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Abstrakt

Porodnické intervence maji za cil pfipadny abnormalni nebo patologicky porod co nejvice
normalizovat. V nékterych piipadech (napt. fetalni distress) toto neni zcela mozné. Poté je
jejich cilem porod urychlit bez inadekvatniho vzestupu rizika maternalniho nebo neonatalniho
traumatu.

Cilem této dizertacni prace bylo nékteré tyto intervence moderné definovat a navrhnout
jejich spravné provedeni. Z tohoto diivodu bylo rovnéz nutné spravné popsat situaci, ve které
se porodnik a/nebo rodic¢ka nachazeji v dobé provadéni nekteré z téchto intervenci. Bylo proto
nutné nahlédnout na chovani perinea ve druhé dobé porodni a kvantifikovat a urcit hlavni
vektory jeho deformace.

Na podkladé rozsahu této deformace bylo mozné adekvatné popsat a provést nékteré
porodnické intervence (v ptipad¢ této dizertacni prace riizny typ episiotomie) nebo zhodnotit
ruzné modifikace pocitacové (v piipadé manualni perinealni protekce), které mohou mit tak
malé nebo tak obtizn¢ méfitelné rozdily, Ze by jejich zhodnoceni v klinické praxi bylo z diivodu
interindividudlni nepfesnosti ¢i velmi kratkého trvani intervence nemozné.

Popsali jsme nejvétsi napéti na povrchu hrdze v pribéhu vagindlniho porodu, které je
v pficném, transverzalnim sméru s maximem v oblasti zadni komisury. Rovnéz jsme toto napéti
kvantifikovali, deformace perinea v transverzalni dimenzi dosahuje 177%, coz je vice nez 4x
vice nez v pfedozadnim sméru. Tato studie doplnila néktera chybéjici data k produkei
digitdlniho modelu perinea a nasledné simulaci porodu a naznacila vhodnou modifikaci MPP
pro snizeni nejvétsiho napéti na hrazi.

Pti hodnoceni dvou typtl epiziotomii jsme prokazali, Ze pfi jejich sprvaném provedeni jsou
tyto dvé epiziotomie v mnoha parametrech srovnatelné Riziko poranéni analniho sfinkteru je
nizké a srovnatelné. Rychlost hojeni, jeho poruchy a bolestivost perinea se nelisi. Pfi adekvatni
sutufe epiziotomie je velmi malé mnozstvi dehiscenci perinea ¢i jinych poruch hojeni. Sexualita
a estetické hodnoceni je do Sesti mesicti po porodu rovnéz srovnatelné, stejné jako poporodni
analni inkontinence. Toto porovnani plati 1 pro ptipady, Ze epiziotomie je provadéna az
v nejzaz§im moZzném momentu, tedy v dobé profezavani hraze. To ndm umoznuje redukovat
pocet epiziotomii na nezbytné minimum.

Pomoci pocitaového modelu hrédze a fetdlni/novorozenecké hlavicky jsme na zdkladé
biomechanickych principti prokazali snizeni napéti v oblasti nejvétsi deformace, v celé tloust'ce
perinea. Byla nalezena nejoptimalnéjs$i modifikace ulozeni a néasledného posunu prstd na
perineu pro redukci napéti hraze.

Prace pfispéla ke znalostem porodnickych intervenci v druhé dobé porodni a jejich vztahu
k poruchdm péanevniho dna.

Klicova slova: andlni inkontinence, dyspareunie, episiotomie, chranéni hrdze, komplikace
hojeni, perinealni bolest, poranéni analniho svérace, porodni poranéni, sexualita.



Abstract

Obstetrical intervantion's goal is to normalize an abnormal or pathological course of labour. In
a certain case (e.g. fetal distress) this is not fully achievable. Then the goal is to accelerate the
delivery without inadequate increase of risk of maternal or neonatal trauma.

The aim of this dizertation thesis was to offer an up-to-date definition and to outline a proper
performance of these interventions. Therefore, it was necessary to properly and timely describe
the labour layout in which the accoucheur and/or the parturient happen to occurr when an
intervention is to take place. It was essential to describe the quantity of perineal loading as well
as to define the main vector of perineal strain and deformation.

Based on the range of this deformation it was subsequently possible to adequately describe
and execute some obstetrical interventions (e.g. a variety of types of episiotomy) or to evaluate
a variety of modifications by means of computational modelling (e.g. manual perineal
protection) that might have so tiny nuances between each other or differences that are difficult
to measure because the clinical evaluation is impossible due to interindividual imprecision or
very short duration of the intervention.

We described the maximum strain on the perineal surface during vaginal delivery that
happens to be in transversal direction in the posterior fourchette. We also were able to quantify
this maximum strain reaching 177%, thus more than four-fold higher than in antero-posterior
direction. This study filled some gaps to facilitate a production of a digital perineal model and
brought new data to simulate the delivery in order to select a suitable modification of manual
perineal protection in order to decrease/disperse the maximum perineal strain.

When comparing two types of episiotomy we showed that when properly executed the
mediolateral and lateral episiotomy are comparable in many outcomes. The risk of anal
sphincter trauma is low and comparable. The speed of healing, healing disorders and perineal
pain do not differ. When an adequate episiotomy repair is performed there is a very small
proportion of dehiscences or other healing disorders. Sexuality and subjective esthetic
evaluation as well as anal incontinence are also comparable between mediolateral and lateral
episiotomy up to six months postpartum. This is true also in case, that an episiotomy is
performed at the latest moment, i.e. during the crowning of the perineum. This helps up to
reduce the number of episiotomies to the minimum truly required.

By means of computational model of the perineum and fetal/neonatal head we showed that
the perineal strain can be decreased throughout the full thickness of the perineal body. The
optimum modification of initial thumb and index-finger placements and their subsequent
movements was found and described.

Our work improved the knowledge, definition and execution of obstetric interventions and
its relation to pelvic floor disorders.

Key words: anal incontinence, anal sphincter trauma, dyspareunia, episiotomy, healing
complications, manual perineal protection, obstetrical trauma, perineal pain, sexuality.
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Seznam zkratek

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists
ADL Activities of Daily Living

Al analni inkontinence

BMI body mass index

BW birth weight

2.DP druhé doba porodni

DDS dolni d€lozni segment

EFW estimated birth weight

FI fekalni inkontinence

IF impakt faktor

IUGA International Urogynecological Association

LE lateralni epiziotomie

MLE mediolateralni epiziotomie

MPP manual perineal protection

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NNT number needed to treat

NTIS New Technologies for the Information Society
OASIS obstetric anal sphincter injuries

OR odds ratio

1. DP prvni doba porodni

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
SC sectio caesarea

3D, 4D trojrozmérny, ¢tyfrozmérny

VAS Visual Analogue Score

VRS Verbal Rating Score

ZCU Zapadod&eska univerzita v Plzni
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1 Druha doba porodni

1.1 Definovani druhé doby porodni, fyziologicky pribéh

Druha doba porodni a jeji odborné vedeni je béznou soucasti prace vSech porodniki. Dalo by
se predpokladat, Ze klinicky postup je v soucasné dob¢ jiz zcela jednoznacny, a tudiz nelze
nalézt zadné rozpory.

Cely prub¢h porodu je vSak charakterizovan zna¢nymi interindividualnimi rozdily. Navic 2.
DP je casto nejvice stresova cast v pritbéhu porodu pro matku i plod, a nasledné tedy i pro
zdravotnicky personal.

Idedlni management porodu vyzaduje dva potencidlné protichidné pohledy ze strany
klinické mediciny. Za prvé, porod by mél byt bran jako normalni fyziologicky proces, ktery u
vétSiny zen probéhne bez komplikaci. Za druhé, vzdy by mély byt ocekavany intrapartalni
komplikace, které se ¢asto objevuji nahle, rychle a zcela neocekévané.

Jako u jinych l¢katskych postupi existuje i zde mnoho obecné uzndvanych pravidel, ktera
jsou stale podrobovana kritice a ktera se vlivem rozsifujicich se technickych moznosti i vlivem
rozsahlych studii méni.

2. DP zac¢ina tplnou dilataci branky a kon¢i porodem plodu. Pojem porodnické branka se
nevyskytuje v zahrani¢ni literatute, kde je zacatek 2. DP popsan jako kompletni/dokoncena
dilatace d¢lozniho hrdla (,,the second stage begins when cervical dilatation is complete® [25]).
Se sestupem prezentujici ¢asti se objevuje nutkani tlacit, tedy zapojit bisni lis vzhledem k tlaku
hlavi¢ky na nervové plexy v oblasti panevniho dna. Kromé svalstva ptedni bfisni stény miize
byt k podpote déloznich kontrakei vyuzito branice [128]. Pti plné rozvinuté brance vétSina Zen
nemuze odolat nutkdni "tlacit" pfi kazdé kontrakci délozni. Kombinovana sila vytvofena
kontrakcemi délohy a bfiSniho svalstva tla¢i plod smérem dolt. D&loZni kontrakce mohou nyni
trvat 1 minutu a opakovat v intervalu nejvyse 90 s [25].

Plod pfi prostupu porodnimi cestami provadi soubor pasivnich pohybi. Tento tzv. porodni
mechanismus je vysledkem plisobeni déloznich kontrakei a poté i btisniho lisu proti odporu
porodnich cest. Pfi poloze podélné hlavickou se uplatituje mechanismus porodu hlavicky a
ramének. Trup a konec panevni se rodi jiZ bez zvlastniho mechanismu [128].

U mnohych nullipar je angazovani hlavicky do panevniho vchodu zahajeno pred zacatkem
porodu. DDS se chova za porodu pasivné, ale u nullipar je pevnéj$i nez u multipar, takze
inicidlni flexe hlavicky a parcidlni vstup do panevniho vchodu u nullipar ¢asto nastava jiz na
konci gravidity. U multipar je DDS roztazeny, proto hlavicka dale naléha na vchod a vstupuje
do panve az na za¢atku 2.DP [25, 112].

Kontrakce cirkularnich snopcii svaloviny vedou k naptfimeni pétefe plodu, retrakce tento
efekt zesiluje. ProtoZe pohyb smérem nahoru mozny neni, ma vyrovnani oblouku patefe za
nasledek pohyb hlavicky smérem dold. Proti sile ktera piisobi shora, vykonava kosténa panev
protitlak. Protitlak plisobi na mySlena ramena dvouramenné paky, kde kratsi je mezi kloubem
a zéhlavim, del$i mezi kloubem a ptedhlavim, hlavicka se proto flektuje. Podle jiného nazoru
1ze flexi vysvétlit odporem mekkych tkani nebo tvarem péanevniho vchodu, ktery je pficné
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ovalny, a tvarem S$ite, kterd je cirkularni [159]. Takto se sniZzuje zéhlavi, hlavicka prochézi

v

a prostupujicim nejmensim obvodem subokcipitobregmaticky.

