UNIVERZITA KARLOVA

Lékarska fakulta v Plzni

DIZERTACNI PRACE

Plzen 2023 MUDr. Martin Smazinka



Univerzita Karlova v Praze
Lékarska fakulta v Plzni

Studijni obor: Gynekologie a porodnictvi

MUDr. Martin Smazinka

Nazev: Management sestupu panevnich organu
s vyuzitim ultrazvukové diagnostiky

Title: Management of pelvic organ prolapse with the use
of ultrasonography

Typ zavérecne prace: Dizertacni

Skolitel: prof. MUDr. Vladimir Kalis, Ph.D.
Plzen 2023



Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem tuto dizertani préci zpracoval samostatné¢ a Ze jsem fadné uvedl a citoval
vSechny pouzité prameny a literaturu. Soucasn€ prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani jiného

nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databazi systému meziuniverzitniho

projektu Theses.cz za ti¢elem soustavné kontroly podobnosti kvalifika¢nich praci.

V Plzni dne 29. 9. 2023

MUDr. Martin Smazinka

Identifikaéni zaznam:

SMAZINKA, Martin. Management sestupu panevnich organti s vyuzitim ultrazvukové diagnostiky
[Management of pelvic organ prolapse with the use of ultrasonography]. Plzen, 2023.

Pocet stran 75, pocet priloh 4. Dizertacni prace (Ph.D.). Univerzita Karlova v Praze, Lékarska

fakulta v Plzni, Gynekologicko-porodnické klinika. Skolitel prof. MUDr. Vladimir Kali§, Ph.D.

Podékovani

Réd bych touto cestou vyjadiil podékovani vSem, ktefi mi umoznili vénovat se dizertacni praci a

poskytli mi odbornou pomoc, cenné rady a podporu.

Moje velké pod€kovani patti mému Skoliteli prof. MUDr. Vladimiru KaliSovi, Ph.D. za jeho vedenti,

konzultace, podporu a ¢as, ktery mi vénoval, a za trpélivost pfi vedeni mé dizertacni prace.

Dé&kuji také svym koleglim — doc. MUDr. Zdeiiku Rusavému, Ph.D., prof. MUDr. Khaledu Mostafu
Ismailovi a MUDr. Martinu Havitovi, s kterymi jsem spolupracoval pfi ziskani potfebnych dat, pii

jejich nasledné analyze a publikaci.



Abstrakt

Studie hodnotici kvalitu zivota shodné ukazuji, jak velky a pocetny problém je pro Zeny sestup
panevnich organti a s nim spojenych symptomu. Proto je dlouhodobé vyvijena snaha o vytvoteni
optimalnich postupli, a to vcetné¢ operacnich, s minimem komplikaci, jak operacnich, tak

pooperacnich.

Piivodné provadéné operace pro sestup panevnich organt (dale POP - pelvic organ prolapse) se
postupné opoustéji ¢i modifikuji, nékteré se stavaji obsolentnimi. Nové materialy, zvlasté umele,
piinesly nové moznosti v feSeni POP. Bohuzel, piinesly také nové komplikace, které znamenaji
nutnost peclivé tyto operace zvazovat. Celosvétoveé se prevazné urogynekologické tymy snazi
posunout management POP. Na naSem pracovisti v poslednich letech, stejné jako na mnoha dalSich
po celém svété provadime laparoskopickou sakrokolpopexi (LSK SKP), kterd je aktudln€ vniména

jako zlaty standard operacni 1écby.

Hlavnim cilem této dizerta¢ni prace bylo ovéftit operacni postupy pouzivané v nasem centru se
zaméfenim na dulezitost ultrasonografického vysSetfeni v ptfedopera¢nim a pooperacnim obdobi
a pti dlouhodobém sledovani ovéfit jeho limity a moznosti. DalSim cilem bylo stanoveni incidence
ndhodnych asymptomatickych premalignich a malignich 1ézi u Zen podstupujicich POP
rekonstrukéni operaci se zachovanou délohou a zhodnoceni role pfedoperacniho ultrazvuku pro
zptesnéni predoperac¢ni konzultace v rozhodovacim procesu pacientky. Vedlejsimi cili této
dizertacni prace bylo zhodnotit, jak velky podil Zen majici signifikantni apikalni defekt je mozné
fesit pomoci LSK SKP, jakéa je bezpecnost a efektivita této operace ve vztahu k indexu télesné
hmotnosti (body mass index, BMI) u Zen s POP, a jaky je anatomicky a funk¢ni efekt laparoskopické
hysteropexe oproti cervikosakropexi ¢i sakrokolpopexi s konkomitantni subtotalni ¢i totalni
hysterektomii rovnéZ s vyuZitim ultrasonografického posouzeni uloZeni sitky. Prace se snaZzi
odpoveédét na nékteré otazky stran spravného managementu POP a vyuZiti ultrazvuku v rdmci

ptedoperacniho planovani a pooperaéniho sledovani.

Kli¢ova slova: sestup panevnich organd, ultrazvuk, panevni dno, urogenitdlni hiatus, avulze

levatoru, mesh, sit'ka, sakrokolpopexe



Abstract

Studies evaluating quality of life are in agreement regarding severity of symptoms and large number
of cases of pelvic organs prolapse in women. Therefore, there has been a long-term effort to create
optimal approach, including surgical procedures with minimal intra- and posto-perative

complications.

Historically performed procedures for pelvic organ prolapse (POP) are being either abandoned or
modified, with some others becoming obsolete. New materials, especially artificial, have enabled
new possibilities in POP management. However, unfortunately, they have also caused new types of
complications, which urge the need to carefully consider any surgical indication. Worldwide mostly
urogynecology teams are striving to improve the management of POP. In recent years, laparoscopic
sacrocolpopexy (LSC SCP) has been performed at our center. This procedure is currently being

recognized as the gold standard of surgical care.

The main aim of this dissertation thesis is to evaluate surgical management used at our center with
the emphasis on the importance of ultrasonographic evaluations during the pre- and posto-perative
period and to evaluate its limits and possibilities during the long-term follow-up. The other aim was
to determine the incidence of coincidental asymptomatic premalignant and malignant lesions in
women undergoing POP reconstructive surgery and to refine the preoperative consultation in the
patient decision-making process. Another aim of this dissertation thesis is to assess the proportion
of women with a significant apical defect suitable to be treated by LSC SCP, the safety and efficacy
of the procedure related to body mass index in the women after POP surgery and the anatomical and
functional effect of laparoscopic hysteropexy compared to LSC SCP with concomitant subtotal or
total hysterectomy, also with ultrasonographic evaluation of the mesh placement. This dissertation
thesis is trying to find answers to some questions regarding the correct POP management and

ultrasonography application in preoperative planning and postoperative follow-up.

Keywords: pelvic organ prolapse, ultrasonography, pelvic floor, urogenital hiatus, levator avulsion,

mesh, sacrocolpopexy
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1. Uvod

1.1 Historicky avod

Zpravy o sestupu panevnich organii jsou dolozené jiz z faraonského Egypta. Anatomické znalosti
panevniho dna jsou znamé tadu let, ale pochopeni anatomickych struktur a jejich vzéjemného vztahu
piinesla az tzv. funk¢ni anatomie. Poznatky o péanevnim dné jsou v centru zajmu raznych
medicinskych oborti jako je kupiikladu funkcni urologie, koloproktologie, urogynekologie,

sexuologie, gastroenterologie, neurologie nebo fyzioterapie.

Rozvoj zobrazovacich metod jako ultrasonografie (USG) a magnetic resonance imaging (MRI)
ptinesl nové moznosti zkoumani panevniho dna. Pdnevni dno je zna¢n¢ komplikovanou strukturou
a teprve nyni v obraze novych poznatkii se na panevni dno nahlizi jako na komplex struktur, které
nejsou pouhou rigidni oporou pro organy panve, ale jsou dynamickym celkem, jehoz poruchy se
projevuji mnoha symptomy a zménami funkce. V poslednich letech bylo publikovano mnoho praci,
které se vénuji diagnostice poruch statiky panevniho dna a jejich vztahu ke kontinenci moci, stolice
¢i sexudlnim funkcim. Cilem je stanoveni optimdlniho managementu feSeni POP, a to jak
konzervativniho, tak operac¢niho. Jednim z dilezitych vySetfeni zahrnutych do piedoperac¢niho
a poopera¢niho algoritmu je ultrasonografie. Tato prace se zabyvéa optimalizaci managementu

v 1é€bé POP s vyuZitim ultrasonografie.

1.2 Definice POP

Sestup panevnich organi je definovan jako pokles jednoho nebo vice organii ulozenych v panvi.

Mezi tyto organy fadime délohu, pochvu, mocovy méchyt nebo strevo.

Prolaps panevnich organl u zeny miiZzeme také piesnéji definovat jako sestup minimalné€ jedné
panevni struktury minimalné II. stupné¢ hodnocené dle ICS POP-Q systému (doporuceny postup
UGS). Kdy se jedna o distalni prolaps, ktery je mezi > -1 cm ale <+1 cm (alespoii jeden bod je -1,
0, nebo +1)

11



1.3 Anatomicka klasicka - terminologie

V soucasné dobé je jedinym oficidlné uznanym terminem pro sestup pojem descenzus. Pochvu
muzeme rozdé€lit na tfi kompartmenty. Za predni kompartment povazujeme piedni posevni sténu,
za stfedni délohu nebo posevni apex, je-li pacientka po hysterektomii, a za zadni kompartment
potom zadni poSevni sténu. Doposud Casto uzivané terminy nejsou piesné, ale objevuji se v fadé
studii, a proto je tfeba je zminit a vysvétlit. Enterokéla - sestup zadni posSevni stény, jehoz obsahem
je klicka tenkého stieva. Rektokéla - sestup zadni poSevni stény, jehoz obsahem je rektum.
Enterorektokéla - sestup zadni poSevni stény, jehoz obsahem je klicka tenkého stfeva i rektum.
Cystokéla - sestup piedni stény poSevni, jehoz obsahem je mocovy méchyt. Uretrokéla - sestup

predni ¢asti poSevni stény, kterou vyklenuje uretra. Hysterokéla - sestup délohy pochvou [1].

1.4 Epidemiologie

Vyskyt sestupu Zenskych panevnich organti je obtizné stanovitelny. Hlavnim diivodem je, ze stale
pomérné malé procento Zen vyhleda 1ékaiskou péci [2]. Incidence sestupu kolisa mezi 30-70 % pro
rozdilnou metodiku publikovanych studii [3]. Jak vyplyva z retrospektivni metaanalyzy, celozivotni
riziko POP v nékterém kompartmentu je u kazdé zeny okolo 12 % [4]. Kumulativni riziko operace
pro SUI je 13,6 % a pro POP je 12,6 % [5]. Vzhledem k demografickym datiim, zlepSovani
informovanosti odborné i neodborné vetejnosti a lékatské péce, se predpokladd narist poctu
pacientek s diagn6zou POP. Odhady piedpokladaji nariist operaci pro poruchy statiky panevniho
dna v nasledujicich 30 letech o 45 % [6].

Dv¢ publikované prace na velkém vzorku populace potvrdily, Ze cca 10-15 % operativnich
odstranéni délohy je provedeno z indikace sestupu panevnich organti [7,8]. Z celkového poctu vSech
gynekologickych operaci spojenych s hospitalizaci, které byly provedeny v roce 2003 v USA, jich
bylo 300 000 provedeno pro stresovou inkontinenci nebo poruchu statiky panevniho dna.
Ptedpoklada se, Ze operaci pro poruchu statiky panevniho dna po zapocteni i ambulantnich vykoni
jenom v USA podstoupi 400 000 Zen ro¢né& [9].ezanedbatelna je i ndkladnost péce, protoze naklady
na panevni rekonstrukéni chirurgii jen ve Spojenych statech dosahuji vice nez 1 miliardu dolart

rocné [10].
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1.4.1 Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro sestup panevnich organti je pohyb ve vzpiimené poloze na dvou koncetinach
a obecné chronicky zvyseny abdominalni tlak pti chronické zacpé nebo kasli. V nékterych studiich
je zavaznym rizikovym faktorem vék, kdy stoupé pravdépodobnost vykonu pro symptomaticky POP
ve vekové kategorii 50-59 let je OR 1,24 a ve vékové kategorii 70-79 let je to dokonce OR 3,43 [2].
Dalsimi rizikovymi faktory je menopauza, predchazejici hysterektomie, mezirasové rozdily, kdy
CastéjSi postizeni se vyskytuje u zen kavkazské rasy, pficemz jako mozné vysvétleni se
nabizi rozdilnost ve stavbé kosténé panve [6]. Nekteré nové prace poukazuji i na abnormalni pomér

kolagennich vlaken typu I a IIl u Zen s POP.

