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1. UvoD

1.1. Panevni dno

V souvislosti s porodnictvim jsme méli spojenu pouze kosténou cCast
panve, a to z pohledu predikce a vylou€eni kefalopelvického nepoméru.
Porodni kanal vSak neni tvofen jen kosténou casti, ale i svalovou
komponentou v podobé panevniho dna. Nejen kosténa Cast panve, ale i

elasticita a struktura panevniho dna ma vliv na prabéh porodu.

Panevnim dnem rozumime hlavné jeji svalovou ¢ast musculus levator
ani (LAM). Levator ani je symetricky sval a sklada se z nékolika ¢asti.
Oficialni nomenklatura (Terminologia Anatomica, Federative Committee
on Anatomical terminology. Stuttgart, New York: Thieme, 1998) oznacuje
sedm cCasti levatoru: m. pubococcygeus, m. puboperinealis,
m.pubovaginalis, m.puboanalis, m.puborectalis, m.iliococcygeus, m.
iIschiococcygeus, m. coccygeus. Pouziva se zde standardni tvorba
nazvoslovi, tj. nazev svalu je tvofen mistem jeho zacCatku a mistem
inzerce. Dolni ¢ast svalu LAM plini funkci svérace a je racionalni ji
oddélit od horni Casti, ktera ma spiSe funkci membrany. V souCasnosti
pouzivame oznaceni pro dolni ¢ast musculus puborectalis (portio pubica,
pars carnofusa). Horni ¢ast délime na m.iliococcygeus (portio iliaca, pars
membranosa) a na né€j kranialné navazujici m. ischiococcygeus. Cela
struktura je nékdy nazyvana jako panevni diafragma. Ceévni zasobeni
pochazi z vétvi a. iliaca interna a inervace ze sakralnich segmentt S2-4

bud pfimo &i pfes n.pudendus [1].

Vi viiv s

Cast, ktera zaCina na symfyze, dorsalné obtaci rektum a vraci se opét
k symfyze — musculus puborectalis - ma tvar ventralné otevieného

pismene U a definuje velikost tzv. levatorového hiatu.



Levatorovy hiatus je oteviena Cast panevniho dna, kudy prochazi uretra,
pochva, rektum a je to do urcité miry nejvétsi kylni branka Zzenského téla.
Smyslem m. puborectalis po cely zivot Zeny je udrzovat levatorovy hiatus
dostate¢né uzavieny, tak aby plnil svou podplrnou funkci, zaroven
umoznit jeho dostateCnou distenzi pro vaginalni porod a prichod plodu.
V idealnim pfipadeé tento proces konci bez poranéni. BEhem celého Zivota
Zeny sval tedy udrzuje maximalni klidovy tonus s omezenou distenzibilitou
umozAiujici pohlavni styk a vyluCovani. Béhem porodu dochazi k jeho
distenzi, a to v maximalni mife béhem druhé doby porodni, idealné bez

dosazeni elastického limitu svalu.

Diky tomu, ze naSe panevni dno ma kvuli nasi vzpfimené poloze mnohem
vétSi vyznam z pohledu statiky a zatéZze nez u jinych savcu, ktefi se
pohybuji po Ctyfech, jsou pro nas poruchy statiky panevniho dna unikatni.
Nelze si vSak predstavovat zjednodusené, Ze dutina bfidni je valec, a jeji
dolni vodorovna cast je panevni dno, které drzi veSkery obsah dutiny
bfisni. Sily pUsobeni jsou dany postavenim a zakfivenim patefe a

postavenim kosténeé Casti panve.

Vratime-li se k distenzibilité panevniho dna. Aby mohlo dojit k prdchodu
hlavicky plodu museji se vlakna puborektalniho svalu protahnout
v rozmezi o0 62% az 276%, v pruméru o 147% [2]. Rozmezi urCuje inter
individualni variabilitu. V pfipadé, ze dojde k prekroCeni elastického limitu
svalu nastava disrupce svalu bud v jeho vlastni struktufe — mikrotrauma
nebo pfi jeho uponu na symfyzu. Jedna se pak o makrotrauma, které
nazyvame avulzi levatoru. Je pravdépodobné, Ze jiz béhem téhotenstvi
dochazi k ¢asteCnym zménam distenzibility svalu. Makrotrauma v podobé
avulze neni vzacné poranéni a dochazi k nému dle riznych praci u 20-
36% u zen po prvnim porodu [3-5]. Porod se podili na vSech rizikovych

faktorech, které mohou panevniho dno negativné ovlivnit. Jejich vzajemny
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podil je obtizné kvantifikovat. Sval je inervovan bud pfimymi vétvemi ze
sakralni oblasti nebo pfes n. pudendus. Pudendalni nerv je fixovan
v oblasti spina ischiadica pred tim, nez vstoupi do Alcockova kanalu. Pfi
porodu probéhne jeho trakce na konci 1. a béhem 2. doby porodni. Kromé
elongace nervu béhem sestupu panevniho dna v prabéhu porodu, mize
byt nerv utlaCovan a traumatizovan mezi panevni sténou a hlaviCkou.
V pfipadech, kde je nervové poranéni reverzibilni, se funkce obnovuje
v priméru do 3-6 mésiclu, coz odpovida dobé nutné k regeneraci
nervového zasobeni. Bez dostateCné inervace je nemozna spravna
funkce svalu a bez funkce dochazi ke svalové atrofii. Atrofie na zakladé

denervace patfi mezi dalSi mechanismy poskozeni svalu.

K ovlivnéni vedeni vzruchu pudendalnim nervem dochazi az u 80%
porodu. A to i u Zen, které sice porodily cisafskym Ffezem, ale az po ¢asti
prubéhu vaginalniho porodu. Nervova vlakna vedené n. pudendus inervuiji
jak panevniho dno, tak i analni €i uretralni sfinkter. Jak opravdu velky podil

hraje tato etiologie na funkci svéracl je zatim neznamé [6].

Hlavi¢ka v prubéhu porodu postupné dilatuje levatorovy hiatus a zaroven
odtlaCuje ostatni organy k panevni sténé. Jako ostatni organy jmenujme
uretru, rektum a zavésné struktury. Tim, Ze dochazi k odtlaceni organu ke
sténé panevni dalo by se usuzovat, ze je to vlastné prevence jejich
poranéni, protoZe se tim snizuje napor na jejich fixujici upony. Tyto organy
jsou fixovany vice smeéry tak, aby byly stabilizovany a jejich kraniokaudalni
pohyb, ktery béhem porodu nastava je do urcité miry variabilni. Hrdlo
mocoveho méchyfe je na zaCatku porodu vpfedu v panvi v urovni spojnice
mezi dolni ¢asti symfyzy a hrotem sakralni kosti. V prvni dobé&, béhem
dilatace se tato poloha vyrazné neméni. Na konci prvni doby, kdy hlavi¢ka
sestupuje do panve, se baze mocCoveého méchyfe posouva kranialné a

vytvori s uretrou pfimku, Pfi normalnim porodu nenastava velka elevace



hrdla moCového méchyfe a prodlouzeni uretry. Jinou moznosti je, ze
hlavicka muaze byt nejdfive tlaena spolu s moCovym méchyfem a
dislokovana kaudalné, ¢imz muze dojit poranéni fixace uretry. Variabilita
a obtizna predpovéd rizika poranéni, je dana individualnimi rozdily
v rozmérech panve, v elasticité svalu a vazivovych struktur, velikosti plodu
a jeho poloze, zpusobu pruchodu porodnimi cestami. Dusledkem
poranéni fixace uretry a podpory uretrovezikalni junkce je hypermobilita
uretry, ktera je jednou z pfiCin stresového typu inkontinence modi.
Z dfivéjSich praci se zdalo, Ze inkontinence moci po porodu je Castejsi u
zen s avulzi levatoru. Zlstavalo nejasné, zde jde o pfi€inou souvislost Ci
jen o jakysi marker fascialniho poranéni. Nicméné posledni data korelaci
mezi poranénim levatoru a inkontinenci mocCi nepotvrzuiji, stejna data plati

pro inkontinenci stolice [7-9].

1.2. Mocova dysfunkce a sestup panevnich organt:

Diagn6za hyperaktivniho méchyfe je postavena na souboru symptomu.
Zakladnim symptomem je urgence, tj. neprekonatelny, nahly, nepfijemny
pocit na moceni, coz Casto vede k nutnosti CastéjSi potfeby moceni —
frekvenci, a to jak béhem dne, tak i v noci — nykturii. Vzhledem k definici
neni syndrom hyperaktivnino méechyfe diagn6éza postavena na jasné
definovaném patofyziologickém mechanismu. Jinymi slovy nejsme proto
schopni pfi diagnéze hyperaktivniho méchyfe presny patofyziologicky
mechanismus zjistit. Je velmi pravdépodobné, Ze priCin je vice, a proto
Casto musime meénit zplasoby terapie, které jsou u riznych zen rizné
efektivni. JeSté komplikovangjSi situace je pfi hyperaktivhim méchyfi
spojenym nejen s urgenci, ale s urgentni inkontinenci. Tato diagndza je
opét postavena na definici, Ze inkontinenci pfedchazi urgence. Zena viak
ne vzdy dokaze spravné rozlisit pocit urgence a obavu z uniku modi, ktera

je na podkladé poruchy uzaviraci funkce uretry, tj. stresového typu



inkontinence. Pro tyto Zeny je to zkratka obava z uniku moci, kterou
definuji jako nepfijemny, neodloZitelny pocit potfeby se vymocit. Urgentni
inkontinence se totiz nemusi kryt s diagnézou ziskanou na zakladé
urodynamického vySetfeni, kterou nazyvame — detrusorova hyperaktivita
(detrusor overactivity — DOQO). Detrusorova hyperaktivita je presné
definovany nalez pfi urodynamickém vySetfeni, resp. plnici cystometrii,
kdy pozorujeme detrusorovou aktivitu, kterou pacientka pocituje jako
urgenci a ¢asto je spojenai s unikem moci. Obecné vylouéeni detrusorové
aktivity je hlavnim smyslem urodynamického vySetfeni pred planovanym

feSenim stresového typu inkontinence [10].

