembolickd nemoc) a jejich prevence je rutinni soucasti péce o
pacientku (drén, casnd mobilizace, apod.)

Vyznamnymi tématy pro pacientky, které planuji graviditu, je

vznik jizvy na déloze a peritonedlni adhezivni procesy. Ze zkuSenosti
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vyplyva nutnost peclivého osSetfeni délozni stény suturou, jak v hluboké
tak v povrchové vrstvé [7,17], ¢imZ se sniZuje riziko oslabeni stény,
dehiscence a ruptury (viz dale). Béhem enukleace je nutny Setrny pfistup
k okolnimu myometriu a radéji svorkovani a podvazy cév nez
elektrokoagulace [17, 18].

Adhezivni proces vmalé panvi muZe zcela zmafit nasi snahu
o zlepSeni pacient¢ina stavu. Pokud dojde béhem reperitonealizace
povrchového defektu ke spojeni corpus uteri s parietdlnim nebo
viscerdlnim peritoneem (sigmoideum) nebo adnexy, mohou se casem
objevit (vratit) bolesti a pocity tlaku v bfiSe. Porucha motility tuby muze
vyustit az v neplodnost (tzv. tubdrni faktor) [11].

Prevence vzniku adhezi spocivd v Setrném operovani, peclivé
hemostdzi, vyplachu peritonedlni dutiny roztokem sheparinem a
odstranéni koagul [7]. Uéinnost bariérovych metod v kryti defektu
antiaadhezivnim materidlem, vstfebatelnymi gely nebo permanentnimi
sitkami byla také dokazana a je standardni soucasti terapie [19].

Adheze 1ze dobfe rozrusit i po urcité dobé po operaci (cca do dvou
mésictlt) pfi provedeni tzv. second look adhesiolysis, ani tento zakrok vSak

nemusi pfinést stoprocentni vysledky.
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3. Rizika gravidity po myomektomii

V zavislosti na velikosti a lokalizaci myomu, stejné jako na hloubce
zanofeni do myometria, dochdzi kr@izné velkym postizenim délozni
stény. Odstranéni jednoho myomu pfisedlého tenkou stopkou zptisobi
minimalni defekt. Vicedethd myomektomie (enukleace), zejména pak
subserdzni a intramurdlni je vSak spojena s vysSim rizikem dehiscence
rany a ruptury délohy. Rovnéz priinik do dutiny délozni predstavuje vétsi
riziko.

Patogeneticky se na vzniku defektu stény (defektni jizvy, teoreticky
defekt endometria) uplatiiuje hematom v misté incize, odtud tedy
doporuceni pro dokonalou hemostdzu a pevnou suturu (Siti ve vice
vrstvach) [7,17]. Ponékud méné dlirazny postoj k nutnosti vicevrstevné
sutury a uplného vyvarovani se elektrokoagulace zaujimaji Paul, Koshy a
Thomas. Ve své studii upfednostiiuji kvalitni techniku uzleni v jedné
vrstvé. Nadmérnd sutura totiz mtlize také vyustit vischemii tkané a
nekvalitni jizvu [20].

Defekty délozni stény v pribéhu gravidity lze rozdélit na fistuly,
,okénka” (defekt myometria ale kryty peritoneem, angl. windows),
dehiscence a ruptury. Zatimco fistula a ,,okénko” nemusi zptisobit akutni
ohrozeni matky a plodu (mftize k nim ale predisponovat), jsou dehiscence
a ruptury obavanou (potencionalné smrtelnou) komplikaci gravidity.

Zhodnotit riziko dehiscence a ruptury délohy po myomektomii je
komplikované z mnoha dGvodu. Tyto komplikace se vyskytuji vzacné (cca
0,05% gravidit v rozvinutych zemich), navic defekty stény
po myomektomii maji odliSny charakter od téch, které vznikaji po
cisafském fezu (i zde je ovSem mnoho rozdili1); nelze proto zcela prevzit
zavedené postupy. Byly popsany ruptury po odstranéni myomu rtizné
velikosti a pocétu ze vsSech lokalizaci. Nazory na zptlisob vedeni porodu
po myomektomii se vyznamné lisi u rtiznych autort. Je doporucovano

celé spektrum postupti a hodnoticich kritérii [21].
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4. Cisarsky rez

Cisafsky fez (sectio caesarea, porod per sectionem caesaream) je
porodnickd operace, pfi niz je plod extrahovan z délohy bfisni cestou.
Tato operace se provadi stdle castéji a je ji vénovand velkd odborna
pozornost (spravna indikace, technika, apod.). Pocet provedenych sekci se
vyznamné lisi podle druhu pracovisté (centralizace patologii, péce
o mnohodetnd téhotenstvi ...). V roce 2007 byl v Ceské republice porod per
sectionem proveden v 20 % [1,23]. V UPMD byla téhotenstvi ukoncena per
s.c. v 32 % (2007) [24].