Nasleduje vnitini rotace, ktera je zpiisobena tvarem a velikosti panevnich rovin i ¢innosti
svalli dna panevniho. Obvykle v Uziné, n¢kdy 1 ve vysSich panevnich partiich, se hlavicka
vnitiné rotuje.

Dorotovana hlavicka se posune svym zahlavim pod arcus pubis a opie se o dolni okraj
stydké spony, kolem které horizontalné rotuje. Konkavita porodnich cest nuti hlavicku ve
vztahu k trupu k zéklonu, a tak profezava nejdiive oblast zadhlavi, dale oblast pfedhlavi, celo,

oblicej a brada [57]. Na zahlavi piestava plsobit protitlak a hlavicka zacne prechazet do deflexe,
bradicka se vzdaluje od hrudniku [159].

Zevni rotace hlavicky je zpisobena mechanismem porodu ramének, ktera se stavi do
pfimého praméru. Biakromidlni primér vstupuje v pficném nebo Sikmém priméru do
panevniho vchodu, postupné rotuje v uziné do primeéru piimého. Raménka vstupuji do
panevniho vchodu jesté pied vystupem hlavicky z panevniho vychodu [57]. Teprve po porodu
hlavic¢ky se raménka otaceji a ve vychodu se dostdvaji do pfimého priiméru [159].

Pohyby hrudniku jsou omezené, trup provadi lateroflexi podle zakfiveni osy panevniho
kandlu a ¢astecnou torzi jako nasledek rotace hlavicky a ramének [128]. Kdyz se porodi
humerus po tpon musculus deltoideus a kdyz je porozena spina lopatky, dostane se hrudnik
svym mezosterndlnim priimérem pod stydkou sponu, teprve pak mulze provadét zminénou
lateroflexi, do té doby tomu brani lopatka a ptipaZena pazni kost [35, 112].

1.2 Patologie ve druhé dobé porodni

Do siroké problematiky patologii v 2. DP patii poruchy tykajici se zejména samotného
mechanismu porodu a objevujici se pouze ve 2. DP. Déle je moZno pfifadit i patologie, které
mohou vznikat i v 1. DP, ale pfetrvavaji i do 2. DP. Specifickou kapitolou jsou pak porodni
poranéni.

1.2.1 Prehled patologii ve druhé dobé porodni

® Abnormalni rotace polohy podélné zahlavim (vyssi riziko poranéni, Castéji
protrahovana 2. DP)

Hluboky pti¢ny stav

Dystokie ramének

Poruchy bfi$niho lisu

Deflexni polohy

Asynklitismus

Hypoxie plodu

Poruchy porodnich sil

Krvaceni (az s rozvojem hemoragického Soku)
Dalsi Sokové stavy (embolie, anafylaxe)
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Z téchto patologickych stavli maji k definovanym ciliim této dizertacni prace vztah hypoxie
plodu, dystokie ramének, abnormalni rotace a deflexni polohy (kapitola 1.3.2).

1.2.2 Porodni poranéni matky

Porodni poranéni riizného rozsahu vznika i pti zcela fyziologicky probihajicim porodu. Nejsou-
li poranéni spravné oSetfena, mohou byt zdrojem silného ¢i protrahovaného krvaceni, vzniklé
hematomy se mohou infikovat, pozdnim nésledkem jsou poté Casto anatomické a funkcni
zmény.

Ptipadnému poranéni hrdla a pochvy nelze v podstaté zabranit, je nutné se pfi vysetieni
vyvarovat nasilné dilataci hrdla délozniho, dle konzistence branky podavat spasmolytika, u
instrumentéalnich porodii peclivé zkontrolovat, zda neni zachycena okolni tkan.

Ruptuie d€lozniho téla se musi vzhledem k nasledkim pfedchazet v€asnym stanovenim
moznych rizikovych faktorti (jizva na déloze po predchozi operaci, délozni hypoplazie, nékteré
vrozené vyvojové vady delohy, ptekazka v porodnich cestach — napf. myom, zizena péanev,
velky plod atd.) a dle toho peclive zvazit zptsob vedeni porodu.

Veskeré vyse uvedené patologie jsou nad ramec této prace, proto nebudou dale rozvadeny.

Poranéni zevnich rodidel, pfedevs§im poranéni hraze, 1ze do urcité miry ovlivnit. K poranéni
hréze dojde asi u 85 % zen v prub&hu vaginalniho porodu. V literature se uvadi, ze asi 69 %
téchto poranéni vyzaduje suturu [103]. Nejzavaznéjsi poranéni hraze je poranéni komplexu
analniho sfinkteru. Pfesné urcit rozsah poranéni sfinkteru byva ¢asto obtizné a vyzaduje, stejné
jako provedeni sutury, jistou miru zkuSenosti. V pfipadé Spatné diagndézy a nespravného
osetfeni vznikaji pozdni nasledky (pfedev§im andlni inkontinence), které vyrazné snizuji
kvalitu Zivota Zeny.

1.2.3 Klasifikace poranéni hraze

Klasifikace poranéni hraze dle Britské kralovské spolecnosti gynekologli a porodnik (RCOG)
[3]:

® 1.stupeni: poranéni vaginalni sliznice a kliZze perinea

® 2. stupeii: poranény svaly perinea, krom¢ andlniho sfinkteru

® 3.stupeni: poranéni komplexu andlniho sfinkteru

L 3a - poranéni méné nez 50 % sily zevniho andlniho sfinkteru
o 3b - poranéni vice nez 50 % sily zevniho andlniho sfinkteru
® 3¢ - poranéni vnitfniho analniho sfinkteru

® 4. stupen: poranéni celého komplexu andlniho sfinkteru a sliznice rekta

13



1.3 Porodnické intervence ve druhé dobé porodni

1.3.1 Definovani porodnickych intervenci

Je navrzeno nékolik klinickych postupt, které snizuji riziko zadvaznych porodnich poranéni.
Mnohé se uzivaji na zakladé zkusSenosti a dlouholetého zavedeni do praxe na daném pracovisti
¢i vdaném regionu, aniz by byla provedena adekvatni evaluace jejich ptinosu. Efekt
jednotlivych intervenci je popsan, ¢asto jsou vSak vyhrady k metodologické kvalité¢ designu
téchto studii. Koncepce a provedeni studie je obtizné i vzhledem k individualni pfitomnosti
nekolika rizikovych faktorti. Vznik porodniho poranéni je ovlivnén také zkusenostmi porodnika
a akutn¢ vzniklymi komplikacemi béhem 2. DP, které vyzaduji rychlé ukonceni porodu
(vaginalni extrakeni operace, dystokie ramének, tlak na fundus).

1.3.2 Rizikové faktory pro vznik OASIS [3]

a) Nulliparita

b) Hmotnost plodu nad 4000 g
c) Abnormalni rotace

d) Protrahovana 2. DP

e) Medialni epiziotomie

f) Dystokie ramének

g) Osobni anamnéza OASIS
h) Tlak na fundus

i)  Extrak¢ni vaginalni operace
J)  Etnikum

a) Parita

K dispozici jsou svétové studie zahrnujici velké skupiny Zen, které dokazuji, Ze nulliparita
je zatizena vyznamn¢ vySS§im rizikem vzniku OASIS oproti multiparité. Norska studie (v letech
1967-2004) popisujici vice nez 1,6 miliénu porodd potvrzuje nulliparitu jako signifikantni
rizikovy faktor [10]. Toto riziko klesa s poCtem vaginalnich porodu v anamnéze [10].

vvvvvv

rodicek.

b) Hmotnost plodu

Témeét v kazdé studii je asociace mezi velikosti plodu a rizikem OASIS. Tyto studie jsou
koncipovany bud’ s cut-off hmotnosti plodu nebo jako vztah BW a OASIS.

BW nad 4000 g je spojeno s vice nez dvojnasobnym rizikem poranéni analniho sfinkteru,
dle americké studie OR 2,17, 95 %, C12,07 — 2,27 [58].

Studie, zabyvajici se touto problematikou, vSak pracuji s BW, ktera je zjiSténa po porodu,
tzn. v ur¢itém ohledu retrospektivné. Je nutné toto brat v uvahu pti vedeni vagindlniho porodu,
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kdy porodnik ma k dispozici EFW, kde se odchylka popisuje 100-150 g/kg aktualni hmotnosti
plodu.

¢) Abnormalni rotace
Ptiblizné¢ u 2 az 10 % porodi dochdzi k abnormdlni rotaci [25, 65]. Znamend vyssi
pravdépodobnost prodlouzené 2. DP, SC ¢i extrakcni vaginalni operace. Pii vaginalnim porodu

je oproti normalni rotaci obvykle vétsi krevni ztrata a vyssi riziko vzniku ruptury perinea 3. ¢i
4. stupné [25, 116].

d) Délka druhé doby porodni

Jednoznac¢né diagnostikovat, kdy pfesné dojde k tplné dilataci branky, je obtiZzné.

Dle ACOG z roku 1995 je hranice pro délku 2. DP 2-3 hodiny v zavislosti na parité a uZziti
epiduralni analgézie - tfi hodiny u nullipar s epiduralni analgezii [2].

NICE (2007) uvadi trvani 2. DP od zacatku aktivni faze u nullipar do tii hodin a u multipar
do dvou hodin. Doporucuje, aby diagnéza protrahované 2. DP (aktivni faze) byla provedena
pro nullipary po dvou hodinach, u multipary po jedné hodin¢ [108]. Cheng (2004) ve své
rozséahlé retrospektivni studii dosel k zavéru, ze ackoliv se zda, ze 2. DP trvajici az tii hodiny
nepiedstavuje vyssi riziko pro plod, Zeny trpi vy$s$i mirou ¢asné morbidity (poporodni krvaceni
ainfekce), ackoli tento efekt je méné vyrazny u zen, které porodily zcela spontanné [64]. Mnohé
studie nasly spojeni matetské morbidity s 2. DP del$i nez dvé hodiny [5, 64, 106].

Délka 2. DP v ¢eské literatute neni jednozna¢n¢ definovana. Udava se od jedné do tii hodin.
Ceska porodnicka $kola se piiklani spise k hoding jedné [112]. Obvykle chybi rozdéleni 2. DP
na pasivni a aktivni fazi v zavislosti na zahajeni tlaceni, data o délce 2. DP se tedy tykaji
celkového trvani 2. DP, nikoli tlaCeni.

V pasivni fazi je metabolicky stav matky jeSté¢ ovlivnén minimalnég, proto 1 vliv na plod je
minimalni. Zde se nezda byt vyznamné riziko v zavislosti na délce tohoto useku. Kdy je
zah4jeno tlaceni, je vyznamné pro dobry stav plodu 1 riziko denervaénich poranéni svalstva
hraze matky. V aktivni f4zi dochézi u plodu k rozvoji metabolickych zmén (pokles pH, vzestup
laktatu), které jsou do urcité miry fyziologické a stimuluji u novorozence spontanni dychani,
ale zavazna acid6za mé naopak za nésledek respiracni depresi [25, 87].

