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1. ÚVOD 

1.1. Pánevní dno 

V souvislosti s porodnictvím jsme měli spojenu pouze kostěnou část 

pánve, a to z pohledu predikce a vyloučení kefalopelvického nepoměru.  

Porodní kanál však není tvořen jen kostěnou částí, ale i svalovou 

komponentou v podobě pánevního dna. Nejen kostěná část pánve, ale i 

elasticita a struktura pánevního dna má vliv na průběh porodu.  

Pánevním dnem rozumíme hlavně její svalovou část musculus levator 

ani (LAM).  Levator ani je symetrický sval a skládá se z několika části. 

Oficiální nomenklatura (Terminologia Anatomica, Federative Committee 

on Anatomical terminology. Stuttgart, New York: Thieme, 1998) označuje 

sedm částí levatoru: m. pubococcygeus, m. puboperinealis, 

m.pubovaginalis, m.puboanalis, m.puborectalis, m.iliococcygeus, m. 

ischiococcygeus, m. coccygeus. Používá se zde standardní tvorba 

názvosloví, tj. název svalu je tvořen místem jeho začátku a místem 

inzerce.  Dolní část svalu LAM plní funkci svěrače a je racionální ji 

oddělit od horní části, která má spíše funkci membrány. V současnosti 

používáme označení pro dolní část musculus puborectalis (portio pubica, 

pars carnofusa). Horní část dělíme na m.iliococcygeus (portio iliaca, pars 

membranosa) a na něj kraniálně navazující m. ischiococcygeus.  Celá 

struktura je někdy nazývána jako pánevní diafragma.  Cévní zásobení 

pochází z větví a. iliaca interna a inervace ze sakrálních segmentů S2-4 

buď přímo či přes n.pudendus [1]. 

Z pohledu statiky pánevního dna a urogynekologie je nejdůležitější dolní 

část, která začíná na symfýze, dorsálně obtáčí rektum a vrací se opět 

k symfýze – musculus puborectalis - má tvar ventrálně otevřeného 

písmene U a definuje velikost tzv. levátorového hiátu.  
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Levátorový hiatus je otevřená část pánevního dna, kudy prochází uretra, 

pochva, rektum a je to do určité míry největší kýlní branka ženského těla. 

Smyslem m. puborectalis po celý život ženy je udržovat levátorový hiatus 

dostatečně uzavřený, tak aby plnil svou podpůrnou funkci, zároveň 

umožnit jeho dostatečnou distenzi pro vaginální porod a průchod plodu. 

V ideálním případě tento proces končí bez poranění.  Během celého života 

ženy sval tedy udržuje maximální klidový tonus s omezenou distenzibilitou 

umožňující pohlavní styk a vylučování. Během porodu dochází k jeho 

distenzi, a to v maximální míře během druhé doby porodní, ideálně bez 

dosažení elastického limitu svalu.  

Díky tomu, že naše pánevní dno má kvůli naší vzpřímené poloze mnohem 

větší význam z pohledu statiky a zátěže než u jiných savců, kteří se 

pohybují po čtyřech, jsou pro nás poruchy statiky pánevního dna unikátní.  

Nelze si však představovat zjednodušeně, že dutina břišní je válec, a její 

dolní vodorovná část je pánevní dno, které drží veškerý obsah dutiny 

břišní.  Síly působení jsou dány postavením a zakřivením páteře a 

postavením kostěné části pánve.  

Vrátíme-li se k distenzibilitě pánevního dna.  Aby mohlo dojít k průchodu 

hlavičky plodu musejí se vlákna puborektálního svalu protáhnout 

v rozmezí o 62% až 276%, v průměru o 147% [2]. Rozmezí určuje inter 

individuální variabilitu. V případě, že dojde k překročení elastického limitu 

svalu nastává disrupce svalu buď v jeho vlastní struktuře – mikrotrauma 

nebo při jeho úponu na symfýzu.  Jedná se pak o makrotrauma, které 

nazýváme avulzí levatoru.  Je pravděpodobné, že již během těhotenství 

dochází k částečným změnám distenzibility svalu. Makrotrauma v podobě 

avulze není vzácné poranění a dochází k němu dle různých prací u 20-

36% u žen po prvním porodu [3-5].  Porod se podílí na všech rizikových 

faktorech, které mohou pánevního dno negativně ovlivnit. Jejich vzájemný 
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podíl je obtížné kvantifikovat. Sval je inervován buď přímými větvemi ze 

sakrální oblasti nebo přes n. pudendus. Pudendální nerv je fixován 

v oblasti spina ischiadica před tím, než vstoupí do Alcockova kanálu. Při 

porodu proběhne jeho trakce na konci 1. a během 2. doby porodní. Kromě 

elongace nervu během sestupu pánevního dna v průběhu porodu, může 

být nerv utlačován a traumatizován mezi pánevní stěnou a hlavičkou. 

V případech, kde je nervové poranění reverzibilní, se funkce obnovuje 

v průměru do 3-6 měsíců, což odpovídá době nutné k regeneraci 

nervového zásobení.  Bez dostatečné inervace je nemožná správná 

funkce svalu a bez funkce dochází ke svalové atrofii.  Atrofie na základě 

denervace patří mezi další mechanismy poškození svalu.  

K ovlivnění vedení vzruchu pudendálním nervem dochází až u 80% 

porodů. A to i u žen, které sice porodily císařským řezem, ale až po části 

průběhu vaginálního porodu. Nervová vlákna vedené n. pudendus inervují 

jak pánevního dno, tak i anální či uretrální sfinkter. Jak opravdu velký podíl 

hraje tato etiologie na funkci svěračů je zatím neznámé [6]. 

Hlavička v průběhu porodu postupně dilatuje levátorový hiatus a zároveň 

odtlačuje ostatní orgány k pánevní stěně. Jako ostatní orgány jmenujme 

uretru, rektum a závěsné struktury. Tím, že dochází k odtlačení orgánů ke 

stěně pánevní dalo by se usuzovat, že je to vlastně prevence jejich 

poranění, protože se tím snižuje nápor na jejich fixující úpony. Tyto orgány 

jsou fixovány více směry tak, aby byly stabilizovány a jejich kraniokaudální 

pohyb, který během porodu nastává je do určité míry variabilní. Hrdlo 

močového měchýře je na začátku porodu vpředu v pánvi v úrovni spojnice 

mezi dolní částí symfýzy a hrotem sakrální kosti. V první době, během 

dilatace se tato poloha výrazně nemění. Na konci první doby, kdy hlavička 

sestupuje do pánve, se baze močového měchýře posouvá kraniálně a 

vytvoří s uretrou přímku, Při normálním porodu nenastává velká elevace 
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hrdla močového měchýře a prodloužení uretry.  Jinou možností je, že 

hlavička může být nejdříve tlačena spolu s močovým měchýřem a 

dislokována kaudálně, čímž může dojít poranění fixace uretry. Variabilita 

a obtížná předpověď rizika poranění, je dána individuálními rozdíly 

v rozměrech pánve, v elasticitě svalu a vazivových struktur, velikosti plodu 

a jeho poloze, způsobu průchodu porodními cestami. Důsledkem 

poranění fixace uretry a podpory uretrovezikální junkce je hypermobilita 

uretry, která je jednou z příčin stresového typu inkontinence moči.  

Z dřívějších prací se zdálo, že inkontinence moči po porodu je častější u 

žen s avulzí levatoru. Zůstávalo nejasné, zde jde o příčinou souvislost či 

jen o jakýsi marker fasciálního poranění. Nicméně poslední data korelaci 

mezi poraněním levatoru a inkontinencí moči nepotvrzují, stejná data platí 

pro inkontinenci stolice [7-9].  

1.2. Močová dysfunkce a sestup pánevních orgánů: 

Diagnóza hyperaktivního měchýře je postavena na souboru symptomů. 

Základním symptomem je urgence, tj. nepřekonatelný, náhlý, nepříjemný 

pocit na močení, což často vede k nutnosti častější potřeby močení – 

frekvenci, a to jak během dne, tak i v noci – nykturii. Vzhledem k definici 

není syndrom hyperaktivního měchýře diagnóza postavená na jasně 

definovaném patofyziologickém mechanismu. Jinými slovy nejsme proto 

schopni při diagnóze hyperaktivního měchýře přesný patofyziologický 

mechanismus zjistit. Je velmi pravděpodobné, že příčin je více, a proto 

často musíme měnit způsoby terapie, které jsou u různých žen různě 

efektivní. Ještě komplikovanější situace je při hyperaktivním měchýři 

spojeným nejen s urgencí, ale s urgentní inkontinencí. Tato diagnóza je 

opět postavena na definici, že inkontinenci předchází urgence. Žena však 

ne vždy dokáže správně rozlišit pocit urgence a obavu z uniku moči, která 

je na podkladě poruchy uzavírací funkce uretry, tj. stresového typu 



6 
 

inkontinence. Pro tyto ženy je to zkrátka obava z úniku moči, kterou 

definují jako nepříjemný, neodložitelný pocit potřeby se vymočit. Urgentní 

inkontinence se totiž nemusí krýt s diagnózou získanou na základě 

urodynamického vyšetření, kterou nazýváme – detrusorová hyperaktivita 

(detrusor overactivity – DO). Detrusorová hyperaktivita je přesně 

definovaný nález při urodynamickém vyšetření, resp. plnící cystometrii, 

kdy pozorujeme detrusorovou aktivitu, kterou pacientka pociťuje jako 

urgenci a často je spojena i s únikem moči. Obecně vyloučení detrusorové 

aktivity je hlavním smyslem urodynamického vyšetření před plánovaným 

řešením stresového typu inkontinence [10]. 

