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1. Uvod

Zenské panevni dno je z morfologického i fyziologického pohledu nesmirné
komplikovanou strukturou. Ackoli prvni zminky o problematice sestupu rodidel
nachazime jiz v staroegyptském Kahunském papyru’, teprve o 3000 let pozdéji
narust anatomickych poznatkd, rozvoj funkénich a zobrazovacich diagnostickych
metod a jejich prunik z teoretické mediciny do mediciny praktické vedl k vyraznému
posunu v pochopeni funkce Zenského panevniho dna®*. Tato struktura je predmétem
zajmu nékolika oborG - urologie, (uro)gynekologie, chirurgie, ale i neurologie,
neurofyziologie a rehabilitaéniho Iékafstvi’. Tento fakt zpGsobil zprvu zna&nou
atomizaci novych zjisténi; az béhem nékolika poslednich let doslo k urcité nazorove
unifikaci, ktera vyustila v komplexni, mezioborovy pfistup. Vysledkem tohoto procesu
je vnimani zenského panevniho dna jako dynamického celku, nikoli jen jako rigidni
formace poskytujici podporu organum, které jsou v ni umistény. Pro vSechny
odborniky, ktefi se zabyvaji problematikou panevniho dna, z toho vyplyva nutnost
Sirsiho zabéru pii vnimani jednotlivych nalezd i nad ramec oborovych specializaci®.
Pojeti pfedkladané prace se snazi korespondovat s timto trendem.

V pribé&hu minulych let bylo vénovano znacné Usili diagnostice poruch statiky
panevniho dna a jejich vztahu ke kontinenci mo€i a stolice. Vysledkem téchto
vyzkumu je i ta skuteCnost, Ze kontinence moci a stolice jsou ve své podstaté
symptomem urgitého narudeni sloZité panevni anatomie’®. Jednou z kli¢ovych metod
v tomto vyzkumu se stal ultrazvuk a méreni definovanych parametrl je v souCasné
dobé nepodkrocCitelnym minimem v ramci diagnostického procesu. Naprosta vétSina
studii vSak byla zaméfena na ultrazvukové hodnoceni sestupu tzv. pfedniho oddilu
panevniho dna, zatimco zadni oddil zustava dlouhodobé podstatné méné
zkoumanou strukturou.

Pfedmétem prace je proto studium moznosti zobrazeni sestupu zadniho oddilu
Zenského panevniho dna pomoci dvourozmérného ultrazvuku. Primarni snahou bylo
postihnout limity, které ma ultrazvukova diagnostika v této oblasti k dispozici, dale
pak stanovit urcita objektivni kritéria, ktera by mohla byt vyuzitelna pro klinickou

praxi.



1.1 Sestup zadni posevni stény
1.1.1 Definice

Podle platnych smérnic zahrnuje jedno nebo vée z nasledujiciho®:

(a) jakakoli protruze zadni posSevni stény, ktera se stahla pfri narovnani
pacientky

(b) trakce prolabujici zadni poSevni stény jiz nevede k zadnému dalSimu
sestupu

(c) pacientka potvrzuje, ze velikost protruze, pozorovana vysetrujicim Iékarem,
je stejné rozsahla jako nejhorsi protruze, ktera dosud pacientku postihla. Je
treba uvést, jak bylo toto tvrzeni ovéreno.

1.1.2 Terminologie

Poruchy postaveni Zenskych panevnich organu se rozdéluji do dvou velkych skupin -
dystopie, tj. nepravidelné polohy rodidel a dislokace - posunuti, Cili zména polohy
vuci roviné panevni uziny. V sou€asné dobé je jedinym oficialné uznanym terminem
sestup (descenzus) zadni poSevni stényg, ktery patfi do kategorie dislokaci.
V minulosti €asto uzivané terminy jsou nepfesné, ale objevuji se v fadé citovanych
studii a proto je jejich vyznam vysvétlen na tomto misté.

Enterokéla - sestup zadni poSevni stény, jehoZz dominantnim obsahem je klicka
tenkého stfeva.

Rektokéla - sestup zadni poSevni stény, jehoz dominantnim obsahem je rektum.
Enterorektokéla - sestup zadni poSevni stény, jehoZz obsahem je klicka tenkého
stfeva i rektum.

VSechny tyto terminy v sobé obsahuji zaklad v podobé sestupujici zadni poSevni
stény a nelze je sluCovat sterminy typu rektalni hernie Ci rektalni prolaps, které

popisuji sestup rekta kaudalnim i dorzalnim smérem pfi intaktni poSevni sténé.



1.1.3 Epidemiologie

Vyskyt sestupu Zenskych panevnich organt je obtizné stanovitelny. Hlavnim
davodem je fakt, Ze stale pomérné nizké procento Zen vyhleda lékarskou pési'®.
DalSim divodem je rozdil v metodice provadénych studii, takze populaéni rozptyl
incidence sestupu kolisa mezi 30-70%''. Dvé skupiny autor na velkém vzorku
populace potvrdily, Ze cca 10-15% operativnich odstranéni délohy je provedeno
z indikace sestupu panevnich organt'®'. Z celkového poétu véech gynekologickych
operaci, které jsou roné provedeny v USA, je jich téméF 400 000 provedeno z této
indikace™, pficemz 76% takto operovanych pacientek ma zdokumentovany defekt
v oblasti zadniho kompartmentu'®. Kazda Zena ma 12% celozivotni riziko vyskytu
nékteré zforem sestupu panevnich organd, jak vyplyva z retrospektivnich
metaanalyz'®. Nezanedbatelna je i ekonomicka stranka problematiky; naklady na
panevni rekonstrukéni chirurgii dosahuiji jen ve Spojenych statech vice nez 1 miliardu

dolara™.
1.1.4 Patofyziologie sestupu zadni posevni stény

Molekuly kolagenu a elastinu prochazeji béhem Zivota zménami, které zhorsuiji jejich
funkénost. V téhotenstvi se u€inkem placentarnich hormonu depolymerizuji molekuly
kolagenu', coZ je nezbytny predpoklad vaginalniho porodu; zaroveii se tak snizuje
mechanicka odolnost pojiva, ktera se jiz nevraci do své puvodni kvality. Jakykoli
vaginalni porod je prokazanym rizikovym faktorem pozdéjSiho sestupu panevnich
organu’®. Béhem porodu miize vzniknout pogkozeni kli¢ovych pojivovych struktur i
gasti m. levator ani; at jiz formou denervace nebo jeho pfimym poranénim?*?2. Na
experimentalnim modelu byl rovnéz prokazan vliv stagnacni hypoxie v dusledku
nadmérné distenze cilovych tkani**%*. Vlivem ubytku estrogen(i nastava b&hem

stafi snizeni celkové taZnosti kolagennich fibril az o 60%%%?°

. U Zen trpicich
sestupem zadni poSevni stény byly prokdzany zmény v morfometrickych
parametrech podevni tkan&?’. Dal§imi faktory jsou individualni rozdily ve sloZeni
kolagenni matrix?®, jakoZ i nepfiznivy vliv obezity, kouFeni, $patného Zivotniho stylu®®
a iatrogennich zasaht (hysterektomie)®.

Za fyziologickych okolnosti se pfi kasli nebo tlaceni zvySuje intraabdominalni

(respektive intrarektalni) a intravaginalni tlak. Intravaginaini tlak se zvysuje reflexni
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kontrakci m. puborectalis a m. bulbocavernosus, pfi¢emz reflexni svalova odpovéd
je indukovana pravé bud kaslem anebo tlatenim. Pochva je timto zplsobem
transformovana do uzavfeného prostoru s vysokym vnitfnim tlakem. Tato
vysokotlaka zéna pulsobi jako ochranny mechanizmus pfed moznymi negativnimi
dusledky zvySeného intraabdominalniho tlaku, tj. sestupu délohy, poSevniho pahylu u
pacientek po hysterektomii nebo zadni poSevni stény. ZvySeny intraabdominalni tlak
ma tendenci stlaCovat délohu nebo poSevni pahyl smérem kaudalnim a zaroven silné
napina rektovaginalni septum. Tento mechanizmus mulzZeme pfirovnat k tlaku

vzduchu v gumoveé rukavici, ktery vyrovnava zastrceny prst (obr. 1).

Obr. 1 Biomechanika prolapsu

U zdravych zen jsou hodnoty intrarektalniho a intravaginalniho tlaku shodné v klidu i
pfi kasli. Poskozenim zavésného aparatu rekta vznikne rozdilny gradient
rektovaginalniho tlaku s prevahou hodnot intrarektalniho tlaku. Hodnota
intravaginalniho tlaku se dostava na uroven hodnoty tlaku atmosférického, ktera je
vyznamné niz8i nez hodnota tlaku intrarektalniho. Opakovana expozice
rektovaginalniho septa zvySenému intrarektalnimu tlaku vede kjeho dalSimu
zeslabeni a nasledné ventralni protruzi, ktera se klinicky projevi jako sestup zadni

podevni stény>".



1.2 Funkéni anatomie

Na zakladé pitevnich studii amerického anatoma Searse® &lenime panevni dno do

trech oddill (kompartmentu) — pfedni, stfedni=centralni a zadni (obr. 2).

Obr. 2 Clenéni panevniho dna
ZK — zadni kompartment, PK — pfedni kompartment,SK — stfedni kompartment

1.2.1 Predni oddil (anterior compartment)

Hranice pfedniho oddilu panevniho dna jsou ureny ventralné kosti stydkou,
lateralné pfislusnymi ¢astmi m. levator ani a kaudalné tuhou perinealni membranou.
Dorzalni hranice pfedniho oddilu je u Zzen tvofena fascii vezikovaginalniho septa.
Paravezikalni a paravaginalni prostory jsou vyplnény slabou vrstvou relativné
avaskularniho tukového polStafe, coz umoziuje jejich optimalni postaveni a tim i
jejich spravnou funkci, zaroven vSak dovoluje i jejich pfipadny sestup. Vazivové
struktury pfedniho oddilu jsou tvofeny z koncentrovanych snopcl pénevni fascie
(obr. 3) a vytvareji pevny, ale pruzny zavés, ktery formuje specifické postaveni

mocoveého méchyfe a mocCove trubice, nezbytné pro zajisténi kontinence moci.
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Obr. 3 Priibéh fasciae pelvis

Zpusob fixace pochvy prostiednictvim fascie je v jejim prib&hu rizny a je podle
DelLanceyho® &lenén do 3 urovni (levels), nasledkem &ehoZ pochva ziskava

charakteristicky esovity prubéh (obr. 4).

levellll

Obr. 4 Tvar pochvy v bo¢ni projekci
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1.2.2 Stiedni oddil (middle compartment)

Lateralni hranici stfedniho oddilu jsou komponenty m. levator ani, kaudalné pak
struktura, oznaCovana jako centrum tendineum perinei, v anglosaske literature jako
perineal body. Jde o misto propojeni perinealni membrany s m. pubococcygeus coby
C¢asti m. levator ani. Spravna funkéni statika je zajiStovana pojivovou tkani.
Paracervikalni pojivova tkan lateralné tésné naléha na paravezikalni tukovou tkan,
paravaginalni pojivova tkan je kaudalné tésné spojena s parietalnim listem
endopelvické fascie (obr. 5). Kondenzace subperitonealniho vaziva dava m,.
vzniknout sakrouterinnim ligamentum, ktera spolu s arcus tendineus fasciae pelvis

vytvareji hlavni ¢ast podplrného aparatu délohy a pochvy.