Prolaps panevnich organu je definovan pfevazné anatomicky, a to jak pfi
klinickém vySetfeni, Ci pfi pouZziti zobrazovacich metod jako je napf.
ultrazvuk. Nicméné vzhledem k tomu, ze se nejedna, z pohledu zdravi, o
zavazny stav, setkavame se s prolapsem vétSinou az pfi reSeni
konkrétnich symptomu, kterymi muze prolaps pacientku obtéZovat.
Neprovadime screeningoveé vysetfeni pro prolaps a ani asymptomatické
pacientky s prolapsem, zjistétnym pfi  bézném  pravidelném
gynekologickém vysetfeni, nefeSime. MnozZstvi symptomd spojenych
S prolapsem je cela fada, a ne vzdy se jedna o typicky symptom prolapsu,
ktery nazyvame anglickym terminem — bulge — pocit tlaku, vnimani
sestupu v oblasti pochvy, nepfijemny, obtézujici pocit v oblasti introitu.
Casto se prolaps projevi jinymi pfiznaky dysfunkce panevniho dna &i jejich
kombinaci. MUze se jednat o inkontinenci moc€i, nebo naopak o poruchy
vyprazdfiovani, a to jak moci, tak i stolice, sexualni dysfunkci, bolestivosti,
dyskomfortem, nebo pravé iritaCnimi pfiznaky mocového méchyre
v podobé urgence. Nicméné kromé pocitu sestupu — bulge, vSechny

ostatni pfiznaky nekoreluji pfimo se stupném prolapsu. A proto nelze



spolehlivé oCekavat, ze vyfeSeni sestupu musi vyreSit subjektivni obtize

pacientky [11].

V urogynekologii je Casto lépe, jak pacientkami, tak i odbornou verejnosti
vnimana |éCba, ktera ma minimalni komplikace, Casto i na ukor jeji
efektivity. Je to pochopitelné, komplikace operaéni IéCby maiji Casto nejen
dopad na kvalitu Zivota, ale pfimo na zdravi. Coz predstavuje pro kazdého
vzdy nekomfortni situaci, av8ak pro pacientky, které hledaji zpUsob jak si
Jjen“ zlepSit kvalitu Zivota, zvlasté¢ frustrujici. ReSeni jasného
anatomického defektu, ¢imz prolaps je, ve velké mife vyzaduje chirurgické
feSeni, a volime ho vzdy, kdyz jsou vyCerpany moznosti konzervativni, Ci
dominuji jasné symptomy prolapsu — bulge. V pfipadé jinych dominujicich
symptomu jako je pravé urgence, frekvence se snazime vzdy postupovat

nejdrive konzervativné, nez volime operacni reseni.

Prevalence LUTS (low urinary tract symptoms) jako je stresova a urgentni
inkontinence je udavana dle riznych studii v pomérné Sirokém intervalu.
U stresového typu inkontinence je toto rozmezi udavano 13-18 % u
urgentni symptomatiky mezi 20-72% a u obstruk¢nich poruch mezi 4-58%
[12-14]. Dle fady populacnich studii je u Zen se sestupem prevalence

OAB CastéjSi nez bez prolapsu [15].

1.3. ReSeni poruchy statiky panevniho dna pomoci implantati

PFi feSeni sestupu panevnich organu a inkontinence se pouzivaji jak
techniky s pouZzitim vlastnim tkané (native tissue repairs) nebo techniky
s pouzitim implantatd. Pouziti implantatd se pomérné dramaticky méni od
puvodniho nekritického pouzivani, k sou¢asnému vyznamnému odmitani.

Na podkladé experimentalnich studii vime, ze velka plocha sitky vyvolava



reakci na cizi téleso v podobé zanétu, ktera ma za cil integrovat material

do tkané, nasledné jizveni vyvola jeji celkovou retrakci [16, 17].

Polypropylenové splétané makroporézni monofilamentni sitky jsou v
souCasnosti nejrozSifenéjSim materialem v rekonstrukéni chirurgii
panevniho dna. Podle Amidovy klasifikace patfi do skupiny | [18]. Z
dostupnych materiall se nejvice blizi pozadavkim na ,idealni“ implantat.
Idealni vlastnosti, které by implantat mél splfiovat, jsou inertnost,
biokompatibilita, sterilita. Implantat nesmi byt karcinogenni, rezistentni
k infekci, nesmi byt alergenni. Mél by vyvolavat co nejmens$i zanétlivou
reakci, kterou nasleduje vaskularni a fibroblasticka infiltrace. Material by
meél byt mechanicky odolny a v neposledni radé by nemél byt drahy.
Zminovana Kklasifikace dle Amida rozliSuje alogenni implantaty dle
porozity. Velikost pérd ma vliv na vhojeni sitky, rozhoduje o praniku
bakterii, makrofagl, angiogenezi, vrustani kolagennich vlaken. Pfi malé
velikosti pord neni proristani fibroblastl mozné a dochazi k tzv.

pfemostovani pora a tim horsi inkorporaci do organismu [19].

V rekonstrukCni chirurgii panevniho dna se v soucCasnosti pfevazné

pouziva material Amid typ |.
Amidova klasifikace implantatu:

Typ |: makroporézni - (velikost pfesahuje 75um) umoZnuje prunik

makrofagu, fibroblastl, angiogenezi.

Typ II: mikroporézni - (velikost pod 10 yum) neumoznuje dostatecny pranik

makrofagu, umoznuje pranik bakterii, nedostate¢né pro funkci fibroblastu
Typ lll: makroporézni/mikroporézni - multifilamentni viakna

Typ IV: submikroskopické pory



V soucCasnosti jiz toto rozdéleni neni dostateCné a dale rozdélujeme

implantaty typu Amid | s vysokou Ci nizkou hmotnosti.

Materialy s hmotnosti nad 140 g/m? jsou oznacovany jako heavy weight —
s vysokou hmotnosti, materialy pod 70 g/m? jako low-weight — s nizkou
hmotnosti a materialy mezi 140-70 g/m? se standardni hmotnosti. Toto
rozdéleni je chirurgické vychazejici ze siték pro feSeni bfisSnich hernii [20].
V chirurgii panevniho dna jako materialy s nizkou hmotnosti oznaCujeme

sitky s hmotnosti mezi 18-42 g/m?[21].

Biologické pfijeti je urCeno pomérem zanétlivych bunék k fibroblastim.
Zanétlivou reakci tkané na implantat popsal Williams a rozdélil ji na 4
stadia [22]:

1. minimalni odezva s tenkou vrstvou fibrozy kolem implantatu

2. chemicka odpovéd s tézkou a chronickou zanétlivou reakci kolem

implantatu

3. somaticka reakce se zaneétlivou reakci na material a pritomnost

obrovskych bunék
4. nekrdza tkané

Rust fibroblastl v okoli implantatu bez jeho infiltrace a zaclenéni do tkané
pacientky zvysi riziko jeho odhojeni - protruzi. Kazdé hojeni je spojeno
s urCitym stupném zanétlivé reakce. Pouze rozsah reakce rozhoduje, zda
se jedna o zadouci, €ijiz nezadouci proces. Dle novych poznatkl zanétlivy
proces ovliviiuje degradabilitu polypropylenovych implantatt a tim jejich

inertnost, ktera se dosud zdala absolutni [23].



2. PRACOVNI HYPOTEZA

Statika panevniho dna je zasadné ovlivnéna porodnim déjem a jeji
porucha se podili na komplexnim spektru urogynekologickych obtizi.
Jedna se o velmi provazany systém, kdy kazda zména, porucha, zasah
ma komplexni dusledky. Je v sou€asnosti jasné, ze nelze pIlné oddélovat
obtize se sestupem, mocovou ¢i analni inkontinenci jako nezavislé obtize.
Schopnost divat se na oblast panevniho dna a dolnich moCovych cest jako
celek nam umozni volit vhodné a spravné moznosti 1éCby a znat jeji
dusledky. Vzhledem k tomu, Ze tyto obtiZe a poruchy nejsou fatalni, avSak
maji velky vyznam z pohledu kvality zivota, je dulezité interpretovat
spravné symptomy i z pohledu pacientky. Vice nez v jinych oborech je
nutné uvazovat riziko potencionalnich komplikaci operacniho feSeni obtizi
a nékdy volit i méné efektivni formy jejich feSeni, avSak s niz§im rizikem
zavaznych komplikaci. | kdyz jsou v urogynekologické diagnostice
subjektivni obtize klicové, musime byt pfesto schopni zdanlivé homogenni
skupiny pacientek diagnostikované dle symptomd, rozdélovat na dalsi
podskupiny dle anatomickych €i funkénich parametri. Méli bychom byt
schopni definovat rizikové skupiny pro selhani nékterych typu operacni
léCby a naopak. V pripadé volby mezi radikalni, resp. operaCni a
konzervativni IéCbou pouzit nejdfive konzervativni, ale byt si védom jejiho
efektu a limitd. Dalezité je hledani efektivni, individualizované, Setrné
|éCby v FeSeni sestupu panevnich organu, stresové inkontinence a
hyperaktivhihno moCového méchyre s Ci bez inkontinence. Nasi pracovni
hypotézou je, ze jsme schopni pouzivat k individualizaci péCe zobrazovaci
techniky k detekci rizikovych skupin pro prolaps pochvy a jeho rekurenci.
Zobrazovani dale muzZeme pouzit v pooperaénim sledovani nejen po

|eCbé prolapsu ale i vramci léCby stresové inkontinence moci u Zen.
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V ramci konzervativni |éCby je naSi hypotézou, ze beta3mimetika mohou

Zlepsit souCasnou péci o zeny s hyperaktivnim moCovym méchyiem.
Ocekavané vysledky:

V ramci souCasnych znalosti jsme schopni klinicky vySetfovat a nasledné
chapat strukturalni dopady porodu na panevni dno v podobé diagnostiky
avulzniho poranéni levatoru ani. Je-li defekt levatoru ani rizikovym
faktorem pro sestup posevnich stén a délohy a zaroven zvysuje riziko
rekurence prolapsu po operacni |éCbé, nabizi se zaclit pouzivat tento
parametr jako soucast pfedoperacni diagnostiky. Tim ho mizeme vyuzit
v selekci rizikovych pacientek s prolapsem pro selhani konvenéni
operacni léCby (native tissue repair). Takovou selekci bychom zlepsili
zacileni lécby implantaty do vysoce rizikové skupiny pro selhani
konvencCni operacCni léCby. Nasledné musime byt schopni vysledky
operacni  léCby  monitorovat, sledovat ulozeni a chovani
polypropylenovych implantatd. PFi feSeni poruch kontinence moci je stejné
tak dulezité spravné diagnostikovat pacientky pred volbou opera¢niho
feSeni stresového typu inkontinence, zvlasté pfi technikach minimalizujici
invazivitu IéCby, tak aby byla zachovana jeji efektivita. U urgentnich
mocovych obtizi podavat |éCbu efektivné a racionalné. Proto je nutné znat

uskali a limity této 1éCby.