Protrahovana 2. DP zvySuje riziko komplikaci u vSech rodicek, a to je spojeno se vyssi
perinatalni morbiditou a mortalitou. V aktudlnich studiich bylo zjisténo, Zze komplikace porodu,
jako je atonie d€lohy a perinealni ruptury ttetiho nebo ¢tvrtého stupné, vzrostly pii prodlouzeni
2. DP [5, 64]. Studiemi potvrzené faktory prodluzujici 2. DP jsou: v€k (> 30 let), vyska (<155
cm), BMI (> 28), vahovy prirtstek v pribéhu gravidity (> 8,0 kg), postaveni plodu v 1. DP
(zadni postaveni) [65, 136]. Popsan je i1 vztah protrahované 2.DP k délce pfedni stény délozni
(> 34 cm), vysce perinea (> 3,6 cm), probéhla-li 1. DP v noci, Hb (<100 g/l) a k télesné
hmotnosti novorozence (> 3,0 kg) u nullipar. Studie dale prokézaly vliv intervalu mezi porody
(> 25 mésicir) [117, 125, 136, 156].
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e) Medialni epiziotomie

Vztah mezi epiziotomii a OASIS se lisi dle typu epiziotomie. Je prokazéno, zZe provedeni
medidlni epiziotomie signifikantné zvySuje riziko OASIS [22, 41, 58]. Oproti tomu asociace
mezi mediolaterdlni ¢i laterdlni epiziotomii a OASIS neni tak jasna. Tato problematika je
podrobnéji probrana v samostatné kapitole (kapitola 1.4).

f) Dystokie ramének

Po porodu nelze jednoznacné prokazat, zda porodni poranéni vzniklo pii porodu hlavicky
¢i ramének plodu. Pii dystokii ramének, kterd je akutni a pro porodnika velice stresujici situaci,
je nutné se velmi rychle rozhodnout, jaké manévry zvolit. Nékteré z nich vyzaduji vyznamné
vEtsi prostor v oblasti zadni komisury, coz miize mit za nasledek OASIS.

g) Osobni anamnéza poranéni analniho sfinkteru

Anamnéza OASIS znamena vice neZ ¢tyfnasobné riziko vzniku béhem dal§iho porodu. Toto
riziko roste se stupném zavaznosti OASIS. Riziko recidivy je o 70 % vyssi po ruptute 4. stupné
ve srovnani s rupturou 3. stupné. Vysvétlenim mulze byt zjizveni perinea a svalii andlniho
sfinkteru [38].

h) Tlak na fundus

Uziti tlaku na fundus je v ¢eském porodnictvi zdrojem rozsahlych diskuzi. V souvislosti
s porodnim poranénim se jedna zejména o zpusob (tlak dlani, pfedloktim) a velikost sily, kterou
porodnik rodic¢ce pomahd. V situacich, které si vyzaduji toto opatieni, jsou obvykle pfitomny
patologie jako protrahovany porod, hrozici hypoxie plodu, nespolupracujici ¢i vycCerpana
rodicka na konci 2. DP. Tyto faktory modifikuji vliv uziti tlaku na fundus na rozsah porodniho
poranéni.

i) Extrakéni vaginalni operace

Extrakéni vaginalni operace jsou spojeny s vyS$Sim rizikem OASIS ve srovnani se
spontannim porodem. Toto riziko je pii provedeni vakuumextrakce dvojnasobné, u klestového
porodu ctyindsobné [30, 119]. Cochranova databaze udava, Ze riziko OASIS je u klestového
porodu az o 90 % vyssi nez u vakuumextrakce (RR 1,89; 95 % CI 1,51-2,37) [109].

j) Etnikum
Dle studii ma asijské etnikum vyssi riziko vzniku OASIS oproti bilé populaci. Jesté
vyznamné niz§i riziko je popsano u cernych zen [58, 99].

1.3.3 Vyznam porodnickych intervenci

Piehled porodnickych intervenci navrzenych ke sniZeni rizika porodniho poranéni
v 2. DP:
a) Ovlivnéni délky 2. DP (kapitola 1.3.2)
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b) Masaz perinea

c) Prikladani horkych rousek

d) Spoluprace s rodickou

e) Manualni protekce perinea

f) Epiziotomie

g) Metoda tlaceni

h) Ovlivnéni deflexe hlavicky

1) Ochrana hraze béhem porodu zadniho raménka
j) Poloha rodicky

b) Masaz hraze

Cochranova databaze zahrnula ¢tyii studie, ve kterych zeny provadély maséaz perinea Ctyti
az Sest tydnu pted porodem (3-10 minut/den, 3-7 dni/tyden). Masaz perinea pted porodem
provadéna samotnou Zenou snizuje nutnost provedeni epiziotomie, ale nema signifikantni vliv
na spontanni poranéni perinea [14].

Efekt masaze perinea (porodni asistentkou ¢i porodnikem) béhem 2. DP na sniZeni rizika
poranéni perinea nebyl prokdzan [145].

¢) Prikladani horkych rousek

Efekt tohoto postup je doposud dle aktualnich zdroji nejasny. Australskd studie uvadi
pokles rizika OASIS a snizZeni bolesti rodicky pii uziti na konci 2. DP [27]. Americké studie téz
ukazuji na mirn¢ protektivni vliv komprese hraze horkymi rouSkami, ale nedefinuji teplotu
rousek, timing a délku pouziti [4, 60].

d) Spoluprace s rodickou
Vyznamna je spoluprace zejména ve chvili, kdy hlavicka plodu profezava. Rodi¢ka by méla
piestat tlacit, aby bylo tkanim perinea umoznéno se napinat pomalu a nedoslo k jejich ruptufe.

¢) Manualni protekce perinea

MPP zahrnuje zpomaleni porodu hlavi¢ky jednou rukou a protekci perinea se snizenim
maximalniho napéti druhou rukou. Tento postup je v ¢eském porodnictvi popisovan nejcasteji.

Celosvétove viak definice MPP neni standardizovana, proto se vyskytuji rlizné modifikace.

Zvazuje-li se vyznam MPP, je nutné zminit priizkum ve Velké Britanii, ve kterém polovina
dotazovanych porodnich asistentek uvedla, ze preferuje tzv. “hands-off** techniku, a to 1
v ptipadé€ zen s rizikovymi faktory pro vznik OASIS [154]. MPP béhem 2. DP bylo doporuceno
Jiz ve star$i porodnické literatufe, popsané manévry byly vSak v mnohych oblastech opustény,
coz vedlo ke zvySeni incidence OASIS.

Efekt MPP potvrzuje nékolik studii ve skandinavskych zemich, kde se dospélo k zavéru, Ze
rutinni MPP redukuje riziko OASIS [97, 98, 114]. Zavedeni edukacniho programu MPP
v Norsku pak vedlo ke snizeni vyskytu OASIS [98].
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f) Epiziotomie

Mediolateralni epiziotomie pod uhlem mén¢ nez 60° je spojena s vyssim rizikem OASIS
nez s thlem 60°a vice [39, 79]. Délka incize je téz spojena s rizikem OASIS — delsi incize toto
riziko snizuje [146].

Selektivni pouziti epiziotomie (nikoliv medialni) je spojeno se snizenou prevalenci OASIS,
zejména pii extrak¢nich vaginalnich operacich a u nullipar.

Podrobnéji je problematika epiziotomie rozvedena v samostatné kapitole.

g) Metoda tlaceni

Béhem 2. DP lze tyto metody klasifikovat na zaklad¢ toho, kdy tlaceni zacind (Casné x
zpozdéné) ¢i zda rodicka tlaci zcela spontanné dle svych pocitli nebo dle pokynt porodnika.
V tomto ptipad€ nebyl nalezen rozdil ve vyskytu OASIS [124]. Dalsi moznosti srovnani je
s uzitim ¢i bez Valsalvova manévru [124]. Velkym problémem pfi randomizaci téchto studii je,
ze ¢ast zen neni schopno vyuzit zvolenou metodu tlaceni.

h) Ovlivnéni deflexe hlavi¢ky

Od pocatku Iékatrského vedeni porodu byly navrhovany postupy, které mély minimalizovat
riziko vzniku porodniho poranéni.

Fleké¢ni technika v souvislosti s protekei perinea je zaloZena na udrZeni hlavicky plodu ve
flexi a v prevenci rychlé extenze pii profezavani.

Piivodni Ritgentiv manévr, provadény na konci 2. DP k minimalizaci porodniho poranéni,
byl publikovan vroce 1855 (Uber sein Dammschutzverfahren). Tento manévr ma udrzet
subokcipitobregmaticky obvod jako prostupujici pfi pruchodu introitem poSevnim, a to
napomahanim deflexe hlavicky. Ctyii prsty jedné ruky jsou umistény na kiizi mezi kone¢nikem
a kostr¢i a vyvijeji tlak na bradi¢ku plodu ventralnim smérem, zatimco prsty druhé ruky jsou
polozeny na zéhlavi plodu, kontroluji rychlost profezavani hlavicky a udrzuji nejmensi
prostupujici obvod pfi priichodu perinedlnimi strukturami. Tento ptivodni manévr byl provadeén
mezi kontrakcemi. Von Ritgen navic doporucoval tlak vyvijet excentricky, aby vrcholy
parietalnich kosti neprotezavaly soucasné.

V trovni ischiadickych spin se méni smér porodniho kanalu o 90°, proto dochazi k parcialni
extenzi prochdzejici hlavicky plodu (obr.). V okamzZiku, kdy je biparietdlni primér v Grovni
ischiadickych spin, dostava se subokciput k dolnimu okraji symfyzy a bregma je uloZeno mezi
kosti kiizovou a kostr¢i. Ritgenliv manévr zajisti posun subokcipitobregmatického obvodu do
posevniho introitu. Provedeni ptivodniho Ritgenova manévru mimo kontrakei je pro rodicku
bolestive.

Tento manévr mé mnoho modifikaci. Modifikovana verze béhem kontrakci v 2. DP byla
publikovana ve Williams Obstetrics (poprvé ve 14.vydani v roce 1971).

Tlak na zadni komisuru mimo kontrakci je pro rodicku bolestivy, proto je v soucasnosti
uzivan zejména modifikovany Ritgeniv manévr, tedy za kontrakce. Recentni studie uvadéji ze
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je-li proveden modifikovany Ritgeniiv manévr, nesnizuje se riziko vzniku OASIS. Je-li
pfipojena manudlni podpora perinea a relaxace zadni komisury, je mozné omezit rozsah
poranéni hraze a urychlit zavére¢nou fazi 2. DP. Cilem dal$ich praci je jasné vyclenit skupinu
rodicek, pro které bude tento postup ptinosem a charakterizovat podminky, kdy provadét jako
protekci a pfesné urcit spravny timing.