S %};‘%}-” :

Obr. 5 Pruiez stiednim oddilem
u- uretra, cu- cervix uteri, r- rektum

1.2.3 Zadni oddil (posterior compartment)

Hranice zadniho oddilu panevniho dna jsou ur€eny dorzalné kosti kfizovou a kostrci,
lateralné prabéhem m. levator ani, kaudalné pomoci centrum tendineum perinei a lig.
anococcygeum. Ventralni hranice je ve shodé s predeslym textem pouze myslena.

Hlavnim obsahem zadniho kompartmentu je distalni usek tlustého stfeva. Rektum
zacina v urovni S2-S3 jako pokracovani colon sigmoideum a konci zevnim vyusténim
(anus). V prib&hu malou panvi je rektum v sagitalni i frontalni roviné prohnuto. Horni

ohyb (flexura sacralis) kopiruje zakfiveni os sacrum, poté se rektum staci dozadu
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kolem kostrée a vytvafi dolni ohyb - flexuru perinealis. Sakralni flexufe anatomicky
odpovida kranialni usek rekta - ampulla recti, ktery pokraCuje jako kaudalni, kratSi
usek, nazyvany canalis analis. Zatimco proximalni usek je pevné fixovan ke sténé
panve peritoneem jako tzv. mesorectum, distalni usek pokryva jemné vazivo -
paraproctium. Toto fidké podslizniCni vazivo podminiuje znacnou pohyblivost a
ohebnost rekta v tomto useku, zaroven vsak i jeho velkou zranitelnost. Peritoneum tu
pfirista k zadni sténé délohy a pochvy, ¢imz vyvafi excavatio rectouterina (cavum
Douglasi). DalSim faktorem, ktery pfispiva ke snadné poru$e zavésu rekta je
usporadani rektovaginalni fascie ve tvaru pismene Y a zpusob jeji fixace k panevnim

sténam (obr. 6).

Obr. 6 Tvar a prubéh rektovaginalni fascie
RVF- rektovaginalni fascie

U zdravych Zen je zadni sténa pochvy ukotvena v panvi pomoci sakrouterinnich
ligament, jejichz fixacni uCinek je zesilovan derivaty endopelvické fascie. Optimalni
postaveni pak dotvareji pfislusSné svalové porce m. levator ani, zejména m.
puborectalis.

Existence rektovaginalni fascie byla potvrzena v Sedesatych letech soubornymi
studiemi vaginalnich operatérti Milleyho a Nicholse®. Hranice rektovaginalni fascie

4*° od centrum tendineum perinei aZ po cavum

dosahuje podle sou€asnych poznatk
Douglasi. Na urovni | splyva s vlakny sakrouterinnich ligament a cervikalniho
prstence a je lateralné fixovana ke spinae ischiadicae. Na urovni Il v poloviné
vzdalenosti mezi spinae ischiadicae a os pubis se rozstépuje ve 2 listy (viz obr. 8) a
dale pokracuje jako arcus tendineus fasciae rectovaginalis az do centrum tendineum

perinei a k os pubis.
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Porucha zavésu v urovni | pak muze vést ke vzniku sestupu zadni poSevni stény,
jejimz obsahem je klicka tenkého stfeva (enterokéla). Porucha zavésu na urovni Il a
[l mGze vést ke vzniku rektokély. Pfi kombinované poruse (enterorektokéla) mize
byt obsahem sestupujici zadni poSevni stény jak rektum, tak klicka tenkého stfeva
(obr. 7).

Obr. 7 Schéma vzniku sestupu zadni poSevni stény
A- anus, CL- ligg. cardinalia, EAS- m. sphicter ani externus, LP- levatorova plotna, PB- perineal body, RVF-
rektovaginalni fascie, USL- ligg. sacrouterina, UT- dé€loha

Funké&ni ¢asti m. levator ani, které se podileji na fixaci zadni poSevni stény, vytvareji
komplex pubococcygeus-puborectalis, ktery je v literatufe nékdy popisovan jako m.
pubovisceralis. Tento komplex vytvafi smyCku ve tvaru pismene V, ktera bézi podél
panevnich stén k anorektalni junkci, kterou obtaci dorzalnim smérem. Poranéni
svaloviny m. levator ani pfi porodu jiZz bylo bezpe¢né prokazano®. Na rozdil od
nasledkl peripartalniho poranéni analnich sfinktert, kterym je v literatufe jiz Fadu let

vénovana $iroka pozornost®

, je vsoucCasnosti k dispozici jen malo relevantnich
poznatklli o mechanizmu poranéni levatoru. NejCastéji popisovanym nalezem je
avulze inferomedialni &asti pubovisceralniho komplexu a odtrzeni &asti arcus
tendineus v misté tohoto poskozeni*®.

Sliznice rekta je silna, slozena v Cetné fasy. Svalovina rekta obsahuje vlakna hladka
i pficné pruhovana. Hladka svalovina ma zevni, longitudinalni vrstvu na pfedni i
zadni sténé rekta. NejSirSi ¢ast se nachazi v useku mezi m. sphincter ani internus a
externus. Vnitini, cirkularni vrstva hladké svaloviny funkéné odpovida m. sphincter

ani internus a tvofi dobfe definovany prstenec cca 6-8 cm nad zevnim okrajem anu.
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Pficné pruhovana svalovina je charakteristicka komplikovanym vedenim svalovych
39

vlaken, které tvori celkem 3 smycky (obr. 8)

Obr. 8 Funkéni uspoiadani svaloviny m. sphincter ani externus (podle Bogduka*’)
BL- bazalni smycka s pronikajicimi vlakny longitudinalni svaloviny rekta, ML- stfedni smycka, acr- raphe
anococcygeale, bs- m. bulbospongiosus, tp- mm. perinei profundi, UL- horni smycka, dc- vlakna m.
puborectalis, spojena s longitudinalni vrstvou svaloviny rekta, dd- vlakna spojena s centrum tendieneum perinei,
PR- m. puborectalis

Ventralné od rekta na urovni canalis analis se naléza centrum tendineum perinei,
dorzalné potom tzv. planum anococcygeum, vazivové zesileni jdouci od canalis
analis k distalni Casti patefe. Vzhledem ke struktufe m. levator ani, je ve vztahu
od symfyzy k anorektalni junkci a zpét (obr. 9). Z hlediska moznosti vzniku sestupu je

zasadni ta skuteCnost, ze v dorzalné sméru neni fixovano ke sténé malé panve.

Obr. 9 Funkéni syntopie organt malé panve
ATFP- arcus tendineus fasciae pelvis, B- mocovy méchyt, EAS- m. sphincter ani externus, EUL- zevni uretralni
vazy, IS- os ischii, LMA- longitudinalni vrstva svaloviny anu, LP- levatorova plotna, PAP- lig. anococcygeum,
PB- perineal body, PCM- m. pubococcygeus, PM- perinedlni membrana, PUL- pubouretralni ligamenta, PRM-
m. puborectalis, PS- os pubis, R- rektum, RVF- rektovaginalni fascie, S- os sacrum, U- uretra, USL- ligg.
sacrouterina, UT- déloha, V- vagina

15



1.3 Funkce zadniho kompartmentu

Z anatomickych poznatkd uvedenych vySe vyplyva, Ze neporuSena strukturdlni a
funkéni integrita v oblasti zadniho kompartmentu je nezbytna pro plnéni hlavni
funkce, kterou musi tato &ast panevniho dna zajistit a tou je kontinence stolice®’.
Vzhledem k faktu, Zze panevni dno funguje jako celek, mize se komplikované
poranéni pfislusnych struktur projevit riznym zpusobem: inkontinenci mo¢i, stolice &i
raznymi formami sestupu; eventualné vzajemnymi kombinacemi uvedenych

symptom(i*2.

1.3.1 Klicové faktory kontinence stolice

Zakladni faktory, které ovliviuji kontinenci stolice, jsou: 1. senzorické podnéty ze
stény anu a rekta, 2. funkce sfinktert, 3. distenzibilita rekta a 4. konzistence
stolice.

1. Senzoricka signalizace z oblasti analniho kanalu je zajistovana siti nervovych
zakonc&eni a organizovanych senzorickych bunék typu Golgiho a Krauseho télisek,
ktera reaguji na dotyk, zmény tlaku a teploty43. Vysoka denzita nervovych zakonceni
vytvari pocit tzv. , anorektalni citlivosti “ (anorectal sensation). Naruseni této citlivosti
bylo pozorovano napf. u sestupu zadni posevni stény *.

2. Funkce sfinkterl. M. sphincter ani internus je neustale tonizovan cykly
asynchronnich kontrakénich vin. Spolu sm. sphincter ani externus formuje
vysokotlakou zénu cca 2-3 cm nad zevnim okrajem anu, ktera vytvafri odpor
prostupujici stolici. Zevni svéraC je ve své kranialni ¢asti spojen s m. puborectalis
(obr. 8). Toto spojeni je nejen anatomické, ale i funkéni; oba svaly jsou aktivovany jak
béhem volni kontrakce, tak reflexné; napf. béhem kasle nebo kychnuti.