Prolaps pánevních orgánů je definován převážně anatomicky, a to jak při 

klinickém vyšetření, či při použití zobrazovacích metod jako je např. 

ultrazvuk. Nicméně vzhledem k tomu, že se nejedná, z pohledu zdraví, o 

závažný stav, setkáváme se s prolapsem většinou až při řešení 

konkrétních symptomů, kterými může prolaps pacientku obtěžovat. 

Neprovádíme screeningové vyšetření pro prolaps a ani asymptomatické 

pacientky s prolapsem, zjištěným při běžném pravidelném 

gynekologickém vyšetření, neřešíme. Množství symptomů spojených 

s prolapsem je celá řada, a ne vždy se jedná o typický symptom prolapsu, 

který nazýváme anglickým termínem – bulge – pocit tlaku, vnímání 

sestupu v oblasti pochvy, nepříjemný, obtěžující pocit v oblasti introitu. 

Často se prolaps projeví jinými příznaky dysfunkce pánevního dna či jejich 

kombinací. Může se jednat o inkontinenci moči, nebo naopak o poruchy 

vyprazdňování, a to jak moči, tak i stolice, sexuální dysfunkcí, bolestivostí, 

dyskomfortem, nebo právě iritačními příznaky močového měchýře 

v podobě urgence. Nicméně kromě pocitu sestupu – bulge, všechny 

ostatní příznaky nekorelují přímo se stupněm prolapsu. A proto nelze 
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spolehlivě očekávat, že vyřešení sestupu musí vyřešit subjektivní obtíže 

pacientky [11]. 

V urogynekologii je často lépe, jak pacientkami, tak i odbornou veřejností 

vnímána léčba, která má minimální komplikace, často i na úkor její 

efektivity. Je to pochopitelné, komplikace operační léčby mají často nejen 

dopad na kvalitu života, ale přímo na zdraví. Což představuje pro každého 

vždy nekomfortní situaci, avšak pro pacientky, které hledají způsob jak si 

„jen“ zlepšit kvalitu života, zvláště frustrující. Řešení jasného 

anatomického defektu, čímž prolaps je, ve velké míře vyžaduje chirurgické 

řešení, a volíme ho vždy, když jsou vyčerpány možnosti konzervativní, či 

dominují jasné symptomy prolapsu – bulge.  V případě jiných dominujících 

symptomů jako je právě urgence, frekvence se snažíme vždy postupovat 

nejdříve konzervativně, než volíme operační řešení.  

Prevalence LUTS (low urinary tract symptoms) jako je stresová a urgentní 

inkontinence je udávána dle různých studii v poměrně širokém intervalu. 

U stresového typu inkontinence je toto rozmezí udáváno 13-18 % u 

urgentní symptomatiky mezi 20-72% a u obstrukčních poruch mezi 4-58% 

[12-14].  Dle řady populačních studii je u žen se sestupem prevalence 

OAB častější než bez prolapsu [15]. 

 

1.3. Řešení poruchy statiky pánevního dna pomocí implantátů 

 

Pří řešení sestupu pánevních orgánů a inkontinence se používají jak 

techniky s použitím vlastním tkáně (native tissue repairs) nebo techniky 

s použitím implantátů. Použití implantátů se poměrně dramaticky mění od 

původního nekritického používání, k současnému významnému odmítání.  

Na podkladě experimentálních studií víme, že velká plocha síťky vyvolává 
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reakci na cizí těleso v podobě zánětu, která má za cíl integrovat materiál 

do tkáně, následné jizvení vyvolá její celkovou retrakci [16, 17]. 

Polypropylenové splétané makroporézní monofilamentní síťky jsou v 

současnosti nejrozšířenějším materiálem v rekonstrukční chirurgii 

pánevního dna. Podle Amidovy klasifikace patří do skupiny I [18].  Z 

dostupných materiálů se nejvíce blíží požadavkům na „ideální“ implantát.  

Ideální vlastnosti, které by implantát měl splňovat, jsou inertnost, 

biokompatibilita, sterilita. Implantát nesmí být karcinogenní, rezistentní 

k infekci, nesmí být alergenní.  Měl by vyvolávat co nejmenší zánětlivou 

reakci, kterou následuje vaskulární a fibroblastická infiltrace. Materiál by 

měl být mechanicky odolný a v neposlední řadě by neměl být drahý.  

Zmiňovaná klasifikace dle Amida rozlišuje alogenní implantáty dle 

porozity. Velikost pórů má vliv na vhojení síťky, rozhoduje o průniku 

bakterii, makrofágů, angiogenezi, vrůstání kolagenních vláken. Při malé 

velikosti pórů není prorůstání fibroblastů možné a dochází k tzv. 

přemosťování pórů a tím horší inkorporaci do organismu [19]. 

V rekonstrukční chirurgii pánevního dna se v současnosti převážně 

používá materiál Amid typ I.  

Amidova klasifikace implantátů: 

Typ I: makroporézní - (velikost přesahuje 75µm) umožňuje průnik 

makrofágů, fibroblastů, angiogenezi. 

Typ II: mikroporézní - (velikost pod 10 µm) neumožňuje dostatečný průnik 

makrofágů, umožňuje průnik bakterii, nedostatečné pro funkci fibroblastů 

Typ III: makroporézní/mikroporézní - multifilamentní vlákna  

Typ IV: submikroskopické póry  
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V současnosti již toto rozdělení není dostatečné a dále rozdělujeme 

implantáty typu Amid I s vysokou či nízkou hmotností.  

Materiály s hmotností nad 140 g/m2 jsou označovány jako heavy weight – 

s vysokou hmotností, materiály pod 70 g/m2 jako low-weight – s nízkou 

hmotností a materiály mezi 140-70 g/m2 se standardní hmotností. Toto 

rozdělení je chirurgické vycházející ze sítěk pro řešení břišních hernií [20]. 

V chirurgii pánevního dna jako materiály s nízkou hmotností označujeme 

síťky s hmotností mezi 18-42 g/m2 [21]. 

Biologické přijetí je určeno poměrem zánětlivých buněk k fibroblastům. 

Zánětlivou reakci tkáně na implantát popsal Williams a rozdělil ji na 4 

stadia [22]: 

1.  minimální odezva s tenkou vrstvou fibrózy kolem implantátu 

2. chemická odpověď s těžkou a chronickou zánětlivou reakcí kolem 

implantátu 

3. somatická reakce se zánětlivou reakcí na materiál a přítomnost 

obrovských buněk 

4.  nekróza tkáně 

Růst fibroblastů v okolí implantátu bez jeho infiltrace a začlenění do tkáně 

pacientky zvýší riziko jeho odhojení - protruzi. Každé hojení je spojeno 

s určitým stupněm zánětlivé reakce. Pouze rozsah reakce rozhoduje, zda 

se jedná o žádoucí, či již nežádoucí proces. Dle nových poznatků zánětlivý 

proces ovlivňuje degradabilitu polypropylenových implantátů a tím jejich 

inertnost, která se dosud zdála absolutní [23]. 
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2. PRACOVNÍ HYPOTÉZA 

 

Statika pánevního dna je zásadně ovlivněna porodním dějem a její 

porucha se podílí na komplexním spektru urogynekologických obtíží. 

Jedná se o velmi provázaný systém, kdy každá změna, porucha, zásah 

má komplexní důsledky. Je v současnosti jasné, že nelze plně oddělovat 

obtíže se sestupem, močovou či anální inkontinencí jako nezávislé obtíže. 

Schopnost dívat se na oblast pánevního dna a dolních močových cest jako 

celek nám umožní volit vhodné a správné možnosti léčby a znát její 

důsledky. Vzhledem k tomu, že tyto obtíže a poruchy nejsou fatální, avšak 

mají velký význam z pohledu kvality života, je důležité interpretovat 

správně symptomy i z pohledu pacientky. Více než v jiných oborech je 

nutné uvažovat riziko potencionálních komplikací operačního řešení obtíží 

a někdy volit i méně efektivní formy jejich řešení, avšak s nižším rizikem 

závažných komplikací. I když jsou v urogynekologické diagnostice 

subjektivní obtíže klíčové, musíme být přesto schopni zdánlivě homogenní 

skupiny pacientek diagnostikované dle symptomů, rozdělovat na další 

podskupiny dle anatomických či funkčních parametrů. Měli bychom být 

schopni definovat rizikové skupiny pro selhání některých typů operační 

léčby a naopak. V případě volby mezi radikální, resp. operační a 

konzervativní léčbou použít nejdříve konzervativní, ale být si vědom jejího 

efektu a limitů. Důležité je hledání efektivní, individualizované, šetrné 

léčby v řešení sestupu pánevních orgánů, stresové inkontinence a 

hyperaktivního močového měchýře s či bez inkontinence. Naší pracovní 

hypotézou je, že jsme schopni používat k individualizaci péče zobrazovací 

techniky k detekci rizikových skupin pro prolaps pochvy a jeho rekurenci. 