Zvysovani poctu cisafskych fezi lze zfejmé ocekavat i
v budoucnosti. U starSich rodicek, kterych pribyva, je totiz gravidita timto

zpusobem ukoncovana castéji.

4.1 Indikace a rozdéleni sectio caesarea

Existuje mnoho indikaci k porodu cisafskym fezem, a to jak
ze strany matky tak plodu. Casto se sdruzuji, coz ¢&ini problémy
pfi hodnoceni této operace. Cisarsky fez je indikovan nejcastéji z davodu
bezprosttedniho ohrozeni zivota nebo zdravi (nebo obojiho) matky a
novorozence. Planované se jeho indikovanim snazime komplikacim a
rizikim pfedchazet.

Nejcasté€jsi indikace jsou: hypoxie plodu, dystokie (zejm. dystokie
ramének), kefalopelvicky nepomér, poloha koncem panevnim, bolest
v jizvé, iterativni sekce (zahrnuje rizné indikace), placenta praevia, stav
po operacich na déloze, krvdceni (abrupce placenty). Mezi vzacnéjsi
pfipady patfi ortopedické, neurologické nebo infekcni indikace, stavy po
transplantaci, onkologickd onemocnéni, apod. [23,25].

Dale se drzime rozdéleni cisafskych fezti do ¢tyf skupin dle
doporuceni WHO, které je v soucasnosti oficidlné pouzivano (hodnoceni
UZIS, CSU). Uvadim pouze struény souhrn tidajit z roku 2007.

Nejcastéji provedenymi byly sectio caesarea planovany
v téhotenstvi (37,3 %) a s.c. akutni za porodu (35,6 %). Akutni s.c. v

téhotenstvi byl uskutecnén v 15,3 % a k porodu per s.c. planovanému pred
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porodem ale provedenému az za porodu doslo v 11,8 %. Mezirocné lze

vysledovat vzestup planovanych cisafskych fezti oproti akutnim [23].

4.2 Rizika a komplikace sectio caesarea

Odpovédné planovani cisafského fezu je nutné, nebot jim
vystavujeme pacientku potenciondlné i smrticim rizikiim a komplikacim
(mortalita je prokazatelné vyssi neZ u vagindlnich porodii). Peroperacné to
znamena anesteziologické a nespecifické chirurgicé komplikace (krvaceni,
poranéni okolnich orgdnti). Vyznamnym je zde riziko hysterektomie (55
pripadii v roce 2007) [23].

Mezi nejzdvaznéjsi pooperacni stavy patfi krvaceni a trombembolie.
Musime také pocitat s moznym (velmi pravdépodobnym) vznikem
synechii, které maji velky klinicky vyznam a samozifejmé s jizvou
na déloze (viz kapitola Chirurgickd terapie myomu). U cisafskych fezii
provadénych akutné se, k vysSe zminénym, pridava také vyssi riziko
infekénich komplikaci.

Vliv cisafského fezu na poporodni adaptaci novorozence se rovnéz
Siroce diskutuje. Vétsi objem plicni tekutiny mtize komplikovat zakladni
problém jako je hypoxie (tisent plodu), protoZe jeji vstiebani trva déle.

Byt provedeni cisafského fezu neznamenad automaticky dalsi
v nasledujicim téhotenstvi, toto riziko stoupd, pri¢emz zdroven stoupa
frekvence vSech komplikaci. Pribéh dalSiho porodu lze predvidat jen
castecné. Velmi obecné receno, zalezi na nékolika zakladnich faktorech —
pretrvavajici indikace ze strany matky, nové vzniklé komplikace po prvni
s.c. (napf. placenta accreta v jizveé, dehiscence) a samozfejmé se mohou

objevit vSechny druhy indikaci ze strany plodu.

4.3 Sectio ceasarea a myomatozni déloha

Délozni myomatdza mutize byt samotnd indikaci k sectio caesarea
(porodni prekdzka, abnormalni poloha), pfi jiné indikaci je to spiSe
komplikace. Zejména pri viceCetné myomatdze nebo pri nepfiznivém

uloZeni myomu je tfeba pocitat s delSi dobou operace a vétsim krvacenim.
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Spojeni obou vykonti (sectio, myomektomie) je mozné, rozhoduje se
individudlné dle okolnosti (rozdil akutniho porodu per s.c. pfi porodu a
planovaného s.c. v téhotenstvi). Po vybaveni plodu se odstranuji zejména
myomy symptomatické, stopkaté a tumory podléhajici degenerativnim
zménam.

Pribyva také pacientek, u kterych se stav po myomektomii pfidava
k ostatnim indikacim k porodu per s.c. Zhodnocenim tohoto faktu

v souboru pacientek UPMD se zabyvame v dalsi ¢4sti prace.
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5. Metodika

Vybér pacientek do zkoumaného souboru probihal v nékolika
fazich. Data jsme sbirali od pacientek, které byly v UPMD operovany
v letech 2004, 2005, 2006 a prvni poloviné roku 2007.