Tabulka 1. Rizikové faktory pro POP

VéEk, menopauza
Genetické faktory
Vaginalni porod

Forceps

Porodni hmotnost > 4000 g
Chronicky kasel

Chronické zacpa

BMI

Za nejzavazngjsi rizikovy faktor je povazovan vaginalni porod s 4-11x vyssi pravdépodobnosti POP.
Avsak to, jak zavazny faktor je samotna gravidita se zatim pfesné€ nevi. V roce 2000 Swift [8]
publikoval na neselektované populaci praci s pouzitim POP-Q klasifikace a detailni anamnézou.
V této praci byla prokazana korelace mezi graviditou, paritou a poctem vagindlnich porodi

s narustajicimi stupni sestupu.

Predpoklada se, ze vaginalni porod v 1. i II. dobé porodni mtize negativné ovlivnit funkci nervovych
struktur panevniho dna a to jak somatickych, tak i autonomnich nervi. Toto dokladaji tfeba prace
Allena [126], které byly zaméfené na pudendalni neuralgii za pomoci hodnoceni EMG, kdy
neuralgie byly pozorovany u Zen, které mély prodlouzenou II. dobu porodni. Protektivnim faktorem

byl cisatsky fez, avSak pouze pokud byl proveden planované.
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Dalsi modalitou porodniho traumatu je poranéni svalovych struktur. Identifikace téchto poranéni je
zasadni pro pochopeni etiopatogeneze POP. Jedné se o musculus levator ani a to hlavné jeho ¢ast
nazyvanou musculus puborectalis. Tento sval ovliviiuje urogenitalni hiatus, jehoz plocha se
u nuligravid pohybuje v rozmezi od 6 do 36 cm2. Prace z 90. let, které se zabyvaly zobrazenim
levatoru s pomoci MRI, hledaly morfologickou souvislost s dysfunkcemi péanevniho dna
(De Lancey 2003). Zmény na levatoru byly nalezeny u zen, které rodily na rozdil od nulipar,
u kterych tyto zmény nebyly pfitomny. Zvlast¢ v oblasti puborektalniho svalu, kde bylo
identifikovano odtrzeni svalu od zadni plochy spony tzv. avulze levatoru. Toto poranéni je

spojovano se symptomy a klinickymi znamkami POP v pfednim a stfednim kompartmentu.

Posledni zavazna modalita pti porodu, kterd se povazuje za moznou piicinu rozvoje dysfunkce

panevnho dna, je poranéni vazivovych struktur.

Vyznamnym posunem v komparaci jednotlivych studii bylo zavedeni jednotné sofistikované
klasifikace hodnoceni sestupu péanevnich orgdni s pomoci POP-Q (Pelvic organ prolapse —
quantification). Tato klasifikace byla uznana mezinarodnimi spolecnostmi, jako je IUGA, ICS,

AUGS ¢i Society of Gynecologic Surgeons.

1.5 Funkc¢ni anatomie panevniho dna

V poslednich dvou desetiletich se rekonstrukéni vykony na panevnim dnu u Zen vyznamné posunuly.
Tento posun byl nasledkem detailnich anatomickych studii, jejichz vysledkem byl nejen popis
jednotlivych anatomickych panevnich struktur, ale hlavné popis jejich funkce v kontextu
vzajemného ovlivnéni a soucinnosti mezi sebou [11]. Na zdkladé téchto anatomickych studii bylo
dalsim logickym krokem identifikace téchto struktur zobrazovacimi nebo jinymi vySetfovacimi
metodami, ureni poSkozenych struktur a jejich cilend anatomicka a funk¢ni obnova novymi
operac¢nimi technikami [11]. Dal$im vyznamnym pfinosem pro podrobnou znalost funkéni anatomie

byla spoluprace mezi jednotlivymi specialisty zabyvajicimi se rekonstrukcemi panevniho dna [11].
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V panvi Zeny jsou ulozeny tfi dulezité duté orgdny. Jsou to mocovy méchyt, déloha a rektum se
svymi vyvody, kterymi jsou uretra, vagina a anus, umoziujici spojeni s vn&j$im prostiedim. Tyto
vyvody maji v ptipad€ potieby zajistit fyziologické vyprazdnéni zminovanych tfi organi. Svalové
panevni dno uzavirajici vychod z panve zajistuje kontinenci moci a stolice, zdrovenl umoznuje
koitus, graviditu a mnohdy extrémni dilataci porodnich cest pii porodu. Dynamika procesii je
zajiStovana zvlasté svalovou soustavou, statické funkce potom zajistuje kosténny skelet a pojivova
tkan. Pricné pruhované svaly se upinaji k panevnim kostem prostfednictvim ligament. Organy malé
panve se svymi vyvody jsou spojeny s rigidnim skeletem systémem pojivové tkané, ktery se nazyva
endopelvické fascie (EF). Rizeni celého systému je zajistovano nervovou tkani s jejimi mignimi
a mozkovymi centry. Vyznamnou ulohu hraje i vaskuldrni systém a hormondlni (popft. rstové)
faktory. Dtlezita je pak interakce mezi jednotlivymi organy panevniho dna zavzatymi do
endopelvické fascie. Zakladem je spravny klidovy tonus a koordinace svalovych kontrakci

a relaxaci ve spravném casovém obdobi.

1.5.1 Kosténny skelet

Kosténnd panev (obr. 1) je tvofena z panevnich kosti ventralné spojenych symfyzou a dorzalné
sakralni kosti. Panev se sklada z kosti ky&elni, sedaci a stydké. Zenska panev se 1ii od panve muzské
SirSimi priméry a oblejSim tvarem. Na panevnich kostech mizeme pozorovat velké mnozstvi
vystupkd, které slouzi jako uponova mista pro vazy, svaly a fascie [12]. Pro diagnostika i pro
operatéra jsou vyznamné hmatné struktury skeletu, jejichZ identifikace je dilezita zejména pfi
vaginalnich rekonstrukénich operacich. Mezi tyto struktury (body), které lze transvaginalné

vyhmatat patfi:

1. Spina ischiadica — na které se upina sakrospin6zni ligamentum (SL), arcus tendineus musculi

levatoris ani (ATMLA), arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP) a ligamentum cardinale (CL)
2. Ramus ischiopubiccus — tvoii kosténé spojeni dolnich ramének kosti stydkych a sedacich

3. Sakrospino6zni ligamentum (SL) — patii také mezi palpovatelné struktury i kdyZ se nejedna o
soucast kosténé panve. Je popisovano jako trojuhelnikovita struktura, kterd vychazi od spina

ischiadica a upind se k okraji kiizové kosti a kostrce. Ventralni povrch je tvoren musculus coccygeus.
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Obrazek 1 [13]

Spina ischiadica

Sacrospinozni
ligamentum

Kostre

Rarmus
ischiopubicus

1.5.2 Svalové dno panevni

Svalové dno panevni se sklada ze dvou funkénich celkil nazyvanych diafragma pelvis a diafragma
urogenitale. Anatomicky se jednd o funkéni jednotky, z nichz kazda ma svoji specidlni funkci
a vlastni odli$nou inervaci. Ob¢ diafragmy spolu vzajemné spolupracuji, jsou spojeny v centrum
perineale a tvofi uzaviraci aparat, odpovidajici za kontinenci, a soucasné¢ umoznuji dilataci

porodnich cest pii porodu [11-15].
Diafragma urogenitale (DU)

Jedna se o svalové vazivovou strukturu trojuhelnikového tvaru vypliujici oblast mezi sedacimi
hrboly a sponou stydkou. Zékladem je pojivovd membrana, v centru perforovand, ktera tvoii
i hymen. Na vngj$i stran¢ této membrany jsou ulozené svalové snopce, které jsou nazyvany:
m.bulbospongiosus, m. ischiocavernosus a m. transversus perinei superficialis. Na vnitini stran¢
diafragmatické membrany jsou svalové a vazivové snopce, diive nazyvany jako musculus
transversus perinei profundus (obr. 2). Mlizeme zde nalézt dveé svalové struktury novéji oznacované
jako m. compresor urethrae a m. sphicter uretrovaginalis (obr. 3). Svalové snopce m. compresor
urethrae a m. sfinkter uretrovaginalis tvoti ve vztahu k uretfe dorzokaudalné otevienou smycku.
Dopliiuje ji ventrokranidlné oteviena pubouretralni smycka z pubovagindlnich svalii vzajemné
spojenych pomoci suburetralni vazivové struktury pfedni poSevni stény, ktera byva oznacovana jako

hamaka [16].
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Obrazek 2 (vlevo povrchova a vpravo hluboka vrstva diafragma urogenitale)[17]
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Obrazek 3 M. compresor urethrae a m. sphincter uretrovaginalis [17]
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1.5.3 Pojivovy systém

Dilezitou strukturou, kterou jsou panevni organy spojeny s panevni sténou, je systém pojivové
tkang, tzv. endopelvicka fascie (EF). Jedna se o pruZnou prostorovou sit, kterd je tvofena z
kolagennich a elastickych vldken, prostoupenou hladkymi svalovymi bunkami a fibroblasty.
Nejedna se o fascii v pravém slova smyslu, jako jsou fascie svalil panevniho dna, ale o unikatni
pavucinovitou strukturu [15]. Jde o dllezitou strukturu, kterd plni jak podplirnou funkeci panevnich
organt, tak zavésnou diky fixaci ke kosténnému skeletu. Lze si ji pfedstavit jako obal kolem
panevnich organt. Jeji sitovitd struktura umoznuje vzajemné posuny organd a zaroven relativné
nezavislé zmény jejich objemill.. Na n¢kterych mistech splyva s fasciemi panevnich svall a vytvari
zde jiz zmiflovany zavésny a podplrny aparat pro panevni organy na zpusob houpacich siti. Na

jinych mistech se pfipojuje ke kosténému skeletu [16 - 20].

1.5.4 Zavésny aparat pochvy

Princip fixace pochvy prostfednictvim endopelvické fascie je v jejim prubéhu rizny a je dle
DeLanceyho ¢lenén do tii Grovni €i etdzi (levels), pochva tim ziskdva charakteristicky esovity
prabéh (obr. 4a,b).

Obrazek 4a Jednotlivé etiZe panevniho dna dle MRI [20]

Level Iff

18



Obrizek 4b Prifezy pochvou v jednotlivych etaZich [11]

Level I: V této urovni je kranidlni ¢ast vaginy zavéSena prostiednictvim cervikalniho prstence.
Horni tfetina pochvy s cervikalnim prstencem jsou fixovany bilateralné pomoci sakrouterinnich
a kardinalnich ligament do oblasti sakropelvického skloubeni. Tyto parové vazivové pruhy
obemykaji ze stran rektum. Jejich soucasti jsou pruhy hladké svaloviny oznacované jako
m. rectouterinus. Pochva je timto tazena a elasticky fixovdna v podélné ose kraniodorzalné smérem

k okrajim sakralni kosti.
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Level II: Tato stiedni uroven pochvy je kotvena v pficném sméru k bocnim sténam malé panve
prostfednictvim pubocervikalni fascie (PCF) a rektovagindlni fascie (RVF). Tyto struktury
v proximalni poloving laterdlnim smérem splyvaji (obr. 5) a tvoii bazalni fixacni strukturu pro tuto
etdz, kterd se oznacuje jako arcus tendineus fasciae pelvis (ATFP). Kaudalnim smérem se ATFP d¢li
na dv¢é ramena. Tim je zplisobeno, Ze seméni 1 tvar pochvy z pticné Stérbinovitého piiiezu v prvni

etazi na prufez motylovitého tvaru ve stiedni (druhé) etdzi.