Obrazek 1 Ritgenliv manévr

i) Ochrana hraze béhem porodu zadniho raménka

Protekci perinea pii porodu ramének zajistuje Kotaskiv manévr (obr.). Prava ruka po
porodu hlavic¢ky dale chrani perineum, levé ruka nadhmatem sklani hlavicku k perineu, ¢imz se
porodi pfedni raménko. Pro porod zadniho raménka leva ruka podhmatem zvedne hlavicku,
prava ruka stale chrani perineum [57].

j) Poloha rodicky

Existujici studie klasifikuji polohu béhem porodu podle toho, zda rodicka lezi (a v jakém
uhlu jsou zada proti lizku, zda je rodicka v polosedé ¢i lithotomické poloze ¢i na boku) nebo
jde o vzptimenou polohu (ve stoje, v kleku, podiepu ¢i na vSech Ctyiech).

Cochranova databaze v roce 2013 srovndva vzpiimenou a horizontalni polohu rodic¢ky ve
vztahu k vzniku poranéni perinea béhem 2. DP u Zen s epiduralni analgezii, v roce 2015 totéz
u Zen bez epidurdlni analgezie: nebyly nalezeny signifikantni rozdily mezi srovnavanymi
skupinami [54, 88]. Oproti tomu v retrospektivni observacéni australské studii se prokdzala jako
nejpiiznivéjsi s ohledem na riziko porodniho poranéni hraze poloha na boku, nejméné ptizniva
pak poloha v podiepu [137].

Poloha ve stoje béhem 2. DP zvySuje riziko vzniku OASIS, pravdépodobné proto, Ze je
témét nemoznd MPP a velmi obtizné lze zpomalit profezavani hlavicky plodu. Navic tato
poloha miiZe nutit rodicky tlacit usilovnéji [47].

Hodnoceni studii je problematické jednak proto, ze rodi¢ky obvykle zkousi pfi porodu
nékolik poloh a jednak proto, Ze v ptipadé€ vyskytu matetskych ¢i fetalnich komplikaci je asto
nutné provést epiziotomii ¢i extrakéni vaginalni operaci, coz je moZzné pouze u leZici rodicky.
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1.3.4 Fyzikalni principy porodnickych intervenci ve druhé dobé porodni

Intervence v 2. DP snizujici riziko zédvazného porodniho poranéni lze na zékladé principii
mechaniky zatadit do jedné z nésledujicich skupin [158]:
a) snizeni napéti v oblasti zadni komisury (napr. manualni chranéni hraze)
b) zvyseni elasticity tkani (napr. masaz hraze)
¢) udrZeni nejvyhodnéjsiho/nejmensiho prostupujiciho obvodu hlavi¢ky (napr. Ritgeniiv
manévr)

d) snizeni tiecich sil (napr. porodni gel)
1.4 Epiziotomie

Pfi vaginalnim porodu dojde k riznému typu porodniho poranéni az u 85 % Zen [103]. Z toho
u 42 % se vyskytuji bolesti perinea i desaty den po porodu a v 10 % bolesti pretrvavaji az jeden
a pul roku po porodu [142]. Tyto potize se tykaji vSech porodnich poranéni, tedy i epiziotomii.
Proto je vhodné opravdu zcela individudlné zvazovat nutnost provedeni a provést i peclivé
oSetfeni. Negativni vysledky po porodu mohou narusit celkovou kvalitu Zivota Zeny a vyrazné
ovlivnit jeji socidlni vztahy.

1.4.1 Definice

Epiziotomie je chirurgické rozsifeni vaginalniho introitu incizi hraze béhem finalni faze 2. DP.
Nejcastéjsi klinickém indikaci je urychleni prichodu hlavi¢ky rovinou panevniho vychodu
z diivodu fetalniho distressu €i pii neelastickém perineu pro snizeni rizika zdvazného poranéni
hraze. Jde o nejcastéji provadénou, piipravnou porodnickou operaci.

Podle anatomické studie MLE/LE prochazi témito strukturami: mucosa, bulbus vestibuli,
musculus bulbospongiosus, musculus transversus perinei superficialis, diaphragma urogenitale.
Neékteré zdroje uvadeéji 1 sphincter uretrovaginalis a musculus transversus vaginae [149].

Epiziotomie vyznamné pfispiva k rozvoji kratkodobé poporodni perinedlni bolesti [81].
Vyskyt bolesti prvni den po porodu po epiziotomii je podobny jako u Zen se spontannimi
rupturami druhého stupné, ale vyS$si neZ u Zen s intaktnim perineem a niz$i neZ u poranéni
porodnického andlniho svérace [85]. Délka a intenzita perinedlni bolesti neni ovlivnéna pouze
epiziotomii, ale také instrumentalnim porodem, paritou a délkou porodu, Sicim materidlem,
technikou sutury a pouzitou analgezii [101].

Velmi diskutovanym tématem ve svétové literatute je provedeni rliznych typu epiziotomie
a jejich vliv na riziko poranéni analniho sfinkteru. Svétové nejuZivangjsi porodnickéa ucebnice
(Williams Obstetrics) popisuje nejcastéj$i uzivanou epiziotomii (MLE) jako incizi za¢inajici ve
sttedni ¢afe smétujici lateralné a vyhybajici se tak rektu [25]. Ucebnice pouzivana v némecky
mluvicich zemich udava, ze MLE zacina ve stfedni ¢afe a je vedena smérem k sedacimu hrbolu
[36]. Shodna definice je rovnéz pouzita v jedné z Ceskych ucebnic [57]. Dolezalova Technika
porodnickych operaci uvadi tthel 45° [35]. Evropska dotaznikova studie zjistila pouZzivani az
14 riznych popisit MLE [82].
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Vétsina dosavadni literatury, ktera pokryva danou problematiku se zietelem k poranéni
analniho sfinkteru, uvadi, ze protektivni efekt MLE neni zcela jasn€ zfejmy a z tohoto diivodu
by mélo byt odstoupeno od liberalniho piistupu k provadéni MLE.

Dle Cochranovi Databaze je zaznamenano méné komplikaci hojeni ve skupiné rodicek s
restriktivnim pfistupem k epiziotomii (28 % epiziotomii) a naopak méné laceraci pfedniho
kompartmentu ve skuping s liberdlnim piistupem (73 % epiziotomii) [20, 149]. Jiné¢ho
statistického rozdilu nebylo dosazeno. Vezmeme-li v uvahu vSechny dusledky epiziotomie a
vysledky klinickych studii, existuje v soucasné dobé mezinarodni konsenzus, ktery upustil od
rutinniho pouzivani epiziotomie. Typ epiziotomie, ktera by méla byt provedena, pokud je tento
postup indikovan, je vsak stale otdzkou diskuze.

Obrazek 2 Epiziotomie dle lokalizace

Epiziotomie by méla byt definovana nasledujicimi proménnymi: umisténi zacatku fezu,
uhel fezu a délka. Bylo definovano sedm riznych typa epiziotomie [78]. Pouze epiziotomie
medidlni, MLE a LE jsou pouZivany rutinné, pfi¢emZ nejcastéji jsou srovnavany pouze
epiziotomie medialni a MLE [78].

1.4.2 Klasifikace dle lokalizace

a) Medialni epiziotomie

Zacina v zadni komisufe a ve stfedni ¢afe protind centrum tendineum perinei. V centrum
tendineum je mensi cévni zasobeni, coz muze vést k pfedpokladu, Ze medidlni epiziotomie
méné krvaci a Iépe se provadi sutura. To vSak neni potvrzeno Zadnou studii. Je ale prokazatelné
spojena s vyrazné vyS$im rizikem ruptury perinea 3. stupné a analni inkontinenci [41, 58].
Incize by, teoreticky, méla zasahovat do poloviny délky perinea.

b) Modifikovana medialni epiziotomie
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Je popisovana jako dva kolmé fezy, druhy nad piredpokladanym ventralnim okrajem zevniho
analniho sfinkteru. Dle dostupné studie tak dochdzi k rozsiteni priméru vaginalniho introitu o
83 % oproti klasické medialni episiotomii a o 10 % oproti MLE [78].

¢) MLE

Zacina stejn¢ jako medialni, sméfuje vSak k hrbolu kosti sedaci. Z nasi studie vyplynulo, ze
median thlu MLE smétujici k hrbolu kosti sedaci je 63° [84]. Pomoci jednoduchého vypoctu
1ze urcit, ze definice, kterd udava smér MLE do stiedu spojnice tuber ischiadicum — anus [15]
se rovna uhlu incize 31,5°. Je-li MLE provedena pod thlem 60° (v dobé rozvinuté hraze a pti
profezavajici hlavicce), je median thlu mezi epiziotomii a stiedni ¢arou po oSetteni 45° [79].

Mezi thlem provadéné epiziotomie a naslednou suturou je tedy statisticky vyznamny rozdil,
dany vyraznymi zménami v geometrii perinealni oblasti v pribéhu porodu. Jedinym statisticky
signifikantnim parametrem je timing epiziotomie (neni-li epiziotomie provedena na napjaté
hréazi pii profezdvajici hlavi€ce, je zména tthlu mensi) [77]. Z poznatkt tykajicich se velikosti
uhlu vyplyva, Ze thel MLE smétujici do stfedu spojnice mezi hrbolem kosti sedaci a analnim
otvorem je prili$ ostry a zvysSuje riziko OASIS [77].