Vybrany byly primarné laparoskopické myomektomie, pfipadné
operace spojené s konverzi na laparotomii a kombinované laparoskopické
a hysteroskopické vykony. Indikace k operaci jsme v prvni fazi vybéru
nerozliSovali.

Selekénim kriteriem byla informace, zda se pacientka 1éci
s diagnozou neplodnosti (primdarni nebo sekundarni), tj. predmeétem
dalsiho sledovani byla pouze tato skupina pacientek. Vyfadili jsme ty
zeny, které po vykonu neotéhotnély, protoZe uz téhotenstvi neplanovaly
(nejéastéji uz déti mély nebo z diivodu vyssiho véku). Rada pacientek je
(byla) téz =zafazena v programu IVF, d@ivody neplodnosti nebyly
predmétem naseho vyzkumu.

U vybraného souboru pacientek jsme zjisStovali porodnickou
anamnézu z obdobi po odstranéni myomu po soucasnost (sbér dat jsme
ukondili v1été 2008). Cast udajti pochazi z databaze UPMD, cast od
ambulantnich 1ékarti a vétSina z pfimého telefonického dotazovani.

V pfipadé, Ze pacientka po operaci otéhotnéla, jsme se cilené

dotazovali na tdaje uvedené nize.

5.1 Charakteristiky souboru

Pro pozdéjsi fazi statistického zpracovani jsme sledovali nasledujici
charakteristiky.

Zakladnim ukazatelem byl vék pacientek v dobé operace.

Detailnéji jsem se zaméfil na tdaje o poctu odstranénych myomii u
kazdé pacientky; o velikosti jednotlivych tumort; o vztahu myomu
k délozni sténé (tj. subserdzni, intramuralni nebo stopkaty). Tyto tdaje
shrnuje Graf 1. (viz Vysledky).

Lokalizaci tumoru jsme sledovali s ohledem na predpokladany
vyznam pro vyskyt zdvaznych komplikaci peroperacné (riziko konverze)

a v pooperacnim obdobi. Pfi viceCetné myomatdze jsme hodnotili jen tzv.
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hlavni (dominantni) myom — pfednostné intramuralni ¢i vétsi subserdzni,
jak ukazuje Graf 2.

Z chirurgickych tidajii nds zajimalo zastoupeni metod, kterymi byla
délozni sténa oSetfena po exstirpaci tumoru, tedy zda suturou C¢i
koagulaci.

V pooperaénim obdobi nds z anamnézy zajimala gravidita, interval
mezi operaci a otéhotnénim, vyskyt abortli, pocet a zpusob vedeni

porodu, vyskyt komplikaci (ruptura uteri).

Zptisob porodu jsme sledovali v pfedem uréenych souvislostech.

Porod spontdnni nebo per sectionem caesaream ve vztahu k:

1. véku pacientky

2. lokalizaci odstranéného myomu

3. uloZeni myomu v délozni sténé

4. poc¢tu tumorti u pacientky; rozdéleno do podskupin 1 tumor a >1
tumor

5. zptlisobu oSetfeni délozni stény (suturou nebo koagulaci)

6. intervalu mezi operaci a koncepci

Dale bylo snahou zhodnotit indikace k porodu per sectionem a fakt,

zda byl proveden akutné ¢i planované.

5.2 Statistické zpracovani

Zpracovani souboru bylo provedeno prostfednictvim programu
SPSS v. 17 pro MS Windows (poskytl Statni zdravotni astav se sidlem v
Praze).

Metodou logistické regrese byla modelovana pravdépodobnost
volby cisafského fezu ve vztahu k vySe zminénym faktortim.

Analyza byla provedena wunivariantnimi i multivariantnimi
metodami.

Vzhledem k vysledktim pfedchozich praci na stejné téma jsme
predem zvolili za signifikantni takovy vysledek, ktery se pohybuje na 10%

hladiné spolehlivosti.

20



6. Vysledky

6.1 Charakteristiky pacientek UPMD

Prvni vybér tvofilo 108 pacientek. O osmi pacientkach (8,6 %)
nebylo moZzno dohledat Zadné dalsi klinické tdaje. U jedné pacientky
(1,1 %) byla prokazana malignita (myosarkom) a po onkologické 1é¢bé o
dalsi graviditu neusilovala. Po aplikovani dfive uvedenych vylucovacich
kritérii ztistalo ve findlnim souboru pro hodnoceni 64 pacientek.

Priimérny vék pacientek v dobé operace byl 33,3 let (23-43).

Primérny pocet odstranénych myoma byl 1,6 (1-6). Nejvice
pacientek mélo jen jeden myom (60,9 %). Primérna velikost tumort byla
3,4 cm (0,5-9,5 cm). Hodnotili jsme také vztah myomu k délozni sténé:

nejcastéjsi byl myom subserdzni ddle intramurdlni a stopkaty viz Graf. 1.