Zobrazování dále můžeme použit v pooperačním sledování nejen po 

léčbě prolapsu ale i v rámci léčby stresové inkontinence moči u žen. 
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V rámci konzervativní léčby je naší hypotézou, že beta3mimetika mohou 

zlepšit současnou péči o ženy s hyperaktivním močovým měchýřem.  

Očekávané výsledky:  

V rámci současných znalostí jsme schopni klinicky vyšetřovat a následně 

chápat strukturální dopady porodu na pánevní dno v podobě diagnostiky 

avulzního poranění levatoru ani.  Je-li defekt levatoru ani rizikovým 

faktorem pro sestup poševních stěn a dělohy a zároveň zvyšuje riziko 

rekurence prolapsu po operační léčbě, nabízí se začít používat tento 

parametr jako součást předoperační diagnostiky. Tím ho můžeme využít 

v selekci rizikových pacientek s prolapsem pro selhání konvenční 

operační léčby (native tissue repair).  Takovou selekcí bychom zlepšili 

zacílení léčby implantáty do vysoce rizikové skupiny pro selhání 

konvenční operační léčby. Následně musíme být schopni výsledky 

operační léčby monitorovat, sledovat uložení a chování 

polypropylenových implantátů. Při řešení poruch kontinence moči je stejně 

tak důležité správně diagnostikovat pacientky před volbou operačního 

řešení stresového typu inkontinence, zvláště při technikách minimalizující 

invazivitu léčby, tak aby byla zachována její efektivita. U urgentních 

močových obtíží podávat léčbu efektivně a racionálně. Proto je nutné znát 

úskalí a limity této léčby.  

K ověření našich hypotéz jsme si stanovili dílčí cíle. 
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3. CÍL STUDIE 

 

Dílčí cíle: 

 

1) Definovat do jaké míry klade porodní děj nároky na levátorový hiatus 

a zjistit průměrné hodnoty jeho distenze pro naší etnickou populaci. 

 

2) Ověřit možnost detekovat u žen s vaginálním prolapsem riziko 

zvýšené recidivy po standardním operačním řešení. Zjistit vhodné 

parametry hodnocení a ověřit jejich náročnost.  

 

3) Nastavit kritéria pro pooperační monitorování chování implantátů in 

vivo a tím získávat validní zpětnou vazbu. Následně popsat chování 

implantátů po implantaci v čase a popsat klíčové body, která mají 

vliv na pooperační rozměr implantátů.  

 

4) Zjistit, zda změny operačních technik pro řešení inkontinence 

mohou mít dopad na jejich efektivitu. Ověřit jakou validitu má rutinní 

předoperační semikvantitativní hodnocení mobility uretry. 

 

5) Zhodnotit stav a efektivitu farmakologické léčby dysfunkce dolních 

močových cest. Zjistit, zda léčba moderními prostředky je 

efektivnější a má vyšší perzistenci.   
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4. SHRNUTÍ PROBLEMATIKY 

 

4.1. Defekt pánevního dna, sestup a jeho řešení 

  

Riziko vaginálního prolapsu souvisí hlavně s věkem, genetickými faktory, 

hmotností, operačními výkony a porodem [24].  Vaginální porod je 

nejvýznamnějším faktorem v etiologii vaginálního prolapsu, zvyšuje riziko 

vzniku sestupu pochvy a dělohy 4 až 11 krát [25]. Mechanismus byl dlouho 

dobu nejasný, nyní se ale ukazuje, že spojovacím článkem je právě 

poranění LAM během porodu. Toto poranění nebylo nalezeno u nullipar a 

jeho souvislost s porodem je evidentní.  Doposud jsou částečně 

definována rizika poranění, avšak data jsou stále nepřesná a neumožnují 

predikci tohoto poranění.  Mezi známé faktory, které jsou spojeny s větší 

pravděpodobností poranění levatoru, patří klešťový porod (14.7x vyšší 

riziko) [26]. Porod pomocí vakuumextrakce toto riziko nezvyšuje.  Riziko 

poranění levátoru roste se zvyšujícím se věkem ženy při prvním porodu 

[27]. Proto lze očekávat, díky současnému posouvání věkové hranice 

prvního porodu, zvyšující se frekvenci tohoto poranění v populaci. 

Už v roce 1907 bylo poporodní trauma levatoru publikováno ve Vídni 

Halbanem a Tandlerem [28]. Poranění bylo detekováno u ženy 

s prolapsem a bylo poprvé dáno do souvislosti s porodem. V roce 1943 

porodník Howard Gainey z Kansas City popsal toto porodní poranění na 

velkém souboru a později své výsledky potvrdil v dalších publikacích [29]. 

Prezentoval, že avulze levátoru nastává u 20-30% primipar, častěji je 

poraněna pravá část. Velmi podobné výsledky jako tenkrát jsou nyní 

potvrzovány s moderní zobrazovací technikou jako je magnetická 

rezonance a 4D ultrazvuk. Z neznámých důvodů byla více jak polovinu 

století tato data ignorována a zapomenuta.   
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První práce o morfologických změnách levátoru v souvislosti s prolapsem 

na základě vyšetření magnetickou rezonancí (MRI) jsou z roku 2001 [30].  

Soubory jsou nevelké. Hlavní práce a data již na velkém počtu pacientů 

umožňující populační závěry se objevují v souvislosti s rozšířením 

metodiky 4D ultrazvukového vyšetření v letech 2004 a 2005. Na základě 

této metodiky pak první soubory datujeme po roce 2008.  4D ultrazvukové 

vyšetření vrátilo diagnostiku defektů pánevního dna zpět do rukou 

gynekologů a tím se vrátila i možnost provádět větší, a hlavně klinické 

studie.  Jak bylo zmíněno rozlišujeme levátorové poranění jako: 

makrotrauma – avulzní poranění, a mikrotrauma – zvýšena distenzibilita 

levátorového hiátu bez avulzního poranění [31].    Těmito mechanismy po 

vaginálním porodu dochází k zvětšení levátorového hiátu oproti stavu 

před porodem. Po nekomplikovaném vaginálním porodu je to zhruba o 6 

% avšak při avulzním poraněním se plocha hiátu zvětšuje již o dalších 

zhruba 28%, tím se zvětšuje „kýlní branka“ kterou tento hiátus fakticky 

tvoří a tím se ztrácí plocha podpory pánevního dna [2, 5]. 

Velká část prací pochází z týmu De Lanceyho a Dietze, kde vznikla MRI, 

resp. ultrazvuková metodologie zobrazení těchto defektů.  Dietz et.al 

v roce 2008 publikoval studii na 781 pacientkách definující riziko prolapsu 

v souvislosti s avulzí levátoru [32]. U žen s defektem levátoru bylo riziko 

prolapsu definováno jako 83% oproti ženám bez defektu levátoru, kde byl 

prolaps zastoupen „jen“ v 44%, což převedeno na riziko znamená, že 

avulze levátoru zvyšuje riziko prolapsu dvojnásobně (RR 1.9).  Většina 

tohoto rizika se týká převážně předního a středního kompartmentu. Pokud 

obrátíme definici rizika, tj. jaké je riziko, že žena s prolapsem má avulzní 

poranění levátoru, dostaneme se na hodnoty čtyřnásobné (RR 4.3). 

Pravděpodobnost výskytu defektu se zvyšuje u předního a středního 

kompartmentu se stupněm prolapsu, při III.-IV. stupni prolapsu přesahuje 
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50%. U zadního kompartmentu je riziko zvýšeno také, avšak ne v takové 

míře.  Tato ultrazvuková data korespondují s výsledky získanými pomocí 

MRI.  V porovnání žen s prolapsem a bez prolapsu – studie případů a 

kontrol, vyšetřených magnetickou rezonancí – bylo zastoupení 

významného defektu levátoru v 55% případů oproti kontrolám, kde tento 

defekt byl přítomen pouze u 16% případů. Dále se ukázalo, že zastoupení 

tzv. parciálního defektu bylo v obou skupinách stejné. (16% vs. 22%) [33]. 

Rozlišení na defekty parciální a velké je typické pro MRI klasifikaci. 

Ultrazvuk díky propracované metodice se snaží eliminovat artefakty, proto 

současná metodika nediagnostikuje tzv. parciální defekty.  To je možné 

díky tomu, že morfologické ultrazvukové vyšetření je korelováno 

s klinickými symptomy. Na tomto základě se ukázalo, že tzv. parciální 

(minor) defekty nehrají klinicky významnou roli [34].  Tento závěr potvrdila 

i studie, která porovnávala hodnocení pomocí MRI a ultrazvuku, z níž 

vyplynulo, že právě ultrazvuk lépe detekuje oproti magnetické rezonanci 

kompletní závažná avulzní poranění. MRI detekovala vyšší počet 

parciálních poranění, které však nemají tak výrazný klinický význam. Tato 

práce je poměrně přelomová v tom duchu, že MRI byla doposud 

považována jako zlatý standard, avšak tato studie prokázala, že 

ultrazvukové vyšetření je nejen srovnatelné, ale pro detekci kompletního 

avulzního poranění i vhodnější [35]. 

Hlavní příčinou vzniku vaginálního prolapsu je tedy velikost levátorového 

hiátu. Princip mechanismu vzniku prolapsu naznačil už ve svých dřívějších 

publikacích DeLancey a postuloval tak „ship in the dry dock“ teorii [36].  