3. Distenzibilita rekta. V rozmezi naplné 20-500 ml zustava intrarektalni tlak
konstantni v rozmezi hodnot 5-15 ml/cm vodniho sloupce. Omezeni této taznosti
vede knarustu frekvence defekace a pocitl urgence. Rovnéz nadmérna a
dlouhodobé zvySena distenze (sestup zadni stény poSevni) vede k poruse vnimani
intrarektalni naplné, coz se klinicky muze projevit jako zacpa €i obtizna defekace.

4. Konzistence stolice i zmény vjejim sloZzeni mohou vést k poruse jeji
kontinence. Velky objem tekuté stolice (prdjem) muaze vyvolat epizodu inkontinence

stolice u zdravych jedincu.
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1.3.2 Mechanizmus kontinence stolice

Pro vysvétleni mechanizmu kontinence stolice byla vypracovana Fada teorii®.
Koncept integralni teorie predpoklada mechanizmus analogicky uzavéru
uretrovezikalni junkce, kdy je rektum uzavirano tahem svalovych skupin dominujicich
v zadnim oddile smérem dozadu a dolG za vydatné podpory m. puborectalis, ktery
spolu se spodni svalovou vrstvou a centrum tendineum perinei stabilizuje anus
v panevnim dnu. Relaxace m. puborectalis zpusobi pfevahu longitudinalni Casti
svaloviny m. levator ani (obr. 10), coz vede ke zvétSeni anorektalniho uhlu a
moznosti evakuace rekta. Dojde-li k poSkozeni pfisluSnych svalovych skupin, muze
nastat epizodicky unik stolice. Pfi poSkozeni rektovaginalni fascie ztraci prfedni sténa
rekta fyziologickou oporu proti tahovému pusobeni svalstva, coz vede k sestupu

zadni poSevni stény a problémiim s vyprazdifiovanim*®.

Obr. 10 Funkce svali v procesu kontinence stolice
ATFP- arcus tendineus fasciae pelvis, EAS- m. sphincter ani externus, LMA- longitudinalni vrstva svaloviny
anu, LP- levatorova plotna, PB- perineal body, PCM- m. pubococcygeus, PUL- pubouretralni ligamenta, PRM-
m. puborectalis, RVF- rektovaginalni fascie, USL- ligg. sacrouterina

1.3.3 Mechanizmus defekace

Defekace probiha podle nasledujiciho schématu: stolice, ktera pfichazi do rekta
z colon sigmoideum, podrazdi receptory reagujici na napéti v panevnim dnu a sténé
rekta, coz vyvola pocit nuceni na stolici. Diky vysokému poctu receptoru je rozlisena

konzistence stolice. Je-li defekace v daném &ase nezadouci, kontrakci svald dna
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panevniho ve spolupraci se sfinktery a m. puborectalis je stolice posunuta
retrogradné do colon sigmoideum v rozsahu fyziologické rektalni poddajnosti.
Narlstajici objem stolice zvétSuje anorektalni uhel a tim umoznuje efektivné;si
transmisi tlaku intraluminalnim smérem. PrevySi-li intrarektalni tlak hodnotu
intraanalniho tlaku, nastane reflexni relaxace sfinkterl a sou€asné se zvySi hodnota
intraabdominalniho tlaku, coz vede k expulzi stolice. Defekace je ukoncena
uzavérovym reflexem, ktery vyvola kontrakci zevniho svérace a zabrani nechténému

uniku stolice (obr. 11)*’.

Resting BLlbis

Puborectalis

External

anal Coccyx
Coceyx sphincter

sphincter

Obr. 11 Zména polohy m. puborectalis béhem procesu defekace

1.4 Moznosti hodnoceni sestupu zadni posevni stény
1.4.1 Klinicka klasifikace sestupu

Prvni pouzivané schéma pochazi z roku 1963, Bylo tfistupnové a jako referencéni
linii pouzivalo poSevni vchod, pfiCemz stupen I° znamenal sestup na uroven
poSevniho vchodu, stupen lI°- 72 polovina délohy sestupuje pfed vchod a stupen llI°
oznacoval uplny vyhfez délohy a pochvy. Schéma neobsahovalo zadny popis urovné
sestupu posevnich stén a bylo proto nahrazeno v roce 1970 hodnocenim podle
autord Badena a Walkera*, které se s drobnymi Upravami pouzivalo az do druhé
poloviny 90. let minulého stoleti. Jako referenéni linii pouzivalo hymen, bylo

Ctyfstupnové: stupen I° pavodni klasifikace byl rozdélen na dva diléi stupné
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v poloviné délky pochvy. Toto schéma zaroven zavadeélo prvni skutecny klasifikacni
systém, tzv. vaginalni profil, kdy byl hodnocen izolované sestup pochvy v jednotlivych
segmentech panevniho dna a jeho zavaznost byla hodnocena Cisly 0 az 4.
V souvislosti s novymi anatomickymi poznatky vyvstala nutnost standardizace
vySetifovacich postupu. Proto byl Standardizaénim vyborem Mezinarodni spole¢nosti
pro kontinenci (ICS) vytvofen zcela novy klasifikaCni systém: Systém kvantifikace
sestupu panevnich organi- Pelvic Organ Prolapse- Quantification (POP-Q), ktery je

v soucasnosti jedinym platnym postupem, jak hodnotit sestup panevnich organi®.

1.4.1.1 Systém Pelvic Organ Prolapse- Quantification

Principem tohoto systému je existence bodu, via&i kterym je mozno sestup
systematicky hodnotit. Tyto body jsou dvojiho druhu: 1. body fixni (referen¢ni) a 2.
body definované. Jako referencni bod je pouzivan hymen. Oznaceni a umisténi

definovanych bodu je uvedeno niZe vetné obrazku (obr. 12).

by

Obr. 12 Body POP-Q systému
gh- hiatus urogenitalis, pb- perineal body, tvl- celkova délka pochvy
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Pfedni poSevni sténa

bod Aa; polovina pfedni poSevni stény 3 cm proximalné od zevniho uretralniho usti
bod Ba; nejdistalngjSi poloha horni €asti pfedni stény pochvy od poSevniho pahylu
nebo predni poSevni klenby k bodu Aa

bod C; nejdistalnéjSi hrana cervixu nebo nejzazsi bod jizvy na pahylu pochvy u Zeny
po hysterektomii

bod D; umisténi zadni klenby poSevni u zeny, ktera ma zachovanou délohu

Zadni poSevni sténa

bod Bp; nejdistalnéjSi poloha horni ¢asti zadni stény pochvy od poSevniho pahylu
nebo zadni poSevni klenby k bodu Ap
bod Ap; bod ve stfedni Carfe zadni stény pochvy 3 cm proximalné k hymenu

Pfi vlastnim méfeni je zaznamenana poloha uvedenych bodl ve vztahu k hymenu.
Poloha se uvadi v.cm proximalné od hymenu (zaporné c¢islo) nebo v cm distalné
k hymenu (kladné ¢islo). Rovina hymenu je definovana jako 0. Naméfené hodnoty
(tzv. tandemovy profil) jsou fazeny do jednotlivych stadii sestupu, coz umoznuje
objektivni srovnani v populacnich studiich. Jednotliva stadia uvadi tabulka Cislo 1.
Stadium | a Il jsou povazovana za méné zavazna, stadia lll, IV jako zavazna,

indikujici prakticky vzdy chirurgickou terapii.

Tab. 1 Stadia sestupu podle systému POP-Q

Stadium 0 body Aa, Ap, Ba, Bp vSechny -3cm a sou€asné bud bod C
nebo D ve vzdalenosti <-(X-2) cm

Stadium Il nejzazsSi hrana sestupu je > -1cm ale < +1 cm
Stadium IV nejzazSi hrana sestupu je < +(X-2) cm




1.4.1.2 Klinické projevy sestupu zadni posSevni stény

NaruSena funkce v oblasti zadniho oddilu Zenského panevniho dna se klinicky muze
manifestovat variabilni $kalou projevd rGzné intenzity (obr. 13). Rada odchylek
povazovanych v bézné praxi za nozologickeé jednotky, jsou pouze syndromy a pfesné
uréeni puvodu onemocnéni je naro¢néjsi proces. Pro ilustraci uvadime pouze nékolik
moznych pfiCin obstipace - endokrinni (hypothyreoza, diabetes mellitus), neurogenni
(Parkinsonova nemoc, sclerosis multiplex) ¢ muskularni (dermatomyositis).

Mezi Casto udavané pfiznaky patfi kromé& zacpy zvySena C&i snizena frekvence
stolice, potfeba zvySeného tlaeni (straining), pocity neuplné evakuace stolice,
poruchy konzistence stolice, bolesti pfi defekaci a nadymani (bloating), v pfipadé
tézSiho postizeni navic manualni evakuace stolice per vaginam Ci pfimo per rectum a
potfeba uzivani laxativ a pfitomnost uniku stolice a plynt. Casto se pfiznaky

kombinuji a proto prvnim symptomem muZe byt napf. i tnik mog&i*’

Obr. 13 Rektokéla- patrna sestupujici zadni poSevni sténa

1.4.2 FunkcEni vySetiovaci metody

1.4.2.1 Analni manometrie (AM)

Senzoricka aktivita tlustého stfeva je doprovazena motorickou odpovédi, ktera se
projevi zménou hodnoty intraluminalniho tlaku. Pro zaznam téchto kontrakci se

vyuzivaji specialné konstruované, multiluminalni manometry. Naméfené amplitudy
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jsou vyhodnocovany pomoci indexu (motility index, activity index). Poruchu této
aktivity je mozno zjistit napf. u rektokély (snizeni periodicity tlakové aktivity- snizeni

pocitu anorektalni citlivosti- obtizna defekace)”.
1.4.2.2 Elektromyografie (EMG)

Elektromyografie je zdznam sumace akénich potenciald z motorickych jednotek
obsazenych uvnitf svalu v klidu nebo pfi namaze. Pfi hodnoceni EMG zaznamu je
provadéna analyza potencialu motorickych jednotek, které se navzajem lisi fazicitou,
tvarem, dobou trvani a amplitudou.

EMG je schopna detekovat, zdali je sval schopny aktivni kontrakce. V oblasti
panevniho dna jsou dulezité predevsim funkCni svalova postizeni m. sphincter ani
externus a m. puborectalis. Z histologickych studii vyplyva, ze tyto svaly Castéji

podléhaji degenerativnim procestm®?.
1.4.2.3 Méreni nervové vodivosti

Mé&feni nervové vodivosti je metoda komplementarni s EMG. Hodnoti vodivost
(konduktanci) perifernich nervovych vlaken pomoci latence nervové odpovédi; €asu,
ktery uplyne od pocatku plsobeni podnétu az do registrace akéniho potencialu.
V oblasti zadniho kompartmentu se takto vySetfuje n. pudendus a nn. perinei.