Graf 1. Zastoupeni dominantniho myom ve vztahu ke sténé délozni

Zastoupeni dominantniho myomu ve vztahu
ke sténé délozni v souboru (n=64)

429 O subserdzni
(o]

49% M stopkaty

Ointramuralni

9%

Maximum tumort bylo uloZeno v déloznich sténdch, méné jiz ve
fundu a z déloznich hran a rohti vychazelo nejméné myomt. V isthmu

nebyl umistén Zadny hlavni myom.
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Graf 2. Zastoupeni tumorti vzhledem klokalizaci dominantniho

myomu na déloze

Zastoupeni myomu vzhledem k lokalizaci
dominantniho myomu na déloze v souboru

(n=64)
1% 0%
2% O pfedni/zadni sténa
B fundus
Oroh
(o)
19% Ohrana
B istmus
68%

Osetfeni délozni stény suturou bylo provedeno relativné nejcastéji

u myom intramuralnich, podrobnéji viz Tabulka 1.

Tabulka 1. Zptisob oSetfeni délozni stény v souboru (n=64)

Hlavni myom | Poéet pacientek | Pocet K % K Pocet S % S
Subserdzni 31 8 25,8 23 74,2
Stopkaty 6 5 83,3 1 16,7
Intramuralni 27 0 0 27 100

(K - oSetfeni délozni stény koagulaci, S — oSetfeni délozni stény suturou)

Po operaci otéhotnélo 34 pacientek (53,1 %), zhodnoceno bylo 27
porodty; jednou se vyskytl abortus (10. tyden), jednou tzv. missed abortion
(8. tyden gravidity) a pét pacientek bylo gravidnich v dobé statistického
hodnoceni (9.-20. tyden gravidity).

Interval mezi operaci a otéhotnénim byl zhodnocen pro cely soubor

a zvlast podle zptisobu ukonceni téhotenstvi, viz Tabulka 2.
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Tabulka 2. Primeérny interval mezi operaci a koncepci podle

zptisobu vedeni porodu a priimér vsech téhotenstvi. n=27

Interval v mésicich
Porod cisaiskym rezem (15) 11,7 (2,5-24)
Porod spontanni (12) 9,1 (2-23)
Primeér vSech téhotenstvi (27) 10,6

Porod per sectionem caesaream byl proveden v 15ti pripadech
(55,5 % porodit).
Vsouboru se nevyskytl Zadny porod vedeny per forcipem i
vakuumextrakci.

V souboru se narodila tfikrat dvojcata, vSechny porody byly
vedeny per s.c.

Dalsi vztahy kvedeni porodu a jednotlivych faktorh uvadi

Tabulky 3 a 4.

Tabulka 3. Lokalizace myomu, vztah k myometriu, pocet myom a

zptisob vedeni porodu

Lokalizace myomu Vztah k myometriu Pocet
myomu
Porod | fundus | stény |roh/hrana | stopkaty [ subserézni | intramuralni 1 >1
Per vias 2; 9; 1; 1; 10; 1; 5; 7;
naturales | 16,7% | 75% 8,3% 8,3% 75,0% 8,3% 41,7% [ 58,3%
n=12
Per s.c. 6; 7; 2; 1; 7; 7; 8; 7;
n=15 40% |46,6% | 13,3% 6,7% 46,6% 46,6% 53,3% | 46,7%

Tabulka 4. Zptisob oSetfeni délozni stény a vedeni porodu

zpusob osetieni pocet/procent pocet s.c. |pocet vaginalnich porodi
Futura 51/ 78 % 13 9
koagulace 13/22 % 2 3
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Pro lepsi predstavu o poctech porodii a zastoupeni metod oSetfeni

délozni stény pfedkladame Graf 3.

Graf 3. Metoda oSetfeni délozni stény/ zplisob porodu, n=27

Metoda oSetieni délozni stény/zplisob
porodu (n=27)

14 13
12 O pocet s.c.
10 -9
8 B pocet vaginalnich
6 porodu
3
4 2
; |
0
sutura koagulace

Ve sledovaném souboru se vyskytly nasledujici indikace k porodu
per s.c.: stav po myomektomii, stav po cisafském fezu, dystokie (velky
plod), gemini, situs pelvicus, abrupce placenty, stav po IVF, partus
praematurus, polyhydramnion, PPROM, vrozena vyvojova vada délohy.
Indikace k porodu per s.c. byly velmi casto sdruzené, vyskytly se
planované i akutni cisarské fezy.

Bylo provedeno 6 akutnich cisafsky fezli z téchto indikaci (opét
Casto sdruzené): abrupce placenty, gemini, partus praematurus, situs
pelvicus, polyhydramnion, stav po myomektomii, preeklampsie, dystokie,
PPROM,, uterus unicornis.