Touto teorií vysvětluje descenzus vznikem vazivových a fasciální defektů 

vznikajících nejen primárně, ale i sekundárně na základě ztráty podpory 

pánevního dna, resp. levátoru.  Takto byl vysvětlován i mechanismus 

vzniku inkontinence. V poslední době však řada dat neprokazuje 
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souvislost mezi avulzním poraněním levátoru a vznikem inkontinence. A 

to nejen moči, ale i stolice  [8, 37]. Avulzní poranění je spojeno, jak již bylo 

uvedeno, převážně s prolapsem předního a středního kompartmentu. 

Greenova radiologická klasifikace sestupu přední stěny pochvy, resp. 

cystokély, kterou můžeme používat i při ultrazvukovém vyšetření rozlišuje 

typ s vyhlazeným (Green II) či zachovaným (Green III) retrovezikálním 

úhlem [38]. Ženy, které mají avulzi levátoru, mají mnohem častěji typ 

cystokély Green III, tj. méně častěji trpí inkontinencí a mají spíše obtíže 

obstrukční, tj. obtíže s rozmočením.  To že avulzní poranění je spojeno 

právě s tímto typem cystokély, je vysvětleno pravděpodobným společným 

poraněním pubocervikální fascie a tím ztrátou podpory baze měchýře.  

Tato data opět korelují s tím, že avulzní poranění není spojeno s vyšším 

poporodním rizikem inkontinence moči, tj. mechanismus poranění močové 

závěsu během porodu je nezávislý na poranění levátoru [8].  

Vysvětlení etiopatogeneze prolapsu jako následku porodního poranění a 

jeho možná diagnostika, významně posouvá informace o prolapsu. 

Znamená totiž, že skupina žen s prolapsem není homogenní. Že prolaps 

je klinický symptom, který je možné dále kategorizovat nejen dle 

postiženého kompartmentu, ale i stavu pánevního dna. Doposud všechny 

studie a review tuto subkategorizaci opomíjejí [39].  Díky tomu vzniká 

otázka, zda korekce prolapsu u obou skupin má být shodná či ne.  

Obecné riziko operace ženy pro prolaps do osmdesátého roku života je 

11,8%. Data vycházejí z medicínských databází a vzorku více než 140 

tisíc žen [40, 41]. Riziko rekurence prolapsu se udává okolo 30% [41]. 

I když recentní Cochrane review při srovnání řešení prolapsu pomocí 

implantátů či nativní tkáně nebere v potaz  avulzní poranění, vychází 

úspěšnost řešení korekce hlavně předního kompartmentu ve prospěch 

implantátů. Riziko recidivy bez implantátů je dvojnásobné oproti 
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nekotveným implantátům (RR-2.14) a dokonce vice než trojnásobné při 

srovnání s kotvenými implantáty (RR–3.55) [39]. Vzhledem ke skutečnosti 

významné asociace mezi avulzním poraněním a prolapsem přední stěny, 

je pravděpodobné, že toto může být faktor, způsobující rozdíl i v tomto 

souboru.   Doposud neexistují jasné prediktory recidivy, pouze se udává 

vyšší pravděpodobnost s velikostí prolapsu, avšak všechny další 

prediktory selhávají [42]. Při retrospektivním hodnocení 83 pacientek po 

rekonstrukčním výkonu bez použití implantátů pro prolaps mělo 29% 

symptomy recidivy prolapsu při klinickém vyšetření resp. 41% mělo 

recidivující cystokélu více než II. stupně při ultrazvukovém vyšetření.  

V této skupině s recidivou bylo zjištěno u 85% žen avulzní poranění 

levátoru. Jednalo se o první práci, která stanovila relativní riziko recidivy 

prolapsu u žen s defektem levátoru a operovaných klasickou technikou na 

čtyřnásobné – (RR-3.9) [43].  

Další práce analyzovala pacientky, které měly recidivu prolapsu, avšak 

z pohledu různých typů výkonů, hysterektomie, antiinkontinentního 

výkonu a prolapsu, přední plastiky a kolposuspense. Ve všech těchto 

skupinách byla recidiva spojena s přítomností avulzního poranění. Opět u 

operací pro inkontinenci a prolaps bylo toto riziko RR-2,65 a u 

hysterektomie dokonce RR-3,25. Podobné výsledky byly i po 

kolposuspensi a přední plastice, díky nízkému zastoupení těchto výkonů 

v souboru však nebyly hodnoty statisticky významné [44]. 

Předchozí výsledky jsou konzistentní s analýzou holandské skupiny, kde 

vyšetřili 156 žen po dvou letech po předchozí přední plastice s či bez 

dalšího současného výkonu jako např. zadní plastice či sakrospinózní 

fixaci.  V této skupině byla recidiva cystokély při klinickém vyšetření 

popsána u 51% žen.  Avulzní poranění levátoru opět zvýšilo riziko recidivy 

dvojnásobně [45]. Na základě všech citovaných dat je patrné, že příčinou 
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selhání rekonstrukčního výkonu pomocí plikace či fixací vlastní nativní 

tkáně je avulzní poranění. A nabízí se tedy otázka, jak řešit tyto defekty.  

Je síťka řešením?  Wong V. et al. srovnávají výsledky skupiny žen 

operovaných buď pomocí sítky, nebo bez ní. Při čtyřletém sledování byl 

lepší objektivní anatomický výsledek u žen ve skupině s implantáty. Autoři 

však dále rozdělili tuto skupinu na ženy s avulzním poraněním a bez 

poranění. Původní pozitivní výsledek ve prospěch implantátů byl pouze u 

skupiny žen s avulzním poraněním. U žen bez tohoto poranění nebyl 

signifikantní rozdíl, výsledek obou technik se nelišil [46].   

U implantátů existují obavy z možných komplikací z důvodu rizika větší 

tkáňové reakce [47]. Komplikace mohou být v podobě odhojení – protruze 

síťky (nedostatečná neovaskularizace) či tkáňové jizevnaté reakce, 

projevující se nadměrným zkrácením poševní stěny [48-50]. Dle 

experimentálních studií na animálních modelech je uváděno zkrácení 

polypropylenové síťky v rozsahu 30 % – 50 % [51]. V jiné experimentální 

práci je kvantifikována post implantační retrakce v rozsahu 13 % 

postihující většinu implantátů v průběhu prvních 90 dnů, tj. v období 

hojení.  V pozdějším období již další retrakci nepozorovali [52]. 

 V ultrazvukové studii Tunn uvádí rozdíl v původním rozměru 

implantované síťky a následném ultrazvukovém vyšetření až 60 % [53]. 

Tato práce srovnávala délku síťky měřenou před implantací (in vitro) 

s délkou síťky měřenou pomocí introitálního ultrazvukového vyšetření (in 

vivo) v odstupu 6 týdnů. Je zřejmé, že na finální délce síťky se 

v pooperačním období podílejí minimálně dva mechanismy. Tím prvním 

mechanismem je neúplné rozprostření síťky - zkrabacení, které vzniká 

v průběhu operace, např. z důvodu nedostatečné preparace, nadměrné 

velikosti síťky, či nedodržením kotvících bodů. A teprve tím druhým 

mechanismem ovlivňující finální délku implantátu a jeho integraci je vlastní 
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tkáňová retrakce. Proto nelze na základě jednoho pozorování provést 

publikované závěry. Stejnou metodickou nepřesnost provedl i Letouzey, 

Velemir [54, 55]. 

 

4.2. Inkontinence moči, hyperaktivní močový měchýř v kontextu 

sestupu pánevních orgánů 

 

Studie zabývající se korelací prolapsem a LUTS mají často rozdílné 

výsledky. V práci holandských autorů byla nalezena korelace mezi 

stupněm prolapsu předního kompartmentu a urgentní inkontinencí moči 

[15]. Nicméně většina ostatních studii tuto asociaci nenachází. Nejedná 

se nyní o přítomnost či nepřítomnost symptomů, ale o asociaci se stupněm 

prolapsu. Protože existuje-li souvislost prolapsu a urgence, tak bychom 

očekávali, že bude růst se stupněm prolapsu. Tato korelace se však 

neprokazuje, nebo není lineární [56, 57]. Tj. že čím větší prolaps tím větší 

pravděpodobnost iritativních symptomů močového měchýře. Původně se 

relativně vysoká prevalence urgentních obtíží spolu s prolapsem 

vysvětlovala distenzí oblasti trigona při sestupu a drážděním sensorů. 

Nicméně zdá se, že mechanismus bude spíše jiný, protože v takovém 

případě bychom korelaci opravdu očekávali. S progresí prolapsu naopak 

začínají progredovat obstrukční obtíže. To že se nejedná o lineární 

korelaci mezi iritativními obtížemi dolních močových cest a sestupem, 

naznačují data ze studie Burrows et al. Kdy urgentní obtíže korelovaly 

spíše s nižším stupněm prolapsu než s vyšším [58]. K podobným závěrům 

došly i další studie [59]. Můžeme tedy konstatovat, že intenzita obtíží 

s urgencí a urgentní inkontinencí nekoreluje se stupně prolapsu.  