K ovéreni nasich hypotéz jsme si stanovili dilCi cile.
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3. CIL STUDIE

Dilci cile:

1) Definovat do jaké miry klade porodni déj naroky na levatorovy hiatus

a zjistit primérné hodnoty jeho distenze pro nasi etnickou populaci.

2) Ovéfit moznost detekovat u Zen s vaginalnim prolapsem riziko
zvySené recidivy po standardnim operacnim feSeni. Zjistit vhodné

parametry hodnoceni a ovéfit jejich narocnost.

3) Nastavit kritéria pro pooperacni monitorovani chovani implantatd in
vivo a tim ziskavat validni zpétnou vazbu. Nasledné popsat chovani
implantatd po implantaci v Ease a popsat kliCové body, ktera maiji

vliv na pooperacéni rozmér implantatu.

4) Zjistit, zda zmény operacnich technik pro feSeni inkontinence
mohou mit dopad na jejich efektivitu. Ovéfit jakou validitu ma rutinni

predoperacni semikvantitativni hodnoceni mobility uretry.
5) Zhodnotit stav a efektivitu farmakologické 1éCby dysfunkce dolnich

mocovych cest. Zjistit, zda léCba modernimi prostifedky je

efektivnéjsi a ma vySsi perzistenci.
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4. SHRNUTi PROBLEMATIKY

4.1. Defekt panevniho dna, sestup a jeho feseni

Riziko vaginalniho prolapsu souvisi hlavné s vékem, genetickymi faktory,
hmotnosti, operacnimi vykony a porodem [24]. Vaginalni porod je
nejvyznamnéjSim faktorem v etiologii vaginalniho prolapsu, zvySuje riziko
vzniku sestupu pochvy a délohy 4 az 11 krat [25]. Mechanismus byl dlouho
dobu nejasny, nyni se ale ukazuje, ze spojovacim Clankem je pravé
poranéni LAM béhem porodu. Toto poranéni nebylo nalezeno u nullipar a
jeho souvislost s porodem je evidentni. Doposud jsou casteCné
definovana rizika poranéni, avSak data jsou stale nepfesna a neumoznuiji
predikci tohoto poranéni. Mezi znamé faktory, které jsou spojeny s vétsi
pravdépodobnosti poranéni levatoru, patfi kleStovy porod (14.7x vySSi
riziko) [26]. Porod pomoci vakuumextrakce toto riziko nezvySuje. Riziko
poranéni levatoru roste se zvySujicim se vekem Zeny pfi prvnim porodu
[27]. Proto Ize oCekavat, diky souCasnému posouvani vékoveé hranice
prvniho porodu, zvysujici se frekvenci tohoto poranéni v populaci.
Uz vroce 1907 bylo poporodni trauma levatoru publikovano ve Vidni
Halbanem a Tandlerem [28]. Poranéni bylo detekovano u zeny
s prolapsem a bylo poprvé dano do souvislosti s porodem. V roce 1943
porodnik Howard Gainey z Kansas City popsal toto porodni poranéni na
velkém souboru a pozdéji své vysledky potvrdil v dalSich publikacich [29].
Prezentoval, Ze avulze levatoru nastava u 20-30% primipar, Casté€ji je
poranéna prava cast. Velmi podobné vysledky jako tenkrat jsou nyni
potvrzovany s moderni zobrazovaci technikou jako je magneticka
rezonance a 4D ultrazvuk. Z neznamych duvodu byla vice jak polovinu

stoleti tato data ignorovana a zapomenuta.
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Prvni prace o morfologickych zménach levatoru v souvislosti s prolapsem
na zakladé vysSetreni magnetickou rezonanci (MRI) jsou z roku 2001 [30].
Soubory jsou nevelké. Hlavni prace a data jiz na velkém poctu pacientu
umoznujici populacni zavéry se objevuji v souvislosti s rozSifenim
metodiky 4D ultrazvukového vysSetfeni v letech 2004 a 2005. Na zakladé
této metodiky pak prvni soubory datujeme po roce 2008. 4D ultrazvukové
vySetfeni vratilo diagnostiku defektl panevniho dna zpét do rukou
gynekologl a tim se vratila i moznost provadét vétsi, a hlavné klinické
studie. Jak bylo zminéno rozliSujeme levatorové poranéni jako:
makrotrauma — avulzni poranéni, a mikrotrauma — zvySena distenzibilita
levatorového hiatu bez avulzniho poranéni [31]. Témito mechanismy po
vaginalnim porodu dochazi k zvétSeni levatorového hiatu oproti stavu
pfed porodem. Po nekomplikovaném vaginalnim porodu je to zhruba o 6
% avsSak pfi avulznim poranénim se plocha hiatu zvétSuje jiz o dalSich
zhruba 28%, tim se zvétSuje ,kylni branka“ kterou tento hiatus fakticky

tvofi a tim se ztraci plocha podpory panevniho dna [2, 5].

Velka Cast praci pochazi z tymu De Lanceyho a Dietze, kde vznikla MR,
resp. ultrazvukova metodologie zobrazeni téchto defektld. Dietz et.al
v roce 2008 publikoval studii na 781 pacientkach definujici riziko prolapsu
v souvislosti s avulzi levatoru [32]. U zen s defektem levatoru bylo riziko
prolapsu definovano jako 83% oproti Zenam bez defektu levatoru, kde byl
prolaps zastoupen ,jen“ v 44%, coz pfevedeno na riziko znamena, ze
avulze levatoru zvysSuje riziko prolapsu dvojnasobné (RR 1.9). VétSina
tohoto rizika se tyka prevazné predniho a stfedniho kompartmentu. Pokud
poranéni levatoru, dostaneme se na hodnoty Ctyfnasobné (RR 4.3).
Pravdépodobnost vyskytu defektu se zvySuje u pfedniho a stfedniho

kompartmentu se stupném prolapsu, pfi lll.-IV. stupni prolapsu pfesahuje
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50%. U zadniho kompartmentu je riziko zvySeno také, avSak ne v takove
mife. Tato ultrazvukova data koresponduji s vysledky ziskanymi pomoci
MRI. V porovnani Zzen s prolapsem a bez prolapsu — studie pfipadu a
kontrol, vySetfenych magnetickou rezonanci — bylo zastoupeni
vyznamného defektu levatoru v 55% pFipadl oproti kontrolam, kde tento
defekt byl pfitomen pouze u 16% pfipadl. Dale se ukazalo, Ze zastoupeni
tzv. parcialniho defektu bylo v obou skupinach stejné. (16% vs. 22%) [33].
RozliSeni na defekty parcialni a velké je typické pro MRI Kklasifikaci.
Ultrazvuk diky propracované metodice se snazi eliminovat artefakty, proto
souCasna metodika nediagnostikuje tzv. parcialni defekty. To je mozné
diky tomu, ze morfologické ultrazvukové vySetfeni je korelovano
s klinickymi symptomy. Na tomto zaklade se ukazalo, Ze tzv. parcialni
(minor) defekty nehraji klinicky vyznamnou roli [34]. Tento zavér potvrdila
I studie, ktera porovnavala hodnoceni pomoci MRI a ultrazvuku, z niz
vyplynulo, ze pravé ultrazvuk lépe detekuje oproti magnetické rezonanci
kompletni zavazna avulzni poranéni. MRI detekovala vySSi pocet
parcialnich poranéni, které vSak nemaji tak vyrazny klinicky vyznam. Tato
prace je pomérné prelomova vtom duchu, Zze MRI byla doposud
povazovana jako zlaty standard, avSak tato studie prokazala, ze
ultrazvukové vysetreni je nejen srovnatelné, ale pro detekci kompletniho

avulzniho poranéni i vhodnéjsi [35].