Obrazek 5 ATFP a RVF [21]

Level III: Distalni ¢ast pochvy je pfimo spojena s okolnimi organy a jeji upon kopiruje hiatus
urogenitalis. Dorzaln¢ je fixovana s perineem a po stranach pak s perinealni membranou (diafragma

urogenitale). V trovni vaginalniho Usti ziskdva pochva tvar pismena U.

V roce 1990 byla publikovéna Peterem Papa Petrosem a Ulfem Ulmstenem [22] tzv. integralni teorie,
ktera popisuje vyznam pochvy a struktur EF feSicich zdveésy panevnich organii. Tato teorie patii k
nejvyznamnéjSim pracim, které vysvétluji pficiny mo€ovych a rektalnich dysfunkci. Popisuje tyto
dysfunkce u Zen a uvadi jejich pficinu v poSkozeni zav€sného a podpirného pojivového aparatu

vaginy, a ne v samotném mocovém méchyti nebo v rektu [15].
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1.6 Klasifikace POP

Historicky bylo vytvoieno nékolik systémt hodnoticich sestup panevnich organt (obr. 6). Nejstarsi
znama klasifikace s ndzvem Porges byla navrzena v roce 1963. Je rozdé€lena do tii stupnd, které
zahrnuji mirny (prvni stupeil), sttedni (druhy stupen) a tézky (tteti stupen) [23]. V roce 1972 byl
navrzen Baden-Walker skorovaci systém skladajici se z 3 stupiii sestupu panevnich organii. Tato
klasifikace byla zalozena na pozorovani sestupu délohy a pochvy a rekta [24]. V roce 1980 byl
vyvinut Beecham hodnotici systém, ktery vSak nedoznal rozsahlejSiho pouzivani [25].

Nejpouzivanéjs$i hodnoceni sestupu s nazvem POP-Q bylo vyvinuto v roce 1996 (obr. 7).

Obrazek 6 Komparace ruaznych klasifika¢nich systémi POP.[23]
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Pelvic organ prolapse quantification system (POP-Q) je systém hodnoceni stupné vyhiezu
panevnich organi. Tato klasifikace ndm umoznuje standardizovat stupné sestupu panevnich organt
a tim exaktnéji porovnavat, dokumentovat a sdilet klinické néalezy. V soucasné dobé je tento
klasifika¢ni systém zasadni pro publikovani dat v odbornych Casopisech. Pfi hodnoceni s pomoci
POP-Q klasifikace je udavana prevalence sestupu az 50%, zatimco pii hodnoceni dle symptomu

pozorujeme prevalenci 3-6% [23].
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POP-Q systém poskytuje spolehlivé popis sestupu piedni, zadni a apikalni ¢asti vaginalni stény.
Pouzivé objektivni a pfesné meteni vzdalenosti k referenénimu bodu, kterym je v introitu hymenalni
okraj. Prolaps organii malé panve hodnoceny s pomoci kritérii POP-Q se mtize pohybovat od dobré
podpory (bez sestupu do pochvy) s oznacenim jako POP-Q stadium 0 nebo I az po stadium IV, ktery
zahrnuje prolaps hluboko pied hymendlni okraj (tab. 1),(obr. 8). Tento systém umoznuje oznacit
konkrétni ¢asti sestupujici pochvy (pfedni, stfedni, zadni kompartment) a pokrocilost sestupu ve

vztahu k hymenu.

POP-Q hodnoti devét piesné definovanych bodti v pochvé (obr. 7). Referenénim bodem je hymen,
k némuz jsou nasledné vztahovany dalsi body. Sestupujici organy jsou méfeny v centimetrech od

hymenu. Méfeni se provadi pti Valsalvové manévru v poloze na zadech (litotomické).

Obrazek 7 Pelvic organ prolapse quantification system [26].
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Tabulka 1 Stadia sestupu dle kvantifika¢niho systemu (POP-Q) [23].

Stadia Popis

Body Aa, Ap, Ba, Bp jsou vSechny -3 cm, a soucasné bod C nebo D je ve vzdalenosti

0 < - (TVL-2)cm.
I Kritéria pro stadium 0 nejsou splnény, distalni prolaps je <1 cm
11 Distalni prolaps je mezi > -1 cm ale <+1 cm (alespoii jeden bod je -1, 0, nebo +1)

111 Distélni prolaps je > + 1 cmale < + (TVL-2) cm.

IV~ [Distalni prolaps > + (TVL - 2) cm.

Obrazek 8 Pelvic organ prolapse quantification system [26].
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1.7 Symptomy dolniho mocového traktu pri POP

Ptiznaky (signs) dolniho mocového traktu zahrnujeme pod oznaceni LUTS (Lower Urinary Tract
Symptoms). Jednéd se o subjektivni hodnoceni samotnou pacientkou nebo osobou o ni pecujici.
Obvykle se jednad o hodnoceni kvalitativni, podle kterého vsak nelze urcit definitivni diagnézu. K
tomu je nutné zhodnotit projevy (symptoms) dysfunkce dolniho mocového traktu - LUTD ( Lower
Urinary Tract Dysfunction). Informace o nich jsou ziskadny na zakladé vlastniho pozorovani 1ékarem
nebo s pomoci jednoduchych vysetfovacich metod jako je kaslaci test, PWT, mik¢ni denik,

dotazniky QOL.

LUTD muzeme rozdélit na Ctyfi velké skupiny: symptomy mocové inkontinence, symptomy
shromazd’ovani moci, senzorické symptomy a mikéni / postmikéni symptomy. Tyto Ctyfi velké
skupiny obsahuji celkem 27 piesné urCenych symptomd, jejichz vycet presahuje rozsah této

dizertaéni prace [27].

1.8 Poruchy sexuality pri POP

Pti POP casto pozorujeme poruchy sexudlnich funkci. Mizeme je rozd¢lit na poruchy, jejichz
pfi¢ina je psychickd, souvisejici se samotnym sestupem nebo naslednou operaci, a poruchy

zpisobené mechanickou slozkou sestupu nebo naslednou operaci. Nékdy se obé poruchy kombinuji.

Pti POP si nékteré pacientky stéZuji na urologické symptomy behem styku. Mezi né patii urgence

zpusobend nadmérnou stimulaci predni posevni stény pii jejim sestupu.

Koitalni moc¢ovou inkontinenci pozorujeme u Ctvrtiny pacientek s POP. Mizeme ji pozorovat ve
dvou tfetinach pfi penetraci nebo v jedné tietin€ pii orgasmu. Penetra¢ni inkontinence je v 70 %
zpisobena stresovou inkontinenci. U orgastické inkontinence také prevlada stresovy typ, ale podil

urgentni je o néco vyssi, okolo 35 % [28].
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Problémem nékdy miize byt odlisSeni inkontinence od tzv. Zenské ejakulace [28]. U nékterych zen
muzeme u POP pozorovat dyspareunie vystupniované az do apareunie. Zde se nejvice kombinuji
psychické a somatické diavody. Nejéastéji uddvanou pfi¢inou je izolovany sestup ve stfednim
kompartmentu [29]. Je nutné rozliSovat problémy spojené s POP a problémy, které mohou byt
zpusobeny nékterou ze zdravotnich procedur, nebot’ dalsi poruchy sexualnich funkci muizeme
pozorovat napt. po urogynekologickych operacich pro POP. Nejcastéji se jednd o dyspareunie po
posevnich plastikach a n¢kdy pfi nadmérném zGzeni posevniho introitu, kde v nékterych starSich
studiich byla referovana bolestivost az v 50 %. Po zadni plastice je dyspareunie uddvana az

v 21 - 27 % bez zavislosti na operacni technice [30,31].

Podrobny vycet sexudlnich problémil poskytuje An International Urogynecological Association
(IUGA)/International Continence Society (ICS) joint report on the terminology for the assessment

of sexual health of women with pelvic floor dysfunction [32].
1.9 Defekacni poruchy pri POP

Pti poskozeni rektovagindlni fascie dochazi k sestupu zadni poSevni stény, kdy rektum ztraci svou

oporu. Z toho mohou vznikat potize s vyprazdiiovanim [33].

Kauzalitu klinickych projevi pii POP i vzhledem k véku pacientek je nékdy obtizné urcit. Tyto
symptomy se mohou vyskytovat i pfi jinych onemocnénich. Casto pacientky neumi uréit ¢asové
obdobi, kdy se tyto potize poprvé objevily. Mezi tyto pfiznaky nebo syndromy patii: zacpa
(obstipace), zvySena Ci snizenad frekvence stolice, zvySené tlaeni na stolici (straining), pocity
neuplné evakuace stolice, poruchy konzistence stolice, bolesti pii defekaci a nadymani (bloating),
nutnost manudlni evakuace stolice per vaginam ¢i pfimo per rectum, pfitomnost Uniku stolice a
plynli nebo potieba uzivani laxativ [34]. U Zen s POP rovnéz existuji anorektalni sexualni symptomy:
koitalni fekalni inkontinence ¢i urgence, anodyspareunie a analni laxita [32]. V1iv POP na defekacni
poruchy mize byt vyznamny. Pozorujeme ho pfedevsim u sestupu v zadnim kompartmentu. Na

kontinenci stolice se podili né€kolik faktori:

1. senzorické podnéty ze stény anu a rekta
funkce sfinktert

distenzibilita rekta

Ll

konzistence stolice
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1.10 Metoda ultrasonografie

1.10.1 Urogynekologicka ultrasonografie

Od 80. let minul¢ho stoleti se pouzivd k zobrazeni strukturdlnich abnormit panevniho dna

ultrasonografie, kterd v té dob¢ nahradila hlavné rentgenovou fetizkovou uretrocystografii.

Vzhledem ke své neinvazivité, dostupnosti a cen¢ dnes patii ke zlatému standardu v zobrazovacich
urogynekologickych technikach. Vyhodou je, Ze je provadéna specialistou na dysfunkce panevniho
dna, a tim je mozna korelace s klinickymi nalezy. To zjednodusuje provadéni klinickych studii ve
veétsi mife a na velkém poctu pacientek. Na rozdil od MRI a jinych zobrazovacich metod
ultrasonografie umoznuje provést dynamické zobrazeni v case béhem kratkého vySetteni za zlomek
ceny ve srovnani s MRI. Prvni préace, kde byly vyuzity zobrazovaci metody (v tomto ptipadé MRI)
v hodnoceni zmén m. levator ani v souvislosti s POP, byly publikovany v roce 2001 [35]. Velkym
meznikem vyuziti ultrasonografie u POP bylo zavedeni 3D/4D USG. Tento typ vySetfeni ndm
umoznil dynamické zobrazeni panevniho dna, respektive m. levator ani v axialni rovin¢ [36]. Prvni
ultrasonografické prace na mensich souborech pacientek byly publikovany v letech 2004-2005 a po
roce 2008 jsou publikovéany studie na velkych souborech. Ceska republika, na rozdil nékterych zemi,
kde byla upfednostiiovana magneticka rezonance, patii mezi prikopniky v pouZivani ultrazvuku v
urogynekologii.Postupné prichazely nové indikace k ultrazvukovému vySetfeni panevniho dna,

dolnich mocovych cest a anorektalni oblasti. Za tyto indikace v soucasnosti povazujeme:

1. pfiznaky LUTS

recidivujici IMC

painful blader

analni inkontinenci

planovany urogynekologicky operacni vykon
komplikace po operacnich vykonech

dlouhodoby follow-up po sitkovych operacich

e A e

dyspareunie a n¢které sexudlni dysfunkei
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1.10.2 Techniky provedeni

Od 80. let dvacatého stoleti se vyuzivaly rtizné ptistupy pii zobrazeni dysfunkci panevniho dna,
inkontinence nebo prolapsu. Jsou popsany piistupy transabdominalni, perinealni, translabialni,
transrektalni ¢i transvaginalni. Pro nase potieby pouzivame pfistup perinedlni, translabialni nebo

introitalni z divodu malého ovlivnéni pozice panevnich organd.