Při urodynamické studii žen s prolapsem přední stěny byly výsledky u více 

než poloviny pacientek abnormální. A to jak ve smyslu detrusorové 
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nestability, tak hypofunkce detruzoru. Předpokládá se, a data 

z urodynamických studií to také ukazují, že s narůstajícím sestupem se 

zhoršují flowmetrické parametry a může narůstat postmikční reziduální 

objem, zároveň se zvyšuje parametr MUCP – maximální uzavírací tlak [13, 

60-62]. Vysvětlováno je to tím, že při sestupu přední poševní stěny 

dochází k „zalomení – kinking“ uretry. Což poté vytváří větší nároky na 

vyprazdňovací funkcí detruzoru, což může být spojeno s urgentními 

obtížemi. V podstatě se jedná o stejný mechanismus jako u mužů při 

hypertrofii prostaty.  

Data však nejsou konzistentní a je řada prací, které tuto souvislost se 

sestupem neprokazují. Důvodem může být ten fakt, že klinicky patrný 

sestup není vždy stejný a je to opět různorodější skupina anatomických 

nálezů. Při použití zobrazovacích technik, v současnosti ultrazvuk, dříve 

RTG vyšetření, víme, že existuje více typů cystokél v kontextu chování 

uretry a postavení měchýře. Jak již bylo uvodeno, při RTG vyšetření se 

rozdělovala cystokele dle klasifikace dle Greena. Kdy Green typ cystokele 

II, byl s otevřeným retrovezikálním úhlem. Tento typ je často spojený se 

stresovým typem inkontinence. Green III typ cystokele je pokles měchýře, 

se zachovalým či dokonce ostřejším retrovezikálním úhlem, kdy také často 

pozorujeme jak zalomení uretry, tak obstrukční obtíže a častěji je tento typ 

spojen s defektem levatoru ani [63]. Variabilní výsledky léčby mohou být 

vysvětleny právě určitou nehomogenitou hodnocených žen se sestupem.  

V současnosti se objevují tendence řešit OAB pomocí operačních technik 

s využitím sítky na základě integrální teorie kontinence, kterou na začátku 

90. let popsal Peter Petros s Ulfem Ulmstenem [64, 65]. Integrální teorie 

se snaží spojit – integrovat – anatomii a funkci do společného logického 

systému. Vznikl slavný model lanového mostu s popisem závěsných 

struktur v podobě ligament, vysvětlující důležitost vybalancování 
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vzájemných sil, tak aby model mostu zůstal stabilní a funkční stejně tak 

jako pánevní dno a orgány a závěsné struktury v malé pánvi. Teorie si 

získala z počátku výrazný respekt a důvodem byla jeho komplexnost a 

složitost a poměrně obtížná pochopitelnost, resp. představitelnost do 

všech podrobností [66]. Nicméně úspěch řešení stresového typu 

inkontinence pomocí volné poševní pásky – TVT byl právě vysvětlován 

pomocí integrální teorie [64, 65]. S postupem času se spíše ukazuje 

fungování pásky na principu teorie hamaky, tj. stabilní podpory uretry tak 

jak ji o něco později definoval DeLancey [67]. Princip vzniku symptomů 

OAB pomocí integrální teorie je pak popisován jako porucha vaginální 

membrány, která je napínána svalovou komponentou oproti ligamentům, 

tak aby podpořila „micturition stretch“ receptory. Při laxitě membrány 

způsobenou poruchou ligament se tyto receptory aktivují dříve, což je 

mozkovou kůrou vnímáno jako urgence, frekvence a nykturie. A stačí jen 

malý defekt či porušení třeba i jednoho ligamenta aby výše popsané obtíže 

vznikly. Na tomto principu je prezentována chirurgická metoda řešení 

hyperaktivního močového měchýře. Bohužel neexistují validní studie, 

které by efekt tohoto řešení a vůbec této teorie potvrzovaly, resp. data, 

která by byla ověřitelná. Existuje i jistý konflikt argumentů, že laxita 

ligament se projeví symptomy OAB a neprojeví se sestupem. A operací 

zpevnění ligament pomocí síťky při absenci sestupu dojde k ústupu obtíží 

s urgencí. Na základě dostupných dat, nedokážeme ani po více jak 20 

letech existence integrální teorie ji potvrdit. Zůstává otázkou, zda lze 

pomocí jedné teorie opravdu vysvětlit všechny dysfunkce pánevního dna. 

Hlavní faktor, který se podílí na jejím kontroverzním přijetí je kombinace 

logických a ověřených faktorů spolu s neověřenými, a snahou za každou 

cenu trvat na její komplexnosti, tj. nevnímat rozdílnou kvalitu evidence. 

V současnosti existuje skupina zastánců tohoto komplexního konceptu, 

avšak je výrazně menšinová.   
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Co nás vlastně vede k tomu, že spojujeme prolaps a hyperaktivní měchýř. 

Z řady epidemiologických studií plyne, že ve skupině žen se sestupem 

pánevních orgánů je větší prevalence OAB než u žen bez prolapsu [68]. 

Dalším faktorem je, že s vyřešením prolapsu, a to jak operací či insercí 

pesaru často příznaky hyperaktivního měchýře vymizí [68]. Na druhé 

straně neznáme prediktory, které by předpověděly, zda příznaky OAB 

rekonstrukčních výkonem vymizí či ne.  V jedné studii na počtu více než 

500 pacientek se na pokusili na tyto otázky najít odpovědi. Zlepšení OAB 

symptomů bylo pozorováno až u 28 % operovaných žen. Proto se pokusily 

příznaky hyperaktivního měchýře ještě dále rozklíčovat. 28 % se týkalo 

symptomů urgence a frekvence. U urgentní inkontinence a nykturie bylo 

pozorováno jen 12 % resp. 14 % zlepšení [14, 15, 68-70]. Pozorovaný 

rozdíl je pochopitelný jistě u nykturie, na které se podílejí i jiné faktory jako 

je kvalita spánku, noční polyurie apod. U urgentní inkontinence bychom 

však čekali podobný efekt jako u urgence a frekvence. De novo střední a 

závažné symptomy (hodnoceno dle dotazníků) OAB se objevily v 5-6 %.  

Je tedy evidentní, že řešení prolapsu zlepší příznaky OAB zhruba u 

čtvrtiny operovaných žen. Což není zrovna efekt, který bychom od 

kauzální léčby očekávali. Je tedy evidentní, že prolaps není hlavním 

patofyziologických mechanismem, který se na příznacích hyperaktivního 

měchýře podílí.   

Podíváme-li se specificky na přední kompartment, tak specificky řešení 

prolapsu v této lokalizaci by mělo mít lepší efekt na OAB než operace 

v jiných částech pochvy. Lepší efekt je opravdu pozorován, ale zdaleka ne 

tak, jak bychom očekávali a zlepšení je jen o pár procent vyšší než, když 

byl hodnoceno řešení prolapsu jako celek.  Ukazuje se také, že nelze jako 

prediktory lepšího efektu korekce prolapsu na urgentní obtíže považovat 

věk, BMI, či paritu. Efekt preoperačního stupně prolapsu na následnou 
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rezoluci příznaků OAB není také konzistentní. V některých 

retrospektivních analýzách se zdá, že při větším stupni prolapsu je 

pooperační zlepšení OAB nižší než při nižších stupních prolapsu. Existuje 

snaha tento efekt vysvětlit tím, že došlo díky větší distenzi tkáně 

k trvalejšímu poškození, kdy hlavním mechanismem má být trvalejšího 

poškození má být ischemie více distendované oblasti. Nicméně jiné práce 

tento rozdíl nepotvrzují, a je spíše více evidentní že vlastní sestup, resp. 

anatomická pozice není tou hlavní příčinou urgentních obtíží [14, 15, 68-

70]. 

Existují i optimističtější data, kdy při řešení prolapsu u starších žen, a to 

jak závěsnou, tak obliterační technikou (colpokleisa) pozorovali zlepšení 

urgentních obtíží až v 55% v horizontu pozorování 6 měsíců resp. 76% 

v horizontu jednoho roku. Nicméně na této práci lze pozorovat 

potencionální chybu ovlivňující významně výsledek, kdy počet zlepšených 

žen jak po 6 tak po 12 měsících byl stejný, jen se změnil počet žen, které 

tzv. odpadly a tím se navýšilo výsledné procento zlepšení. Na této studii 

je ještě zajímavé, že v populaci žen trpící urgencí, frekvencí, či urgentní 

inkontinencí byla zjištěna přímo detrusorová hyperaktivita jen v 25 % [71]. 

Tento nález nekoreloval s výskytem urgentní inkontinence. A my víme 

z mnoha dalších studii, že vlastní OAB symptomy nejsou senzitivní pro 

diagnózu detrusorové hyperaktivity, Opačně však diagnóza detrusorové 

hyperaktivity je téměř vždy spojená s nějakým typem symptomatiky 

hyperaktivního měchýře, a však ne nutně přímo s urgentní inkontinencí. 

Jedna z mála prací zabývající se podskupinou žen s detrusorovou 

aktivitou a zároveň prolapsem zjistila, že zlepšení urgentních obtíží 

nastalo jen u těch žen, kde pozorovali snížení detruzorového otevíracího 

tlaku v pooperačním období. Jinými slovy, u těchto žen byl opravdu 
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příčinou urgence obstrukce, která vyřešením prolapsu vymizela [14, 15, 

68-70]. 