Hlavni pfi€inou vzniku vaginalniho prolapsu je tedy velikost levatorového
publikacich DeLancey a postuloval tak ,ship in the dry dock® teorii [36].
Touto teorii vysvétluje descenzus vznikem vazivovych a fascialni defektu
vznikajicich nejen primarné, ale i sekundarné na zakladé ztraty podpory
panevniho dna, resp. levatoru. Takto byl vysvétlovan i mechanismus

vzniku inkontinence. V posledni dobé vSak fada dat neprokazuje
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souvislost mezi avulznim poranénim levatoru a vznikem inkontinence. A
to nejen moci, ale i stolice [8, 37]. Avulzni poranéni je spojeno, jak jiz bylo
uvedeno, prevazné s prolapsem predniho a stfedniho kompartmentu.
Greenova radiologicka klasifikace sestupu pfedni stény pochvy, resp.
cystokély, kterou mizeme pouzivat i pfi ultrazvukovém vySetieni rozliSuje
typ s vyhlazenym (Green Il) &i zachovanym (Green lll) retrovezikalnim
uhlem [38]. Zeny, které maji avulzi levatoru, maji mnohem &astgji typ
cystokély Green lll, tj. méné Castéji trpi inkontinenci a maiji spiSe obtize
obstrukéni, tj. obtize s rozmoCenim. To ze avulzni poranéni je spojeno
prave s timto typem cystokely, je vysvetleno pravdépodobnym spoleCnym
poranénim pubocervikalni fascie a tim ztratou podpory baze méchyre.
Tato data opét koreluji s tim, ze avulzni poranéni neni spojeno s vySSim
poporodnim rizikem inkontinence modi, tj. mechanismus poranéni mocové

zaveésu béhem porodu je nezavisly na poranéni levatoru [8].

Vysvétleni etiopatogeneze prolapsu jako nasledku porodniho poranéni a
jeho mozna diagnostika, vyznamné posouva informace o prolapsu.
Znamena totiz, Ze skupina Zen s prolapsem neni homogenni. Ze prolaps
je Kklinicky symptom, ktery je mozné dale kategorizovat nejen dle
postizeného kompartmentu, ale i stavu panevniho dna. Doposud vSechny
studie a review tuto subkategorizaci opomijeji [39]. Diky tomu vznika

otazka, zda korekce prolapsu u obou skupin ma byt shodna i ne.

Obecné riziko operace zeny pro prolaps do osmdesatého roku Zzivota je
11,8%. Data vychazeji z medicinskych databazi a vzorku vice nez 140
tisic zen [40, 41]. Riziko rekurence prolapsu se udava okolo 30% [41].
| kdyz recentni Cochrane review pfi srovnani feSeni prolapsu pomoci
implantatd &i nativni tkané nebere v potaz avulzni poranéni, vychazi
uspésnost reseni korekce hlavné pfedniho kompartmentu ve prospéch

implantatd. Riziko recidivy bez implantatd je dvojnasobné oproti
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nekotvenym implantatim (RR-2.14) a dokonce vice nez trojnasobné pfi
srovnani s kotvenymi implantaty (RR-3.55) [39]. Vzhledem ke skuteCnosti
vyznamné asociace mezi avulznim poranénim a prolapsem predni stény,
je pravdépodobné, Ze toto muze byt faktor, zplUsobuijici rozdil i v tomto
souboru. Doposud neexistuji jasné prediktory recidivy, pouze se udava
vy$Si pravdépodobnost s velikosti prolapsu, avSak vSechny dalSi
prediktory selhavaji [42]. Pfi retrospektivnim hodnoceni 83 pacientek po
rekonstrukénim vykonu bez pouZziti implantatd pro prolaps mélo 29%
symptomy recidivy prolapsu pfi klinickém vySetfeni resp. 41% mélo
recidivujici cystokélu vice nez Il. stupné pfi ultrazvukovém vySetfeni.
V této skupiné s recidivou bylo zjisténo u 85% zen avulzni poranéni
levatoru. Jednalo se o prvni praci, ktera stanovila relativni riziko recidivy
prolapsu u zen s defektem levatoru a operovanych klasickou technikou na
Ctyfnasobné — (RR-3.9) [43].

DalSi prace analyzovala pacientky, které mély recidivu prolapsu, avSak
z pohledu raznych typl vykonu, hysterektomie, antiinkontinentniho
vykonu a prolapsu, prfedni plastiky a kolposuspense. Ve vSech téchto
skupinach byla recidiva spojena s pfitomnosti avulzniho poranéni. Opét u
operaci pro inkontinenci a prolaps bylo toto riziko RR-2,65 a u
hysterektomie dokonce RR-3,25. Podobné vysledky byly i po
kolposuspensi a pfedni plastice, diky nizkému zastoupeni téchto vykona

v souboru vSak nebyly hodnoty statisticky vyznamné [44].

Predchozi vysledky jsou konzistentni s analyzou holandské skupiny, kde
vySetfili 156 zen po dvou letech po prfedchozi pfedni plastice s €i bez
dalSiho souCasného vykonu jako napf. zadni plastice €i sakrospinézni
fixaci. V této skupiné byla recidiva cystokély pfi klinickém vySetfeni
popsana u 51% zen. Avulzni poranéni levatoru opét zvysilo riziko recidivy

dvojnasobné [45]. Na zakladé vSech citovanych dat je patrné, Ze pfiCinou
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selhani rekonstrukéniho vykonu pomoci plikace Ci fixaci vlastni nativni
tkané je avulzni poranéni. A nabizi se tedy otazka, jak reSit tyto defekty.
Je sitka feSenim? Wong V. et al. srovnavaji vysledky skupiny Zen
operovanych bud pomoci sitky, nebo bez ni. Pfi ¢tyfletém sledovani byl
lepSi objektivni anatomicky vysledek u zen ve skupiné s implantaty. Autofi
vSak dale rozdélili tuto skupinu na Zeny s avulznim poranénim a bez
poranéni. PUvodni pozitivni vysledek ve prospéch implantatti byl pouze u
skupiny zen s avulznim poranénim. U Zen bez tohoto poranéni nebyl

signifikantni rozdil, vysledek obou technik se nelisil [46].

U implantatu existuji obavy z moznych komplikaci z davodu rizika vétsi
tkanove reakce [47]. Komplikace mohou byt v podobé odhojeni — protruze
sitky (nedostateCna neovaskularizace) Ci tkanové jizevnaté reakce,
projevujici se nadmérnym zkracenim poSevni stény [48-50]. Dle
experimentalnich studii na animalnich modelech je uvadéno zkraceni
polypropylenoveé sitky v rozsahu 30 % — 50 % [51]. V jiné experimentalni
praci je kvantifikovana post implantacni retrakce vrozsahu 13 %
postihujici vétSinu implantatd v prabéhu prvnich 90 dnu, tj. v obdobi

hojeni. V pozdéjsim obdobi jiz dalSi retrakci nepozorovali [52].

V ultrazvukové studii Tunn wuvadi rozdil v puvodnim rozméru
implantované sitky a nasledném ultrazvukovém vySetreni az 60 % [53].
Tato prace srovnavala délku sitky méfenou pfed implantaci (in vitro)
s délkou sitky méfenou pomoci introitalniho ultrazvukového vySetireni (in
vivo) vodstupu 6 tydnu. Je zfejmé, Ze na finalni délce sitky se
v pooperacnim obdobi podileji minimalné dva mechanismy. Tim prvnim
mechanismem je neuplné rozprostieni sitky - zkrabaceni, které vznika
v prubéhu operace, napf. z divodu nedostatecné preparace, nadmérné
velikosti sitky, €i nedodrzenim kotvicich bodu. A teprve tim druhym

mechanismem ovliviiujici finalni délku implantatu a jeho integraci je vlastni
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tkafiova retrakce. Proto nelze na zakladé jednoho pozorovani provest
publikované zavéry. Stejnou metodickou nepfesnost proved! i Letouzey,
Velemir [54, 55].

4.2. Inkontinence mo¢i, hyperaktivhi mocéovy meéchyr v kontextu

sestupu panevnich organi

Studie zabyvajici se korelaci prolapsem a LUTS maji €asto rozdilné
vysledky. V praci holandskych autorl byla nalezena korelace mezi
stupném prolapsu predniho kompartmentu a urgentni inkontinenci moci
[15]. Nicméné vétSina ostatnich studii tuto asociaci nenachazi. Nejedna
se nyni o pfitomnost €i nepfitomnost symptomd, ale o asociaci se stupném
prolapsu. Protoze existuje-li souvislost prolapsu a urgence, tak bychom
oCekavali, ze bude rust se stupném prolapsu. Tato korelace se vSak
neprokazuje, nebo neni linearni [56, 57]. Tj. Ze Cim vétsSi prolaps tim vétsi
pravdépodobnost iritativnich symptomi mocového méchyre. Plivodné se
relativné vysoka prevalence urgentnich obtizi spolu s prolapsem
vysvétlovala distenzi oblasti trigona pfi sestupu a drazdénim sensoru.
Nicméné zda se, Ze mechanismus bude spiSe jiny, protoze v takovém
pripadé bychom korelaci opravdu oCekavali. S progresi prolapsu naopak
zaCinaji progredovat obstrukCni obtize. To Ze se nejedna o linearni
korelaci mezi iritativnimi obtizemi dolnich moCovych cest a sestupem,
naznacuji data ze studie Burrows et al. Kdy urgentni obtize korelovaly
spisSe s nizSim stupném prolapsu nez s vys$Sim [58]. K podobnym zavérium
doSly i dalSi studie [59]. MUzeme tedy konstatovat, Ze intenzita obtizi

s urgenci a urgentni inkontinenci nekoreluje se stupné prolapsu.

Pfi urodynamické studii zen s prolapsem predni stény byly vysledky u vice
nez poloviny pacientek abnormalni. A to jak ve smyslu detrusorove
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nestability, tak hypofunkce detruzoru. Predpoklada se, a data
z urodynamickych studii to také ukazuji, Ze s narlstajicim sestupem se
zhor3uji flowmetrické parametry a mize narlstat postmikéni rezidualni
objem, zaroven se zvySuje parametr MUCP — maximalni uzaviraci tlak [13,
60-62]. Vysvétlovano je to tim, Ze pfi sestupu prfedni poSevni stény
dochazi k ,zalomeni — kinking“ uretry. Coz poté vytvari vétsi naroky na
vyprazdnovaci funkci detruzoru, coz mulze byt spojeno s urgentnimi
obtizemi. V podstaté se jedna o stejny mechanismus jako u muzli pfi

hypertrofii prostaty.