V nasem souboru se nevyskytla zadna ruptura délozni, ani jina

zavazna komplikace porodu.
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6.2 Vysledky statistického zpracovani

Souhrn vysledkti analyzy univariantni metodou uvadi Tabulka 5.

Tabulka 5. Vysledky univariantni metody

Sledovany faktor p-value Odds ratio 95% ClI
Veék 0,4 1,1 0,9-14
Lokalizace myomu 0,4 0,6 0,2-2,2
Velikost myomu 0,2 1,4 0,8-2,3
Pocet myoma 0,9 1,0 0,5-1,7
Vztah ke sténé 0,1 0,2 0,0-1,2
Zpusob oSetfeni 0,4 0,5 0,0-3,3

* p<10 %

Vysledky multivariantni analyzy se vSemi faktory definovanymi

jako ordindlni (usporadatelé) veli¢iny jsou uvedeny v Tabulce 6.

Tabulka 6. Multifaktoridlni analyza s faktory definovanych jako

ordinalni veliciny.

Sledovany faktor p-value Odds ratio
Veék 04 1,1
Lokalizace myomu 0,6 0,7
Velikost myomu 0,2 1,4
Pocet myomu 0,7 1,1
Vztah ke sténé 0,2 0,3
ZpUsob osetreni 0,8 1,3

Vysledky multivariantni analyzy vSech faktort, které jsou

definovany jako nomindlni veli¢iny uvadi Tabulka 7.

Tabulka 7. Multivariantni analyza vSech faktorti definovanych jako

nomindlni veli¢iny.

Sledovany faktor p-value Odds ratio
Veék 0,6 1,1
Lokalizace myomu 0,4
Lokalizace myomu (1) 0,8 0,6
Lokalizace myomu (2) 0,3 0,2
Vztah ke sténé 0,2
Vztah ke sténé (1) 0,4 9,6
Vztah ke sténé (2) 0,9 0,8
Zpusob oSetreni (1) 0,8 0,7
Velikost myomu 0,2 1,4
Pocet myoml 0,4 1,4
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6.3 Srovndni zdkladnich hodnot pFedchozich studii UPMD

Tabulka 8. Srovnani studii UPMD

Obdobi studie 1993 - 1999 | 2000 - 2003 | 2004 - 2007 | CELKEM
Pocet pacientek 198 96 64 358
Primérny vék 33,8 33,3 33,3 33,5
Primérny pocet myomu 1,7 1,8 1,6 1,7

u pacientky
Primérnd velikost (cm) 2,4 3,3 3,4 3,0
Procento gravidit (%) 44.5 56,5 53,1 51,4
Cisarské fezy (%) 36,4 45,0 55,5 45,6
Ruptura déloZni 0 0 0 0
[26]
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7. Diskuze

Existuje fada studii, které se tykaji téhotenstvi po laparotomické,
laparoskopické, a hysteroskopické myomektomii (viz napf. [5,6,16,17,18]).
Ukazuji vSak jen na skutecnost, Ze gravidita po myomektomii je mozna.
Velmi malo studii hodnoti, zda je myom skute¢nou pfi¢inou neplodnosti a
zda myomektomie zasadné reprodukci zlepsuje. Dalsi typ studii se zabyva
hodnocenim gravidity a pfipadnych téhotenskych komplikaci u Zen, které
v minulosti podstoupily chirurgické odstranéni déloznich myomu. Jedna
se o velmi zdvaznou problematiku vzhledem ke zvySenému riziku
perinatalni a matefské morbidity ¢i mortality. V minulosti se v literatufe
totiZ objevily kasuistiky popisujici napft. rupturu délozni v gravidité u Zen
po predchozi laparoskopické myomektomii. Z provedenych studit
vyplyva, Ze mezi rizikové faktory ruptury délozni v gravidité patfi
fundalni uloZeni myomu, inadekvatni sutura, otevfeni dutiny délozni a
intenzivni necilena koagulace spodiny lizka myomu. Kontroverzni téma
proto pfedstavuji pripadné indikace a limity pro provedeni
laparoskopické myomektomie u Zen planujicich graviditu. Rozhodnuti
jaky myom odstranit souvisi predevsim s velikosti, lokalizaci a vztahem
myomu ke sténé délozni.

V nasi studii (neboli Studie ¢.3, viz niZe) jsme sledovali téhotenstvi
a vyskyt pfipadnych komplikaci v prabéhu gravidity u Zzen po
laparoskopické myomektomii. Soubor pfedstavovalo 64 Zen po
laparoskopickém ogetfeni myomu operovanych v UPMD béhem let 2004
az 2007. Primérny vék byl 33,3 let. Celkem bylo odstranéno 105 tumord,
jedna pacientka méla pramérné 1,6 myomu (1-6). Primérnd velikost
odstranénych myomt byla 3,4 cm (0,5-9,5).