Spojení prolapsu a urgentní inkontinence vysvětlují někteří pomocí 

myogenní teorie hyperaktivního měchýře. Na základě sestupu dochází 

k obstrukci, která indukuje změny v hladké svalovině se zvyšující se 

excitovaností svalu a zvýšením synapsí, což má vést k neinhibovaným 

detruzorovým kontrakcím. Kdyby to měla být pravda, tak bychom měli být 

schopni tyto detrusorovou hyperaktivitu zaznamenat, což jak jsme zmínili 

výše, se děje jen v malém počtu případů. Také není častým jevem 

abychom pozorovali hypertrofickou stěnou měchýře u hyperaktivního 

měchýře nebo dokonce u žen s prolapsem. Proto se jedná spíše opět o 

spekulaci než o ověřenou hypotézu [56, 72, 73]. 

V jiné studii uzavírající, že až 90% žen s příznaky hyperaktivního měchýře 

trpí nějakou formou sestupu. Kdy analyzovali přes 200 žen s příznaky 

OAB a z výsledku plyne, že ženy s vyšším stupněm prolapsu mají větší 

iritační obtíže na základě specifického OAB dotazníku a nižší kvalitu 

života. Avšak ve studii je zahrnuta většina žen (kolem 90%), které mají 

klasifikovaný sestup jako I. stupně, což v podstatě dnes jako sestup téměř 

nehodnotíme. V tomto světle je třeba považovat takové závěry o korelaci 

OAB symptomů a sestupu za velmi zavádějící. Dále pacientky se 

sestupem byly starší než ty bez sestupu, což je další potencionální zdroj 

chyby v hodnocení [74]. 

Víme, že je podrobně studován vliv infekčních agens na senzitivitu 

detruzoru, a vliv na aferentní i eferentní nervové struktury či přímo na 

sliznici močového měchýře. Studie v kontextu prolapsu, infekce a 

hyperaktivního měchýře chybí a otázky tohoto směru jistě nejsou 

nesmyslné [75]. 



25 
 

Ze všech parametrů je patrné, že diagnóza hyperaktivního měchýře, která 

je postavena na subjektivních symptomech, tvoří nehomogenní skupinu 

pacientů. Bohužel nejsme schopni klinicky dostupnými metodami ji 

patofyziologicky rozklíčovat na homogenní podskupiny, resp. doposud 

známé podskupiny nejsou specificky studované. (např. skupina se 

zesílenou stěnou močového měchýře, skupina s detrusorovou 

hyperaktivitou). 

Stejně tak je nehomogenní skupina žen s prolapsem pánevních struktur 

[59, 73, 75-77]. Chybějí kvalitní data rozdělená dle typu kompartmentu, 

dle konkrétního typu orgánů, dle konkrétního anatomického defektu či 

konkrétní konfigurace (např. u cystokéle) apod. Je tedy logické, že i když 

individuálně často pozorujeme efekt léčby nejsme schopni poté něco 

podobného obecně prokázat na větším celku.  
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5. VLASTNÍ PRÁCE 

5.1. Do jaké míry klade porodní děj nároky na levátorový hiatus a 

jaké jsou průměrné hodnoty jeho distenze během porodu pro 

naší etnickou populaci? 

 

Porodní cesty nejsou tvořeny jen kostěnou částí, ale také svalovou 

komponentou v podobě levatoru ani, zvláště jeho částí nazývanou 

musculus puborectalis. Smyslem této části levatoru je uzavírat kaudálně 

dutinu břišní a zároveň umožnit evakuaci moči a stolice, pohlavní styk. 

Tato úloha vyžaduje vysoký klidový tonus a nevelkou schopnost 

distenzibility.  Avšak během porodu nutnost distenzibility je dramaticky 

vyšší, a nejvyšší v pozdní části druhé doby porodní při porodu hlavičky 

[78]. Tento děj vede k relativně častému poranění [3, 79, 80]. Modelujeme-

li tento proces, vycházíme často s individuálních dat, která zdaleka 

nemusejí odrážen reálnou situaci v populaci [81]. Položili jsme si otázku, 

jak hodně se musí vlákna levatoru protáhnout, aby vzniklý otvor umožnil 

porod dítěte.  Cílem bylo stanovit průměrné hodnoty distenze levatoru pro 

naši kavkazskou populaci a také její horní a dolní limity. Získáme tak data, 

která nám nejen zlepší představu o opravdovém chování levatoru během 

vaginálního porodu, ale vzniknou referenční data pro individuální 

modelování. 

 

 

Svabik, K., Shek, K.L.Dietz, H.P. How much does the levator hiatus have to 

stretch during childbirth? BJOG, 2009. 116(12):1657-62.
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5.2. Jsme schopni selektovat skupinu žen s vyšším rizikem selhání 

operace pro prolaps, a nabídnout této skupině efektivnější 

řešení?  Jaké parametry pro hodnocení je vhodné používat?  

 

Již víme z předchozích prací, že poranění levatoru během porodu 

v podobě makrotraumatu – avulze je hlavní rizikový faktor pro prolaps 

pochvy a dělohy [5, 6, 24, 32, 82, 83]. Z retrospektivních dat dále víme, 

že je rizikovým faktorem pro rekurenci prolapsu [32, 45, 46, 84-87]. Je 

již dobře popsána a standardizována metodika vyšetřování pánevního 

dna, resp. detekce avulze levatoru pomocí 4D ultrazvuku [4, 34, 35, 88, 

89].  V případě, že používáme implantáty – síťky, tak se zdá, že jejich 

benefit v neselektované populaci pacientek s prolapsem není tak velký 

[90]. Existují doporučení k používání implantátů převážně u pacientek 

se selháním či s velkým rizikem selhání [91].  Dosud však existovala 

jen velmi neurčitá kritéria, jak selektovat pacientky s vysokým rizikem 

selhání. Je proto vhodné ověřit, zda existuje skupina pacientek, které 

budou benefitovat z technik rekonstrukčních výkonů prolapsu pochvy a 

dělohy s užitím implantátů. Naším cílem je použít a prospektivně ověřit, 

zda jsme schopni selektovat pacientky s rizikem selhání pomocí 

předoperačního 4D ultrazvukového vyšetření pánevního dna. Ověříme, 

zda je rozdíl mezi užitím implantátů v selektované a neselektované 

populaci a zda je možné avulzní poranění levatoru klinicky používat 

jako selekční kritérium.   

 

Svabik, K., Martan, M.Masata, J. Prolaps a avulzní poranění levatoru 

[Vaginal prolapse and levator ani avulsion injury]. Ceska Gynekol, 2012. 

77(4):304-7. 
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Svabik, K., Martan, A., Masata, J. et al. Comparison of vaginal mesh repair 

with sacrospinous vaginal colpopexy in the management of vaginal vault 

prolapse after hysterectomy in patients with levator ani avulsion: a 

randomized controlled trial. Ultrasound Obstet Gynecol, 2014. 43(4):365-
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Svabik, K., Masata, J., Hubka, P. et al. Randomized trial comparing vaginal 

mesh repair  (PROLIFT TOTAL) versus sacrospinous vaginal colpopexy  

(SSF) in the management of vaginal vault prolapse after hysterectomy for 
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Svabik, K., El Haddad, R., Masata, J. et al. Korelace subjektivního a 

objektivního hodnocení operace vaginálního prolapsu– sekundární 

analýza výsledků randomizované kontrolované studie pacientek s 
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Ismail, S., Duckett, J., Rizk, D., Sorinola, O.,Kammerer_Doak, D., Contreras-

Ortiz_O., Al-Mandel, H., Svabik, K. et al. Recurrent pelvic organ prolapse: 

International Urogynecological Association Research and Development 

Committee opinion. Int Urogynecol J, 2016. 27(11):1619-1632 

  



74 
 

5.3. Pooperační monitorování chování implantátů in vivo pomocí 

ultrazvukového zobrazení a získání důležité zpětné vazby pro 

jejich bezpečné používání a modifikaci operačních technik. 

 

Překotné rozšíření vaginálních sítěk bez patřičného tréninku a pravidel 

používání vedlo ke vzniku specifických komplikací, avšak s velmi 

variabilní regionální či inter-individuální incidencí [49, 92]. Často na 

základě kazuistik či nesprávně metodologicky postavených studií byly 

prováděny závěry, které neměly oporu v datech. Předpokládalo se, že 

většina komplikací je dána vlastním chováním sítky a nebyla uvažována 

možnost chyby operační techniky. Důvodem byla absence metodiky, jak 

implantáty sledovat. Porovnávaly se pre-implantační rozměry implantátu 

s pooperačním ultrazvukovým vyšetřením [49, 54, 55, 93]. Tento způsob 

však není schopen rozlišit vliv operační techniky a vlastního chování síťky 

po dobu hojení, tj. tkáňovou reakci. Bylo tedy důležité najít metodiku 

ultrazvukového vyšetření, kterou budeme schopni monitorovat průběžně 

chování síťky, rozlišit jaký podíl na tom má technika implantace a jaký 

podíl hojivý proces. To nám umožní jasněji pochopit chování implantátů 

na jehož základě budeme schopni je lépe monitorovat a cíleně řešit 

komplikace, případě modifikovat operační postupy.  

 

Svabik, K., Martan, A., Masata, J. et al. Ultrasound appearances after mesh 

implantation-evidence of mesh contraction or folding? Int Urogynecol J 

Pelvic Floor Dysfunct, 2011. Volume 22(5):529-533. 