Data vSak nejsou konzistentni a je fada praci, které tuto souvislost se
sestupem neprokazuji. Divodem muze byt ten fakt, ze klinicky patrny
sestup neni vzdy stejny a je to opét rliznorodéjsi skupina anatomickych
nalezl. Pfi pouziti zobrazovacich technik, v sou¢asnosti ultrazvuk, dfive
RTG vysetieni, vime, ze existuje vice typu cystokél v kontextu chovani
uretry a postaveni méchyre. Jak jiz bylo uvodeno, pfi RTG vySetfeni se
rozdélovala cystokele dle klasifikace dle Greena. Kdy Green typ cystokele
lI, byl s otevienym retrovezikalnim uhlem. Tento typ je Casto spojeny se
stresovym typem inkontinence. Green lll typ cystokele je pokles méchyre,
se zachovalym Ci dokonce ostrejSim retrovezikalnim uhlem, kdy takeé Casto
pozorujeme jak zalomeni uretry, tak obstrukCni obtize a Castéji je tento typ
spojen s defektem levatoru ani [63]. Variabilni vysledky |éEby mohou byt

vysvétleny prave urcitou nehomogenitou hodnocenych Zen se sestupem.

V soucasnosti se objevuji tendence fesit OAB pomoci operaénich technik
s vyuzitim sitky na zakladé integralni teorie kontinence, kterou na zaCatku
90. let popsal Peter Petros s Ulfem Ulmstenem [64, 65]. Integralni teorie
se snazi spojit — integrovat — anatomii a funkci do spole¢ného logického
systému. Vznikl slavny model lanového mostu s popisem zavésnych

struktur v podobé ligament, vysvétlujici dulezitost vybalancovani
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vzajemnych sil, tak aby model mostu zlstal stabilni a funkéni stejné tak
jako panevni dno a organy a zavésné struktury v malé panvi. Teorie si
ziskala z poc€atku vyrazny respekt a diivodem byla jeho komplexnost a
slozitost a pomérné obtizna pochopitelnost, resp. predstavitelnost do
vSech podrobnosti [66]. Nicméné uspéch feSeni stresového typu
inkontinence pomoci volné posSevni pasky — TVT byl pravé vysvétlovan
pomoci integralni teorie [64, 65]. S postupem Casu se spiSe ukazuje
fungovani pasky na principu teorie hamaky, tj. stabilni podpory uretry tak
jak ji o néco pozdéji definoval DeLancey [67]. Princip vzniku symptom
OAB pomoci integralni teorie je pak popisovan jako porucha vaginalni
membrany, ktera je napinana svalovou komponentou oproti ligamentim,
tak aby podpofila ,micturition stretch® receptory. Pfi laxit€ membrany
zpusobenou poruchou ligament se tyto receptory aktivuji dfive, coz je
mozkovou kilrou vnimano jako urgence, frekvence a nykturie. A staci jen
maly defekt Ci poruseni tfeba i jednoho ligamenta aby vySe popsané obtize
vznikly. Na tomto principu je prezentovana chirurgicka metoda feSeni
hyperaktivhino moCového méchyre. Bohuzel neexistuji validni studie,
které by efekt tohoto feSeni a vibec této teorie potvrzovaly, resp. data,
ktera by byla ovéfitelna. Existuje i jisty konflikt argumentt, Ze laxita
ligament se projevi symptomy OAB a neprojevi se sestupem. A operaci
zpevnéni ligament pomoci sitky pfi absenci sestupu dojde k ustupu obtizi
s urgenci. Na zakladé dostupnych dat, nedokazeme ani po vice jak 20
letech existence integralni teorie ji potvrdit. Zistava otazkou, zda lze
pomoci jedné teorie opravdu vysveétlit vSechny dysfunkce panevniho dna.
Hlavni faktor, ktery se podili na jejim kontroverznim pfijeti je kombinace
logickych a ovéfenych faktort spolu s neovéfenymi, a snahou za kazdou
cenu trvat na jeji komplexnosti, tj. nevnimat rozdilnou kvalitu evidence.
V soucasnosti existuje skupina zastancu tohoto komplexniho konceptu,

avSak je vyrazné mensinova.
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Co nas vlastné vede k tomu, Ze spojujeme prolaps a hyperaktivni méchyr.
Z fady epidemiologickych studii plyne, Ze ve skupiné Zzen se sestupem
panevnich organu je vétsi prevalence OAB neZ u Zen bez prolapsu [68].
Dalsim faktorem je, Ze s vyfeSenim prolapsu, a to jak operaci €i inserci
pesaru Casto pfiznaky hyperaktivnihno méchyrfe vymizi [68]. Na druhé
strané nezname prediktory, které by prfedpovédély, zda pfiznaky OAB
rekonstrukénich vykonem vymizi €i ne. V jedné studii na poCtu vice nez
500 pacientek se na pokusili na tyto otazky najit odpovédi. Zlepseni OAB
symptomu bylo pozorovano az u 28 % operovanych Zen. Proto se pokusily
pfiznaky hyperaktivhiho méchyre jesté dale rozkliCovat. 28 % se tykalo
symptomu urgence a frekvence. U urgentni inkontinence a nykturie bylo
pozorovano jen 12 % resp. 14 % zlepSeni [14, 15, 68-70]. Pozorovany
rozdil je pochopitelny jisté u nykturie, na které se podileji i jiné faktory jako
je kvalita spanku, nocCni polyurie apod. U urgentni inkontinence bychom
vSak Cekali podobny efekt jako u urgence a frekvence. De novo stfedni a
zavazné symptomy (hodnoceno dle dotazniki) OAB se objevily v 5-6 %.
Je tedy evidentni, Zze feSeni prolapsu zlepSi pfiznaky OAB zhruba u
Ctvrtiny operovanych zen. Coz neni zrovna efekt, ktery bychom od
kauzalni 1éCby oCekavali. Je tedy evidentni, ze prolaps neni hlavnim
patofyziologickych mechanismem, ktery se na pfiznacich hyperaktivniho

méchyre podili.

Podivame-li se specificky na pfedni kompartment, tak specificky feSeni
prolapsu v této lokalizaci by mélo mit lepSi efekt na OAB nez operace
v jinych C¢astech pochvy. LepSi efekt je opravdu pozorovan, ale zdaleka ne
tak, jak bychom ocCekavali a zlepSeni je jen o par procent vyssi nez, kdyz
byl hodnoceno feSeni prolapsu jako celek. Ukazuje se take, Ze nelze jako
prediktory lepSiho efektu korekce prolapsu na urgentni obtiZze povazovat

vék, BMI, &i paritu. Efekt preoperacniho stupné prolapsu na naslednou
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rezoluci pfiznaki OAB neni také konzistentni. V nékterych
retrospektivnich analyzach se zda, ze pfi vétSim stupni prolapsu je
pooperacni zlepSeni OAB nizsi nez pfi nizSich stupnich prolapsu. Existuje
snaha tento efekt vysvétlit tim, Ze dosSlo diky vétsi distenzi tkané
k trvalejSimu poSkozeni, kdy hlavnim mechanismem ma byt trvalejSiho
poskozeni ma byt ischemie vice distendované oblasti. Nicméné jiné prace
tento rozdil nepotvrzuji, a je spiSe vice evidentni ze vlastni sestup, resp.
anatomicka pozice neni tou hlavni pfi¢inou urgentnich obtizi [14, 15, 68-
70].

Tveviv s

jak zavésnou, tak obliteracni technikou (colpokleisa) pozorovali zlepSeni
urgentnich obtizi az v 55% v horizontu pozorovani 6 mésicu resp. 76%
v horizontu jednoho roku. Nicméné na této praci lze pozorovat
potencionalni chybu ovlivaujici vyznamne vysledek, kdy poCet zlepSenych
Zen jak po 6 tak po 12 mésicich byl stejny, jen se zménil poCet Zen, které
tzv. odpadly a tim se navysSilo vysledné procento zlepSeni. Na této studii
je jesté zajimavé, ze v populaci zen trpici urgenci, frekvenci, Ci urgentni
inkontinenci byla zjiSténa pfimo detrusorova hyperaktivita jen v 25 % [71].
Tento nalez nekoreloval s vyskytem urgentni inkontinence. A my vime
z mnoha dalSich studii, Ze vlastni OAB symptomy nejsou senzitivni pro
diagnézu detrusorové hyperaktivity, Opacné vSak diagnéza detrusorové
hyperaktivity je témér vzdy spojena s nejakym typem symptomatiky
hyperaktivniho méchyre, a vSak ne nutné pfimo s urgentni inkontinenci.
Jedna z mala praci zabyvajici se podskupinou Zen s detrusorovou
aktivitou a zaroven prolapsem zjistila, ze zlepSeni urgentnich obtizi
nastalo jen u téch Zen, kde pozorovali snizeni detruzorového oteviraciho

tlaku v pooperacnim obdobi. Jinymi slovy, u téchto Zen byl opravdu
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pri€inou urgence obstrukce, ktera vyfeSenim prolapsu vymizela [14, 15,
68-70].

Spojeni prolapsu a urgentni inkontinence vysvétluji néktefi pomoci
myogenni teorie hyperaktivhino méchyfe. Na zakladé sestupu dochazi
k obstrukci, ktera indukuje zmeény v hladké svaloviné se zvysSujici se
excitovanosti svalu a zvySenim synapsi, coz ma vést k neinhibovanym
detruzorovym kontrakcim. Kdyby to méla byt pravda, tak bychom méli byt
schopni tyto detrusorovou hyperaktivitu zaznamenat, coz jak jsme zminili
vySe, se déje jen v malém poctu pfipadld. Také neni Castym jevem
abychom pozorovali hypertrofickou sténou méchyre u hyperaktivniho
méchyfe nebo dokonce u zen s prolapsem. Proto se jedna spiSe opét o

spekulaci nez o ovéfenou hypotézu [56, 72, 73].