Béhem kazdodenni klinické praxe je t¢zké provést rychly fez pod thlem, ktery je t€zké si
predstavit. Klinicky vybér by mél byt proveden mezi thly 0° (stfedni epiziotomie), 30°, 45°,
60° a 90°; nicméné¢ thly 0°, 30° a 45° jsou v soucasné dob¢€ povazovany za pfilis ostré pro MLE
[77]. Pro definovani MLE je vhodnéjsi spiSe segment nez jednoduchd linie [79], proto je
navrzena definice MLE jako ,,incize perinea v zavére¢né fazi 2. DP, ktera zac¢ina ve stiedni linii,
ale smétuje lateralné pod thlem nejméné 60° ve sméru tuber ischiadicum. *

d) LE

Ma stejny smér jako MLE, jeji zacatek je ale umistén jeden az dva centimetry lateralné od
zadni komisury. LE je v porodnické literatufe ziidka zminovéna i pfes jeji pomérné Casté
uzivani, ¢asto dochézi k vzajemné vymeéne typl epiziotomie a definuje zacatek MLE jako jeden
nebo dva centimetry lateralng od stiedové linie [82]. LE se b&zné& pouzivéa ve Finsku a Recku
[52, 95]. Existuje n¢kolik retrospektivnich studii LE, které zjistily, Ze je ochrannym faktorem
OASIS [119].

e) Epiziotomie tvaru ,,J*
Zacina téz v zadni komisufe, zprvu jde ve stfedni ¢ate, poté se ale otaci lateralné, aby bylo
mozno vyhnout se anu [15].

f) RozSifena LE (Schuchardtuv fez)

Zaciné jako LE, ma stejny smér, je vSak poloobloukovita a del$i (cca 6-7 cm) a protina i
musculus puborectalis [57]. V porodnictvi se vyuziva vyjime¢né v komplikovanych piipadech
(makrosomie plodu, dystokie ramének, komplikace pii porodu plodu v poloze koncem
panevnim), jinak je tento fez soucasti spise gynekologickych vykont [24].
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g) Anteriorni epiziotomie

Provadi se u pacientek po tzv. Zenské cirkumcizi. Incize klize je provedena ventralnim
smerem, konc¢i u zevniho uretralniho usti. Obvykle je nutné provést i dalsi typ epiziotomie [62].
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2 Cile dizertacni prace

2.1 Perineum v priubéhu druhé doby porodni

Pokud se zabyvame analyzou porodnickych intervenci ve 2. DP, neni mozné, zvlasté ve finalni
fazi prehlédnout soubor novych porodnickych proménnych [32, 39, 42, 43, 46, 52, 72, 73, 75,
76, 82, 96, 111, 118, 134, 147, 152], které vyplyvaji z zapojeni perinea do porodniho déje a
z jeho deformaci. Je vzdy nutné védét, zda timing néjaké intervence probihal pted nebo pii
profezavani faze, event. v jaké fazi profezavani nebo zda intervence provadéna ve druhé dobé
porodni byla métena/kvantifikovana/hodnocena v dob¢ provadéni ¢i az po porodu [77, 76, 79,
83].

Cilem proto bylo:

Studie 1: Popsat a kvantifikovat deformaci hraze ve finalni fazi vagindlniho porodu.

2.2 Epiziotomie: provedeni a mozné nasledky

Jednou z nejcastéjSich porodnickych intervenci v 2. DP je epiziotomie. V minulosti (u mnoha
severoamerickych studii ¢i doporuceni i1 soucasnosti) byly jednotlivé typy epiziotomie
zaménovany ¢i dokonce spojeny do jedné studijni skupiny. Nedavné préce [40, 42, 43, 52, 95,
99, 78, 82, 89, 90, 95, 96, 118, 119, 120, 121, 122, 133, 136, 147, 152], vcetn¢ naSich
predchozich [77, 79], vSak ukazaly, ze jsou velké rozdily v internacionalnim, inter-
institucionalnim i interindividualnim provedeni epiziotomie [82], které proto mohou vykazovat
rozdilné nasledky.

Proto dalSimi z hlavnich cila této dizertacni prace bylo:

Studie 2: Zhodnotit anatomické poranéni perinea a pochvy po adekvétné provedené MLE a
LE.

Studie 3: Porovnat bolestivost a poruchy hojeni hraze po MLE a LE s adekvéatni suturou.

Studie 4: Porovnat provedeni MLE a LE na sexualitu Zeny a dyspareunii po porodu.
Studie 5: Porovnat vyznam nacasovani MLE a LE pfi neoperativnim vaginalnim porodu.

Studie 6: Zhodnoceni rozsahu anélni inkontinence a fekalni urgence po MLE a LE pii
spontannim vaginalnim porodu.
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2.3 Principy chranéni hraze

Chranéni hraze je technicky velmi komplexni porodnicka intervence, ktera je pro svoji slozitost
velmi Spatné popsatelna a tedy i1 reprodukovatelna [32, 73, 75]. V kvalité jeji evaluace hraje roli
velké mnozstvi porodnickych parametrl, z nichz mnohé jsou velmi obtizn¢ kvantifikovatelné
(napft. timing procedury, spoluprace rodicky, elasticity ¢i stupeni edému perinea nebo dexterita
porodnika/porodni asistentky) [75, 134].

DalSim cilem této dizertacni prace bylo nalezeni piistupu, ktery by umozioval bud’ kvalitni
zhodnoceni, nebo naopak eliminaci téchto proménnych, aniz by doSlo k neadekvéatnimu
zkresleni realné situace.

Studie 7: Vyznam uloZeni prsti pii provadéni chranéni hraze a kvantifikace zmén napéti
hraze v oblasti zadni komisury i v hlubsich vrstvach hréze.
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3  Metodika jednotlivych studii

3.1 Stereofotogrametrie hraze — studie 1

Stereofotogrametrie je neinvazivni piistup na principu prostorového skenovani slozenim dvou
obrazli zaznamenanych fotoaparaty v identickou dobu ze dvou pfedem danych bodt [68]. Tato
studie je vysledkem interdisciplinarni tymové prace s NTIS — Novymi technologiemi pro
informaéni spole¢nost pti ZCU. Vyuzitim dvou kamer pfi znalosti pfesného umisténi bodu (na
perineu) je mozna postupna 3D rekonstrukce. Fotoaparaty byly umistény cca 150 cm od sebe a
240 cm od analyzované struktury (materndlniho perinea) a snimky pofizovany na konci porodu
(od pocatku profezavani hraze) béhem kontrakce v ¢asovém intervalu jedné sekundy.

Po vlastni kalibraci (bez pfitomnosti rodi¢ky) byl porodni stil zafixovan na ptfedem
definovaném misté, v piredem definované (tj. maximalni) vysce. Hraz byla na zacatku 2. DP
oteckovana cca 60 body pomoci briliantové zelené a osuSena.

Timto zptisobem bylo mozné vypocitat posun jednotlivych bodt, uréeni jednotlivych
soufadnic dle os x, y, z. Bylo mozné kvantifikovat postupnou deformaci perinea béhem
vaginalniho porodu az do doby vlastni expulze hlavicky. Nejvice nés zajimal absolutni rozmér
deformace, tedy mezi pocatkem a poslednim snimkem pted expulzi hlavicky plodu.
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Obrazek 3 Perineum pied a na konci profezavani hlavicky [68]
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Obrazek 4 Vektory deformaci [68]

3.2 Klinicka evaluace mediolateralni a lateralni epiiotomie -
studie 2 — 5

Veskeré studie uvedeni v Cochranové databazi [20] postradaji metodiku jakym zplisobem byla
epiziotomie provedena, resp. umisténa. Typickym piikladem je jedna z nejznaméjSich studii,
tzv. Argentine Episiotomy Trial, kde je epiziotomie definovana jako ,, ... mediolateral and done
with scissors, up to maximum length of 4cm ... [7]. V textu neni nikde zminka o zacatku
epiziotomie ¢i pod jakym thlem byla vedena.

Vzhledem k faktu, ze do za¢atku mého studia nebyla definovana spravné provedena MLE
[82, 83], bylo nutné takovou definici vytvofit. Proto jsme jeSté pred zahdjenim celé studie
provedli klinické experimentalni studie, které¢ definovaly novy termin, tzv. thel epiziotomie a
kategorizovaly jej na: 1. incizni Ghel, 2. Ghel sutury a 3. thel jizvy epiziotomie [77, 79]. Bylo
zjis$téno, Ze tyto thly se navzajem signifikantné 1i$i a neni tedy mozné je zaménovat. Proto jsou
v tomto piipadé retrospektivni studie vyrazné limitované. Na zaklad¢ téchto nasich studii byl
definovan pocatek MLE ve stfedni ¢afe a nastiih veden pod tthlem minimalné& 60° [79]. LE svou
dostate¢nou definici méla: zacatek 1-2 cm od sttedni ¢ary a smér k sedacimu hrbolu [82].

Zasadni metodologickou piednosti nasich studii byl pfedchozi nacvik a nasledné provadéni
MLE a LE dle téchto definici. Dalsi pfednosti byl jednotny moderni zplisob sutury epiziotomie
[90], abychom tento faktor eliminovali.

Nasledné jsme pouzili velky pocet validovanych i nevalidovanych dotaznik, které jsou dale
uvedeny.
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Zpisob sutury MLE a LE pouzity ve studiich 2-6 [90]

Obrazek 6
3.3 Chranéni hraze (3D biomechanicky model) — studie 7

Vzhledem k prakticky nemoznému testovani napéti (pfesnéji strain) perinea zvlasté v jeho
hlubsich vrstvach bylo nutné zkonstruovat digitdlni model perinedlnich struktur a hlavicky
hréze pouzitim tzv. metody kone¢nych €astic (finite elements model).

K tomuto ucelu byla vyuzita literarni data rozmérti kosténné panve, rozméri a stupné
deformace perinea (z nasi predchozi studie) véetné genitalniho hiatu, rozmért fetalni hlavicky.
Pro hodnoceni rozsahu MPP byl pouZit soufadnicovy systém, kde pro po¢atecni bod — prisecik
soufadnic x a y [0;0] slouzi stfed zadni komisury.

Model se sestava z 162310 prostoroveé uspotradanych elementi - tetrahedrd o stranach o
délce dvou milimetri. Vzhledem k délce finalni faze vaginalniho porodu bylo vhodnéjsi vyuziti
hyperelastického materilu, jehoz vysledky nezavisi na dobé trvani. Hlavni problém — neznalost
materidlovych vlastnosti humanni perinealni tkané¢ u téhotné byl vyfeSen srovnavanim
modifikaci MPP s tzv. ,,hands-off* metodou, tedy porodem, u kterého neprobihala zddna MPP.

Dalsi problém, ¢asova presnost mefeni v okamziku nejvétsiho napéti, kdy v klinické praxi
dochazi k porodu hlavicky, je odstranéna moznosti kdykoliv simulaci zastavit ¢i vratit a znovu
zméfit s obdrZzenim stejnych vysledkl. Tzn. Ze pifi dodrzeni identickych postupl je metoda
absolutné reprodukovatelna.
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model A model B model C

Obrazek 7 Umisténi prstii na model

Model A: hands-off; model B: hands-on (prsty piiblizeny 1 cm medialné k sobé€ navzajem a 1
cm posteriorné, prsty findln¢ ziistavaji 10 cm od sebe); model C: hands-on (prsty nepfiblizeny
medialng, pouze 1 cm posteriorné, prsty finaln€ zistavaji 11 cm od sebe).
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model A model B model C

Obrazek 8 Vlastni simulace porodu a MPP

model A . model B ’ model C ’

Obrazek 9 Sagitdlni fez perineem v okamziku

nejveétsiho napéti (strain) pro moznost méfeni
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4 Prehled studii

4.1 Perineum v pribéhu druhé doby porodni

Studie 1 — Stereofotogrametrie hraze

Uvod:

Pro adekvatni analyzu jakékoliv porodnické procedury v 2. DP je nezbytné nutny piesny
timing. Vlastni prachod hlavicka perinedlnimi strukturami je d¢j odehravajici se zpocatku
v minutach, na konci vSak v né€kolika malo sekundéich. Proto bylo nutné kvantifikovat
deformaci perinea v prubéhu normalniho porodu, nebot’ tato data mohla slouzit jako kontrolni
pro tvorbu pocita¢ového modelu pro digitalni simulaci. Rovnéz tato data slouzi pro kalkulaci,
do jaké miry dochazi k deformaci do stran pro moznou zpétnou analyzu napf. epiziotomii
v piipadé, Ze jsou k dispozici pouze epiziotomicka data po porodu, kdy je napt. zméfeny pouze
uhel sutury epiziotomie, nikoliv incizni, jak tomu bylo v irské studii [39].