Stejné zamérfené studie jiz na naSem pracovisti probihaly v letech
1993-1999 (Studie ¢.1) a 2000-2003 (Studie ¢.2) (viz. Tabulka 8). Vyse
zminéné charakteristiky pacientek byly srovnatelné. Za zminku stoji
zvySeni pruméru odoperovanych tumorti, coz ma zfejmé vztah
k rozSifovani metody a rostouci erudici operatérti. Co do poctu pacientek
ve zkoumaném souboru, je tato prace nejslabsi, na druhou stranu zisk

vvvvvv

informaci telefonicky byl tuspésnéjsi neZz dotaznikovou metodou
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v predchazejicich studiich. Probéhlé studie se 1isi v zastoupeni gravidit po
operaci (chronologicky: 44,5 %, 56,5 % a 53,1 %) a rovnéZ v stoupajicim
zastoupeni porodu cisafskym fezem (36,4 %, 45 %, 55,5 %), viz opét
Tabulka 8.

Vnasi dlouhodobé provadéné praxi jsme odoperovali
laparoskopicky 358 Zen s déloznim myomatdézou a celkem odstranili 564
myomu (Studie ¢.1 aZ ¢.3). V Zaddné ze studii nebyla zaznamendana ruptura
délozni (data z 111 zdokumentovanych porodt). Ve vsech studiich byl
cisafsky fez proveden castéji neZ je jeho bézny vyskyt v populaci.

Nase vysledky (dale vychdzim zejména ztéto posledni studie)
potvrdily vSeobecné pfijimany fakt, ze ruptura délozni je vzacna
pooperacéni komplikace gravidity a Ze spravna operacni technika jeji riziko
minimalizuje.

Na vys$si vyskyt porodii vedenych per sectionem caesaream
musime nahlizet znékolika uhld najednou. Pokud nebyla pfitomna
pfedem znama skutecnost, kterd je vSeobecné pfijimand za obligatni
indikaci k cisafskému fezu (napf. pficna poloha, stav po dvou s.c.), nebo
nevznikl akutni stav (napf. abrupce placenty, hrozici ruptura délozni),
nelze zfejmé urcit, ktery z ostatnich faktorti hral roli pfi volbé metody
porodu (ve€k, gemini, lécend neplodnost aj.). Dtlezité je, Ze znaSich
vysledkii nevyplyva témeér zadna pfima souvislost mezi metodou porodu
a stavem po myomektomii. Sledovali jsme vlastnosti myom, které jsou
brany jako rizikové — pocet myomt, velikost dominantniho tumoru,
lokalizace na déloze, vztah myomu k déloZzni sténé, metoda oSetfeni
myometria (suturou ¢i koagulaci).

Pii statistickém zpracovani vysel jediny ukazatel na desetiprocentni
hladiné vyznamnosti. Byl to vztah tumoru ke sténé délozni (viz
Tabulka 5.). Potvrdil se tak pfedpoklad, Ze intramurdlné uloZeny myom,
resp. jizva vznikla po jeho odstranéni, mtize zvySovat procento cisafskych
fezt.

Faktor, ktery se diskutuje domadcich i zahrani¢nich publikacich je
funddlni uloZzeni myomu. V nasem souboru bohuZzel otéhotnélo pouze
8 pacientek, kterym byl odstranén tumor z fundu, coz zfejmé znepiesnilo

statisticky vypocet (p-value pro tento faktor 0,4).
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Pocet tumord >1 se neukdzal v signifikantnim vztahu k metodé
porodu, coZ je zajimavé s ohledem na vysledky studie z let 2000-2003, ve
které tomu bylo naopak.

Ani ostatni sledované ukazatele (vék, velikost dominantniho
tumoru, oSetfeni déloZni stény suturou ¢i koagulaci) nema statisticky
prokazatelnou souvislost s vy$sim zastoupenim porodti per s.c.

Nedostatek nasi studie, ktery mohl ovliviiovat zhodnoceni
vysledkli vidime v malém poctu pacientek v souboru. Ddle je tfeba vzit
v ivahu, ze v UPMD jsou operovany casto komplikovanéjsi ptipady z celé
republiky (mozny vliv na absolutni pocet gravidit). Pacientky znaseho
souboru ovSem posléze porodily i na mnoha jinych klinikdch a bylo by
tedy tfeba hlubsiho patrani po indikaci cisafského fezu v jednotlivych
pfipadech (napf. vétsi spoluprace s prislusSnym porodnikem).

Nékterd zahranicni pracovisté provadéji jako soucast sledovani
pacientek po myomektomii tzv. second look laparoscopy. Timto
zpusobem se da velmi dobfe zhodnotit jizva na déloze a pripadné
doporucit cisarsky fez v nasledné gravidité. Takto ovSem nelze vyloudit,
Ze nékteré cisarské fezy budou/byly provedeny zbytec¢né, tak fikajic ,,pro
jistotu” pfi vyskytu méné zavaznych komplikaci, které by samy o osobé
indikaci nebyly (napt. situs pelvinus). Takovy vykon by byl samozfejmé
zcela lege artis. Lze jen spekulovat, Ze vySe zminéna tzv. second look
laparoscopy by mu nasledné pomohla pfedejit.