Zvysené hodnoty jsou popisovany u pacientl s inkontinenci stolice®.

Funkéni vySetfovaci metody se v diagnostice panevnich dysfunkci pouzivaji pfisné
individualné v indikovanych pfipadech jako doplnék zobrazovacich metod; jejich
hodnoceni vyzaduje dlouhodobou zkuSenost a specializaci na problematiku

panevniho dna.
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1.4.3 Zobrazovaci vysetiovaci metody
1.4.3.1 Evakuacni proktografie (EP)

Evakuacni proktografie (defekografie) je fluoroskopické zobrazeni evakuace
intrarektalné aplikované baryové suspenze®**®. Zakladnimi hodnocenymi parametry
pfi EP jsou anorektalni uhel a anorektalni junkce. Anorektalni uhel je uhel svirajici
osa canalis analis se zadni sténou rekta. V klidu ma byt 90°, béhem defekace nema
prekroCit hodnotu 140°. Anorektalni junkce je spojeni mezi ampulou a analnim
kanalem. Jeji poloha je hodnocena v klidu a béhem defekace, pfi€emz ani v jednom
pfipadé by neméla poklesnout pod urovernn spojnice mezi spinae ischiadicae.
Z pofizenych zaznamu je mozno hodnotit zejména rektokélu, kdy je mozno zmérit jeji

presny rozsah, dale enterokélu (obr. 14) a konec€né intrarektalni intususcepci.

Obr. 14 Proktograficky obraz enterokély

1.4.3.2 Pocitacova tomografie (CT)
PocitaCova tomografie nedosahla v zobrazovani struktur panevniho dna rozsifeni,

coz je zplUsobeno predevSim nizSi kvalitou rozliSeni ve srovnani s magnetickou

rezonanci a dale rovn&z zplisobem snimani (Fezy v pfiéné roving)®.
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1.4.3.3 Nuklearni magneticka rezonance (MRI)

Nuklearni magnetickd rezonance ma ve srovnani s pocitaCovou tomografii a
ultrasonografii vyrazné vysSi rozliSovaci schopnost na urovni mékkych tkani. Oproti
CT je mozné provadét sagitalni i koronarni projekce ve statickém i dynamickém
modu. Pfi zobrazeni sestupu zadni poSevni stény se hodnoti jednak hloubka sestupu
oproti pubococygealni linii, rozsah sestupu a dale zakladni proktografické parametry,
ti. poloha anorektalni junkce a anorektalni uhel (obr. 15). Srovnavaci studie
s evakuacni proktografii jiz prokazaly dostateCnou korelaci u klinicky patologickych

nalezd®’.

Obr. 15 MRI dynamicka sekvence enterorektokély

1.4.3.4 Ultrasonografie (USG)

1.4.3.4.1 Vyvoj ultrasonografického zobrazeni panevniho dna u zen

Ultrasonografie se pro zobrazovani strukturalnich abnormit panevniho dna pouziva
od 80. let minulého stoleti, kdy nahradila bo¢ni Fetizkovou uretrocystografii. Diky své

neinvazivité a Siroké dostupnosti dnes predstavuje zlaty standard v zobrazovacich

technikach. Podle pfistupu Ize ultrasonografii rozdélit na:
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1) zevni- transabdominalni, perinealni a introitalni

Transabdominalni pfistup neposkytuje nalezité informace o struktufe a funkci tkani,
které se podileji na kontinenci moci a stolice. Introitalni sonografie poskytuje dobré
rozliSeni parauretralnich tkani ale neumoznuje komplexni pohled na vSechny ffi
kompartmenty a proto standardem zUstava perinealni sonografie. Postupné byla
definovana jasna kritéria pro hodnoceni normalniho postaveni uretrovezikalni junkce,
mobility uretry, tloustky stény mocového méchyife a vztahu téchto parametrl

k porucham kontinence moci.

2) vnitini- transvaginalni, endoanalni, endouretraini

Vyuziti transvaginalniho pfistupu je v urogynekologii omezené; problémem je urcity
stupen interference vaginalni sondy s vySetfovanymi organy, zejména bé&hem
dynamickych manévri. Endoanalni sonografie poskytuje cenné informace o
morfologickych poruchach v oblasti zadniho sfinkterd, jeji vyuziti je stale diskutovano.
Endouretrélni sonografie se uziva experimentalné pro histologicko-sonografickou

korelaci parauretralni anatomie.

1.4.3.4.2 SouCasné moznosti vyuziti 2-D perinealni ultrasonografie pfi zobrazeni

panevniho dna zen

(a) uréeni pozice a mobility hrdla mo¢ového méchyre a proximalni uretry

NejCastéji uzivanymi parametry jsou retrovezikalni uhel beta (Uhel mezi proximalni
uretrou a trigonem) a uhel gama (Uhel mezi osou symfyzy a spojnici dolniho okraje
symfyzy s pfednim okrajem hrdla moCového méchyfe). Tyto parametry vykazuji
nejsilnéjsSi korelaci se stresovou inkontinenci moci.

(b) zpfesnéni diagndzy stresové inkontinence moci

Detekci uniku moc€i ultrazvukem pfi Valsalvové manévru lze provadét s vyuZzitim

dopplerovského mapovani nebo po intravezikalni instilaci kontrastni latky.
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(c) méreni tloustky stény mocového méchyre

Tloustka stény moCového méchyfe se méfi po jeho vyprazdnéni na tfech mistech-
trigonum, predni sténa a vertex. Ziskana primérna hodnota >5mm pozitivné koreluje

s diagnézou syndromu hyperaktivniho méchyre®®.
(d) hodnoceni aktivity a tlouStky m. levator ani

V soucCasnosti se uziva hodnoceni aktivity m. lektor ani na zakladé pfitomnosti
ventrokranialniho posunu panevnich organt coby vysledku kontrakce svalul
Jlevatorového komplexu“*®. Hodnoti se posun vzdalenosti vnitfniho uretrainiho Usti

oproti dolnimu okraji kosti stydké pfed a po kontrakci.
(e) zobrazeni paravaginalniho defektu

Jako paravaginalni defekt se oznaCuje poSkozeni uponu endopelvické fascie na m.
levator ani vuarovni Il. Je-li mozné béhem ultrazvukového vySetfeni dobfe
identifikovat naplfi moCového méchyie, sténu pochvy a svalovinu panevniho dna,

pak je mozné diagnostikovat paravaginalni defekt, nejlépe v jeho izolované formé.
(f) kvantifikace sestupu panevnich organt

Perinealni ultrasonografie mize objektivné diagnostikovat stuper sestupu mocového
méchyfe, délohy i rektalni ampuly (obr. 16). Byla prokazana uspokojiva korelace
s klinickym vySetfenim v oblasti pfedniho a centralniho kompartmentu, ale horsi
korelace v oblasti zadniho kompartmentu®®, coZ souvisi s metodologii provedenych
studii.
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Obr. 16 Schéma ultrazvukového obrazu z perinealniho piistupu
Pozn. V Ceské republice je standardni provedeni perinealni ultrasonografie v opacném zobrazeni

1.4.3.4.3 Soucasny stav 2-D ultrasonografického zobrazeni zadniho kompartmentu

Ve snaze zobrazit poruchu zadniho kompartmentu pomoci ultrasonografie Ize
vyuzit endoanalni, transvaginalni a perinealni pfistup.

Endoanélni sonografie umoziuje ve tfech udrovnich pozorovat 4 formace-
submukdzu, svérace i longitudinalni vrstvu hladké svaloviny®'. Endoanalni pfistup je
zdrojem informaci o anatomii svéraCu, malignich |ézi anorekta a patofyziologii
funk&nich poruch - pro zobrazeni sestupu zadniho kompartmentu je nevhodna v
disledku silné interference s anatomickym nalezem. Endoanalni sonda byla pouzita
téz v transvaginalnim pfistupu k diagnostice enterokély, ovSem na malém
populaénim vzorku®.

Transvaginalnim pristupem Ize vySetfit tloustku sfinkterd a m. puborectalis®.
Kombinace transvaginalni sonografie a analni manometrie byla s iuspéchem pouzita
v diagnostice inkontinence stolice®. Zcela ojedinélou praci byla studie australskych
autord®, ktefi se snazili zpresnit diagnostiku enterorektokély pomoci laparoskopie.
V souCasné dobé neni mnoho praci, které by se zabyvaly ultrazvukovym obrazem
sestupu zadni poSevni stény z perinealniho pfistupu.

Prvni studie pochazi z roku 1992 a prokazala moznost diagnostiky sestupu zadni
poSevni stény pomoci perinealniho pristupu®. Nékolik autorti pouZilo tento pfistup
k zobrazeni sfinkter(l a perianalni oblasti s uspokojivym vysledkem®’®®. Pilotni studie

izraelskych autorll ukazala moznost pouziti proktografickych parametri pro
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kvantifikaci sestupu zadni po$evni stény z perinealniho pfistupu®. Moznost vyuziti

tohoto pFistupu rovnéz potvrdil ve své praci Dietz”°.
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2. Pracovni hypotéza a cile dizertaéni prace

Pracovni hypotéza

Dvourozmérna ultrasonografie, ktera je provadéna z perinealniho pfistupu, je
v souCasné dobé standardni metodou pro hodnoceni rozsahu sestupu pfedniho
oddilu zenského panevniho dna. Navic je to metoda vSeobecné rozSifena, dostupna,
snadno pouzitelna a ekonomicky minimalné narocna.

Na zakladé klinickych zkuSenosti a literarnich odkazl predpokladame, ze
standardizace metody dvourozmérné ultrasonografie zlepsi diagnostiku sestupu
zadni poSevni stény, umozni pfesnéjSi zhodnoceni rozsahu sestupu i dlouhodobé

sledovani vysledku korekcnich operaci.