Cilem této klinické experimentalni studie bylo definovat a kvantifikovat povrchovou
deformaci a rozméry perinea v prubéhu vaginalniho porodu.

Metodika:

Se zarazenim do studie souhlasilo 15 prvné rodicich Zen, splitujici vstupni kritéria. Z téchto
15 Zzen byly dvé vyrazeny pro ukonceni porodu cisafskym fezem a tfi pro provedeni
epiziotomie, ktera zménila fyziologickou deformaci perinea.

Vysledky:

Ve vSech pripadech byl maximalni strain (deformace) lokalizovan v oblasti zadni komisury
v transverzalnim sméru. Primérna maximalni deformace zde dosahla 177 %. To znamena, ze 1
cm byl v tomto misté roztazen do 2,77 cm. Maximalni transverzalni strain byl vice nez 4x vétsi
nez v pfedozadnim sméru.

Diskuze:

Bylo potvrzeno, Ze deformace perinea je nejvétsi v zadni komisure v transverzalnim sméru.
Proto jsme navrhli, aby zvolena metoda chranéni hréaze cilila zv1asté na redukci transverzalniho
napéti, nikoliv anteroposteriorniho ¢i kraniokaudalniho.

Nas digitalni model perinea byl, kromé dalSich literarnich dat, porovnavan praveé s rozsahem
deformace perinea ziskanym z této studie a ze studie zabyvajici se rozsahem dilatace anéalniho
otvoru na konci porodu [76].

Prace byla publikovana v casopise International Journal of Gynecology & Obstetrics, IF 2,161,
priloha 1.
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4.2 Klinicka evaluace mediolateralni a lateralni epiziotomie

Studie 2 — Evaluace poranéni perinea a pochvy po adekvatné provedené
mediolateralni a lateralni epiziotomii

Uvod:

Dle definice LE zacina 1-2 cm laterdln€¢ od zadni komisury a sméiuje k sedacimu hrbolu
[78]. Piestoze se jedna o historickou a nikym neménénou definici, nebyla az donedavna
celosvétove prezentovana. Nicméné v nékterych studiich, pti peclivé kontrole metodologie byla
LE pouzivana [52, 82, 152]. Po publikovani mezindrodni klasifikace epiziotomii bylo nasledné
prezentovano pouze n€kolik zvlasté finskych retrospektivnich studii prokazujici jeji protektivni
vyznam pro rupturu analniho svérace [42, 119, 121, 122].

Na rozdil od LE, MLE byla velmi casto hodnocena. Velkym problémem v metodice téchto
studii v8ak bylo spravné provedeni MLE, proto mnoho studii pfichazelo s naprosto rozdilnymi
zaveéry [7, 30, 123, 142, 148]. Do doby naseho projektu nebylo provedeno zadné srovnéni téchto
dvou typt epiziotomii. V této studii jsme chtéli zjistit, zda spravné provedeni MLE pftiblizi jeji
bezpecnost na urovein LE. Nasim ptredpokladem bylo, Ze krevni ztrata u porodu s MLE bude
nizsi, sutura MLE bude kratsi, a spotieba Siciho materialu bude niz§i ve srovnani s LE, ale pocet
OASIS, dodatecného poranéni perinea ¢i pochvy bude srovnatelny.

Metodika:

V obdobi dvou let (2010-2012) byly do prospektivni randomizované komparativni studie
zahrnuty poprvé rodici zeny splitujici vstupni kritéria, které podepsaly informovany souhlas.
Exclusion kritéria byly: maternalni vék < 16 let, pfedchozi operace na hrdzi, porod mrtvého ¢i
malformovaného plodu, perinealni kondylomy, rozséhlé varixy vulvy a nedostatecnd schopnost
komunikace v ¢estin€ ¢i anglictin€. Epiziotomie byla provedena pouze indikovanég, celkem v
27,1 %. Po kazdém porodu byl zhodnocen stupeil poranéni perinedlniho poranéni. Sutura
epiziotomie byla provedena unifikované, pfedem definovanym zptisobem [90]. Zakladnimi
sledovanymi parametry byly pocet OASIS, pocet dodate¢nych poranéni na hrazi ¢i v pochve v
pokracovani epiziotomie, Apgar skére v 5. minute, umbilikalni pH, délka epiziotomie, nejkratsi
vzdalenost epiziotomie od anu, porodni krevni ztrata, pocet pouZité¢ho Siciho materialu a doba
trvani vlastni sutury.

Vysledky:

Po splnéni vSech kritérii bylo do studie zahrnuto 790 zen (390 s MLE, 400 s LE). Soubory
se mezi sebou neliSily v zékladnich demografickych a porodnickych charakteristikach.
Incidence OASIS byla 1,5 % uMLE a 1,3 % u LE (p=0,73). Soubory s MLE a LE se statisticky
neliSily ani v dalSich parametrech. Dodate¢né poranéni - ruptura v pokra¢ovani epiziotomie -
byla diagnostikovana v 3,6 % u MLE oproti 3,0 % u LE (p = 0,64). Ruptura pochvy
v pokracovani epiziotomie byla nalezenav 17,2 % u MLE vs. v21,0 % u LE (p=0,17). Jedinym
statisticky signifikantnim (a logickym) rozdilem byla nejkrat$i vzdalenost epiziotomie od
analniho otvoru, v priméru 33 mm u MLE vs. 40 mm u LE (p < 0.001). Na rozdil od naseho
ptedpokladu nebyl zjistén rozdil v primérné krevni ztraté (p = 0,27). Bylo sice dosaZeno
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piedpokladaného rozdilu v dob¢ trvani vlastni sutury epiziotomie, ktera trvala v priméru 12
min u MLE a 14 min u LE (p = 0,03) a rovnéz ve spotiebé Siciho materidlu (2-0 kratce
vstiebatelny polyglaktin 910, délky 120 cm), kterého jsme v pruméru potiebovali 1,04 ks u
MLE a 1,08 ks u LE (p = 0,03), tyto rozdily jsou vSak klinicky nevyznamné.

Diskuze:

Byla prokazana ekvivalence a bezpecnost spravné provedené MLE ve srovnani s LE. Pokud
je epiziotomie vedena pod dostatecné velkym uhlem (tj. minimalné¢ pod uhlem 60°) jsou
peripartalni vysledky stejné jako pii provedeni LE, za¢inajici minimdln¢ jeden centimetr od
sttedni Cary. Zda se tedy, ze optimalni provedeni epiziotomie (ve spojeni s adekvatné
provedenymi ostatnimi intervencemi, zvlasté MPP) se nachazi v oblasti definované MLE a LE.

Prace byla publikovana v ¢asopise International Journal of Gynecology & Obstetrics, IF 1,836,
priloha 2.
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Studie 3 — Evaluace poporodni bolesti a poruchy hojeni hraze po
mediolateralni a lateralni epiziotomii s adekvatni suturou

Uvod:

Pro komplexni porovnani riiznych ptistupt, v tomto piipadé MLE a LE, je nutné nasledné
kratkodobé i dlouhodobé sledovani. Tato studie navazuje na studii predchozi (studie 2), ktera
hodnotila peripartalni parametry a piedchdzi nasledujici (studie 4), hodnotici hojeni a
bolestivost (véetné dyspareunie) v delsim ¢asovém odstupu.

Je prokazano, ze bolestivost hrdze po porodu s epiziotomii je vEtsSi nez po porodu
s intaktnim perineem [81]. VétSina studii rovnéz prokazuje, Ze kratkodoba bolestivost u
epiziotomie je vEétsi nez u porodu se spontanné vzniklou rupturou hréze 1. a 2. stupné [117]. AZ
97 % zen pozoruje bolesti na hrazi 24 hodin po porodu [22, 92, 142], a tato bolestivost pfetrvava
azu 71 % Zen sedm az deset dni po porodu [101, 142].

Nase studie si vSak nedavala za cil porovnat bolestivost po epiziotomii s bolestivosti po
porodu bez epiziotomie, ale bolestivost perinea mezi dvéma rlznymi typy epiziotomie
v randomizované studii, kterd doposud provedena nebyla. Do té doby pouze jedina, kvazi-
randomizovana studie porovnavala MLE a medidlni epiziotomii [22]. Tato studie neprokazala
vetsi bolestivost MLE oproti medialni epiziotomii. Proto i na$ predpoklad byl, ze LE nebude
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bolestivejsi nez MLE, a ze komplikaci hojeni po LE nebude vice nez po MLE.
Metodika:

Zeny po prvnim porodu s MLE &i LE vyplnily dotazniky zaméfené na bolest a poruchy
hojeni v dobé 24 hodin, 72 hodin a 10 dni po porodu. Bolest a jeji stupenn byla hodnocena
pomoci Pain Visual Analogue Scale (VAS) s rozsahem 0-100 bodut [50], ¢tyfstupniovou (0-3
body) a tfidoménovou (bolest v klidu, sedu a pohybu) Skalou Verbal Rating Scale (VRS) [23],
a Ctyfstupniovou (0-3 body) a ctyfrdoménovou (bolest v sedé, chiizi, moceni a spanku) stupnici
hodnotici zasah do aktivit denniho Zivota (ADL) [101].

PouZitymi parametry pro hodnoceni komplikace hojeni byly: 1. infekce v epiziotomii, tj.
otok, zarudnuti, sekrece, bolest v klidu a pti palpaci; 2. pouziti antibiotik; 3. dehiscence sutury;
4. hematom; 5. nutnost resutury; 6. bolestiva defekace. Pacientkami samotnymi byl dale
hodnocen kosmeticky vzhled jizvy po epiziotomii. RovnéZ hodnotily celkovou spokojenost se
stavem perinea desaty den po porodu, obé hodnoceni pomoci modifikované Skaly VAS s
rozsahem 0-100 boda [79].