1.10.2.1 Podminky vySetieni

Pti perinedlnim ptistupu pouzivame vétSinou konvexni sondu s frekvenci 3—6 MHz, k vaginalnimu
vySetfeni vaginalni sondu s frekvenci 6-9 MHz. Vysetfeni provadime vleze s flektovanymi dolnimi
koncetinami v kyclich a kolenou a ve stfedni abdukci stehen, v tzv. gynekologické poloze, po
vymoceni a spontanni naplni 5-30 ml, ktera zlepSuje zobrazeni mocového méchyie. K hodnoceni
sily stény mocového méchyte je toto nutnosti. Dale by neméla byt naplnéna ampula rekta. Divodem
vyprazdnéni mocového méchyfte a rekta je jednak pozice téchto dutych organti s velkou kapacitou,
kterd zaruCuje objektivni a srovnatelné hodnoceni a také skutecnost, ze v pfipad¢ provadéni
maximalniho zatlaceni (Valsalvova manévru) nebo kasle se zeny obavaji uniku, a tim se pfirozené
brani provést tento manévr v plné mifte. Ultrasonografii s plnym moc¢ovym méchyfem (cca 300 ml)
muizeme naopak provést v ptipadé€, Ze chceme potvrdit stresovy tinik moci [37]. VySetfeni je mozné
provadét i vestoje v pripad€ neschopnosti pacientky v poloze vleze provést Valsalviiv manévr. Tento
pristup miizeme pouzit i v ptipadé, kdy nejsme schopni prokdzat sestup nebo unik moci, ktery

pacientka popisuje [38].

Vysetfeni provadime v klidu pii maximalnim zatlaceni (Valsalviiv manévr) a pfi kontrakci svall
panevniho dna. Timto zachytime cely dynamicky proces kontraktility a relaxace panevniho dna

a tim trajektorii i zmény pozice panevnich organt [39].

Valsalvliv manévr a jeho spravné provedeni bylo pfedmétem diskuzi. Bylo potvrzeno, Ze doba
spravného tlaceni delsi nez 5 sekund staci k vyvinuti dostatecného tlaku k potvrzeni maximalniho

sestupu. Delsi tlaeni jiz nema vyznamny vliv na dal$i sestup [40].

Zobrazeni ultrazvukem nam také umoziiuje sledovat, zda nedochazi pti provadéni Valsalvova
manévru k aktivaci svaloviny panevniho dna, resp. m. levator ani (MLA). Diagnostika této

koaktivace nam umoznuje filtrovat faleSné negativni vysledky ve smyslu zavaznosti sestupu.
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1.10.2.2 Pristupy a typy sond

Vysetieni z hlediska pfistupu mizeme rozdélit na zevni a vnitini. Kazdy ptistup nam dovoluje jiny
pohled a tim urc¢it¢ vyhody a nevyhody k zobrazeni struktur, které jsou v centru zijmu
urogynekologa. Tato specifika jsou dana typem sondy, vzdalenosti a uhlem k zobrazovanym
strukturam. K zevnim vysetfenim fadime pfistup transabdominalni, perinealni, interlabialni. K

vnitinim potom pfistup introitalni, transvaginalni, transrektalni.

1.Transabdominalni p¥istup

K vySetfeni mizeme pouzit konvexni nebo linearni 3-6 MHz sondu piiloZenou na bficho,
respektive na podbfiisek. Tento pfistup ndm poskytuje hlavné informace o orgdnech malé panve,
jejich ulozZeni, a pfipadné o konkomitantni patologii. Z urogynekologického hlediska ma mensi

vyznam. Lze zobrazit hlavné¢ moc¢ovy méchyt (napln, PVR, silu stény) a uretru (obr. 9a)

2.Interlabialni pristup

K wvySetfeni pouzivame konvexni sondu piiloZzenou do posevniho vchodu mezi labia. Toto
vySetfeni nam pfindsi stejné nebo podobné informace jako perinedlni pfistup. Vyuziva se
k zlepSeni zobrazeni popisovanych struktur, pokud nejsme schopni dosdhnout dobrého

zobrazeni perinealn¢ (obr. 9b).

3.Introitalni pristup.

K vysetfeni pouzivame sektorovou, vétSinou 6-9/12 MHz sondu, kterd je zavedena do
poSevniho vchodu. VySetieni nam dava dobré informace o vétsi Casti pochvy, urette, UVJ,
parauretralni oblasti, oblasti analniho svérace a rekta. Neumoziiuje nam vSak komplexni pohled

na vSechny 3 vaginalni kompartmenty (obr. 9c).

4.Perinealni pristup

K vysetieni pouzivame konvexni 3-6 MHz sondu ptiloZenou na perineum. Zobrazeni je ve 2D
a 3D/4D modu. VySetfeni spolu s interlabidlnim pfistupem patii k zdkladnim vySetfovacim
metoddm. Umoziuje ndm zobrazit délohu, pochvu, mocovy méchyt, uretru, UVJ, rektum, UGH,
MLA respektive jeho puborektalni ¢ast. Dilezité je zobrazeni dynamiky zmén v uloZeni téchto
struktur v klidu, pfi Valsalvové manévru a pii kontrakci panevniho dna. Timto urcujeme
zavaznost POP. Informace o UGH a avulzi levatoru nam pomahaji v pfedoperacnim
rozhodovani o typu operace. Z perinedlniho pfistupu také zobrazujeme zevni a vnitini andlni

svéra¢ a ev. jeho poranéni. V zadnim kompartmentu rozliSujeme, zda se jedna o rektokélou
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nebo enterokélu. V prednim kompartmentu nas z pohledu inkontinence zajiméa pohyblivost

uretry a zmény v postaveni UV] (obr. 9d).

5.Transvaginalni pristup.

K vysetfeni pouZivame sektorovou, elektronickou 6-9/12 MHz sondu vloZenou do pochvy. Jeji
vyuZiti v urogynekologii je limitovano a pouziva se doplitkové ptedoperaéné ke zhodnoceni
stavu ostatnich orgdni panve. Problémem je urCity stupen interference vaginalni sondy s
vySetfovanymi organy, zejména béhem dynamickych manévrt, a tim mtize dochézet k zakryti
nckterych nalezl, hlavné pti POP. Pfistup nam vSak pomdha v pooperaénim zobrazeni

nckterych komplikaci a ve sledovani ulozeni sit’ek a antiinkontinentnich pések.

6.Transrektalni pristup.

K vysetfeni pouzivame sektorovou, elektronickou 6-9/12 MHz sondu vlozenou do rekta. Lze
pouzit 1 specidlni endoandlni sondu s cirkularnim 360 stupfiovym zobrazenim. V
urogynekologii tento pfistup pouzivame omezené z podobnych diivodi jako u transvaginalniho
ptistupu. Vysetfeni muze byt pfinosné k zobrazeni rekta a perirektalnich patologii nebo

v pfipad€ nemoznosti zavedeni sondy transvaginalné.

Obrazek 9a Transabdominalni pristup Obrazek 9b Interlabialni pFristup

Y == i

Obrazek 9¢ Introitalni pFristup
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1.10.3 Vyuziti sonografie v urogynekologii

1.10.3.1 Stresova a urgentni inkontinence

Na zaklad¢ USG nelze stanovit diagnozu jako naptiklad pii urodynamickém vysetieni. Existuji vSak
sonografické parametry, které koreluji s témito diagnézami. U stresové inkontinence pozorujeme
veétsi mobilitu UVJ]. Témito parametry jsou pokles UV pii Valsalvové manévru méfené¢ho od
horizontdly (rovina prochéazejici spodnim okrajem symfyzy) o vice nez 2,5 cm, otevieny
retrovezikalni Gthel o vice nez 140 stupiii a funeling vnitiniho usti uretry [41,42,43]. Pfi POP
muzeme také méfit retrovezikalni uhel. Pokud je nizkych hodnot, tedy se jedna o ostry uhel, byva
spojen spise s evakuacnimi obtizemi. V ptipadé, ze je vySSich hodnot, tedy otevieny, byva spojen
spiSe s mocovou inkontinenci. Hodnotime také svalovou funkci panevniho dna, tedy schopnost
kontrakce svalu a elevace oblasti UVJ nebo zmenSeni plochy UGH [44]. Pti doppplerovském
vySetteni lze pozorovat unik moc¢i uretrou [45]. Pii hyperaktivnim detruzoru pak miizeme pozorovat

zesileni stény mocového méchyte o vice jak 5 mm [46].

1.10.3.2 Vysetieni andlniho svérace (AS)

Nejcastéji pouzivame introitalni vySetfeni vaginalni sondou nebo perinedlni vySetfeni konvexni
sondou. Zobrazujeme mukozu, vnitini a zevni analni svéraC s popisem jejich defektii. Pii 2D
ultrasonografii hodnotime jako defekt absenci svalu v rozsahu vice nez 30 stupiti (obr.10a,b), nebo
v ptipadé tomografického vysetfeni pii 3D ultrasonografii defekt celé délky svalu, ktery je pfitomen

ve 2/3 fezu [47].

Obrazek 10a Normalni AS Obriazek 10b Defekt zevniho i vnitfniho AS

(vlastni zdroj) (vlastni zdroj)
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1.10.3.3 Sestup panevnich orgdnii

Nekteré prace prokazuji korelaci subjektivnich symptomii u sestupu panevnich organd
v ultrazvukovém obraze, kdy métime pokles nejnizsi ¢asti v klidu a pii Valsalvové manévru.
V ptednim kompartmentu métime pokles UVJ a mocového méchyte, ve strednim kompartmentu

pokles cervixu nebo poSevniho pahylu a v zadnim kompartmentu pokles rekta nebo stfevnich klicek.

Pokud se jedna o cystokélu tak naméteny sestup o vice nez 10 mm pod dolni okraj symfyzy znamena
pritomnost symptomul. Vpiipadé sestupu délohy, posevniho pahylu nebo horni ¢asti pochvy (napft.
u enterokély) se symptomy objevuji pii dosazeni dolniho okraje symfyzy. V ptipad¢ rektokély se

piiznaky objevuji az pii poklesu o vice nez 15 mm pod dolni okraj symfyzy [48].

Vyhodou ultrazvukového vysetieni u POP je moznost nejen popsat sestup zadni stény poSevni, ale
i obsah prolabujici casti. Tedy rozlisit rektokélu od enterokély. Diagndza pravé rektokély
s postizenim rektovaginalniho septa je popisovana jako diskontinuita stény rekta tvofici kapsu
o hloubce 10 mm a vice [49]. Dale mlizeme pozorovat intususcepci, kdy dochazi k invaginaci stény
rekta do andlniho kanalu se symptomy poruchy defekace obstruk¢éniho typu. Ultrazvukovy obraz
analni kanalu pfipomina nalevku, do které jsou natlaceny stfevni klicky nebo rektalni sliznice [50].

Vystupniovanym piipadem intuscusepce je prolaps rekta [51].

sestupu a referencni linii, kterou je horizontalni linie prochéazejici dolnim okrajem symfyzy.
Hodnoty nad touto linii ozna¢ujeme znaménkem minus a pod touto linii, tj. ven z pochvy,
znaménkem plus. Hodnoceni se provadi v jednotlivych kompartmentech v klidu a pii Valsalvové
kompartmentu méfime cervix nebo poSevni apex. V zadnim kompartmentu méfime rektum ev.

stievni klicky (obr. 11,12,13).
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Obrazek 11 Méreni piedniho kompartmentu (vlastni zdroj)

2+3 Trim.
Harhigh
""'1“;"" 100

Gn 3

CaImM7

1 D 8.55cm
2 D 1.87cm
3 D 8.65cm
4 D 291cm

Obrazek 12 Méreni stiedniho kompartmentu (vlastni zdroj
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Obrazek 13 Méreni zadniho kompartmentu (vlastni zdroj)

2+3 Trim.
Har-high

100
Gn 3
c4./m7
P3/E3

1.10.3.4 Avulze levatoru

Diky zobrazovacim metodam jako je MRI a USG jsme schopni vizualizovat MLA. DilezZitym
meznikem v diagnostice POP byla sonografickd standardizace a vypracovani metodologie
sonografického vySetteni poranéni MLA, respektive jeho Casti - puborektalniho svalu. Odtrzeni jeho

uponi od symfyzy se nazyva avulze levatoru. Poranéni mize byt jednostranné i oboustranné [36].