V jiné studii uzavirajici, ze az 90% Zen s pfiznaky hyperaktivniho méchyre
trpi néjakou formou sestupu. Kdy analyzovali pfes 200 zen s pfiznaky
OAB a z vysledku plyne, Ze Zeny s vySSim stupném prolapsu maji vetsi
iritadni obtize na zakladé specifického OAB dotazniku a nizsi kvalitu
zivota. AvSak ve studii je zahrnuta vétSina zen (kolem 90%), které maji
klasifikovany sestup jako I. stupné, coz v podstaté dnes jako sestup témér
nehodnotime. V tomto svétle je tfeba povazovat takové zavery o korelaci
OAB symptomd a sestupu za velmi zavadéjici. Dale pacientky se
sestupem byly starSi nez ty bez sestupu, coz je dalSi potencionalni zdroj

chyby v hodnoceni [74].

Vime, Ze je podrobné studovan vliv infekénich agens na senzitivitu
detruzoru, a vliv na aferentni i eferentni nervové struktury i pfimo na
sliznici moCového méchyrfe. Studie v kontextu prolapsu, infekce a
hyperaktivhihno méchyfe chybi a otazky tohoto sméru jisté nejsou

nesmysliné [75].
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Ze vSech parametru je patrné, Ze diagnéza hyperaktivhiho méchyfe, ktera
je postavena na subjektivnich symptomech, tvofi nehomogenni skupinu
pacientld. BohuZel nejsme schopni klinicky dostupnymi metodami ji
patofyziologicky rozkliCovat na homogenni podskupiny, resp. doposud
znamé podskupiny nejsou specificky studované. (napf. skupina se
zesilenou sténou mocCového méchyfe, skupina s detrusorovou

hyperaktivitou).

Stejné tak je nehomogenni skupina Zen s prolapsem panevnich struktur
[59, 73, 75-77]. Chybéji kvalitni data rozdélena dle typu kompartmentu,
dle konkrétniho typu organd, dle konkrétniho anatomického defektu Ci
konkrétni konfigurace (napf. u cystokéle) apod. Je tedy logické, Ze i kdyz
individualné Casto pozorujeme efekt 1€Cby nejsme schopni poté néco

podobného obecné prokazat na vétSim celku.
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5. VLASTNI PRACE

5.1. Do jaké miry klade porodni déj naroky na levatorovy hiatus a
jaké jsou primérné hodnoty jeho distenze béhem porodu pro

nasi etnickou populaci?

Porodni cesty nejsou tvofeny jen kosténou casti, ale také svalovou
komponentou v podobé levatoru ani, zvlasté jeho casti nazyvanou
musculus puborectalis. Smyslem této ¢asti levatoru je uzavirat kaudalné
dutinu bfisni a zaroven umoznit evakuaci moc€i a stolice, pohlavni styk.
Tato uloha vyzaduje vysoky klidovy tonus a nevelkou schopnost
distenzibility. AvSak béhem porodu nutnost distenzibility je dramaticky
vySSi, a nejvysSi v pozdni €asti druhé doby porodni pfi porodu hlaviCky
[78]. Tento déj vede k relativné Castému poranéni [3, 79, 80]. Modelujeme-
li tento proces, vychazime Casto s individualnich dat, ktera zdaleka
nemuseji odrazen realnou situaci v populaci [81]. Polozili jsme si otazku,
jak hodné se musi vlakna levatoru protahnout, aby vznikly otvor umoznil
porod ditéte. Cilem bylo stanovit primérné hodnoty distenze levatoru pro
nasi kavkazskou populaci a take jeji horni a dolni limity. Ziskame tak data,
ktera nam nejen zlepsSi predstavu o opravdovém chovani levatoru béhem
vaginalniho porodu, ale vzniknou referencni data pro individualni

modelovani.

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 zen s vyssSim rizikem selhani
operace pro prolaps, a nabidnout této skupiné efektivnéjsi

reseni? Jaké parametry pro hodnoceni je vhodné pouzivat?

Jiz vime z pfedchozich praci, Ze poranéni levatoru béhem porodu
v podobé makrotraumatu — avulze je hlavni rizikovy faktor pro prolaps
pochvy a délohy [5, 6, 24, 32, 82, 83]. Z retrospektivnich dat dale vime,
Ze je rizikovym faktorem pro rekurenci prolapsu [32, 45, 46, 84-87]. Je
jiz dobfe popsana a standardizovana metodika vySetfovani panevniho
dna, resp. detekce avulze levatoru pomoci 4D ultrazvuku [4, 34, 35, 88,
89]. V pripadé, Ze pouzivame implantaty — sitky, tak se zda, Ze jejich
benefit v neselektované populaci pacientek s prolapsem neni tak velky
[90]. Existuji doporuc€eni k pouzivani implantatl prevazné u pacientek
se selhanim Ci s velkym rizikem selhani [91]. Dosud vSak existovala
jen velmi neurcita kritéria, jak selektovat pacientky s vysokym rizikem
selhani. Je proto vhodné overit, zda existuje skupina pacientek, které
budou benefitovat z technik rekonstrukénich vykonu prolapsu pochvy a
délohy s uzitim implantatt. Nasim cilem je pouzit a prospektivné ovéfit,
zda jsme schopni selektovat pacientky s rizikem selhani pomoci
predoperacniho 4D ultrazvukového vySetfeni panevniho dna. Ovéfime,
zda je rozdil mezi uzitim implantatd v selektované a neselektované
populaci a zda je mozné avulzni poranéni levatoru klinicky pouzivat

jako selekéni kritérium.

Svabik, K., Martan, M.Masata, J. Prolaps a avulzni poranéni 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
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(SSF) in the management of vaginal vault prolapse after hysterectomy for
patients with levator ani avulsion injury - 6 years - follow-up. Int Urogynecol
J Pelvic Floor Dysfunct, 2016. 27 (Suppl 1):S59-S60.

Svabik, K., El Haddad, R., Masata, J. et al. Korelace subjektivniho a
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na sakrospinozni ligamentum [Correlation of subjective and objective
assessment of vaginal prolapse surgery - secondary analysis of
randomized controlled study in patients with pelvic floor injury treated
with vaginal mesh or with sacrospinous ligament fixation]. Ceska Gynekol,
2015. 80(5):351-4.
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5.3. Pooperaéni monitorovani chovani implantata in vivo pomoci
ultrazvukového zobrazeni a ziskani dtlezité zpétné vazby pro

jejich bezpecéné pouzivani a modifikaci operacnich technik.

Prekotné rozSifeni vaginalnich siték bez patficného tréninku a pravidel
pouzivani vedlo ke vzniku specifickych komplikaci, av8ak s velmi
variabilni regionalni &i inter-individualni incidenci [49, 92]. Casto na
zakladé kazuistik €i nespravné metodologicky postavenych studii byly
provadény zavéry, které nemely oporu v datech. Predpokladalo se, ze
vétSina komplikaci je dana vlastnim chovanim sitky a nebyla uvazovana
moznost chyby operacni techniky. Ddvodem byla absence metodiky, jak
implantaty sledovat. Porovnavaly se pre-implantacni rozméry implantatu
s poopera¢nim ultrazvukovym vySetfenim [49, 54, 55, 93]. Tento zpusob
vSak neni schopen rozliSit vliv operacni techniky a vlastniho chovani sitky
po dobu hojeni, tj. tkafovou reakci. Bylo tedy dulezité najit metodiku
ultrazvukového vysetfeni, kterou budeme schopni monitorovat pribézné
chovani sitky, rozliSit jaky podil na tom ma technika implantace a jaky
podil hojivy proces. To nam umozni jasnéji pochopit chovani implantatd
na jehoz zakladé budeme schopni je |épe monitorovat a cilené Fesit

komplikace, pfipadé modifikovat operacni 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. Zmény délky implantované sitky po
rekonstrukénim vykonu predni stény posevni [Changes in the length of
implanted mesh after reconstructive surgery of the anterior vaginal wall].
Ceska Gynekol, 2010. 75(2):132-5
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Surg, 2014. 20(4):S219-S220.

El Haddad, R., Svabik, K., Masata, J. et al. Women's quality of life and sexual
function after transvaginal anterior repair with mesh insertion. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol, 2013. 167(1):110-3.

Svabik, K., Masata, J., Hubka, P. et al. Laparoskopicka sakrohysteropexe u
pacientky s kompletnim prolapsem délohy a defektem panevniho dna -
selhani a nasledné reseni - Failed laparoscopic sacrohysteropexy in a
patient with total uterine and vaginal prolapse after delivery with major
pelvic floor defect. Actual Gyn, 2016. 8:61-62.

Svabik, K. Re: Long-term follow-up of sacrocolpopexy mesh implants at
two time intervals at least 1 year apart using 4D transperineal ultrasound.
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5.4. Monitorovani technik a jejich modifikaci pro reseni stresového
typu inkontinence a jejich vliv na efektivitu a bezpe€nost
vykonu. Ovéreni presnosti rutinniho pFredoperaéniho
semikvantitativnihno hodnoceni mobility uretry pomoci

ultrazvuku

Princip funkce volné poSevni pasky pfi feSeni stresového typu
inkontinence je stale stejny. Nicméné béhem dvaceti let, kdy je tato
metoda znama, dochazi k etnym modifikacim ve zpusobu volby
materialu, zpusobu inzerce, délky pasky, kotveni pasky. Ukazuje se z
metaanalyzy studii, Ze to neznamena stejnou efektivitu a bezpecnost [94].
Uvadéni novych typu pasek do Kklinické praxe bez relevantnich
anatomickych studii pak maze vést k negativnim vysledkim jak z pohledu
funkce, tak bezpecnosti [95, 96]. Chceme-li spravné inzerovat pasku, je
dilezité mit pfesné znalosti o jejim kotveni a vztahu k okolnim organim.
Hlavni ddvody pro modifikace plvodni pasky TVT, nebyla nespokojenost
s efektem, ale zvySeni bezpecnosti z pohledu sniZeni incidence poranéni
mocového méchyre. Kazda zména techniky by neméla mit horsi vysledky.
Cilem naSi prace bylo nejdfive ovéfit nové operacni techniky na kadaveru
v podobé anatomické studie, tak abychom mohli pfedvidat mozné
komplikace a spravné zvladli techniku vykonu. Protoze jen v pfipadé
spravné provadéného vykonu je mozné analyzovat funkci a bezpecnost
samotné pasky, protoze eliminujeme riziko Spatného technického
provedeni. Znalost pfedoperacnich anatomickych parametri v podobé
mobility uretry, kterou vySetfujeme pomoci ultrazvuku, ovliviiuje volbu typu
a provedeni vykonu [97-104]. To vSe je dulezité znat a provadét nejen
vramci studii, ale i v bézné klinické praxi. Pfi dodrzovani spravné

metodiky jsme schopni nasledné provadét kvalitni komparativni studie
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riznych typu pasek napf. mezi standardni transobturatorovou paskou a

tzv. minipaskami.