Cile dizertacni prace:

1) modifikovat metodiku zobrazeni zkoumané oblasti b&hem ultrazvukového

vySetreni

2) stanovit parametry vhodné pro objektivizaci rozsahu sestupu zadni poSevni stény

3) zhodnotit vyznam ultrazvukového vySetfeni v diagnostice sestupu zadni poSevni

stény ve srovnani s ostatnimi zobrazovacimi metodami
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3. Material a metodika

3.1 Charakteristika vySetfovanych soubort

Do studie bylo zafazeno celkem 42 Zen; ztohoto poCtu bylo 21 Zen s klinicky
prokazanym sestupem zadni stény poSevni (skupina A), druha skupina Citala 21 Zen
bez subjektivnich i objektivnich znamek sestupu zadni stény poSevni a byla pouZzita
jako kontrolni skupina (skupina B). Zakladni demografickou charakteristiku soubor(

uvadi tabulka 2.

Tab. 2 Zakladni demograficka charakteristika vySetfovanych soubort (primérné hodnoty)

| | skupina A (n=21) skupina B (n=21)

| pramérny poéet déti | 2,19 1,48

| BMI | 28,10 24,57

SUl+(%)  [12(6714%) 00(0%) |
operace pro sestup ¢&i|9 (42,85%) 0,0 (0%)

inkontinenci + (%)

SUI= Stress Urinary Incontinence; inkontinence moci stresového typu, BMI=Body Mass Index, index

télesné hmotnosti

3.2 Metodika provedeni studie
VSechny ucastnice podepsaly informovany souhlas s u€asti ve studii. Obé skupiny
ucastnic se podrobily klinickému vySetfeni se zhodnocenim zavaznosti sestupu podle

POP-Q systému. Vysledky klinického vySetfeni jsou zaznamenany v tabulkach 3 a 4.

Tab. 3 Hodnoty Bp ve skupiné A

stadium sestupu pocet pacientek (n=21) hodnoty Bp

(POP-Q)

Il 11 (52,38%) -1,0,0, -1, +1, 0, -1,
-1,+1, 0, -1
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Tab. 4 Hodnoty Bp ve skupiné B

stadium sestupu pocet pacientek (n-21) hodnoty Bp
(POP-Q)

Ugastnice studie byly vySetfeny podle zatim platnych doporueni pro provadéni

urogynekologické ultrasonografie’’. V&echna vysetfeni byla provedena jednim
lékafem z perinealniho pfistupu. Pacientky byly pfi vySetfeni v gynekologické poloze,
s kon&etinami semiflektovanymi a v mirné abdukci’?. Mogovy méchyf i koneénik byly
pred vySetfenim vyprazdnény. Obrazek 17 ukazuje standardni ultrazvukovy obraz
dolnich moCovych cest v sagitalni roviné bez aplikace kontrastni latky tak, jak je

bézZné pouzivan pro hodnoceni pfedniho oddilu panevniho dna.

Obr. 17 Zobrazeni dolnich moc¢ovych cest v sagitalni roviné
CA - analni kanal, OP- kost stydka, U- mocova trubice, VU- mocovy méchyt

Do mocového meéchyfe bylo pomoci katétru aplikovano 50 ml sterilniho
fyziologického roztoku o télesné teploté. Pfi méfeni tloustky stény mocového
méchyfe je 50 ml minimalni pouzitelné mnozstvi, pfi kterém je mozné toto vySetreni
provadét™. Poskytuje dobré zobrazeni kontur méchyie bez vyraznéjsi interference
s eventualnim sestupem zadni poSevni stény. Do rekta bylo aplikatorem instilovano
30 ml sonografického gelu o télesné teploté. Toto mnozstvi jsme stanovili
opakovanymi pokusy s ruznym mnozstvim gelu, které jsme postupné sniZovali.

Mnozstvi 80 ml bylo pro vySetfovanou obtézujici, pfi Valsalvové manévru navic
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dochazelo k expulzi gelu. Pfi mnozstvi 50 ml zUstavala urcita ¢ast gelu retinovana
v oblasti ampuly, coZz pacientkdm pfinaselo v pozdéjSim obdobi rovnéz problémy.
Mnozstvi 30 ml se ukazalo byt postacujici pro zvyraznéni defektu a zaroven
pfinaselo vySetfovanym zZenam minimalni dyskomfort. K pfesnému ohranieni
analniho kanalu jsme do rekta zavedli sterilni jednorazovy mocCovy katétr. Ve
srovnani s konvencnim postupem provadéni ultrazvukoveho vySetfeni bez kontrastni
latky, aplikace sonografického gelu spolu s katétrem zlepSila mozZnost zobrazeni

cilové struktury (obr. 18).

Obr. 18 Zobrazeni struktur zadniho oddilu po aplikaci sonogelu
CA - analni kanal, K- katétr, OP- kost stydka, R- rektum, U-mocova trubice, VU - moc¢ovy méchyt

Na oblast perinea byla pfilozena kryta, konvexni sonda tak, aby bylo mozno ziskat
zobrazeni v sagitalni roviné. Sonda byla pfilozena pod mirnym tlakem aby nebyl
ovlivnén vysledny obraz. K vySetfeni jsme pouzili ultrazvukovy pfistroj Falcon 2101
firmy BK Medical, Dansko. VySetfovaci frekvence byla 5 MHz. Orientace byla
zvolena tim zplsobem, aby kranialni ¢asti organu byly zobrazené v horni %2 obrazu,
tj. orientace jako u stojici pacientky. Tento zplsob zobrazeni je b&zny v Ceské
republice. Méfeni byla provadéna vzdy nejprve v klidu a poté pfi Valsalvové

manévru. Specifikace vySetfeni je shrnuta v tabulce €. 5.
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Tab. 5 Specifikace ultrazvukového vysetfeni

vySetfovaci frekvence  |5MHz |
}% sagitani |
Lorientaceobrazu | kranialni 8asti organd v homi % obrazu |
}%%
_népli mo¢ového méchyfe | 50 ml fyziologickeého roztoku teploté 37° |
néplirekta | 30mlsonografickéhogelu |

V obou skupinach bylo rovnéz pfipojeno urodynamické vySetieni podle aktualné

platnych standardi™.
3.3 Mérené parametry

Sagitalni projekce umoznila dobré zobrazeni klicovych cilovych struktur zadniho
kompartmentu, tj. zadni poSevni stény, rektalni ampuly i analniho kanalu (obr. 18).
Jako referen¢ni bod jsme zvolili dolni okraj stydké kosti a horizontalu, ktera prochazi
timto bodem. Sonografickou anatomii zadniho kompartmentu jsme hodnotili ve
vztahu k témto referenénim bodum. Pro toto zhodnoceni jsme stanovili nasledujici

body:
1) bod P - dolni okraj os pubis

2) bod M -bod, ve kterém predni rektalni sténa protina horizontalu
3) bod M’-bod, ve kterém pfedni rektalni sté€na protina horizontalu béhem Valsalvova

manévru.

Prvni méfeny parametr byla vzdalenost obou bodu: use¢ka PM a PM’.

Jako druhy parametr jsme zvolili zadni anorektalni uhel (PARA- Posterior Anorectal

Angle). Schéma méfenych parametrd je znazornéno na obr. 19.
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Obr. 19 Schéma méfenych parametri
ae, df- oznaceni teen vymezujicich PARA, h- horizontala, OP- os pubis, R- rektum, S- os sacrum, VU- moc¢ovy
méchyt

Zadni anorektalni uhel je proktograficky parametr a je definovan jako uhel mezi osou
analniho kanalu a teénou zadni rektalni st&ény’. Osa analniho kanalu je oznaéena na
schématu pomoci te€ny ae; te€na zadni rektalni stény je definovana pomoci linie df.
Tento parametr pfi proktografickém vySetfeni koresponduje s mirou sestupu zadni
poSevni stény. Jeho vizualizace v ultrazvukovém obraze byla dale vylepSena inzerci
Casti tenké gumové cévky do rekta.

Oba uvedené parametry jsme hodnotili a) v klidu; b) pfi Valsalvové manévru. Na
nasledujicich obrazcich jsou in vivo zobrazeny méfené parametry na ultrazvukovych

snimcich. Obrazek 20 a 21 ukazuje vzdalenost PM a PM pfi Valsalvové manévru.

Obr. 20 Vzdalenost PM- klid
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Obr. 21 Vzdalenost PM’-Valsalviiv manévr

Na obrazcich 22 a 23 je znazornén zadni anorektalni uhel v klidu a pfi Valsalvové

manévru.

Obr. 22 Uhel PARA- klid

35



Obr. 23 Uhel PARA- Valsalviiy manévr
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3.4 Pouzité statistické metody

Hodnoceni souborl bylo provedeno v programech Excel a SAS; verze 9.1. Na tomto
vzorku bylo obtizné ovéfit normalitu rozdéleni dat. Proto byl proveden Kolmogorovuv-
Smirnovuv test normality, kde az na veliCinu PM" v kontrolni skupiné nebyl
pfedpoklad normality zamitnut, coZz znamena, ze lze pro dalSi hodnoceni pouzit
parametrickou analyzu. Pro porovnani obou skupin byl pouzit dvouvybérovy t-test,
pro porovnani tfi drovni stavu (stadii I, Il, 1ll) byla pouzita jednofaktorova analyza
rozptylu (ANOVA). Rozptyl udava odchylku individualni hodnoty od priméru. U testl
jsou uvadény minimalni hladiny vyznamnosti P, za statisticky vyznamné povazujeme
hodnoty P<0,05 (testy se provadéji na hladiné vyznamnosti 5%). Hodnoty P jsou
minimalni hladiny vyznamnosti pro test rovnosti priméru.

V tabulce 6 jsou uvedeny hodnoty priméru a smérodatné odchylky (SD), které jsou
podkladem parametrické analyzy dat a pro lepSi orientaci také minimalni a maximalni
hodnotu a median. Smérodatna odchylka charakterizuje variabilitu mezi hodnotami
ve skupiné. Median je prostfedni hodnota podle velikosti - rozdil mezi primérem a
medianem jsou velmi malé, coz rovnéz svedCi pro adekvatnost pouziti parametrické
analyzy dat. Vybérové testy (McNemarlv, Fishertuv), které byly pouzity ve

specifickych pfipadech, jsou blize zminény v dalSim textu.
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4. Vysledky

4.1 Analyza kvalitativnich parametri souboru

Obé skupiny se ve sledovanych kvalitativnich parametrech (vék, BMI, pocet déti)
vyrazné liSi. Pacientky jsou starSi, silngjSi a maji vice déti; P=0,03; R>= 0,3

(tabulka 6, 7; graf 1).