Vysledky:

Vstupni kritéria splnilo a dotazniky vyplnilo 563 Zen, z toho 266 po MLE a 297 po LE.
Zakladni demografické a porodnické ukazatele mezi skupinami byly shodné, kromé nejkratsi
vzdalenosti episiotomie od fitniho otvoru, ktery byl krat§i u MLE (p <0,001). V Zadném ze
sledovanych parametri nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami s MLE
a LE. Pfi pouziti spravné Sici techniky byly komplikace hojeni velice nizké a neliSily se mezi
MLE a LE.
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Diskuze:

Prokézali jsme, ze v kratkodobé odstupu po porodu jsou funkéni vysledky i subjektivni
hodnoceni Zenami samotnymi mezi obéma typy, MLE a LE shodné. V kratkodobém odstupu
po porodu je tedy mozné LE oznacit za bezpecnou porodnickou intervenci pro Zenu, v piipadé
jeji medicinské indikace. Vzhledem k faktu, ze 70 % Zen deset dni po porodu nadile
registrovalo bolestivost a vice nez 30 % pozorovalo bolest béchem defekace, je zapotiebi
porovnani MLE a LE v del§im ¢asovém odstupu po porodu.

Prace byla publikovana v ¢asopise International Journal of Gynecology & Obstetrics, IF 1,836,
priloha 3.
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Studie 4 — V1iv mediolateralni a lateralni epiziotomie na sexualitu Zeny a
dyspareunii po porodu

Uvod:

Tato studie je sekundarni sbér dat poporodnich dat u zen, které byly zahrnuty do piedchozich
studii, tzn. Zeny po prvnim vaginalnim porodu s MLE ¢i LE v obdobi 3 a 6 mésicii po porodu.
Analyzovany byly sexualita Zeny a perinealni bolest. Primarnim cilem byla evaluace sexuélni
aktivity (doba od porodu k reiniciaci pohlavniho styku, a domény sexualniho zivota: lubrikace,
dosazeni orgasmu, spokojenost, proziti koitu) a vyskytu a rozsahu dyspareunie. Sekundarnimi
cili bylo zhodnoceni bolestivosti hraze, esteticky vzhled epiziotomie a celkova spokojenost Zen.
Ptedpokladem byla ekvivalence MLE a LE ve vSech sledovanych ukazatelich.

Metodika:

Zenam byly pfi propusténi z porodnice vydany dotazniky hodnotici piitomnost a stupeii
bolesti, poruchy hojeni a vliv na sexuélni zivot. Poporodni sexualita byla hodnocena podle doby
znovuzahdjeni pohlavniho styku od porodu, pravidelnosti sexudlni aktivity k dané¢ dobé,
stupném vzruSeni, satisfakce, dosaZenim orgasmu a lubrikace. Odpovédi byly porovnavany se
stavem pted graviditou. Bolest byla hodnocena pomoci validovanych skore VAS [74], VRS
[23] a ADL [101]. Dyspareunie byla definovana jako bolest pfi pohlavnim styku v oblasti
vstupu do pochvy, ktera byla zenou pfisuzovéana epiziotomii. Esteticky vzhled jizvy po
epiziotomii a celkova spokojenost s epiziotomii byla hodnocena prosttednictvim modifikované
Skaly VAS, kde 0 bylo nejhor$i mozné a 100 nejlepsi mozné ohodnoceni [79].

Vysledky:

Dotazniky odevzdalo 648 Zen (306 po MLE, 342 po LE). Nebyly pozorovany zadné
statisticky signifikantni rozdily v Zadném ze sledovanych parametrii. 98,0 % Zen po MLE a
97,7 % po LE zahdjilo pohlavni styk do 6 mésict (p = 0,74). Skupiny se rovnéz neliSily u
jednotlivych domén sexuality. Ur€ity stupen dyspareunie registrovalo po 6 mésicich 15,6 % po
MLE a 16,1 % po LE (p = 0,86). Bolestivost hodnocend pomoci skérovacich systémii VAS,
VRS a ADL se taktéz mezi skupinami neliSilo. Subjektivni hodnoceni bylo velmi vysoké a
neliSilo se mezi skupinami: esteticky efekt epiziotomie na hrazi doséhl v priméru 92 bodi u
MLE oproti 91 u LE (p = 0,63) a celkova spokojenost byla hodnocena identickym ohodnocenim
(p=0,18).

Diskuze:

Studie prokdzala na$ zasadni pfedpoklad. Neni tfeba se obavat, Ze laterdlné&ji vedena
episiotomie (tedy LE) zplisobi vEétsi problémy v sexudlnim zZivoté oproti nejobvyklejSimu typu
episiotomie (MLE). Tyto obavy se vyskytuji zvlasté¢ v anglosaskych zemich. Hlavni vyhodou
nasi studie je komplexni piistup k problematice za pouziti velkého mnozstvi hodnoticich
nastrojtl.

Prace byla publikovana v casopise Sexual & Reproductive Healthcare, IF' 1,306, priloha 4.
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Studie 5 — Analyza vyznamu nacasovani mediolateralni a lateralni
epiziotomie pri spontannim vaginalnim porodu

Uvod:

Analyzou Casovani epiziotomie se dosud nikdo nezabyval a veskera ptipadna doporuceni
byla odvozena pouze ze subjektivniho expertniho ptistupu. Historicky bylo epiziotomii, pokud
se kni porodnik/porodni asistentka rozhodl/a, doporu¢ovano provést pied profezavanim
hlavicky [21, 40, 157].

Podle téchto expertl je provedeni epiziotomie pii profezavani hlavicky jiz ptili§ pozdni a
pfipadné nasledky porodu jiz nedostate¢né feSici. Nicméné, epiziotomie je v soucasném
porodnictvi provadéna pievazné v dobé profezavani hraze. Je to i z toho divodu, Ze je obecna
snaha redukovat pocet epiziotomii a n¢které divody pro jeji provedeni nastanou az ve finalni
fazi, tedy pfi pruchodu hlavicky panevnim vychodem.

Cilem této studie byla rozsahla analyza porodnich a poporodnich vysledki mezi porodem
s epiziotomii provedenou pied profezdvanim hlavi¢ky hrazi (skupina BC: before crowning) a
porodem s epiziotomii provedenou v dobé profezavani hraze (skupina AC: at crowning).

Metodika:

Tato kohortni studie je sekundarni analyza dat ziskanych pfi jiz vySe zminénych studiich.
Do studie byly zatazeny vSechny Zeny, které porodily spontanné, mély provedenou epiziotomii,
souhlasily se zafazeni do projektu a vyplnili vSechny dotazniky po porodu v obdobich 24 hodin,
72 hodin, 10 dni, tfi a Sesti mé&sicu.

Porovnavané parametry byly: OASIS, dodate¢na ruptura hraze a/nebo pochvy v
pokracovani epiziotomie, Apgar skore v 5. minuté, umbilikalni pH, délka epiziotomie, trvani 2.
DP, celkova krevni ztrata, infekce v sutufe epiziotomie, hematom, dehiscence sutury, potieba
resutury, bolestivost hraze, bolestivd defekace, ¢asovani prvniho poporodniho pohlavniho
styku, jeho pravidelnost, dyspareunie, Al, obstipace.

Pro hodnoceni téchto parametrti jsme pouzili ndmi vytvofeny dotaznik.

Bolest byla hodnocena pomoci validovanych skoére VAS [74], VRS [23] a ADL [101].
Dyspareunie byla definovana stejné jako ve studii 4: bolest pti pohlavnim styku v oblasti vstupu
do pochvy, ktera byla zenou pfisuzovana epiziotomii. Esteticky vzhled jizvy po epiziotomii a
celkova spokojenost s epiziotomii byla hodnocena prostiednictvim modifikované skaly VAS
[79], rovnéz jako ve studii 4.

Al byla hodnocena pomoci skdrovacich systémii St. Mark's (Vaizey) s rozsahem 0-24 bodi
[129] a Cleveland (Wexnerovo) skére o rozsahu 0-20 bodt [126], identicky jako ve studii 6.

Vzhledem k provadéni dvou typti epiziotomii (MLE a LE) bylo provedeno i jejich vzdjemné
srovnani a zhodnoceni ekvivalence.

Vysledky:

Celkem 490 (86 ve skupiné¢ BC, 404 ve skupiné¢ AC) poprvé rodicich Zen souhlasilo se
studii, absolvovalo spontanni (neoperacni) vaginalni porod s epiziotomii a néasledné€ vyplnilo
vSechny dotazniky. Zékladni porodnické charakteristiky byly mezi obéma skupinami shodné s
nékolika vyjimkami souvisejicim se zakladnim faktem, Ze provedeni epiziotomie ve skupiné
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BC bylo mnohem castéji z divodu fetalni tisn€. Proto bylo ve skupin¢ BC provedeni
episiotomie a odvedeni vlastni porodu signifikantné castéji porodnikem (p <0,001) a bylo
rovnéz statisticky nizsi neonatalni umbilikélni pH (p <0,001).

Hlavni sledovany ukazatel, proporce OASIS, nebyl statisticky vyznamny (p = 0,61),
nicmén¢ poranéni analniho sfinkteru se objevilo pouze u AC (4 po MLE a 3 po LE).

Statisticky vyznamné byly rozdily v dodate¢ném poranéni pochvy (p = 0,01), délce
epiziotomie (p <0,001) a krevni ztraté¢ (p = 0,01).

Z funk¢nich parametrii byl vyznamna pouze ¢astéjsi bolestiva defekace v obdobi deset dni
po porodu ve skupiné¢ BC (p < 0,001). Nasledna subanalyza porovnani MLE a LE v tomto
parametru prokazala statisticky vyznamny rozdil pouze u Zen s LE. Bolestivost v oblasti
epiziotomie, poruchy hojeni, sexualita, Al i zdcpa byly zaznamenény stejn¢ ¢asto mezi obéma
skupinami ve vSech sledovanych obdobich.

Diskuze:

Nas hlavni predpoklad, ze provedeni epiziotomie az pifi profezavani hraze se nebude svymi
nasledky liSit od epiziotomie provedené jiz pied profezavanim se z velké vétSiny naplnil.
Jedinym signifikantnim rozdilem pti hodnoceni funk¢nich parametrti byla bolestivost defekace
deset dni po porodu ve skupiné Zen s LE pied profezavanim hraze.

Studie je limitovana nizkym poctem Zen ve skupiné BC, ktery je vysvétlitelny nasi snahou
o snizeni celkového poctu epiziotomii, a tedy snahou o jeji provedeni pouze pti vzniklé indikaci.
Tato indikace se vSak v mnoha piipadech mize objevit az ve finalni ¢asti porodu, tj. pfi
profezavani hlavicky hrazi. Dal§im limitem je, Ze studie neni randomizovana. Je vSak nutné si
uvédomit, ze randomizace vtomto pfipadé¢ neni z etickych divodi moznd, minimalné
v evropskych ¢i severoamerickych podminkéch.

Hlavnim pfinosem této studie je poznani, ze provedeni epiziotomie i v pozd¢jSim obdobi
nez bylo tradiéné doporucovano, nema vice porodnich a poporodnich nasledki nez epiziotomie
provedend diive. Tento pfistup nam tak umoziuje redukci epiziotomii na nejniz§i nutny pocet,
nebot’ epiziotomie, jako kazda operace, ma své mozné nasledky (viz studie 2-4, 6).