Dalsi mozZznou metodou pfi sledovani a hodnoceni jizvy je
sonografické vysetfeni délohy. Pfi tomto vySetfeni 1ze hodnotit predevsim
prokrveni myometria v misté pfedchozi operace a zhodnotit jeho ztenceni.

Z hodnoceni souboru vyplyva, Ze primérné intervaly mezi operaci
a koncepci se vyznamné nelisi — u spontdnniho porodu 9,1 mésicti proti
11,7 mésicd u porodti cisafskym fezem. Delsi interval nevedl
k ocekdvanému zvyseni poctu vaginalnich porod naopak u téchto byla
prumérnd délka intervalu krats$i. Obecné prfi hodnoceni vSech tfi studii
vyplyva trend ke zkracovani intervalu mezi operaci a koncepci. Tento
trend nevedl kvyskytu ruptury délozni v souboru. Pfesto je nutné
pacientky diisledné poucit a doporudit zachovani minimalniho intervalu,

ktery se pohybuje, podle naseho ndzoru, mezi 6 a 12 mésici.
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8. Zaver

Délozni myomy jsou nejcastéjSim benignim tumorem délohy. Jejich
management zalezi na symptomech, lokalizaci, velikosti a pfani pacientky
otéhotnét. Operace na déloze u pacientek s pranim gravidity je
dlouhodobé diskutovany problém. Chirurgické feSeni se postupné
presunulo od laparotomického k minimdlné invazivnimu pfistupu.

Laparoskopickd myomektomie pfedstavuje velmi vhodnou metodu
pfi odstranéni myomud u Zen spfanim dalsi gravidity. Podminkou
uspésné laparoskopické operacni 1écby délozni myomatozy je zvladnuti
techniky myomektomie a sutury myometria. Zvlasté u intramuralnich a
vétsich myomu je laparoskopickd myomektomie endoskopicky vykon
vyZadujici zna¢né zkuSenosti a zrucnost operatéra. Varujeme zvlasté pred
intenzivni koagulaci v hloubce myometria, kterd se wuvadi jako
pravdépodobné hlavni pfi¢ina mozné ruptury délozni v gravidité. Pravé
disledné dodrzovani téchto zasad prfedstavuje prevenci moznych
komplikaci v ndsledné graviditeé.

Z nasich vysledkil vyplyva, Ze spravné provedena laparoskopicka
myomektomie neni spojend se zvySenym rizikem téhotenskych
komplikaci, zejména jsme nezaznamenali zddnou rupturu délozni. Vyssi
vyskyt porodu cisafskym u pacientek vnasem souboru ve srovnani
s celou populaci (55,5 % proti 20 %) nelze pfimo spojovat se stavem po
myomektomii. VnaSem souboru se totiz vyskytly i pfipady
nekomplikovanych vagindlnich porodd, kdy myom byl uloZen
v nepfiznivé lokalizaci (intramuralni ve fundu).

Nicméné, téhotenstvi zeny po myomektomii patfi mezi vysoce
rizikova. Domnivame se, ze nezbytnou soucasti péce je nejen dokonalé
operovani, dukladné pouceni pacientek ale také predani operacniho
protokolu s podrobnym popisem lokalizace myomu a zptisobu oSetfeni

defektu délohy oSetfujicimu gynekologovi nebo lizkovému oddéleni.
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9. Souhrn

Délozni ruptura po laparoskopické myomektomii se vyskytuje
velmi vzacné. Zkoumali jsme soubor 64 pacientek po této operaci (celkova
doba sledovani 5 let). Mezi 34, které otéhotnély se nevyskytla Zadna
délozni ruptura nebo jind komplikace v souvislosti s operaci na déloze.
Z vysledkt vyplyva, ze spravné provedena laparoskopickd myomektomie
nezvysuje riziko ruptury délozni v priitbéhu nasledného téhotenstvi.

Vyssi vyskyt porodd per sectionem caesaream je duvodem
sledovani pacientek po této operaci. V nasem souboru takto porodilo
55,5 % pacientek, nicméné jsme neprokdzali pfimou souvislost mezi
stavem po myomektomii a metodou porodu.

Téhotenstvi po myomektomii je opravnéné brano jako vysoce
rizikové ze zvySe zminénych pri¢in. K prevenci rizik a komplikaci patfi
peclivé operovani, diukladné pouceni pacientek a sdileni operacni
dokumentace s jejich oSetfujicimi gynekology a porodniky.

Klicova slova: délozni ruptura, laparoskopickd, myomektomie,

téhotenstvi, cisafsky fez
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10. Summary

Uterine rupture is a seldom seen complication of pregnancy after
laparoscopic myomectomy (LM). Group of 64 patients who all had had
LM were observed during 5 years. Among 34 pregnancies (27 deliveries)
there were no cases of uterine rupture. We assume that this risk should
not deter the use of LM if needed.