 

Svabik, K., Martan, A., Masata, J. et al. Změny délky implantované síťky po 

rekonstrukčním výkonu přední stěny poševní [Changes in the length of 
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5.4. Monitorování technik a jejich modifikací pro řešení stresového 

typu inkontinence a jejich vliv na efektivitu a bezpečnost 

výkonu. Ověření přesnosti rutinního předoperačního 

semikvantitativního hodnocení mobility uretry pomocí 

ultrazvuku 

 

Princip funkce volné poševní pásky při řešení stresového typu 

inkontinence je stále stejný. Nicméně během dvaceti let, kdy je tato 

metoda známa, dochází k četným modifikacím ve způsobu volby 

materiálu, způsobu inzerce, délky pásky, kotvení pásky. Ukazuje se z 

metaanalýzy studií, že to neznamená stejnou efektivitu a bezpečnost [94]. 

Uvádění nových typů pásek do klinické praxe bez relevantních 

anatomických studií pak může vést k negativním výsledkům jak z pohledu 

funkce, tak bezpečnosti [95, 96].   Chceme-li správně inzerovat pásku, je 

důležité mít přesné znalosti o jejím kotvení a vztahu k okolním orgánům. 

Hlavní důvody pro modifikace původní pásky TVT, nebyla nespokojenost 

s efektem, ale zvýšení bezpečnosti z pohledu snížení incidence poranění 

močového měchýře. Každá změna techniky by neměla mít horší výsledky.  

Cílem naší práce bylo nejdříve ověřit nové operační techniky na kadaveru 

v podobě anatomické studie, tak abychom mohli předvídat možné 

komplikace a správně zvládli techniku výkonu. Protože jen v případě 

správně prováděného výkonu je možné analyzovat funkci a bezpečnost 

samotné pásky, protože eliminujeme riziko špatného technického 

provedení. Znalost předoperačních anatomických parametrů v podobě 

mobility uretry, kterou vyšetřujeme pomocí ultrazvuku, ovlivňuje volbu typu 

a provedení výkonu [97-104]. To vše je důležité znát a provádět nejen 

v rámci studií, ale i v běžné klinické praxi. Při dodržování správné 

metodiky jsme schopni následně provádět kvalitní komparativní studie 
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různých typů pásek např. mezi standardní transobturátorovou páskou a 

tzv. minipáskami.  
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5.5. Zhodnocení perzistence a efektivity farmakologické léčby 

dysfunkce dolních močových cest – hyperaktivního močového 

měchýře.   

 

 

Nedílnou součástí urogynekologie je péče o ženy hyperaktivním 

měchýřem ať už jako součást léčby žen s prolapsem, inkontinencí, či 

idiopatickým hyperaktivním měchýřem. Léčba hyperaktivního močového 

měchýře je z definice založena na subjektivních příznacích [105]. Hlavním 

hodnotitelem symptomů je pacient, a to nejen při stanovení diagnózy, ale 

také při následné monitoraci léčby. Osobně pacient posuzuje, jaký má 

inkontinence dopad na jeho kvalitu života, zda je případná léčba 

dostatečně účinná. Pro lékaře, ale i plátce péče, je důležité spojit 

subjektivní popis pacienta s některými objektivizujícími parametry jako je 

frekvence močení, stupeň urgence, objem uniklé moči. Pravděpodobně 

kvůli zmíněné subjektivní monitoraci léčby je perzistence na léčbě 

hyperaktivního močového měchýře oproti jiným chronickým 

onemocněním, jako je hypertenze apod., velmi nízká [106-110]. Za hlavní 

důvod je považován nedostatečný efekt a vedlejší účinky léčby 

reportované pacientem [111].  Ukazuje se, že čím má léčba lepší efekt a 

minimum vedlejších účinků, tak tím je lépe tolerována. [112].  Proto naším 

cílem bylo zmonitorovat situaci s perzistencí léčby hyperaktivního 

měchýře v České republice a zjistit, zda léčba účinnějšími – novými – léky 

s nižším výskytem vedlejších účinků ovlivní perzistenci. Zároveň jsme 

chtěli také zjistit, jaké parametry vedou pacienty k vysazení léčby, jaké 

mají pacienti na léčbu nároky. V neposlední řadě nás zajímá otázka, jestli 

se dá úspěšná léčby vysadit, tj. že se jedná opravdu o léčbu chronickou.  
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6. DISKUZE A ZÁVĚR 

 

6.1. (ad: Definovat do jaké míry klade porodní děj nároky na levátorový 

hiatus a zjistit průměrné hodnoty jeho distenze pro naší etnickou 

populaci) 

 

Začátkem 21. století jsme díky magnetické rezonanci (MRI) znovuobjevili 

pánevní dno a levator ani. Začaly vznikat počítačové rekonstrukce a 

modely. Díky tomu jsme si mohli uvědomit funkci pánevního dna, kterou 

nelze studovat na kadaveru. Nicméně vzhledem k relativní náročnosti 

vyšetření MRI počítačové modelace vznikaly díky individuálním 

datasetům a často byly pak mylně zobecňovány [30, 81]. S nástupem 4D 

ultrazvukového vyšetření jsme byly také schopni dynamicky vyšetřovat 

pánevní dno v axiální rovině [35]. Díky dobrému tkáňovému kontrastu, a 

hlavně pohotové dostupnosti a nižší časové náročnosti toto vyšetření 

postupně vytlačilo MRI z této diagnostické oblasti [4, 32, 34, 113]. My jsme 

mohli využit 4D ultrazvuk pro vyšetření mnohem většího vzorku populace 

a tím získat reprezentativní údaje a vytvořit gaussovsky distribuovaná 

referenční populační data o distenzi levatoru během porodu. Vzhledem 

k tomu, že je v podstatě jak technicky, tak eticky nemožné měřit 

distenzibilitu přímo během porodu, tak se nám to podařilo díky kombinaci 

dat z velkých registrů o biometrických rozměrech plodů naší kavkazské 

populace. Následně jsme tyto údaje kombinovali s námi naměřenými 

parametry levatoru. V potaz jsme brali kostěnou část pánve, vliv 

deformace hlavičky, vliv mateřské základní biometrie jako je váha a výška 

rodičky. Tak vznikla práce, která stanovila obecně platná data pro 

populační distribuci roztažnosti levatoru během porodu a umožňuje 

zařazovat individuální modelace do populačního kontextu. Tím ukázala že 
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první modely vzniklé z MRI ukazovaly spíše extrémní situace než 

standardní průměr, protože průměrná hodnota distenzibility levatoru 

během porodu byla 100% a u zmiňovaných modelů 273%. Tato hodnota 

patří mezi horní mezní hodnoty distenzibility. Nicméně i námi zjištěná 

hodnota nutnosti zdvojnásobení délky levátoru, resp. puborektální 

komponenty, během porodu je dostatečně impresivní.  

6.2. (ad: Ověřit možnost detekovat u žen s prolapsem riziko zvýšené 

recidivy po standardním operačním řešení. Zjistit vhodné parametry 

hodnocení a ověřit jejich náročnost) 

 

Zařazení ultrazvukového dynamického vyšetření pánevního dna nám 

významně rozšiřuje, doplňuje a objektivizuje klinické vyšetření 

v urogynekologii. 4D ultrazvuk rozšířil toto vyšetření o možnost vyšetřovat 

svalovou komponentu pánevního dna v podobě vyšetření levatorového 

hiatu [4, 27]. Tento postup nám umožnil lépe specifikovat a rozdělit 

skupinu žen se sestupem pánevních orgánů na další podskupinu, tj na 

ženy s defektem pánevního dna a bez něho. Takto jsme mohli ověřit, že 

ženy s prolapsem a defektem pánevního dna mají vysoké riziko rekurence 

prolapsu po klasických operačních technikách a benefitují z použití 

implantátů. Jasně se to potvrdilo v porovnání dvou studií se stejnou 

operační technikou. V první multicentrické studii nebyl výsledek porovnání 

skupin s či bez užití implantátů tak významný. V této studii byl také vysoký 

podíl komplikací. Oproti následné prospektivní randomizované studii se 

zařazením jen pacientek s defektem pánevního dna, kdy byl jasně patrný 

rozdíl mezi technikou s či bez implantátů. Rekurence prolapsu byla bez ve 

skupině bez užití implantátů více než 60% v horizontu jednoho roku, a v 

dalších letech tento rozdíl přetrvává. Dále porovnání těchto dvou prací 

ukázalo, jak důležitá je dobrá operační technika získaná dostatečnou 
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praxí. Protože podíl komplikací byl vyšší právě v centrech s nižší 

zkušeností. Tato práce je dosud jediná, kdy byly takto stratifikovány 

pacientky. Aktuální mezinárodní postoj přístupu k užívání 

vaginálních implantátů je v souladu s naším přístupem. Dále jsme ukázali, 

že testujeme-li nové postupy v selektované rizikové populaci, jsme 

schopni dosáhnout výsledku se zařazením výrazně nižšího počtu 

pacientek, což je ekonomičtější, ale také etické. A v neposlední řadě jsme 

byly schopni porovnat subjektivní symptomy s objektivními parametry 

sestupu. Zjistili jsme, že variabilita subjektivních symptomů je obrovská a 

neumožňuje racionálně používat tyto parametry k primárnímu hodnocení 

výsledku operace. Nicméně subjektivní hodnocení je důležité k tomu, a 

proto je důležitou součástí sledování, abychom objevili časně závažné 

komplikace. Je možné subjektivní hodnocení použít k tomu, abychom se  

v budoucnu pokusili redefinovat i anatomická kritéria pro klinicky 

významný sestup [114]. 