Hodnotime odtrzeni tohoto svalu od kosti, (diskontinuita mezi svalem a kosti). Méteni se provadi
v renderendovém volumu, v 3D/4D modu po kontrakci panevniho dna ve tfech axialnich fezech.
Hodnoceni se provadi v misté nejmensi velikosti levatorového hidtu a v dalSich dvou rovinach nad
touto rovinou, v odstupu 2,5 mm. Za kompletni avulzi je povaZovano pokud je tato diskontinuita

patrna ve vSech tfech rovinach [52,53,54].
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Existuje také moznost provést méfeni tzv. uretro-levatorového gapu v axialni rovin€ za kontrakce
panevnich svald. Potom je za pravdépodobnou avulzi stanoveno, jestlize je namétena vzdalenost
mezi sttedem uretry a iponem svalu na symfyzu vétsi nez 2,5 cm. V ptipadech, kdy nachdzime
abnormality v uponu svalu na kost, které vSak nesplnuji vySe uvedena kritéria, hodnotime nalez
pouze jako parcialni defekt. Zmény v kontinuité levatoru pod rovinou minimalniho levatorového
hidtu nehodnotime, stejné tak zmény vySe nez 5 mm nad touto rovinou, protoze se pravdépodobné
jedné o postizeni m. iliococcygeus a nikoliv m. puborectalis [55]. Hodnoceni bylo korelovano se
symptomy POP, proto tuto standardizaci mizeme povazovat za validni [56]. Avulze puborektalniho
svalu ma zasadni vliv na velikost urogenitalniho hiatu a je spojena s riziky vzniku POP [57]

(obr. 14a,b).

Obrazek 14a UGH s norméalnim iponem PRM (vlastni zdroj)

5455020395 Smazinka
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1.10.3.5 Levatorovy hidtus / urogenitalni hiatus

Patii k nejvetsi kylni brance v zenském téle, kterou prochazi uretra, pochva a rektum. M4 tvar
pismene U a je ohrani¢en rameny symfyzy a m. puborectalis, ktery dorzaln¢ ohranicuje rektum
a upind se po obou strandch na symfyzu. Utrasonografickd metodika tuto rovinu definuje pii
sagitalnim zobrazeni jako oblast mezi dolnim okrajem symfyzy a nejventralnéjSim okrajem
konvexity levatoru, umisténym za analnim kanalem. Hodnoceni se provadi v klidu a pfi Valsalvove
manévru (obr. 15a,b) Nadmérné rozsifeni UGH je etiologickym faktorem pro vznik POP. Nadmérna
distenze je nazyvana terminem ,,ballooning” a je definovana jako plocha hiatu vétsi nez 25 cm?

(mirny 25-30 cm?, sttedni 30-35 cm?, vyrazny 35— 40 cm?, nad 40 cm? — zdvazny), (obr. 15b), [58].

Obrazek 15a UGH v klidovém stavu (vlastni zdroj)

5455020395

Obrazek 15b UGH pfri Valsalvové manévru ,, Ballooning® (vlastni zdroj)
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1.10.3.6 VySetieni po rekonstrukcnich operacich

Sonograficky jsme schopni pfi definovanych ptedoperanich parametrech porovnavat tyto
parametry i pooperacné v rizné casové ose a sledovat zmény, ke kterym dochazi. Jedna se hlavné
o piipady selhani rekonstrukéni operace. Dale sledujeme pooperacni komplikace jako jsou pistéle,
hematomy nebo abscesy. Miizeme sledovat pohyblivost UVJ a uretry ve vztahu k inkontinenci.
Sledujeme zmény ve velikosti UGH, respektive jeho mozné zmenseni v ptipadé uvolnéni tlaku na
tuto oblast po rekonstrukéni operaci. Vyhodnocujeme rtizné pooperacni zmény v ulozeni organti
malé panve ve vztahu ke klinickym a subjektivnim potizim. Pokud se nam podati identifikovat
zmény, které vedou k potizim, nebo selhani operace, umoziuje to Upravu jednotlivych krokt
v operacnich postupech. Tam, kde pouzivime umélé materidly jako jsou sitky, sledujeme jejich
pooperacni ulozeni ve vztahu k ostatnim organiim, vzdalenosti k pevnym bodiim jako UVJ, AS,

nebo usecka h, jejich pohyblivost béhem dynamickych manévra (obr.16a,b) [59,60].

Nékdy jsme schopni identifikovat diivod selhani operace v ptfipadé, ze prolabujici defekt neni kryt
sitkou z divodu jeji Spatné aplikace nebo pooperacniho uvolnéni. Vzhledem k jejich dobré
echogenité (hyperechogenite) jsou sitky dobie zobrazitelné ultrasonograficky. Jsme také schopni
sledovat pooperacni umisténi antinkontinentnich implantatati - pasek. Klinické vyuziti je opét
pouze u symptomatickych pacientek, kde dochazi k selhani operace, at’ uz v ptipadé¢ hypokorekce
nebo hyperkorekce. Zde nam sonografie mize objasnit pti¢inu selhani. Jednim z parametrii miize
byt vzdalenost mezi symfyzou a nejventralnéjSim mistem pasky pii maximalnim zatlaceni, kdy lze

,»hormalni rozmezi* definovat v rozsahu od 6 do 14 mm [61].

Obrazek 16a Zobrazeni uloZeni sit’ky-pochva Obrazek 16b Zobrazeni sit’ky a poSevniho
pahylu

(vlastni zdroj) (vlastni zdroj)
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1.10.4 Limity ultrasonografie

Ultrazvukové vySetieni je sice vybornym nastrojem k popisu defektli panevniho dna, ale nelze ho
pouzit k screeningovym ucelim pro vyhledavani patologii. Divodem je urcité mnozstvi nalezi,
které spliiuji kritéria pro patologii, ale mohou se vyskytovat i u zdravych jedinct, u kterych by
vySetfeni vedlo k faleSné pozitivité. Pfed sonografickym vysetfenim je idedlni znat vysledky
klinického vySetfeni, anamnézu s poctem porodil a jejich vedenim, pifedchozi operace a hlavné
subjektivni potize vyskytujici se pti POP. Ultrazvukové vySetieni poté mulze vysvétlit potize
pacientky. Dal$imi limity u POP, kde je vySetieni zkreslené a obtizné proveditelné, je totalni prolaps
nebo nadmérna obezita se sonorezistenci. Dulezita je také spoluprace pacientky. Nekteré, zvlaste
velmi staré pacientky, nejsou schopné provést Valsalviiv manévr vleze ani ve stoje nebo kontrakci

panevniho dna.

1.10.5 Onkogynekologicka ultrasonografie

Tato nova disciplina, stejné jako urogynekologickd sonografie, doznala v poslednich desetiletich
vyznamného rozvoje. Zacala nahrazovat vzhledem ke svym vyhoddm jina zobrazovaci vySetieni
jako CT nebo MRI, ktera se stala doplikovym vySetfenim v situacich, kde sonografie neni schopna
dodat potiebné informace. Nejvétsi vyhodou je mozna korelace klinického onkogynekologického
nalezu se sonografii u daného specialisty. Byly stanoveny sofistikované sonografické klasifikace,
které vedou k stanoveni pfedoperacniho stagingu u gynekologickych nadord vnitinich rodidel
[62,63]. Onkogynekologicka sonografie v souCasné dobé podléhd certifikaci a je vazana na

onkogynekologicka centra.
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1.11 Management POP

Nov¢ informace a kvalitni studie nam pomahaji vytvaret nové postupy k 1é€beé POP. D4 se tedy fici,

ze 1é¢ba vzdy odrazi obecné znalosti o dané problematice v urcité dob€ a v Case se méni. V soucasné

dobé¢ vychazime z nékterych obecnych piedpoklad.

10.
1.

Sestup je povazovan za kylu oslabeného UGH.

Pti¢inou POP je poskozeni podptrného a zavésného aparatu panevnich organt, svalového
panevniho dna a struktur endopelvické fascie.

Operacni postupy jsou zamétfeny na obnoveni zavésnych nebo podptrnych struktur, repozici
organii na své misto a odstranéni prolabujicich vakl s dirazem na minimalizaci vzniku
recidiv a feSeni symptomu spojenych s POP.

Poskozeni vznika vétSinou pii porodu napf. jako trakéni neuropatie, vliv ma také hormonalni
deficit, poruchy vaskularizace.

Sestup mize byt komplexni ve v§ech kompartmentech, ale také pouze v né€kterém z nich.
Sestupujici organy ztraceji svoji oporu a jsou ovliviiovany zménami nitrobfiSniho tlaku,
z toho rezultuji symptomy POP.

Existuje i konzervativni lé€ba zamétena na fyzioterapii panevniho dna.

Operace se provadi vagindlné, abdominalné, laparoskopicky nebo roboticky.

Operace provadime s pouZzitim implantatii nebo bez nich jako (tzv. native tissue surgery).
Management POP je nutné individualizovat, tedy tzv. postup ,,Sit kazdé pacientce na miru®.

S 24

mohlo byt i pouziti vstiebatelnych implantati.

1.11.1 Konzervativni metody

Tyto metody by obecné mély byt zvaZzovany jako metoda prvni volby pii respektovani filozofického

pfistupu pacientky k problému. BohuZel, vétSinou v naSich podminkach je vyuZivan pro malou

skupinu pacientek, které nerodily, pro polymorbidni pacientky s vysokym anesteziologickym nebo

chirurgickym rizikem a pacientky, které si operacni feSeni nepieji.
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1.11.1.1 Pesaroterapie

Mezi konzervativni metody 1é¢by POP patii zavedeni vagindlniho pesaru. Existuje mnoho druhti
pesarii. Jsou vyrobeny hypoalergennich materiali. V CR je nejzndméjsi MayerGv kruhovy
silikonovy pesar v riznych velikostech od 50-90 mm. Ve svété je ale vice uzivan a vhodnéjsi
Gellhorniiv pesar [64],(obr. 17).

Principem je repozice prolabujicich stén a zabranéni opétovného prolapsu. Pesar zavadi 1ékat po
klinickém vySetfeni a je nutné zvolit takovou velikost, ktera brani sestupu, ale zaroven pii zatlaceni
nevypadne. Problémem nékdy byva najit spravnou velikost, kterd toto spliuje a zaroven
nezpusobuje dekubity posSevni stény. Navic je nutné, aby pesar byl ulozen supralevatorovée kde je
o tuto strukturu zapten. V piipad¢ velmi uvolnéného panevnho dna jsme s pesaroterapii neuspesni
a pesar nezustane fixovan ve spravné poloze a vypadava. Vyhodou této terapie je velmi nizka
invazivita 1écby. Nevyhodou je nutnost oSetfovani pesaru, kdy je nutné pesar po 3-6 mésicich
opakované vyjmout a po toaleté¢ vratit zpét. Neékterymi pacientkami je pesar Spatné tolerovan
s tvorbou dekubitd poSevni stény. Rovnéz Zeny sexualné aktivni preferuji chirurgické teseni.
Obvykly cut off pro dlouhodobé uzivani pesaru je vek nad 65 let [65]. Pti pesaroterapii bylo popsano
zmenSeni UGH uz po 14 dnech terapie [66].

Obrazek 17 Pesary [64]




1.11.1.2 Fyzioterapie

Rehabilitace svalii panevniho dna je ucinnd metoda, pokud je v rukou kvalitnich fyzioterapeuti.
V dnesni dobé¢ jiz existuji sofistikované protokoly cviceni, do kterych jsou zahrnuty skorovaci
systémy, u kterych existuje objektivni zpétnd vazba. Prikladem je tzv. Ostravsky protokol [67].
Podminkou je spoluprace pacientky. Dodrzeni specifického cvi¢ebniho rezimu po dostatecné
dlouhou dobu. Nutnosti je ovladani spravnych svali panevniho dna. K tomu se vyuziva rtiznych
metod jako napft. biofeedback, ktery vyuziva prostfedky posilujici védomou kontrolu nékterych
funkci [68]. Mame k dispozici biofeedback digitalni, manometricky, elektromyograficky. PouZzivaji
se také vaginalni konusy a micky [69]. V pfipad¢€, ze jsou panevni svaly natolik ochablé, ze je
pacientka neni schopna ovladat a jednd se o tzv. hypofunkci, je moznost zavést 1éCbu
elektrostimulaci elektrodami zavedenymi do pochvy a tak stimulaci posilovat tyto svaly pasivné

[69,70].