Tab. 6 Zakladni popisna charakteristika vySetfovanych souboru

proménné‘ minimum ‘ maximum ‘ pramér median SD

BMI | 22.0 | 270 | 246 24.0 1

skupina

pacientky | v&k | 552
\___
| podet déti | 1.0

BMI=Body Mass Index, index télesné hmotnostl

Tab. 7 Zavislost po¢tu déti na véku v obou skupinach

pocet déti n

vék
36 1875 12.4215874

‘ 55 1428571 10 5897525

Graf 1 Zavislost poctu déti na véku v obou skupinach
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Zadna zkontrolnich u&astnic studie nebyla po menopauze, netrpéla stresovou
inkontinenci mo€i a nebyla u ni tudiz ani provedena zadna korekCni operace
(tabulka 8).

Tab. 8 Vyskyt vybranych kvalitativnich proménnych v obou souborech (srovnani s nulou)

menopauza Sul operace
pacientky 18/21 12/21 9/21

SUI= Stress Urinary Incontinence; inkontinence moci stresového typu

Frekvenci vyskytu inkontinence moci, provedené operaci pro inkontinenci a
menopauzy ve skupiné pacientek pro jednotliva stadia ukazuje tabulka 9 a grafy 2, 3
a4.

Tab. 9 Frekvence vyskytu menopauzy, inkontinence moc€i a operace v jednotlivych stadiich

| stadium [ I I
_ pacientky |
| _menopauza 4/5 10/11 4/5

‘ operace ‘ 3/5 5/11 1/5

Graf 2 Cetnost vyskytu inkontinence moéi v jednotlivych stadiich sestupu
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Graf 3 Cetnost vyskytu provedené operace v jednotlivych stadiich sestupu
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Graf 4 Cetnost vyskytu menopauzy v jednotlivych stadiich sestupu
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Vztah mezi poctem déti a vyskytem inkontinence moci, jakoz i vztah mezi poCtem déti

a provedené antiinkontinentni operace byl hodnocen pomoci Fisherova testu.
Hodnoty v tabulce 10 ukazuji vyznamnou zavislost, hodnoty v tabulce 11 jsou
statisticky nevyznamne.
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Tab. 10 Zavislost mezi poétem déti a inkontinenci moci; P=0,003

inkontinence pocet déti celkem
ano 2 4 6 0 12
celkem 16 18 7 ‘ 1 42

Tab. 11 Zavislost mezi po¢tem déti a provedené operaci pro inkontinenci mod¢i, P=0,11

operace pocet déti celkem
ano 2 3 4 0 9

celkem 16 ‘ 18 ‘ 7 ‘ 1 42

Vztah mezi menopauzou a vyskytem inkontinence a operaci pro inkontinenci u
pacientek hodnoceny pomoci McNemarova testu symetrie. Vysledky jsou uvedeny

v tabulce 12 a 13; dokumentuji vyznamnou zavislost v obou pfipadech.

Tab. 12 Zavislost mezi menopauzou a vyskytem inkontinence moci; P=0,03

menopauza mkontmence celkem

Q::

celkem ‘ ‘ ‘

Tab. 13 Zavislost mezi menopauzou a operaci pro inkontinenci moci; P=0,0067

menopauza \ operace celkem

I T I .
____

celkem ‘ ‘ ‘
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4.2 Analyza kvantitativnich parametrii souboru

Zména hodnot PM resp. PM" v jednotlivych stadiich sestupu je vyraznéjsi v klidu,
zatimco u parametru PARA je tomu naopak (tabulka 14; grafy 5 a 6).

=H:5:::

Tab. 14 Rozdily v méfenych parametrech ve skupiné pacientek pro jednotliva stadia sestupu
stadlum proménna | pramér med|an

PARA tlak 127.0 ‘ 132.0 129.6 130.0
.I PARA tlak \ 129.0 142.0 134.0 132.0 5.

Graf 5 Vyvoj hodnoty PM v jednotlivych stadiich
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20.00 |
—m— tlageni
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Graf 6 Vyvoj hodnoty PARA v jednotlivych stadiich
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Oba méfené parametry se v obou skupinach statisticky vyznamné liSi (tabulka 15,
16; grafy 7 a 8).

Tab. 15 Rozdily v méfenych parametrech u jednotlivych skupin
‘ skupina | proménna | min. max. pramér median SD
PM’ - 46.0 37.4 37.0 2.9

PARA tlak ‘ 101.0 1200 1106 1090
PARAtIak‘ 118.0 142.0 130.9 130.0

Tab. 16 Rozdily mezi skupinami pro vSechny parametry (vysledky t-testd)

‘: Pooled Equal 25 20 < 001
‘ PARA klid Pooled Equal -6 21 < 001

| vék Satterthwaite | Unequal 25.20 -15.70 <.001

‘ pocet déti Pooled Equal 40 -3.23 0,0012
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Graf 7 Rozdil mezi hodnotami PM v jednotlivych souborech
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Graf 8 Rozdil mezi hodnotami PARA v jednotlivych souborech
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Hodnoty rozdilu mezi méfenymi parametry v klidu a pfi Valsalvové manévru pro

skupinu kontrol a pacientek jsou statisticky vyznamné pro parametr PARA, v pfipadé

PM jsou na hranici vyznamnosti (tabulka 17 a 18, graf 9).

Tab. 17 Rozdily mezi skupinami pro parametry PM a PARA pfi klidu a Valsalvové manévru

\ skupina | proménnda | minimum | maximum | pramér median SD
|

rozdil

PARA

rozdil
PARA

_*_5

-14.5

-13

5.6
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Tab. 18 Rozdily mezi skupinami (vysledky t-testl) pro parametry PM a PARA

t-testy

| _rozdil PM Pooled Equal -1.92 0.0617

Graf 9 Rozdily mezi skupinami pro parametry PM a PARA pfi klidu a
Valsalvové manévru

15

@ rozdil PM
B rozdil PARA
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4.3 Diskuze

Na zakladé vysledki rozboru demografické charakteristiky, ktery je uveden
v tabulkach 2, 6 a 7 je mozné konstatovat, Ze pacientky jsou starsi (P<0,001), siln&jsi
(P<0,0001) a maiji vice déti (P=0,0012). Ve skupiné kontrol je patrna relativné vyssi
variabilita véku nez u pacientek, coz vyplyva z vékové sevienosti souboru kontrol
oproti souboru pacientek. Tato sevienost je urena vybérem ucastnic a nepfimo
ukazuje na dulezitost véku coby jednoho z hlavnich rizikovych faktord pro vznik

sestupu’®’®

v souladu s aktualnimi epidemiologickymi poznatky. Je mozné
konstatovat, ze pocet déti roste s vékem (tab. 7, graf 1), coz vzhledem k vékovému
pruméru v obou skupinach (pramérny vék 55,2 roku u pacientek proti 31,3 pro
kontroly) neni prekvapivé zjisténi. V8echny kontrolni uc€astnice studie byly pfed
menopauzou, nebyly inkontinentni a nepodstoupili tudiz ani Zzadnou operaci k feseni
inkontinence (tab. 8) na rozdil od skupiny pacientek, kde byl vyskyt téchto stavd
vysoky (tab. 9, grafy 2, 3 a 4).

Vliv porodu, potazmo poctu déti na vznik sestupu je stale velmi podrobné zkouman.
V soucasnosti je pfitomnost jakéhokoliv vaginalniho porodu v anamnéze vSeobecné
pfijimana jako samostatny Cinitel zodpovédny za vySSi miru rizika vyskytu

79;80

sestupu™™", pficemz eventualni vyssi porodni hmotnost plodu ma v této souvislosti

t.8" Zeny po vaginalnim porodu maji prokazatelné del$i ¢as vodivosti

kumulativni efek
pudendalnich nervi®, patologické nalezy na EMG®® a porugenou svalovinu m. lektor
ani®. Instrumentalni vaginaini porod je spojen se signifikantné zvySenym rizikem
poranéni sfinkter(i a nasledné inkontinence stolice®*®. Jako stale kontroverzni se
jevi otazka vlivu vedeni porodu per sectionem Cesaream. Studie srovnavajici Zeny,
které rodily pouze cisafskym fezem s Zzenami, které rodily vaginalné, neprokazala
protektivni u&inek cisarského tezu®. Jina prace naopak dokazuje preventivni
pusobeni, ovéem pouze u elektivniho cisafského fezu®®. Nelze opominout ani otazku
genetické predispozice vzniku sestupu- ur€ity stupen sestupu byl prokazan u pétiny
Zen, které nikdy nerodily®®. Jako zcela neprobadané se jevi vlastni t&hotenstvi.
Hormonalni zmény v hladinach progesteronu a jejich vliv na motilitu
gastrointestinalniho traktu bé&hem téhotenstvi jsou dostateéné zdokumentovany®.

Ojedinéla studie na toto téma neprokazala vliv téhotenstvi na morfologii a funkci
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analniho sfinkteru®’. Z téchto divodl nebyl pribéh téhotenstvi ani zplisob vedeni
porodu pfedmétem hodnoceni.

Pokud jde o vliv obezity na vznik sestupu, souCasné nazory na toto téma se
rozchazeji; nékteré studie s témito vlivy poéitaji®?, jiné je povazuji za nevyznamné®:.
Nase pozorovani ucCast obezity v patofyziologii sestupu spiSe podporuji (P<0,001;
statisticky vyznamné vy38Si hodnoty BMI u pacientek). V ramci komplexniho
hodnoceni souboru byla rovnéz zkoumana statisticka zavislost mezi menopauzou,
inkontinenci a operaci (tab. 12 a 13) pomoci McNemarova testu symetrie
v kontingencni tabulce. Pokud by menopauza jednoznacné determinovala napf.
provedeni operace, byly by vSechny pacientky na hlavni diagonale tabulky (ano-ano,
ne-ne). Hodnoty mimo diagonalu tabulky znamenaji pacientky, kde tato shoda neni.
Pokud by byly pravdépodobnosti téchto hodnot stejné, ziejmé by existence
menopauzy nic nefikala o operaci. Proto McNemar(v test zkouma, jestli tabulka je
symetricka. Zavislost mezi menopauzou a inkontinenci (tab. 12) je podle
McNemarova testu v kontingencni tabulce P=0,03, tedy vyznamna zavislost na 5
procentech. Pfed menopauzou ma inkontinenci 7 z 18 pacientek, po ni nema 1 ze 2
pacientek. Pokud jde o operaci, pfed menopauzou ji nema 10 z 18, po ni ma operaci
1 ze 2; P=0,0067, coz je vyznamna zavislost na 5 procentech (tab. 13). Vliv
menopauzy coby samostatného rizikového faktoru je tedy diskutabilni, jde spiSe o
pravodni jev vysSiho véku, jak dokladaji i nékteré studie zalozené na regresni
analyze®™.