Prace byla publikovana v casopise Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, IF 2,426,
priloha 5.
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Studie 6 — Zhodnoceni rozsahu analni inkontinence a fekalni urgence po
mediolateralni a lateralni epiziotomii pri spontannim vaginalnim porodu

Uvod:

Analni (anorektalni) inkontinence a defekacni poruchy obecné patii mezi nejintimngjsi
problémy, které jsou relativné Casto vztazeny k t€hotenstvi a zvlasté vaginalnimu porodu. Al je
nechtény Unik plynt, tuhé ¢i tekuté stolice s velkym negativni dopadem na kvalitu Zivota.
Fekalni inkontinence znamena nedobrovolny unik tuhé ¢i tekuté stolice nebo fekalni soiling.
Fekalni urgence je neschopnost potlacit defekacni pocity na dobu del§i nez 15 minut [129].
Dopad fekalni urgence na kvalitu Zivota je podobny jako u Al [92].

Vzhledem k faktu, Ze porovndni MLE a LE dosud nikdy provedeno nebylo, bylo nasi
snahou zmapovani vSech moznych nasledkli epiziotomie. V této studii jsme se zaméfili na
mozné defekacni potize. Cilem studie bylo zhodnoceni pfitomnosti a stupné zavaznosti Al tii a
Sest mésict po prvnim porodu, u kterého byla provedena MLE ¢i LE.

Metodika:

Jedna se o prospektivni follow-up studii vychazejici z ptivodni skupiny zen po MLE a LE.
Pro evaluaci byly vybrany hodnotici systémy: St. Mark's (Vaizey) s rozsahem 0-24 bodu [129]
a Cleveland (Wexnerovo) skoére o rozsahu 0-20 bodii [126]. Nula bodl u obou skore znamena
naprostou kontinenci. Pacientky, které¢ neodeslaly oba dotazniky nebo neposkytly dostate¢né
mnozstvi odpovédi pro vypocet skore Al, byly vylouceny ze studie. Hlavnim sledovanym
parametrem byla Al méfena pomoci St. Mark's skore >4, dal§imi parametry byly St. Mark's
skore >8, ptitomnost FI a Cleveland skore.

Vysledky:

Dotazniky byly vyplnény a odeslany celkem 666 zenami (300 po MLE, 366 po LE).
Soubory se mezi sebou neliSily v zdkladnich charakteristikach. St. Mark's skore >4 po Sesti
meésicich byly referovano ve 3,0 % po MLE av 5,5 % po LE (p = 0,12). St. Mark's skére >8 po
Sesti mé&sicich byly referovano v 0,3 % po MLE av 0,8 % po LE (p =0,63). FI se vyskytla v 0,3
% po MLE av 1,4 % po LE (p =0,23). Primérné Cleveland skére bylo 0,3 u MLE a 0,4 u LE
(p = 0,57). Jedinym statisticky signifikantnim ukazatelem byla ptitomnost de novo fekalni
urgence po Sesti mésicich, 1,8 % po MLE oproti 7,0 % po LE (p = 0,008).

Diskuze:

Moznost, ze by MLE, vzhledem k bliz§imu umisténi k analnimu otvoru, zplsobovala
CastéjSi defekacni potiZe, nebyla potvrzena. Naopak, jediny statisticky rozdil, pfitomnost
fekalni urgence byla nizsi po porodech s MLE. Tento rozdil nejsme schopni jasné vysvétlit a je
tieba dalSich studii, které by tuto problematiku opakované zhodnotily. Zajimavé bylo zjiSténi,
ze prenatalni Al se miiZze po porodu spontanné upravit. Po Sesti mésicich k tomu doSlo v 73 %
po MLE oproti 79 % po LE (p = 0,70). Rovnéz touto studii byla opét potvrzena minimalné
ekvivalence spravn¢ provedené MLE.

Prace byla publikovana v casopise International Journal of Gynecology & Obstetrics, IF 1,674,
priloha 6.
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4.3 Chranéni hraze (3D biomechanicky model kone¢nych
castic)
Studie 7 — Vyznam uloZeni prsta pri provadéni chranéni hraze

Uvod:

Ve studii, kterd této predchézela, bylo prokazano, ze MPP dokéze signifikantné redukovat
napéti (strain) na hrazi v misté nejvetsiho napéti a rovnéz, ze povrchova aplikace prsti dokéaze
snizit napé€ti hraze i v jejich hlubsich vrstvach [73]. Bylo vSak rovnéz zjisténo, Ze tato redukce
se 1isi 1 mezi riznymi modifikacemi MPP. Cilem této studie bylo zjistit, které ulozeni prsth a
ktery jejich nasledny posun redukuje maximalni napéti nejvice.

Metodika:

V tomto piipadé¢ byl pouzit stejny model perinea jako u pfedchozi studie [73], ale
zdokonaleny model fetdlni hlavicky, kterd jiz pocitala s ptfedchozi konfiguraci (molding).
UloZeni prstll na hrazi a jejich nasledny posun byl hodnocen pomoci soufadnicového systému
dvou os x a y spocatecnim bodem v zadni komisufe. Rovnéz znaSich ptedchozich
stereofotogrammetrickych studii mohl byt urcen Cas iniciace MPP, tzn. rozméry genitalniho
hiatu, pfi kterém se nakladaji prsty na hraz. Bylo pouzito 38 rtiznych modifikaci. Vzhledem
k neznalosti materidlovych vlastnosti byly tyto neznamé parametry (koeficienty) eliminovany
porovnavanim urcité modifikace MPP oproti porodu s ,,hands-off** modifikaci, tedy porodu,
kde zddnd MPP provadéna nebyla. Vysledkem byl tedy pomér, bezrozmérné ¢islo, které jsme
pievedli na procenta.

Vysledky:

Bylo naméteno, Ze k nejvetsi redukei napéti dochazi, pokud jsou prsty nejdiive ulozeny
anteriorn€ od zadni komisury, tedy v oblasti velkych labii ¢i na genitofemoralni ryze, a pokud
jsou palec a ukazovak ptibliZeny medialné, aniZ by doslo k jejich anteroposteriornimu posunu.
U nejoptimalngjsi simulace byly piivodné palec a ukazovak uloZeny 12 cm od sebe (6 cm od
sttedni ¢ary) a 2 cm anteriorné¢ od zadni komisury. Nasledné byly oba prsty pii neustalém
kontaktu s kiizi perinea pfiblizeny smérem k medidlni ¢afe na kazdé stran€ o 1 cm, tedy celkem
na vzdalenost 10 cm od sebe, aniz by se posunuly dorzaln¢.

Diskuze:

Velkou vyhodou digitalni simulace je eliminace lidskych faktor: nespoluprace rodicky,
nepiesnosti nacasovani méfeni, interindividudlnich rozdilt. V tomto pfipad€ je méfenym
objektem/parametrem ,,stejna matka®, ,stejny plod“, ,stejny pribéh porodu®, pouze ,,jiné
chranéni hraze“. Prace odhalila, pro¢ dosavadni randomizované studie [103, 104] selhavaji
v pritkazu klinického vyznamu MPP.

Nevyhodou je neznalost materidlovych vlastnosti. Nelze proto kvantifikovat klinickou
redukci porodniho poranéni perinea jen na zaklad€ znalosti rozsahu redukce maximalniho
napéti.

Prace byla publikovina v casopise International Urogynaecology Journal, IF 2,161,
priloha 7.
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5 Zavéry, shrnuti dizertacni prace

NiZe jsou uvedeny hlavni vysledky jednotlivych studii zadanych cili a jejich dalsi uplatnéni.
5.1 Perineum v pribéhu druhé doby porodni

e NaSe experimentalni studie ukdzala, ze nejveétsi napéti na povrchu hraze v prabéhu
vaginalniho porodu je v pfi¢ném, transverzalnim sméru s maximem v oblasti zadni
komisury. Tato studie doplnila n¢kterd chybéjici data k produkci digitadlniho modelu perinea
a nasledné simulaci porodu. Rovnéz ziskand data nasmérovala vybér vhodného typu MPP
pro snizeni nejvétsiho napéti na hrazi.

5.2 Klinicka evaluace mediolateralni a lateralni epiziotomie

e  Bylo prokazano, Ze spravné provedeni MLE a LE vykazuje nizké a srovnatelné riziko
OASIS, riziko rozsifeného poranéni hraze i riziko rozsiteného poranéni pochvy.

e  Bylo prokazéano, Ze rychlost hojeni, jeho poruchy a hodnoceni bolestivost perinea se mezi
MLE a LE v kratkém odstupu od porodu (24 hodin - 10 dni) nelisi. Pfi adekvatni sutuie
epiziotomie bylo nalezeno velmi malé mnoZstvi dehiscenci perinea ¢i jinych poruch
hojeni.

e  Nebyl nalezen rozdil ve vnimani bolesti, sexualité ¢i estetickém zhodnoceni jizvy ve
sttedn¢ ¢i dlouhodobém follow-up: po tfech a Sesti mésicich. Vzhledem k mnozstvi
parametrq, které byly i v jiz vySe uvedenych studiich hodnoceny, l1ze konstatovat, Ze neni
zapotiebi se obavat nezadouciho vysledku LE ve srovnani s MLE pfii dodrzeni vSech
aspektii bezpe¢ného provedeni, sutury a nasledné péce.

e  Bylo prokédzano, Ze v ptipadé epiziotomie jsou nasledky porodu srovnatelné bez ohledu
na to, zda je epiziotomie provadéna jeste pied profezavanim ¢i az pii profezavani hlavicky.
Identickd bezpecnost epiziotomie pii vyCkani az do profezdvani hlavicky umoZznuje
redukci zbyte¢ného provedeni této intervence.

e  Bylo prokazéano, ze MLE i LE se nelisi v rozsahu poporodni Al ve stfedné ¢i dlouhodobém
follow-up: po tfech a Sesti mé&sicich. Spravné provedend MLE 1 pies bliz§i uloZeni
k andlnimu sfinkteru zlstdva bezpeCnym typem epiziotomie v piipad¢, ze je nutné
epiziotomii provést.

5.3 Chranéni hraze (3D biomechanicky model kone¢nych
¢astic)
e Pomoci 3D biomechanického modelu hraze a simulace prostupu hlavi¢ky strukturami
hraze bylo prokazano, ze minimaln¢ nékterd z modifikaci MPP dokaZze signifikantné
snizit napé€ti v oblasti nejvétsi deformace, tedy na zadni komisufe. Rovnéz, na zakladé

biomechanickych principt prokazuje, ze aplikace prsti porodnika/porodni asistentky na
povrchu perinea sniZuje toto napéti v celé tloust’ce perinea ve srovnani s porodem, kde
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MPP provedena nebyla. Byla nalezena nejoptimalnéjsi modifikace ulozeni a nasledného
posunu prstll na perineu pro redukci napéti hraze.
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