1.11.2 Transvaginalni opera¢ni metody

1.11.2.1 Vaginalni hysterektomie

Odstranéni délohy vaginalnim zptsobem (bez dasiho apikalniho zavésu) se diive Casto provadélo
ve spojeni s poSevnimi plastikami v indikaci POP jako zlaty standard. Na nékterych pracovistich
tento postup pietrvava dodnes [71]. V soucasnosti pii feSeni POP se ptipojuje hysterektomie pouze
v piipadé patologie na samotné déloze nebo v piipade€, Zze si pacientka jeji odstranéni z néjakého
diivodu pieje. V tom piipad€ je nutné seznamit ji se vSemi pro a proti. Diivodem soucasného
konzervativnéjSiho pfistupu je, Ze samotna déloha neni pficinou sestupu, ale pficinou je jeji
poruSeny zavésny a podpurny aparat [72,73]. Pfi vaginalni hystererktomii je navic odstranén
cervikdlni prstenec, ke kterému je fixovan zavésny aparat, tedy I. etdz pochvy. Proto je nutné

vénovat pozornost fixaci zavésného aparatu do posevniho pahylu jako prevenci jeho sestupu.

1.11.2.2 Sakrospindlni fixace

Principem této operace je fixace poSevniho pahylu k mediolateralni ¢asti sakrospinalniho ligamenta.
Nejznamngjsi varianta tohoto typu je Amreich-Richterova vaginofixace [74]. Z pohledu sou¢asnych
znalosti tato operace tesi sestupu v 1. etdzi. K této operaci Casto pfipojujeme poSevni plastiky. Pii
této operaci je pochva uloZena ve fyziologické, témét horizontalni poloze nad svalovym panevnim
dnem. Pfipojeni je v soucasnosti mozné provadét s pomoci specidlnich nastrojii — fixatort

unilateralné nebo bilateralné.
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1.11.2.3 Vysoka plikace sakrouterinnich vaziit a McCallova kuldoplastika

Sakrouterinni vazy se histologicky skladaji ze ti Casti: pericervikalni je tvofena hladkosvalovymi
vlakny, cévami a nervy, intermedidlni obsahuje hlavné vazivovou tkan a proximalni — presakralni
¢ast tvoii pojivova tkan, tuk a lymfatika [75]. Vysoka plikace sakrouterinnich vazii zahrnuje
naloZeni stehil do prostiedni ¢asti sakrouterinnich ligament a fixace k vaginalnim klenbam (obr. 18)

[76].

Obrazek 18 Vysoka plikace sakrouterinich vazii [137]

McCallova kuldoplastika je relativné jednoduchy zakrok, ktery se provadi v riznych modifikacich
vét§inou po odstranéni délohy. Sklada se z nékolika stehtl, které jsou zachyceny skrz sakrouterinni
vaz v urovni ischiadickych spin s cilem obliterovat Douglastiv prostor v ramci prevence enterokély.

Existuje n¢kolik modifikaci. Mtze byt provedena transvaginalné¢ i endoskopicky (obr. 19) [77].

Obrazek 19 McCallova kuldoplastika [77]

Urethra

McCALL CULDOPLASTY
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1.11.2.4 PoSevni plastiky

Principem téchto operaci jsou resekce piebytecnych ¢asti vaginalni stény, identifikace okrajl jesté
dostatecné kvalitniho vezikovagindlniho ¢i rektovaginalniho septa, jejich aproximace a nasledna
sutura s dosazenim pozadovaného tvaru a napéti. Dle feSeného kompartmentu se déli na predni
a zadni kolpoplastiku. U téchto operaci je nutné disledné uvolnit obsah kyly od vaginalni stény.
DalSim problémem plastik je, ze neni provedena rekonstrukce apikélni ¢asti endopelvické fascie,
respektive struktur zajistujicich zaveés panevnich struktur. Tim neni obnovena statickd slozka nutna
k opote pred vykyvy nitrobfisniho tlaku, ktery je pfenaSen na oslabené vaginalni stény. Dasledkem
jsou casté recidivy. Dale se ukazuje, Ze resekénimi operacemi se zbavujeme Casti tkané€, kterou
bychom mohli vyuzit pti plikaci [79]. Navic, pokud je vyvijen dalsi tlak na poSevni sténu dochézi

k jejimu dal§imu zeslabovani. Soucasti zadni kolpoplastiky je ¢asto perineoplastika.

1.11.2.5 Paravagindlni repair

Tato operace je navrzena k rekonstrukcei II. etaze v prednim kompartmentu (trakéni cystokéla) [80].
Je zaméfena na fixaci odtrzené ¢asti vagindlnich postrannich poSevnich kleneb od ATFP(arcus
tendineus fascie pelvis) nevstiebatelnymi stehy [81]. Je mozné tento vykon provadét abdominalné
otevienou cestou nebo laparoskopicky [82]. V posledni dob¢ je nejcastéjsi ptistup vaginalni [83,84].

Stejné jako u SSF (sakrospindlni fixace) se pouziva specialni instrumentarium [85].

1.11.2.6 Kolpokleiza

Je resekce urCité casti pochvy a jeji ndsledné uzavieni. Nékdy operaci predchdzi vaginalni
hysterektomie. Problémem je, Ze stejné jako u plastik rekonstruujeme poskozené a ztencené tkdné
a neni feSena pfi¢ina POP. Vykon je mozné provadét v celkové i lokéalni anestezii. Patii mezi
jednodussi a pomérné rychlé a levné vykony. Historicky bylo popsano mnoho metod a jejich
modifikaci. Mezi nejznaméjsi patii kolpokleiza dle Conilla, Labharta, Neugebauera-Le Forta.
Publikovéno bylo, ze anatomického Uspéchu, definovaného jako POP-Q stadium < 1 bylo dosazeno
v 62,5 az 100 % operaci a v pfipad¢ definice prolapsu, ktery nepfesahoval hymen, se jednalo o
87,5 az 100 % vSech provedenych operaci [86]. Vykon je indikovan u polymorbidnich pacientek ve
vys$im veku, které uz nemaji pohlavni styk a nemiizou podstoupit jiny rekonstrukéni vykon a

selhdva u nich 1 pesaroterapie.
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1.11.3 Transabdominalni opera¢ni metody

Abdominalni cestou byla navrzena metoda s nazvem sakrokolpopexe [87], ¢i promontofixace [88].
Tato metoda je zaméiena na feseni . etdze pochvy, tedy vagindlniho apexu. Indikaci byly izolované
defekty stfedniho (apikalniho) kompartmentu. Principem je fixace (s pomoci nevstiebatelnych stehti)
vrcholu posevniho pahylu nebo délohy k ligamentum longitudinale anterior umisténych na piedni
stén¢ promontoria ¢i hornich sakralnich obratli. Pozdéji se k tomuto vykonu zacali vyuzivat
sitkové implantaty. V dneSni dob¢ je tato metoda jiz ve velké vétSin€ piipadi nahrazena

miniinvazivnim laparoskopickym nebo robotickym piistupem.

1.11.4 Endoskopické operacni metody

1.11.4.1 Laparoskopicka sakrokolpopexe / hysteropexe

Princip je stejny jako u abdomindlni sakrokolpopexe.V soucasné dob¢ ji provadime s pouzitim
implantatd. Nejcastéji s pouzitim polypropylenovych nevstiebatelnych nebo c¢astecné
vstiebatelnych sit'’ek, které se fixuji stehy k pfedni a zadni poSevni sténé, k cervixu nebo posevnimu
pahylu a nasledné k promontoriu. Tim je zajisténa jednak podpora prolabujicich organti a jednak
zaveés celé pochvy nebo délohy. K vykonu je nutnd preparace piedni a zadni stény pochvy a
promontoria. Nékdy k vykonu pfipojujeme hysterektomii. Sitky jsou na zavér operace

extraperitonealizovany [89].

1.11.4.2 Laparoskopicka pektopexe

Jedna se o relativné jednoduchou metodu k feSeni apikalniho sestupu. Operace se provadi
laparoskopicky s pouzitim sitkového implantatu, ktery se fixuje na poSevniho pahyl, nebo d€lohu,
a poté bilateralné k ligamentum iliopectineum. Celd sitka je posléze peritonealizovana. Vyhodou je
mén¢ rozsahla preparace oproti sakrokolpopexi, mensi plocha pouZité sit’ky, kratsi operacni cas[90].
Jedna se o operaci relativné novou, jeji srovnani s jinymi technikami, zvlasté s laparoskopickou

sakrokolpopexi, je zatim na malych souborech, a je nutné proto vyckat dalSich studii [91,92,93].
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1.11.4.3 Laparoskopicka laterdlni fixace

Technika se sklada ze dvou krokl. Nejprve se provede lateralni zavéSeni posevni klenby a délohy
pomoci polypropylenové sitky umisténé ve vezikovaginalnim septu jako pficna houpaci sit.
Druhym krokem je aplikace polypropylenové sitky mezi zadni poSevni sténu a rektovaginalni
septum. Pfi¢na hamaka je umisténa lateraln¢ beznapétovou fixaci sitky k lateralni bfiSni stén¢ nad
kycelnimi hiebeny. Dubuisson a kol. z 218 sledovanych pacientti, udava recidivu prolapsu u 30
pacientil (13,76 %). Reoperace byla provedena u 10 pacientti (4,6 %). Eroze sitky byla zaznamenéana
ve 13 piipadech (5,96 %), 9 ptipadi bylo oSetfeno vaginalni excizi sitky (4,12 %) Laparoskopicka
lateralni kolpo-uterinni suspenze pomoci sitky koriguje prolaps panevniho organu s dominujici
cystokélou nebo rektokélou. Vzhledem k nizkému riziku komplikaci a uspokojivym vysledkiim je

zajimavou alternativou k ostatnim postuplim [94].

1.11.4.4 Laparoskopicka plikace sakrouterinnich vazii
U transvaginalni plikace je vzdy riziko poranéni hypogastrického plexu, ptipadné ureteru (az v 11%)

[95], a proto v soucasnosti je stale Casteji pouzivan endoskopicky ptistup [96].

1.11.4.5 Laparoskopicky paravagindlni repair

U tohoto vykonu bylo v nékterych starSich studiich poukazovano na vice recidiv, komplikaci a vyssi
casovou naro¢nost. Postupem doby se zlepSenim laparoskopické operacni techniky nasledovaly
prace, ve kterych byly vysledky srovnatelné s abdominalni technikou [96]. Pfidanou hodnotou byla
ovSem miniinvazivita se vSemi jejimi vyhodami. Vykon je provadén po c¢asteném naplnéni
mocového méchyte s preparaci v Retziov€ prostoru a disekci laterdlné po ligamenta umbilicale
laterale. Poté je uvolnén paravaginalni prostor po arcus tendineus. Nasleduje fixace paravaginalni
tkan¢ nevstiebatelnymi stehy k ligamentum iliopectineum Cooperi tak, jak byla navrzena Burchem
[97]. Nasleduje feSeni pavaginadlniho prostoru suturou cirkularnim stehem, ktery pfiblizuje

parakolpium k aponeurdze levatoru, ¢i vnitinimu obturatornimu svalu [82].
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1.11.4.6 Roboticka rekonstrukéni operativa POP

V poslednich letech pfichazi do rekonstrukéni operativy nova alternativa s pouZzitim robotické
chirurgie [98,99]. VSechny rekonstruk¢ni operace, které¢ zname, je mozné provadét roboticky stejné
jako laparoskopicky [100]. Operace provadéné roboticky maji mnoho vyhod. Hlavnimi vyhodami
jsou jesté mensi invazivita a moznost pracovat v mistech, kde je endoskopicky operatér limitovan
rozsahem pohybu. Dal$imi vyhodami jsou dokonaly ptehled operacniho pole pii pouziti
vyhiivaného kamerového multikandlového systému, pouziti multifunkénich robotickych néastroji,
které zrychluji operace. Roboticka ramena také dokézi 1épe zvednout a udrzet biisni sténu béhem
operace nez samotné kapnoperitoneum, a tim je pro operatéra zarucen vétsi operacni prostor. Toto
je ocenéno zvlasté u obéznich pacientek. Nevyhodou je chybéni taktilniho vjemu [101]. Diskutabilni
je cenova ndkladnost této chirurgie. V soucasné dobé dochdzi k vyraznému zlevnéni, které za

ur¢itych podminek za¢ind byt porovnatelné s endoskopickou operativou.
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2 Cile dizertacni prace

2.1 Zhodnoceni pred- a pooperac¢niho urogynekologického

ultrazvuku u laparoskopické sakrokolpopexe nebo

sakrohysterokolpopexe.