Pro Uplnost dodavam, Ze k rizikovym faktorim, které nejsou v této praci hodnoceny,
patfi téZ rasa a pracovni zatéz. Cerno3ské a hispanské Zeny maji ve srovnani
s kavkazskou populaci o néco vy$si riziko vzniku sestupu®. Studie provedena
v Dansku na populaci zdravotnich sester prokazala o 60% vySSi riziko operace
sestupu rodidel oproti zbylé populaci®®. Manualné pracujici Zeny a Zeny v domacnosti
maji obecné vyssi §anci onemocnét nékterou z forem sestupu®’.

Vzhledem kintimnim anatomickym vztahim jednotlivych struktur Zenského
panevniho dna mohou byt projevy postizeni zadniho oddilu pomérné variabilni®.
Stresova inkontinence moc€i je definovana jako mimovolni unik moci pfi zvySeni
nitrobfisniho tlaku, ktery pro pacienta/ku pfedstavuje hygienicky a socialni problém”™.
Stanoveni prevalence inkontinence moci v populaci je velmi obtizné a zavisi na
mnoha faktorech (definice, populace, metodika). Dvé populacni studie provadéné na

pomeérné velkém vzorku pacientek udavaji vyskyt nékteré z forem inkontinence mezi
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16-20% s maximem vyskytu (60%) ve véku mezi 45-54 1et**'®. Frekvence vyskytu
inkontinence (57,2%) a provedené operace (43%) ve skupiné pacientek (tab. 8; graf
2) koresponduje s témito udaji a zaroven potvrzuje v sou€asnosti pfijimany nazor, ze
jde o projev narusené panevni anatomie. Sestup rodidel a inkontinence moci/stolice
se Casto druzi, nebot maji spoleCnou pfiCinu- oslabeni struktur panevniho dna coby
nasledek nervosvalového poranéni'®'. Zavislost mezi poétem déti a provedenou
operaci pro inkontinenci moc€i (tab. 11) je v naSem souboru statisticky nevyznamna
(P=0,11), coz naznacuje rozpor vuci citovanym studiim; je to zpusobeno malou
velikosti souboru; oproti tomu zavislost mezi poCtem déti a vyskytem inkontinence
moci (tab. 10) i v tomto malém souboru jiz statisticky vyznamna je (P=0,003).

V analyze kvantitativnich parametrt je nejprve uvedena tabulka 14, ktera analyzuje
hodnoty parametrt v ramci skupiny pacientek podle jednotlivych stadii. Vysledky této
analyzy jsou extrapolovany v grafech 5 a 6, které reflektuji dosazené vysledky.
Hodnota PM" se pfi méfeni béhem Valsalvova manévru snizuje méné oproti klidovym
hodnotam, naopak hodnoty PARA se vice zvySuji pravé béhem tlaCeni, coz
z praktického hlediska poukazuje na komplementaritu obou parametri. Ve vyssich
stadiich sestupu se hodnoty vzdalenosti PM méni jiz méné vyrazné, coz je
zpusobeno Vvétsi interferenci nalezu s ultrazvukovou sondou. Tabulka 15 nabizi
zakladni srovnani hodnot obou parametrd mezi jednotlivymi skupinami. Vysledky
ukazuji, Ze hodnoty PM, respektive PM" jsou mensSi u pacientek nez u kontrol,
zatimco hodnoty PARA jsou u pacientek naopak vyS$Si nez u zdravych ucastnic, jak
vyplyva i z grafu 7 a 8. Tabulka 16 porovnava pramérné hodnoty vSech parametrd,
v€etné véku, BMI a poctu déti. PFi provadéni t-testl je tfeba mit stejné variability ve
skupinach (sloupec Rozptyl), coz plati pro vSechny veli€iny s vyjimkou véku, kde je
variabilita pro pacientky vyznamné vétsi. Davodem je jiz dfive zmifiovana vékova
sevienost kontrolni skupiny. Sloupec Rozptyl v tabulce 16 popisuje rozdily mezi
pacientkami- jsou to de facto odchylky individualnich hodnot od priméru. Odchylky
jsou stejné u skupiny pacientek i skupiny kontrol, coz prakticky znamena, Ze nemoc
pouze posune primér, ale nezméni rozdily mezi Zenami. Tento zavér vySel pro
kazdy parametr kromé véku; vék vSak neni nemoc. Primérné hodnoty vSech
17 a 18 spolu s grafem 9 analyzuji hodnoty rozdili obou méfenych parametrt pro
jednotlivé skupiny. Rozdil mezi hodnotou PM v klidu a pfi Valsalvové manévru je

mensSi ve skupiné kontrol nez ve skupiné pacientek; tento rozdil je na hranici
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statistické vyznamnosti (P=0,0617). TentyZz rozdil pro parametr PARA statisticky
vyznamny je (P<0.001). Vysledek analyzy rozdili hodnot obou parametrd neméni nic
na platnosti testovanych hypotéz. Testované parametry se liSi v obou souborech na
hladiné statistické vyznamnosti a je mozné je tudiz pouzit pro hodnoceni sestupu
zadni poSevni stény.

Zvyseni zajmu o diagnostiku defektd v oblasti zadniho kompartmentu je otazkou
posledniho desetileti. Symptomy sestupu zadni poSevni stény byly z urcitych davodu
dlouhodobé opomijeny, a&koli jejich vyznam byl v minulosti jiz diskutovan'®. | dnes
nékteré recentni studie tuto problematiku prechazeji'®. Rada pacientek, které trpi
inkontinenci moci, ma stale zabrany- i prfes veSkerou osvétu- o svych problémech
hovofit. Je zfejmé, Ze pfiznaky, které jsou spojeny s vyskytem sestupu v zadnim

v s

oddile panevniho dna (kap. 1.4.1.2) jsou vice choulostivéjSi, zejména v souvislosti
s moznym negativnim ovlivnénim sexualniho Zivota'®.

DalSim duvodem je nizka senzitivita klinického vySetfeni této oblasti, ktera je mensi
nez 40% ve srovnani s perioperanim nalezem'®, coz svadi k podcefiovani téchto
problému. Oproti tomu subjektivni zavaznost udavanych symptom( ¢asto nekoreluje
s klinickym nalezem'®; Shorvon diagnostikoval rektokélu 80% anamnesticky zdravé
populace'”. Pfi zobrazovani sestupu zadni po$evni stény zUstava stale mnoho
nejasného. Entero- Ci rektokély se nedostateCné diagnostikuji a neadekvatné
oSetfuji, coz vede kvysoké frekvenci pooperaénich recidiv'®®. To v8e podnitilo
vyzkum této oblasti s vyuzitim vSech dostupnych diagnostickych technik.
Dominantnim zkoumanym problémem byl pfevazné ucCinek porodniho déje na
anatomii sfinkteru, stupen jejich poSkozeni a vliv tohoto poskozeni na vznik fekalni

109

inkontinence . V diagnostice nasledku poranéni analniho sfinkteru zistava hlavnim

nastrojem endoanalni ultrasonografie'™®

, navzdory tomu, Ze jeji provedeni vyZaduje
specialni, finanéné naroCnou sondu, a Ze obdobnych vysledk( Ize docilit i
z perinedlniho pristupu’’. Unikatnich vysledkil bylo dosaZeno pfi vyzkumu normalni
sonografické anatomie sfinkterd''?, ale i fady specifickych patologickych stavii

"% hebo perianalni sepse)'’®. Tento pfistup je

(rektalni vied'', rektalni karcinom
rovnéZ vyuzivan pro hodnoceni vysledkd chirurgické terapie zmifiovanych lézi'™®.
Z hlediska vyzkumu sestupu zadni poSevni stény je endoanalni sonografie jako
metoda prakticky nevyuzitelna; v literatufe nejsou na toto téma k dispozici zadné
relevantni studie. Hlavnim ddvodem je nemoznost adekvatniho zobrazeni cilové

struktury.
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Priikopnickou praci byla studie Pittmana a kol.""’

, ktery pouzil vaginalni sondu
v kombinaci s analni manometrii, coz ovSem vedlo k interferenci s nalezem na zadni
poSevni sténé; i pfesto byly prokazany vyssi hodnoty anorektalniho uhlu u pacientek
s inkontinenci stolice. Prace Creightonové zroku 1992 poukazala na moznost
zobrazeni formujici se enterokély pomoci perinedlniho pristupu’'®. Na vyzkum
Pittmana volné navazal Sandridge ve své praci z roku 1995, kdy transvaginalnim
pfistupem detekoval svalové struktury zadniho kompartmentu (m. puborectalis, m.
sphincter ani externus a internus)'"™®. NeZadouci vliv vaginaini sondy na anatomické
poméry zobrazovanych struktur je znam jiz zdob vyzkumu pfedniho
kompartmentu'%°.

Srovnanim kvality ultrazvukového zobrazeni perianalnich struktur z perinealniho
pfistupu vu¢i magnetické rezonanci a pocitaové tomografii se zabyval Rubens ve
své studii zroku 1998'". Prokazal uspokojivou korelaci pro zobrazeni sfinkterd,
méneé uspokojivou pro ostatni typy nalezl (absces, tumor); hodnoceni sestupu zadni
poSevni stény nebylo pfedmétem vyzkumu. Tyto vysledky potvrdila o dva roky
pozdéji ve své praci skupina brazilskych autorti'®. V letech 2001-02 byly publikovany
dvé prace, jejichz autofi zkoumali sestup poSevni stény pfi dynamickych

h'23124  Kolektiv izraelskych proktologli se zabyval moZnosti pouzit

manévrec
proktografickych parametrl (anorektalni dhel, anorektalni junkce) pro hodnoceni
funkce m. puborectalis u pacientl se syndromem chronické idiopatické obstipace.
Své pozitivni zkuSenosti potvrdili srovnanim této metody s vySetfenim evakuaéni
proktografii'?°.