Hubka, P., Nanka, O. Masata, J., Martan, A, Svabik, K. TVT ABBREVO:
cadaveric study of tape position in foramen obturatum and adductor
region. Int Urogynecol J, 2016. 27(7):1047-50.

Hubka, P., Nanka, O. Martan, A. Svabik, K. et al. Anatomical study of
position of the TVT-O to the obturator nerve influenced by the position of

the legs during the procedure: based upon findings at formalin-embalmed
and fresh-frozen bodies. Arch Gynecol Obstet, 2011. 284(4):901-5.

Hubka, P., Nanka, O. Martan, A., Svabik, K. et al. Fixation of the Ajust
minisling based upon cadaveric study. Int Urogynecol J, 2013. 24(12):2119-
23.

Svabik, K., Hubka, P., Masata, J.Martan, A. Jak presni jsme v hodnoceni
mobility uretry? — porovnani subjektivniho a objektivnhiho hodnoceni.
Ceska Gynekol, 2018. 83(4):257-262

Svabik, K., Hubka, P., Masata, J. et al. How accurate are we in urethral
mobility assessment? subjective vs. objective assessment. International
Urogynecology Journal and Pelvic Floor Dysfunction, 2017. 28(Suppl
1):5S165

Masata, J., Svabik, K., Zvara, K. et al. Randomized trial of a comparison of
the efficacy of TVT-O and single-incision tape TVT SECUR systems in the
treatment of stress urinary incontinent women-2-year follow-up. Int
Urogynecol J, 2012
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Symptoms, 2014. 6(3):172-4.
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Ultrasound study of laser-cut and mechanically cut TVT-O post-operative
behavior. Int Urogynecol J, 2018. 29(9):1335-1350.
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5.5. Zhodnoceni perzistence a efektivity farmakologické [é€by
dysfunkce dolnich moéovych cest — hyperaktivhiho mo€ového
méchyre.

Nedilnou soucasti urogynekologie je péfe o Zeny hyperaktivnim
méchyfem at’ uz jako soucast IéCby Zen s prolapsem, inkontinenci, Ci
idiopatickym hyperaktivnim méchyfem. LécCba hyperaktivniho mocCového
méchyfe je z definice zaloZena na subjektivnich pfiznacich [105]. Hlavnim
hodnotitelem symptomu je pacient, a to nejen pfi stanoveni diagnézy, ale
také pfi nasledné monitoraci lIéCby. Osobné pacient posuzuje, jaky ma
inkontinence dopad na jeho kvalitu Zzivota, zda je pripadna léCba
dostate¢né ucinna. Pro Iékafe, ale i platce péce, je dulezité spojit
subjektivni popis pacienta s nékterymi objektivizujicimi parametry jako je
frekvence moceni, stupen urgence, objem uniklé moci. Pravdépodobné
kvuli zminéné subjektivni monitoraci |éCby je perzistence na |écbé
hyperaktivniho mocCového méchyfe oproti jinym  chronickym
onemocnénim, jako je hypertenze apod., velmi nizka [106-110]. Za hlavni
didvod je povazovan nedostateCny efekt a vedlejSi ucinky |éCby
reportované pacientem [111]. Ukazuje se, Zze ¢im ma IéCba lepSi efekt a
minimum vedlejSich ucinkd, tak tim je I1épe tolerovana. [112]. Proto nasim
cilem bylo zmonitorovat situaci s perzistenci 1éCby hyperaktivniho
méchyie v Ceské republice a zjistit, zda Ié&ba G&inn&jsimi — novymi — léky
s niz8im vyskytem vedlejSich u€inkd ovlivni perzistenci. Zaroven jsme
chtéli také zjistit, jaké parametry vedou pacienty k vysazeni IéCby, jaké
maji pacienti na Ié€bu naroky. V neposledni fadé nas zajima otazka, jestli

se da uspésna lecby vysadit, tj. Zze se jedna opravdu o IéCbu chronickou.
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6. DISKUZE A ZAVER

6.1. (ad: Definovat do jaké miry klade porodni dé&j naroky na levatorovy
hiatus a zjistit primérné hodnoty jeho distenze pro nasi etnickou

populaci)

ZaCatkem 21. stoleti jsme diky magnetické rezonanci (MRI) znovuobjevili
panevni dno a levator ani. ZaCaly vznikat pocitaové rekonstrukce a
modely. Diky tomu jsme si mohli uvédomit funkci panevniho dna, kterou
nelze studovat na kadaveru. Nicméné vzhledem k relativni naroCnosti
vySetfeni MRI pocCitaCové modelace vznikaly diky individualnim
datasetim a Casto byly pak mylné zobecrovany [30, 81]. S nastupem 4D
ultrazvukového vySetreni jsme byly také schopni dynamicky vySetfovat
panevni dno v axialni roviné [35]. Diky dobrému tkanovému kontrastu, a
postupné vytlaCilo MRI z této diagnostické oblasti [4, 32, 34, 113]. My jsme
mohli vyuzit 4D ultrazvuk pro vySetfeni mnohem vétSiho vzorku populace
a tim ziskat reprezentativni udaje a vytvofit gaussovsky distribuovana
referenCni populaéni data o distenzi levatoru béhem porodu. Vzhledem
ktomu, Ze je vpodstaté jak technicky, tak eticky nemozné méfit
distenzibilitu pfimo béhem porodu, tak se nam to podafilo diky kombinaci
dat z velkych registri o biometrickych rozmérech plodu nasi kavkazské
populace. Nasledné jsme tyto udaje kombinovali s nami namérfenymi
parametry levatoru. V potaz jsme brali kosténou cast panve, vliv
deformace hlavicky, vliv matefské zakladni biometrie jako je vaha a vySka
rodicky. Tak vznikla prace, ktera stanovila obecné platna data pro
populacni distribuci roztaznosti levatoru béhem porodu a umoziuje

zafazovat individualni modelace do populacniho kontextu. Tim ukazala Ze
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prvni modely vzniklé z MRl ukazovaly spiSe extrémni situace nez
standardni pramér, protoze pramérna hodnota distenzibility levatoru
béhem porodu byla 100% a u zmifiovanych modelt 273%. Tato hodnota
patfi mezi horni mezni hodnoty distenzibility. Nicméné i nami zjisténa
hodnota nutnosti zdvojnasobeni délky levatoru, resp. puborektalni

komponenty, béhem porodu je dostate¢né impresivni.

6.2. (ad: Ovéfit moznost detekovat u Zen s prolapsem riziko zvy$ené
recidivy po standardnim operacnim feseni. Zjistit vhodné parametry

hodnoceni a ovéfit jejich naro¢nost)

Zarazeni ultrazvukového dynamického vySetfeni panevniho dna nam
vyznamneé rozsSifuje, doplhuje a objektivizuje Kklinické vySetreni
v urogynekologii. 4D ultrazvuk rozsifil toto vySetfeni o moznost vySetrovat
svalovou komponentu panevniho dna v podobé vySetreni levatorového
hiatu [4, 27]. Tento postup nam umoznil Iépe specifikovat a rozdélit
skupinu Zen se sestupem panevnich organu na dal8i podskupinu, tj na
zeny s defektem panevniho dna a bez ného. Takto jsme mohli ovéfit, ze
Zeny s prolapsem a defektem panevniho dna maji vysoké riziko rekurence
prolapsu po klasickych operacnich technikach a benefituji z pouziti
implantatd. Jasné se to potvrdilo v porovnani dvou studii se stejnou
operacni technikou. V prvni multicentrické studii nebyl vysledek porovnani
skupin s Ci bez uziti implantatu tak vyznamny. V této studii byl také vysoky
podil komplikaci. Oproti nasledné prospektivni randomizované studii se
zarazenim jen pacientek s defektem panevniho dna, kdy byl jasné patrny
rozdil mezi technikou s €i bez implantatd. Rekurence prolapsu byla bez ve
skupiné bez uziti implantatt vice nez 60% v horizontu jednoho roku, a v
dalSich letech tento rozdil pretrvava. Dale porovnani téchto dvou praci

ukazalo, jak dulezita je dobra operaéni technika ziskana dostateCnou
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praxi. ProtoZze podil komplikaci byl vySSi pravé v centrech s nizSi
zkuSenosti. Tato prace je dosud jedina, kdy byly takto stratifikovany
pacientky.  Aktualni  mezinarodni  postoj  pfistupu  k uzivani
vaginalnich implantatd je v souladu s nasim pfistupem. Dale jsme ukazali,
ze testujeme-li nové postupy v selektované rizikové populaci, jsme
schopni dosahnout vysledku se zafazenim vyrazné nizSiho poctu
byly schopni porovnat subjektivni symptomy s objektivnimi parametry
sestupu. Zjistili jsme, Ze variabilita subjektivnich symptomu je obrovska a
neumoznuje racionalné pouzivat tyto parametry k primarnimu hodnoceni
vysledku operace. Nicméné subjektivni hodnoceni je dulezité k tomu, a
proto je dullezitou soucasti sledovani, abychom objevili Casné zavazné
komplikace. Je mozné subjektivni hodnoceni pouzit k tomu, abychom se
v budoucnu pokusili redefinovat i anatomicka kritéria pro Klinicky

vyznamny sestup [114].