2.2

Vyhodnoceni, jak pfinosné je ultrazvukové urogynekologické predoperacni vysSetfeni v
ramci managmentu POP

Zhodnoceni zatazeni téchto informaci do ptedoperacniho rozhodovaciho algoritmu o typu
operace na naSem urogynekologickém centru

Zhodnoceni, jak jsme schopni pooperacné vizualizovat spravné uloZeni sitky a stanovit
pouzitelna kritéria tohoto ulozeni

Evaluace pooperacnich komplikaci

Zhodnoceni prinosu predoperacniho onkogynekologického

ultrazvuku u Zen podstupujicich operaci pro POP

1.

Zhodnoceni ultrazvukové senzitivity a specificity u Zen podstupujicich rekonstrukéni
operaci pro POP soucasné¢ s konkomitantni hysterektomii, pfipadné¢ adnexektomii
Porovnani dodate¢ného ptinosu expertniho onkogynekologického USG oproti hodnoceni
standardniho rozsahu

Stanoveni incidence nahodnych, asymptomatickych premalignich a malignich 1ézi u Zen
podstupujici POP rekonstrukéni operaci se zachovanou délohou v ¢eské populaci pro

zptesnéni pfedoperacni konzultace v rozhodovacim procesu pacientky
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3 Metodika jednotlivych studii

3.1 Pred- a pooperacni ultrasonografie u laparoskopické

sakrokolpopexe - studie 1 a 2

Jednalo se o retrospektivni studie. Podklady pro hodnoceni byly vyhledany v informacnim
nemocni¢nim systému. Do studii byly zafazeny pacientky s POP, které¢ byly vySetieny v naSem
urogynekologickém centru GPK FN Plzen a byly indikovany k opera¢nimu feSeni. Bylo vyuzito
sonografického pfistroje GE a konvexni sondy 4-8 MHz z vyuzitim 3D/4D zobrazeni z perinealniho

pristupu.

UV]J, baze mocového méchyte, apexu nebo cervixu a zadni stény poSevni v klidu a pfi Valsalvové
manévru tak, jak diive popsal Dietz et al. [102]. Dale bylo hodnoceno uloZeni sitky, tzn. nejnizsi
poloha konce sit’ky k horizontalni linii a spravné uloZeni sitky. Pro toto hodnoceni byly stanoveny
parametry, které bylo mozno ziskat z popisu nalezu a fotek uloZzenych v informa¢nim systému. Byly

vytvoreny 4 parametry spravného ulozeni implantatu:

1. Adekvatni rozlozeni sitky na pfedni a zadni poSevni sténé. Za normalni ulozeni byla
povazovana pochva ve tvaru U, kterou lemuje sitka.

2. Neptitomnost uvolnéni sitky na pfedni nebo zadni poSevni sténé nebo tzv. folding —
ptehybani sitky [59].

3. Vzdalenost distalniho konce sitky od UVJ. Pro spravné ulozeni byla stanovena hodnota do
20 mm [103].

4. Hodnoceni sestupu apexu nebo cervixu. Méfeni bylo provadéno v klidu a pii Valsalvové
manévru z introitalniho pfistupu. Jako normalni ulozeni byla arbitrarné stanovena hodnota
poklesu do 2 cm (rozdil mezi klidovym postavenim apexu/cervixu a postavenim pii

Valsalvové manévru).
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3.2 Pred- a pooperacni ultrasonografie u laparoskopické

sakrohysterokolpopexe - studie 3

Bylo pouzito podobného metodologického pfistupu jako ve studiich 1 a 2. Dopady POP na jejich
kvalitu zZivota byly stanoveny dle dotazniki (PFDI, UDI, POPDI, CRADI). Poopera¢ni kontroly
byly provedeny za 3 a 12 mésici po operaci. Kdy bylo provedeno klinické, ultrasonografické
vysetfeni, vyplnéni dotaznikti kvality zivota a hodnoceni celkové spokojenosti s vysledkem
chirurgického zakroku prostfednictvim Patient Global Impression of Improvement. Jedna se o
7 bodovou stupnici od ,,extrémniho zlepSeni® (PGI-1 = 1) po ,,extrémni zhorSeni* (PGI-I = 7) [122].
Komplikace souvisejici s implantaci sitky byly zaznamenavany v souladu se standardizovanou
mezinarodni klasifikaci [123]. Pro tcely této studie byla stanovana tUspé&$nost operace PGI-I < 3,

POP-Q staging Ba< 0, Bp<0a C <-TVL/2 [124] 12 mésicii po operaci.

Bylo pouzito sonografické transperinedlni vysetfeni s pouzitim 3D/4D modu provadéné po 3 a 12
meésicich k posouzeni polohy hrdla mocového méchyte a sitky. Ultrazvukovy protokol byl jiz diive
publikovan a je odvozen ze standardizovaného protokolu [102]. Optimalni pooperac¢ni umisténi sité
bylo posuzovano na zaklad¢ stanovenych sonografickych parametrii: tvar aplikované sitky, absence
uvolnéni a ohybani, hodnoceni vertikdlniho sestupu apexu pti Valsalvové manévru < 20 mm
klinicky vyznamna, protoZe je prokazéano, Ze pro kazdy milimetr vzdalenosti sitky nad 20 mm od
UVIJ zvysuje pravdépodobnost selhani a recidivy cystokely o 6-7 % [103]. Perioperacni
a pooperacni komplikace byly hodnoceny dle Dindo-Clavienovy klasifikace [125].
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3.3 Prinos ultrazvukového vySetireni v detekci nepredpokladanych
déloZnich a adnexalnich nalezi u rekonstruk¢ni operace pro POP —

studie 4

Retrospektivné byla provedena analyza vSech pacientek indikovanych k POP rekonstrukci, které
podstoupily piedoperacné ultrazvukové vysetieni, a u kterych byla poté provedena konkomitantni
hysterektomie, ptipadné adnexektomie. Jednalo se o soubor Zen operovanych na GPK FN Plzen
v letech 2013 - 2018. Sonografické vysetfeni bylo provedeno na piistroji GE Voluson 8 (GE Medical
Systems, Zipf, Rakousko).

Vytazovacimi kritérii byly: opakované krvaceni v postmenopauze, recentni abnormalni cervikalni
cytologie, uzivani selektivnich modulatorti estrogenového receptoru (SERM), jako je napf.
Tamoxifen a také pacientky, které byly odeslany pro POP se soucasnym podezielym nalezem na

déloze nebo adnexech.

U vSech pacientek byl hodnocen ultrazvukovy popis a ndlez na zéalohovanych fotografiich
a pooperacni histologie. Sledované ptipady byly rozdéleny do dvou skupin podle zkuSenosti
sonografisty na expertni a non-expertni. V obou skupindch byl poté hodnocen typ
hysterektomie, typ rekonstrukéniho vykonu a demografické ukazatale. Déale byly vyhodnoceny
abnormalni ultrasonografické nalezy na cervixu, endometriu, myometriu a ovariich. Rovnéz byla
hodnocena shoda normalniho USG nalezu s normalni potvrzenou benigni histologii a abnormalniho
USG nadlezu s histologicky potvrzenym onkogynekologickym nélezem. Jako posledni byla
sledovana neshoda normalniho USG nélezu s ndslednym onkologickym histologickym nalezem a

také neshoda abnormélniho USG nalezu s benigni pooperacni histologii.
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4 Prehled studii

4.1 Laparoskopicka sakrokolpopexe jako stéZejni operacni pristup
u signifikantniho apikalniho prolapsu panevniho dna

Vychodisko: Reseni POP s vyraznym apikalnim defektem lze fesit nékolika piistupy. V poslednich
letech dle mezinarodniho konsenzu je sakrokolpopexe v feSeni POP s dominantnim apikalnim
defektem povazovana za nejlepsi pfistup. Pravé proto nabizime tuto operaci jako metodu prvni
volby zenam s klinickymi symptomy apikéalniho prolapsu s bodem C> -1. Cilem této studie bylo
zhodnotit, jak velky podil Zen se signifikantnim apikalnim defektem je mozné fesit laparoskopickou
SKP a soucasn¢ sonograficky posoudit u téchto zZen spravné pooperacni ulozeni sitky.

Metodika: Zatazeno do studie bylo 220 pacientek s POP vySetienych v urogynekologickém centru
GPK vroce 2016. Hodnoceno bylo urogynekologické vySetfeni podle POP—Q klasifikace,
symptomy pacientky, pfedopera¢ni hodnoceni ASA a typ operace. Vstupnim kritériem bylo
C > -1cm. Metodika byla podrobné popséana v ptedchozi kapitole (viz podkapitola 3.1).

Vysledky: 7. 220 pacientek mélo 148 apikalni defekt, tedy C > - 1cm. V hodnoceném souboru 120
pacientek se signifikantnim apikalnim defektem bylo ultrasonograficky detekovano 65 % Zzen
s bilateralni avulzi, 20 % s unilateralni avulzi a 15 % bez avulze levatoru. Balooning levatorového
hiatu pfi Valsalvové manévru byl predoperacné zjistén v 70 %. V tomto souboru byla provedena ve
121 (81,8 %) ptipadech SKP (z toho ve 120 (99,2 %) ptipadech LSKP. SSF byla provedena u
5 (3,4 %) pacientek, TVM u 4 (2,7 %) pacientek a 4 (2,7 %) pacientky podstoupily kolpokleizu.
Konzervativni feseni bylo navrzeno u 6 (4,0 %) pacientek a 6 (4,0 %) pacientek LSKP odlozilo. Ve
2 (1,4 %) ptipadech byla operace zruSena z jinych diivodl. Pokud zapocitame i pacientky, u kterych
byla SKP provedena dodatecné, dosahujeme proveditelnosti této laparoskopické operace v tomto
souboru 85,1%. Sonograficky bylo hodnoceno 126 (85,1 %) pacientek. Ultrazvukova meéfeni
odhalila, Ze 7 (5,6 %) pacientek ve 3 mésicich a 10 (7,9 %) pacientek po 12 mésicich, mély
vzdalenost UVJ —sitka > 20 mm. VSechna ¢tyfi vybrand kritéria pro poZadované spravné umisténi
sit¢ byla splnéna u 92/105 (87,6 %) za tii mésice a u 87/102 (85,3 %) po 12 mésicich. Nebyly
statisticky vyznamné rozdily mezi podskupinami.

Diskuze: V piipadé dostatecné erudice urogynekologického tymu a tésné spoluprace
s anesteziology je podstatna ¢ast téchto pacientek (vice nez 85 %) zvladnutelna laparoskopickou
sakrokolpopexi. Nami stanovené sonografické parametry byly akceptovany ke zhodnoceni
spravného umisténi sit’ky.