6.3. (ad: Nastavit kritéria pro pooperační monitorování chování 

implantátů in vivo a tím získat validní zpětnou vazbu. Následně 

popsat chování implantátů po implantaci v čase a popsat klíčové 

body, která mají vliv na rozměr implantátů) 

 

Při použití implantátů vznikají specifické komplikace, časné a pozdní. Mezi 

časné můžeme zařadit poranění okolních orgánů během operace spolu 

se špatným umístněním implantátu, pooperační hematom či infekce. 

K pozdním řadíme expozici sítky, resp. její protruzi do pochvy, bolest, a 

ztrátu jejího rozměru – svraštění. Ukazuje se, že původní závěry o 

pozdních komplikací nemusejí být přesné, resp. že dosud uvažované 

pozdní komplikace, jako je svraštění, mají příčinu již v peroperační či 

časné pooperační fázi. Díky hyperechogenitě jsou polypropylenové sítky 

dobře zobrazitelné ultrazvukem a pro jejich přesnější monitoring jsme 
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stanovili kombinovanou techniku pomocí transperineálního a vaginálního 

ultrazvuku. Pro pooperační ultrazvukové vyšetření jsme použili vaginální 

sondu. Přímé vložení sondy do pochvy nejenže umožní přesné zobrazení 

okrajů, ale i do jisté míry lépe napne stěnu poševní se síťkou, čímž 

eliminuje artefakt daný jejím flexibilním zkrabacením způsobeným 

zachovanou elasticitou stěny poševní. Transperineální vyšetření je pak 

vhodnější k posouzení mobility sítky. Díky naší unikátní metodice studie 

s prospektivním longitudinálním sledováním jizvení ve dvou časových 

intervalech se nám povedlo získat data rozdělující změny délky síťky 

v pooperačním období na časné a pozdní. Tento parametr nebyl dosud 

v předchozích studiích hodnocen [53-55, 115]. Změny délky jsme zároveň 

kvantifikovali. Rozdělení časných a pozdních změn nám umožnil nejen 

časový harmonogram vyšetření, rozdělení na časné a pozdní UZ 

vyšetření, ale i rozdělení souboru s implantáty na dvě skupiny lišící se 

způsobem fixace a velikostí síťky. Prokázali jsme, že klíčovým prvkem pro 

výsledný rozměr vloženého implantátu je jeho peroperační uložení resp. 

„zmuchlání“. Vlastní jizevnatý proces již není tak významný.  Toto zjištění 

nám umožnilo zaměřit se na změny velikosti implantátu a jeho kotvení, 

místo hledání nových materiálů. Také nám umožnilo správně řešit 

případné komplikace. Správně provedená operace s implantátem nemá 

negativní vliv na kvalitu života a sexuální funkce [55, 116-118].  Naše 

metodika se stala standardem v pooperačním sledování inzerovaných 

implantátů. 

6.4. (ad: Zjistit, zda změny operačních technik pro řešení inkontinence 

mohou mít dopad na jejich efektivitu. Ověřit jakou validitu má rutinní 

předoperační semikvantitativní hodnocení mobility uretry) 
 

Volné poševní pásky patří mezi zlatý standard léčby stresového typu 

inkontinence moči. Pro dobrou funkci je klíčové jejich správné uložení, 
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správná fixace a správná tenze. Pro funkci pásky je z principu 

mechanismu jejího účinku, tj. podpory močové trubice důležitá mobilita 

močové trubice [100, 104]. Vyšetření mobility uretry se provádí 

v současnosti pomocí ultrazvuku a v rutinní klinické praxi se nepoužívá 

přesné měření pomocí vektorů mobility. My jsme nyní ověřili že pro 

klinickou praxi je dostatečné semikvantitativní hodnocení mobility 

urerovezikální junkce a že jsme tímto způsobem schopni poměrně přesně 

rozlišit ženy z nízkou a vysokou mobilitou. Správná indikace ovlivňuje 

správné provedení operace a tím i její výsledek. Důležitý je správný 

design, trajektorie, délka a kotvení pásky. Před klinickým uvedením pásek 

či jejich modifikací je důležité vše ověřit nejdříve v experimentálních 

podmínkách. Tato metodika při zavádění nových postupů zabrání 

negativním důsledkům jak pro pacientku, tak pro lékaře, což jsme 

prokázali v případě krátké pásky TVT Secure, kdy anatomická studie 

ukázala nedostatek kotvení [119]. Tento nedostatek se projevil následně 

v nízkém efektu pásky. Jiné typy minipásek na základě předchozích 

neuspokojivých výsledků zlepšily způsob kotvení, což se testovalo 

nejdříve experimentálně a následně potvrdilo i v klinické studii. Snížila se 

tak invazivita výkonu a zachoval dobrý léčebný efekt. Ukazuje se, že 

každá modifikace, drobná změna materiálu či jeho fyzikálních vlastností 

se může projevit novou komplikací a změnou účinnosti. A proto různé typy 

pásek nejsou mezi sebou plně zaměnitelné a vyžadují vlastní korekci 

operačního přístupu.  

6.5.  (ad: Zhodnotit stav a efektivitu farmakologické léčby dysfunkce 

dolních močových cest. Zjistit, zda léčba moderními prostředky je 

efektivnější a má vyšší perzistenci) 
 

Dosud byla známá jen mezinárodní data o nízké perzistenci léčby 

urgentních močových obtíží parasympatolytiky [106, 107].  Proto jsme 
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získali nejdříve prvotní data v České republice a zjistili, že perzistence 

léčby OAB je také nízká, pod 20% v horizontu jednoho roku. Povedlo se 

nám analyzovat data z reálně vydaných tisíců medikací, tj. můžeme naši 

práci považovat za referenční pro ČR. Vzhledem k tomu, že existují studie 

o korelaci vyšší účinnosti léčby s její vyšší perzistencí, tak jsme ověřovali 

u moderní léčby hyperaktivního močového měchýře pomocí 

beta3mimetik, zda se přechozí korelace potvrdí [112, 120]. Potvrdili jsme, 

že léčba s nižším množstvím vedlejších účinků a lepším efektem má 

výrazně lepší perzistenci (nad 70%) resp. že pacienti ji sami nevysazují.  

Víme, že léčba hyperaktivního měchýře je považována za 

symptomatickou a chronickou, s určitou setrvačností, tj. s přechodným 

efektem při případném vysazení. Ověřili jsme, že při vysazení léčby se 

většina pacientů v časovém horizontu jednoho měsíce opět k medikaci 

vrací. A nevede je k tomu jen subjektivní důvod. Jejich rozhodnutí odráží 

objektivní zhoršení obtíží. Ve skupině pacientů, kteří léčbu ukončili svým 

rozhodnutím, jsme zjistili, že důvodem není úplná neúčinnost léčby, ale 

nenaplněné očekávání. Pacienti očekávají od léčby, že se symptomy 

zlepší o více než 50%. Prokázali jsme, že můžeme stejně úspěšně léčit i 

obézní ženy. Poměrně významným zjištěním byl dopad intenzity 

inkontinence (množství unikající moči) na subjektivní hodnocení na kvality 

života. Oproti zavedeným zvyklostem se prokázalo, že i malý unik velmi 

negativně dopadá na kvalitu života. Tím postrádá smysl stanovovat dolní 

hranici množství uniku moči pro plátce péče, a tu v praxi kvantifikovat tak 

jak tomu v současnosti je. 
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6.6. Doporučení pro praxi:  

 

1) Do předoperačního vyšetřovacího algoritmu je vhodné zařadit 

vyšetření pánevního dna 4D ultrazvukem a používat diagnózu 

avulzního poranění pánevního dna jako indikační kritérium pro 

inzerci implantátů v rekonstrukční chirurgii pánevního dna. 

 

 

2) Ultrazvukové vyšetření po urogynekologické operaci, a to zvláště při 

použití implantátů, je nezbytným vyšetřením pro zjištění uložení 

implantátů, hodnocení výsledku operace a nezbytnou zpětnou 

vazbou, jak operace proběhla. 

 

3) I relativně drobná změna materiálu nebo fixačního mechanismu 

pásky, či jejího umístění, při řešení stresového typu inkontinence 

může ovlivnit výsledek operace. Pásky nejsou jednoduše 

zaměnitelné.  

 

4) Semikvantitativní hodnocení mobility uretry ultrazvukem je 

dostačující pro běžnou klinickou praxi 

 

5) Perzistenci léčby hyperaktivního měchýře jsme schopni ovlivnit 

vhodnou volbou preparátu. Beta3mimetika mají vyšší perzistenci na 

léčbě než parasympatolytika a u úspěšné léčených pacientů je léčba 

beta3mimetiky chronická, tj. dlouhodobá 
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                                               Seznam zkratek 

 

 

LAM – musculus levator ani 

DO – detrusor overactivity 

LUTS – low urinary tract symptoms 

OAB – overactive bladder 

MRI – magnetická rezonance 

UZ – ultrazvuk 

RR – relative risk 

MUCP – maximal urethral closure pressure 

RTG – roentgen 

TVT – tension free vaginal tape 

BMI – body mass index 