Fifteen patients underwent Cesarean section (55.5 % deliveries)
which meant higher ratio compared to general population (20 %).
However, we didn’t prove any close relation between method of delivery
and postoperative status.

Based on the reasons mentioned above we classify pregnancies after
LM as risk. Prevention activities are important. We recommend particular
uterine closure, full information to patients and there is also necessity of
sharing medical records with other health care providers (gynecologists,
obstetricians).

Key words:  uterine, rupture, laparoscopic, ~myomectomy,

Caesarean section, pregnancy
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12. Ptilohy

Systém kodovani charakteristik souboru pro zpracovani
programem SPSS.
Tabulka 9. Kédovani jednotlivych faktort
Lokalizace Kéd
Fundus 1
Sténa 2
Hrana 3
Roh 4
Vztah ke sténé Kod
Intramuralni 1
Subserdzni 2
Stopkaty 3
Zpusob oSetreni Kod
Sutura 1
Koagulace 2
Porod Kod
Neporodila 0
Spontanni 1
Cisafskym fezem 2
Abortus 3
Probihajici gravidita 4
Kompletni vystup z programu SPSS v 17.
Sledovany faktor Vék
Konfiden¢ni interval 95%CI 0,87-1,42
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1° Vék ,(106 122 , 750 ,387 1,111
Constant -3,258 4,031 ,653 419 ,038

a. Variable(s) entered on step 1: Vék.
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Sledovany faktor Lokalizace myomu
Konfidenc¢ni interval 95%CI 0,17-2,18

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 17 Lokalizacemyomu -,500 ,652 ,589 1 ,443
Constant 1,135 1,257 ,816 1 ,366
a. Variable(s) entered on step 1: Lokalizacemyomu.
Sledovany faktor Velikost myomu
Konfiden¢ni interval 95%CI 0,82-2,34
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1* Vel ,328 ,268 1,492 ,222 1,388
Constant -1,141 1,177 ,940 ,332 ,319]
a. Variable(s) entered on step 1: Vel.
Sledovany faktor Pocet myomu
Konfiden¢ni interval 95%CI 0,55-1,70
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1 Pocet -,028 ,288 ,009 ,923 ,973
Constant ,275 ,668 ,170 ,680 1,317

a. Variable(s) entered on step 1: Pocet.
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Sledovany faktor Vztah ke sténé
Konfiden¢ni interval 95%CI 0,04-1,24

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1°  Vztahkesténé -1,421 836 2,889 1 ,089 241
Constant 2,785 1,585 3,088 1 079 16,204

a. Variable(s) entered on step 1: Vztahkesténé.

Sledovany faktor Zptisob oSetfeni délozni stény
Konfidenc¢ni interval 95% CI 0,06-3,35

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1° ZpuUsoboSetreni - 773 1,011 ,585 1 ,444 ,462
Constant 1,141 1,259 ,821 1 ,365 3,130

a. Variable(s) entered on step 1: ZplUsoboSetieni.

Multivariantni analyza se vSemi faktory definovanymi jako
ordindlni (uspotfadatelé) veliciny.

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 17 Vék 116 141 ,682 1 ,409 1,123
Lokalizacemyomu -,382 , 728 ,275 1 ,600 ,682
Vel ,366 ,285 1,648 1 ,199 1,441
Pocet 121 377 ,103 1 ,748 1,129]
Vztahkesténé -1,343 ,990 1,840 1 175 ,261
ZpuUsoboSetreni ,236 1,296 ,033 1 ,855 1,266
Constant -2,509 5,664 ,196 1 ,658 ,081

a. Variable(s) entered on step 1: Vék, Lokalizacemyomu, Vel, Pocet, Vztahkesténé, Zplsobosetieni.

37



Multivariantni analyza

nominalni veliciny.

Variables in the Equation

vSech faktorti, které jsou definovany jako

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 1*  Vék ,081 144 314 1 ,575 1,084
Lokalizacemyomu 1,562 2 ,458
Lokalizacemyomu(1) -416 1,658 ,063 1 ,802 ,659
Lokalizacemyomu(2) -1,714 1,641 1,091 1 ,296 ,180
Vztahkesténé 3,196 2 ,202
Vztahkesténé(1) 2,260 2,570 773 1 ,379 9,579
Vztahkesténé(2) -,187 2,142 ,008 1 ,931 ,830
ZpUsoboSetieni(1) -,406 1,612 ,063 1 ,801 ,666
Vel ,368 ,313 1,383 1 ,240 1,445
Pocet ,376 475 ,627 1 429 1,457
Constant -3,605 5,695 ,401 1 ,527 ,027

a. Variable(s) entered on step 1: V&k, Lokalizacemyomu, Vztahkesténé, ZpusoboSetieni, Vel, Pocet.
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