Defekografie poskytuje jedineCné poznatky v diagnostice sestupu zadni poSevni
stény i panevniho dna jako celku'®. Nejsilngj$i predikci abnormalniho vysledku
defekografie ma pravé sestup zadni po$evni stény'?’. Pomoci této metody je mozné

spolehlivé odlisit defekty peritonea’®, enterokélu od rektokély'®, typy enterokély',

rozsah rektokély™': jeji zfejmé nevyhody (radiadni zatéZ pacienta, dyskomfort pfi

vy$etfeni, obtizné hodnoceni zaznamu) ji véak v(&i ultrasonografii znevyhodriuji'2.
Vybrané proktografické parametry je mozné pouzit pro ultrazvukové vySetfeni, jak
deklaruji vySe citované studie. Na zakladé dat ziskanych na zdravych dobrovolnicich
je zfejmeé, ze anorektalni uhel je komplexni parametr, ktery v tomto pfipadé nebyl

zcela presné definovan''3,

mj. nebyly zddraznény rozdilné hodnoty mezi
pohlavimi'® nebo nutnost dodrzeni spravné polohy pacienta pii vy$etieni'*®. Z téchto

ddvodd jsme v nasi praci hodnotili tzv. zadni anorektalni uhel (PARA), ktery ma
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nejsilngjsi vazbu na nalezy u zenské populace'. Pouziti kontrastni latky, v nasem
pfipadé sonografického gelu, ultrazvukovou diagnostiku obecné zpresfiuje’®.

V sou€asné dobé se ultrazvukové diagnostice sestupl systematicky vénuje skupina
autorl kolem Dietze. Ve své studii z roku 2001 Dietz pouzil jako referenéni bod dolni
pol spony, pficemz hodnotil rozsah nejvice sestupujici Cast cystokély,
uterokély/pahylu a enterorektokély vuci referencni linii; tj. aplikoval POP-Q skére na
ultrazvukové vySetfeni s uspokojivou vzajemnou korelaci™®. V oblasti zadniho
kompartmentu méfil Sifku a hloubku rektalni ampuly a miru jejiho sestupu oproti
horizontale prochazejici dolnim pdlem spony. Ziskané hodnoty koreluji s klinickou
klasifikaci sestupu podle Badena a Walkera'*.

Novou dimenzi bude znamenat rozSifeni 3-D a 4-D ultrasonografie panevniho dna,
ackoli pofizovaci naklady téchto systému jsou pro fadu pracovist zatim pfilis vysoké.
Podle nékterych studii je 4-D ultrasonografie v této anatomické oblasti pfinosné;si
nez magneticka rezonance nejen diky jeji vétSi dostupnosti a praktiCnosti. Dietz
doruCuje hodnotit ve 3-D obraze protruzi rektalni ampuly na urovni levatorového
hiatu. Prosty sestup ampuly bez protruze oznacuje jako perinealni hypermobilitu;
enterokélu definuje coby sestup hyperechogenniho bfiSniho obsahu pod uroven
anorektalni junkce™'.

Prvni kritéria pro definici sestupu panevnich organt v MRI obraze stanovili Yang '** a
Lienemann'*®. Sestup byl hodnocen u jednotlivych organti v jednotlivych oddilech

panevniho dna vZdy oproti pubokokcygedlni linii. DeLancey '

pouziva pro
posouzeni sestupu rozméry urogenitalniho hiatu v korelaci s klinickym hodnocenim
podle Badena-Walkera. Pravdépodobné nejvice propracovany systéem pro MRI
hodnoceni sestupu navrhla Singh'®, ktera hodnoti sestup panevnich organt podle
ruznych hodnot Sitky mm. iliococcygei , iliokokcygealniho uhlu a mezery mezi
levatorem a symfyzou ziskanych na podkladé 3D rekonstrukce MRI obrazu. Je
zajimavé, Ze autorka neprokazala pozitivni korelaci mezi stadiem sestupu a rozméry

levatorového hiatu'®,

Prakticky systém doporuéil Barbaric'’. Jako referenéni
spojnici pouzil pubokokcygealni linii; dale hodnotil tzv. H-linii, tj. vzdalenost mezi
nejnizsi ¢asti zadni stény symfyzy a smyckou m. puborectalis. Sestup panevniho dna
kvantifikuje jako nejkratSi vzdalenost mezi smy&kou m. puborectalis (zadnim koncem
H-linie) a pubokokcygealni linii- tuto vzdalenost pak oznacil jako M-linii. Sestup

panevnich organu je jakakoli protruze skrz puborektalni hilus.
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Sporné otazky ohledné vyuziti 4-D ultrasonografie a magnetické rezonance bude
mozné zodpovédét az po detailnim vyzkumu véetné standardizace zvolenych
parametrd po srovnani se zdravymi dobrovolniky. Takto koncipované studie vSak

prozatim v odborném pisemnictvi chybi.
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5. Zavér

Na zakladé predloZzenych vysledkl mizeme uzavfit, Ze metoda dvourozmérné
ultrasonografie, ktera je vSeobecné rozSifena a snadno dostupna, muze byt
s uspéchem vyuzita i pfi diagnostice poruch v oblasti zadniho oddilu zenského
panevniho dna. Takto modifikované ultrasonografické vysSetfeni zlepSuje diagnostiku
sestupu zadni poSevni stény tim, Ze zpFesfiuje jeho hodnoceni vic&i klinickym
nalezim; zejména u vysSich stadii sestupu zadni poSevni stény, které jsou indikaci
k nasledné chirurgické korekci. Dosazené vysledky lze pouzit v rutinni klinické praxi,
coz umozni zkvalitnéni péce o takto postizené pacientky, jejichz nalez by mohl byt
bez pouziti ultrasonografie neadekvatné vyhodnocen. Vyznam dvoudimenzionalniho
ultrazvuku pro diagnostiku sestupu pfedniho kompartmentu je dnes jiz
nezpochybnitelny; na zakladé naseho vyzkumu je mozné na néj spoléhat i v pfipadé

diagnostiky defekti zadniho kompartmentu.

Cile prace byly spinény:

1) Zobrazeni cilové oblasti jsme zlepsili intrarektalni aplikaci sonografického gelu

pfed vlastnim vySetfenim.

2) Stanovili jsme statisticky relevantni parametry, které je mozné pouzit pro

objektivni hodnoceni rozsahu sestupu zadni poSevni stény.

3) Potvrdili jsme, ze dvourozmérné ultrazvukové vysSetfeni zadni poSevni stény
vyznamné napomaha pfi diagnostice defektd zadniho oddilu Zenského panevniho
dna a zUstava diky svym vyhodam nezastupitelnou pomuckou pro komplexni
zhodnoceni dysfunkci zenského panevniho dna ve srovnani s ostatnimi

vySetfovacimi metodami.
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6. Souhrn

Sestup zenskych panevnich organud a pfidruzené poruchy je problematika, se kterou
se gynekolog setkava velmi €asto. V terapii a prevenci tohoto onemocnéni se béhem
vyuziti novych diagnostickych modalit. Tato pilotni studie zkouma mozZnosti
ultrazvukového zobrazeni zadniho oddilu Zzenského panevniho dna. NaSim cilem
bylo stanovit parametry, které by bylo v budoucnu mozné vyuZzit pro objektivni
zhodnoceni sestupu zadni poSevni stény analogicky vuci parametram, které jsou jiz
rutinné vyuzivany pfi hodnoceni defektu pfedniho oddilu.

Do studie bylo zafazeno celkem 42 ucastnic; 21 s klinicky manifestnim sestupem
zadni poSevni stény a 21 jako kontrolni skupina. Hodnotily jsme ultrazvukovy zaznam
vzdalenosti zadni poSevni stény od dolniho poélu stydké kosti na horizontale
prochazejici timto bodem v klidu a béhem Valsalvova manévru a zadni anorektalni
uhel, rovnéz vklidu a béhem Valsalvova manévru po intrarektalni aplikaci
sonografického gelu. Ziskané vysledky byly statisticky vyhodnoceny pomoci
dvouvybérového t-testu. Dale jsme zaznamenali demografické charakteristiky obou
soubora.

Na zakladé statistické analyzy bylo prokazano relevantni zvySeni hodnot zkoumané
vzdalenosti ve skupiné pacientek se sestupem oproti hodnotdam u zdravych
dobrovolnic. Hodnoty zadniho anorektalniho uhlu byly zvySeny u pacientek
se sestupem oproti zdravym dobrovolnicim. Vyskyt sestupu souvisi s vySSim vékem
pacientek, vySSi hodnotou BMI a vétSim pocCtem déti. Ve skupiné pacientek byl dale
popsan vysSi vyskyt stresové inkontinence moci, ktera byla chirurgicky léCena. Vliv
menopauzy jako samostatného rizikového faktoru nebyl jednoznacné prokazan.
Ultrazvukové hodnoceni defektl zadniho oddilu z perinealniho pfistupu se jevi jako
slibna moznost v diagnostice patologii Zenského panevniho dna; statisticka pozitivita

vysledk( méfeni nasi teorii podporuje.
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7. Summary

Pelvic organ prolapse in women including associated disorders represent daily
problem in gynecology ambulance. It had been done much work in the field of
therapy and prevention of this disease during the last decades. The most important
step seems to be the implementation of new diagnostic techniques. This pilot study
explores the possibilities of ultrasonographic features of the posterior compartment of
female pelvic floor. The aim of our study was to set up the parameters, which could
be used in the future for objective evaluation of posterior vaginal wall descent same
as they have been routinely used in the assesment of anterior compartment.

We included 42 attendants, 21 with clinicaly proven descent of posterior vaginal wall;
21 as a negative control group. We observed the ultrasonographical distance
between the most descending point at posterior vaginal wall according to the
horisontal line and the inferior margin of pubic bone same as posterior anorectal
angle after the intrarectal application of sonographic yelly; both at rest and during
Valsalva manévre. Doubleoptional t-test was used for statistical evaluation of the
results. Furthermore we judged the demographic features of both groups.

We proved the statistic significant increase in the distances in the group of patients
suffering from the descent compared to the group of healthy women. Values of
posterior anorectal angle were also significantly highered in the group of patients with
the descent compared to healthy females. The incidence of descent is related to
higher age, higher level of BMI and greater number of children in the group of
patients. There was also higher incidence of stress urinary incontinence in patients’
group, which had been surgically treated. We obtained no explicit data about
menopause’s being an isolated risk factor for development of prolapsed.

The ultrasonographic evaluation of descending posterior vaginal wall appears to be
promising chance in diagnostics of female’s pelvic floor patology; statistic positivity of

the results supports our theory.
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