6.3. (ad: Nastavit kritéria pro pooperaéni monitorovani chovani
implantatd in vivo a tim ziskat validni zpétnou vazbu. Nasledné
popsat chovani implantatd po implantaci v ¢ase a popsat klicové
body, ktera maji vliv na rozmér implantata)

PFi pouziti implantatd vznikaji specifické komplikace, Casné a pozdni. Mezi
¢asné muzeme zaradit poranéni okolnich organu béhem operace spolu
se Spatnym umistnénim implantatu, pooperacni hematom Cci infekce.
K pozdnim fadime expozici sitky, resp. jeji protruzi do pochvy, bolest, a
ztratu jejiho rozméru — svrasténi. Ukazuje se, ze puvodni zavéry o
pozdnich komplikaci nemuseji byt pfesné, resp. Zze dosud uvazované
pozdni komplikace, jako je svrasténi, maji pfiCinu jizZ v peroperacni Ci
Casné pooperacni fazi. Diky hyperechogenité jsou polypropylenové sitky

dobfe zobrazitelné ultrazvukem a pro jejich presnéjSi monitoring jsme
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stanovili kombinovanou techniku pomoci transperinealniho a vaginalniho
ultrazvuku. Pro pooperacni ultrazvukové vySetfeni jsme pouzili vaginalni
sondu. Pfimé vlozeni sondy do pochvy nejenze umozni pfesné zobrazeni
okraja, ale i do jisté miry lépe napne sténu poSevni se sitkou, ¢imz
eliminuje artefakt dany jejim flexibilnim zkrabacenim zpusobenym
zachovanou elasticitou stény poSevni. Transperinealni vySetfeni je pak
vhodnéjsi k posouzeni mobility sitky. Diky nas$i unikatni metodice studie
s prospektivhim longitudinalnim sledovanim jizveni ve dvou Casovych
intervalech se nam povedlo ziskat data rozdélujici zmény délky sitky
v pooperacnim obdobi na Casné a pozdni. Tento parametr nebyl dosud
v pfedchozich studiich hodnocen [53-55, 115]. Zmény délky jsme zaroven
kvantifikovali. Rozdéleni ¢asnych a pozdnich zmén nam umoznil nejen
Casovy harmonogram vySetfeni, rozdéleni na Casné a pozdni UZ
vySetrfeni, ale i rozdéleni souboru s implantaty na dvé skupiny liSici se
zpUsobem fixace a velikosti sitky. Prokazali jsme, ze kliCovym prvkem pro
vysledny rozmér vlozeného implantatu je jeho peroperacni ulozeni resp.
,zmuchlani“. Vlastni jizevnaty proces jiz neni tak vyznamny. Toto zjisténi
nam umoznilo zaméfit se na zmény velikosti implantatu a jeho kotveni,
misto hledani novych materidld. Také nam umoznilo spravné fesit
pripadné komplikace. Spravné provedena operace s implantatem nema
negativni vliv na kvalitu Zivota a sexualni funkce [55, 116-118]. NaSe
metodika se stala standardem v pooperacnim sledovani inzerovanych

implantatd.

6.4. (ad: Zjistit, zda zmény operacnich technik pro feSeni inkontinence
mohou mit dopad na jejich efektivitu. Ovéfit jakou validitu ma rutinni
predoperacni semikvantitativni hodnoceni mobility uretry)

Volné posSevni pasky patfi mezi zlaty standard |éCby stresového typu

inkontinence moci. Pro dobrou funkci je kliCové jejich spravné uloZeni,
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spravna fixace a spravna tenze. Pro funkci pasky je z principu
mechanismu jejiho ucinku, tj. podpory mocové trubice dullezitd mobilita
mocové trubice [100, 104]. VySetfeni mobility uretry se provadi
v souCasnosti pomoci ultrazvuku a v rutinni klinické praxi se nepouziva
pfesné méfeni pomoci vektord mobility. My jsme nyni ovéfili Ze pro
klinickou praxi je dostateCné semikvantitativni hodnoceni mobility
urerovezikalni junkce a ze jsme timto zpusobem schopni pomérné presné
rozlisit Zzeny z nizkou a vysokou mobilitou. Spravna indikace ovliviuje
spravné provedeni operace a tim i jeji vysledek. Dulezity je spravny
design, trajektorie, délka a kotveni pasky. Pred klinickym uvedenim pasek
Ci jejich modifikaci je dulezité v8e ovéfit nejdfive v experimentalnich
podminkach. Tato metodika pfi zavadéni novych postupl zabrani
negativnim dusledkiim jak pro pacientku, tak pro l|ékafe, coz jsme
prokazali v pfipadé kratké pasky TVT Secure, kdy anatomicka studie
ukazala nedostatek kotveni [119]. Tento nedostatek se projevil nasledné
vV nizkém efektu pasky. Jiné typy minipasek na zakladé predchozich
neuspokojivych vysledkd zlepSily zplsob kotveni, coz se testovalo
nejdrive experimentalné a nasledné potvrdilo i v klinické studii. Snizila se
tak invazivita vykonu a zachoval dobry léCebny efekt. Ukazuje se, ze
kazda modifikace, drobna zména materialu Ci jeho fyzikalnich vliastnosti
se muZze projevit novou komplikaci a zménou ucinnosti. A proto rtizné typy
pasek nejsou mezi sebou plné zaménitelné a vyzaduji vlastni korekci

operacniho pfistupu.

6.5. (ad: Zhodnotit stav a efektivitu farmakologické IéEby dysfunkce
dolnich mocCovych cest. Zjistit, zda IéCba modernimi prostfedky je
efektivnéjSi a ma vysSi perzistenci)

Dosud byla znama jen mezinarodni data o nizké perzistenci léCby

urgentnich moCovych obtizi parasympatolytiky [106, 107]. Proto jsme
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ziskali nejdfive prvotni data v Ceské republice a zjistili, Ze perzistence
|eCby OAB je také nizka, pod 20% v horizontu jednoho roku. Povedlo se
nam analyzovat data z realné vydanych tisicl medikaci, tj. mizeme nasi
praci povazovat za referenéni pro CR. Vzhledem k tomu, Ze existuji studie
o korelaci vySSi ucinnosti |€Cby s jeji vySSi perzistenci, tak jsme ovérovali
u moderni |éCby hyperaktivniho mocCového méchyfe pomoci
beta3mimetik, zda se prechozi korelace potvrdi [112, 120]. Potvrdili jsme,
Ze lécba s nizSim mnozstvim vedlejSich ucinkd a lepSim efektem ma
vyrazné lepsi perzistenci (nad 70%) resp. Ze pacienti ji sami nevysazuiji.
Vime, ze I|éCba hyperaktivnino méchyfe je povazovana za
symptomatickou a chronickou, s urCitou setrvacnosti, tj. s pfechodnym
efektem pfi pfipadném vysazeni. Ovéfili jsme, Ze pfi vysazeni |éCby se
vétSina pacientl v Casovém horizontu jednoho mésice opét k medikaci
vraci. A nevede je k tomu jen subjektivni davod. Jejich rozhodnuti odrazi
objektivni zhorSeni obtizi. Ve skupiné pacientd, ktefi Ié€bu ukongili svym
rozhodnutim, jsme zjistili, Ze ddvodem neni Uplna neucinnost IéCby, ale
nenaplnéné ocCekavani. Pacienti oCekavaji od léCby, ze se symptomy
zlepSi o vice nez 50%. Prokazali jsme, Ze mizeme stejné uspésné I&Cit |
obézni zeny. Pomérné vyznamnym zjisténim byl dopad intenzity
inkontinence (mnozstvi unikajici moci) na subjektivni hodnoceni na kvality
zivota. Oproti zavedenym zvyklostem se prokazalo, ze i maly unik velmi
negativné dopada na kvalitu zivota. Tim postrada smysl stanovovat dolni
hranici mnozstvi uniku moci pro platce péce, a tu v praxi kvantifikovat tak

jak tomu v souCasnosti je.
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6.6. Doporuceni pro praxi:

1) Do predoperacniho vySetfovaciho algoritmu je vhodné zaradit
vySetfeni panevniho dna 4D ultrazvukem a pouzivat diagndzu
avulzniho poranéni panevniho dna jako indikaCni kritérium pro

inzerci implantatd v rekonstrukéni chirurgii panevniho dna.

2) Ultrazvukové vySetfeni po urogynekologické operaci, a to zvlaste pfi
pouziti implantat, je nezbytnym vySetfenim pro zjisténi ulozeni
implantatl, hodnoceni vysledku operace a nezbytnou zpétnou

vazbou, jak operace probéhla.

3) | relativné drobna zména materialu nebo fixacniho mechanismu
pasky, Ci jejiho umisteni, pfi feSeni stresového typu inkontinence
muze ovlivnit vysledek operace. Pasky nejsou jednodu$e

zameénitelné.

4) Semikvantitativni hodnoceni mobility uretry ultrazvukem je

dostacujici pro béznou klinickou praxi

5) Perzistenci léCby hyperaktivniho méchyfe jsme schopni ovlivnit
vhodnou volbou preparatu. Beta3mimetika maji vySsSi perzistenci na
|éCbé nez parasympatolytika a u uspésné IéCenych pacientu je [éCba

beta3mimetiky chronicka, tj. dlouhodoba
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Seznam zkratek

LAM — musculus levator ani

DO — detrusor overactivity

LUTS - low urinary tract symptoms

OAB - overactive bladder

MRI — magneticka rezonance

UZ — ultrazvuk

RR — relative risk

MUCP — maximal urethral closure pressure
RTG — roentgen

TVT — tension free vaginal tape

BMI — body mass index
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