Préace byla publikovana v Casopise s IF, viz ptiloha pro dalsi detaily.
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4.2 Obezita a dlouhodoby vyznam na efekt sakrokolpopexe

Vychodisko: Obezita je obvykle definovana jako BMI > 30 kg/m? [104]. Je prokdzanym rizikovym
faktorem pro metabolické a kardiovaskuldrni onemocnéni. Obézni pacienti jsou povazovani za
vysoce rizikové pro vétSinu chirurgickych zékroki. Navic obezita sama o sobé miize predstavovat
technicky operacni problém, véetné pooperacni rekonvalescence. Cilem této studie bylo zhodnotit
bezpecnost a efektivitu LSKP ve vztahu k BMI u Zen s POP. Pfedpokladali jsme, ze nebude zadny
rozdil mezi klicovymi chirurgickymi a klinickymi vysledky u LSKP mezi obéznimi a neobéznimi
zenami. Hodnotili jsme periopera¢ni komplikace, anatomické a funkéni vysledky 12 mésict po

operaci.

Metodika: Retrospektivné byly zhodnoceny vSechny pacientky, u kterych byla provedena LSKP
pro POP-Q stadium > 2 na naSem oddéleni v obdobi 2015 - 2017. Pacientky byly rozdéleny do dvou
studijnich skupin: BMI > 25 kg/m? - < 30 kg/m? (147 (49,2 %) Zen) a BMI > 30 kg/m?(70 (23,4 %)
7en). Kontrolni skupina méla BMI < 25 kg/m? (82 (27,4 %) Zen). Metodika byla podrobné popsana
v ptedchozi kapitole (viz podkapitola 3.1). Dopady POP na jejich kvalitu Zivota byly stanoveny dle
dotaznikd (PFDI, UDI, POPDI, CRADI) a hodnoceni celkové spokojenosti s vysledkem
chirurgického zékroku prostiednictvim PGI-I . Pro ucely této studie bylo stanovana uspésnost
operace PGI-I < 3 a kompozitni POP-Q: Ba < 0, Bp <0 a C < - TVL/2 12 mésici po operaci.

Perioperacni a poopera¢ni komplikace byly hodnoceny dle Dindo-Clavienovy klasifikace.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi bylo provedeno celkem 299 LSKP. Perioperacni parametry
a komplikace byly u vSech skupin podobné s vyjimkou primérné délky operace u obéznich Zen
(p = 0,02). Neexistovaly zadné statisticky vyznamné rozdily v mife komplikaci mezi riznymi
skupinami. Pfi ro¢ni kontrole doslo k jednomu (0,3 %) selhani apikalniho kompartmentu ve skupiné
zen s nadvahou. Vysledky POP-Q a PGI-I pro Zeny v obézni kohorté¢ byly podobné jako u ostatnich
sledovanych skupin. Bylo prokazano, Ze jeden rok po operaci je mozné hodnoceni/vizualizace
uloZzeni dolniho okraje sitky a méfeni vzdalenosti od uretrovezikalni junkce, hodnoceni
pravidelného tvaru sitky a hodnoceni foldingu u274 z 279 (98,2 %) zen. Hodnoceni sestupu meshe
pii Valsalva v apikalnim kompartmentu bylo uskutecnitelné u 263 z 279 (94,2 %) Zen. Hodnoceni
vSech téchto parametrl bylo néasledné mozné u 261 z 279 (93,5 %) Zen. Optimalni umisténi sitky
dle USG bylo v 88,3 % (53/60) ve skupin€¢ obéznich zen, v 77,8 % (98/126) u zen s nadvdhou a
v 80,0 % (60/75) u zen kontrolni skupiny (p = 0,23).
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Diskuze: Vysledky této observacni studie ukazuji nizkou miru perioperacnich komplikaci u
obéznich zen. Také jsme prokazali, ze Zeny, které mély nadvahu nebo obezitu, mély podobnou miru
uspésnosti v anatomické korekci POP, zlepseni symptomil a vysledné spokojenosti dle PGI-I ve
srovnani se zenami s normalni hmotnosti po LSKP. Ultrasonografické spravné umisténi sit¢ dle

piredem stanovenych parametrt bylo prokazano i v obézni kohorté.

Prace byla publikovana v ¢asopise s IF, viz ptiloha pro dalsi detaily.
4.3 Prolaps panevnich organi a zachovani délohy: kohortni studie

Vychodisko: Abdominalni a laparoskopicka sakrokolpopexe vede k lepSim anatomickym vysledkii
ve srovnani se SSF nebo aplikaci TVM. LSKP je v soucasnosti nejcastéji pouzivanou
laparoskopickou metodu a ta mize byt ve form¢ laparoskopické sakrohysteropexe (LSH),
laparoskopické supracervikalni hysterektomie a sakrocervikokolpopexe (LSCH+SKP) nebo totalni
laparoskopickd hysterektomie a laparoskopickd sakrokolpopexe (TLH+SKP). Provedeni
konkomitatni hysterektomie se soucasnou SKP se nezdéa byt spojena s hor§imi periopera¢nimi nebo

pooperacnimi vysledky, které jsou vSak nekonzistentni.

Metodika: Hlavnim cilem studie bylo porovnat klinické a pacientkou referované pooperacni
vysledky u SKP se zachovanim délohy s vysledky SKP kde byla provedena soucasn¢ hysterektomie
u pacientek se symptomatickym apikalnim POP. Do studie byly zatazeny vSechny Zeny s intaktni
délohou a symptomatickym apikdlnim POP, u kterych byla provedena jedna z variant SKP od
1/2015 do 1/2019. Pro ucely této studie jsme provedli srovnani Zen, kter¢ mély LSH (zachovani
délohy) oproti LSCH+SKP nebo TLH+SKP (odstranéni délohy). Metodika byla podrobné popséana
v ptedchozi kapitole (viz podkapitoly 3.1 a 3.2).

Vysledky: Do nasi analyzy bylo zatfazeno 294 zen s pifedoperacné piitomnou délohou: 43 (14,6 %)
zen, které nasledné absolvovaly LSH a 251 (85,4 %)Zen, které mély konkomitantni hysterektomii.
Z toho 208 (70,8 %) zen LSCH+SKP a 43(14,6 %)zen TLH+SKP. Na zaklad¢ klasifikace Dindo-
Clavien nebyly zadné rozdily ve vyskytu perioperacnich poranéni nebokomplikaci. Pooperacné
nebyly zjiStény zadné statisticky vyznamné rozdily mezi Zenami, které mely soucasn€ provedenou
hysterektomii v jedné dob& se SKP a LSH, a to v klinickych nalezech i pacientkou referovanych
vysledcich. Vyjimkou byla pouze signifikantn€ vyssi cetnost selhani v pfednim kompartmentu po
12 mésicich dle POP-Q u zen, po LSH (21,1 % vs. 7,7 %, p=0,017) a to v ptipad¢ anatomické
definice selhani Ba > -1. Sonograficky u zen po LSKP a hysterektomii byl pii follow-up 12 mésicti
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patrny mensi vyskyt foldingu (6,2 % vs. 17,9 %, p=0,021) a celkového vys§iho optimélniho
kompozitniho umisténi sitky dle stanovenych 4 parametrti (81,7 % vs. 67,6 %, p=0,006).

Diskuze: Nase studie prokazala, ze LSH byla spojena s vyssi pravdépodobnosti neoptimalné
umisténé sitky po 3 a 12 mésich, a selhani v pfednim kompartmentu po 12 meésicich. Ostatni

kvalitativni vysledky byly v obou skupinach srovnatelné.

Prace byla publikovana v ¢asopise s IF viz ptiloha pro dalsi detaily.

4.4 Prinos ultrazvukového vySetieni v detekci nepredpokladanych

déloznich a adnexalnich nalezi u rekonstruk¢ni operace pro POP

Vychodisko: V minulosti patfilo odstranéni délohy jako soucast rekonstrukéni operace pro (POP)
k nejcastéjsi neonkogynekologické indikaci k hysterektomii. V poslednich letech se zvySuje pocet
operacnich pfistupli 1 typl operace (hysteropexe, manchesterskd operace, supracervikalni
hysterektomie, totalni hysterektomie). Vzhledem k t€émto moznym kombinacim operaci je nutnosti
v dnesni dob¢ adekvatné informovat pacientky dle vSech dostupnych dat, kterd mohou ovlivnit
rozhodovaci proces o typu operace. Zvlasté pokud se jednd o rizika malignity. Hodnoceni pfinosu
dodate¢né expertni ultrasonografie nebylo zatim v z4dné studii popsano. Primarnim cilem této
retrospektivni studie byla ultrazvukova zachytnost a pooperacni Cetnost neptedpokladanych
déloznich a adnexalnich patologii u Zen podstupujici rekonstrukéni operaci pro POP. Sekundarnim
cilem bylo ovéfit dodatecny piinos expertniho onkogynekologického USG. Metodika:
Retrospektivné byla provedena analyza vSech pacientek indikovanych k POP rekonstrukcei, které
podstoupily pfedoperacné ultrazvukové vySetfeni a u kterych byla poté provedena konkomitantni
hysterektomie, pfipadné adnexektomie. Metodika byla podrobné popsana v predchozi kapitole (viz

podkapitola 3.3).
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Vysledky: Ve studii bylo hodnoceno 289 Zen — 157 (54,3 %) jako expertni USG vs. 132 (45,7 %)
jako non-expertni USG. Abnormalni sonografické nalezy byly zjistény v jednom piipadé na cervixu
(non-expertni USG), na endometriu ve 30 (10,4 %) ptipadech — 13 (8,3 %) expertni vs. 17 (12,9 %)
nonexpertni USG, na adnexech ve ttech (2,3 %) ptipadech (vzdy non-expertni USG), na myometriu
nebylo zaddné podezieni z malignity. Ultrasonografick¢ vySetfeni bylo faleSné negativni ve
ctytech (1,4 %) ptipadech — dva (1,3 %) expertni vs. dva (1,5 %) non-expertni USG. Naopak
falesné pozitivni bylo USG vysetieni ve 34 (11,8 %) ptipadech — 13 (8,3 %) expertni vs. 21 (15,9 %)
neexpertni USG, tento rozdil byl statisticky signifikantni (p = 0,04). Neocekdvana premaligni ¢i
maligni 1éze se v celém souboru vyskytla ve ¢tytech (1,4 %) ptipadech, z toho se jednalo o jeden
pfipad serézniho tubarniho intraepitelidlniho karcinomu (STIC — serous tubal intraepithelial
carcinoma), jeden pfipad cervikalniho karcinomu (pT1alNXMX) a ve dvou pfipadech se jednalo

o endometroidni endometrialni adenokarcinom FIGO stage IA.

Diskuze: V dnesni dobé je nutné poskytovat adekvatni informace o té€chto rizicich pti zachovani
nebo odstranéni gynekologickych organti u pacientek podstupujicich operace pro POP. V nasi studii
jsme prokdzali nizky vyskyt pfednadorovych a nadorovych patologii v POP populaci. Sonografické
vySetfeni nedokdze zachytit vSechny patologie, nebot’ ve vSech ptipadech se jednalo o rozméry 1éze,
které jsou pod moznosti detekce pomoci ultrazvukového vySetieni. Pfesto je toto vySetfeni velmi
dilezité v predoperacni ptipraveé. Expertni USG muze snizit pocCet predoperacnich diagnostickych

vykont potiebnych pro verifikaci abnormalniho USG nalezu.

Prace byla publikovédna v recenzovaném casopise, viz piiloha pro dalsi detaily.
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5. Zavéry, shrnuti dizerta¢ni prace

Ultrasonografie v urogynekologii je dnes nedilnou soucasti vySetfovaciho algoritmu. V poslednich
desetiletich doznala velkého vyznamu v diagnostice POP a planovani vhodnych rekonstrukénich
vykont. Stejné¢ jako v jinych gynekologickych specializacich, jako je napf. porodnictvi nebo
onkogynekologie, nas ultrasonografie posouva od domnének k faktim a vyrazné zptfesnuje nase

postupy. Dovoluje nam kontrolovat nase operac¢ni vykony a tim zlepSovat vysledky.

V této Casti jsou shrnuty vysledky jednotlivych studii dizertacni prace dle ptislusnych cilt.

5.1 Zhodnoceni predoperacniho a pooperaé¢niho
urogynekologického ultrazvuku u laparoskopické sakrokolpopexe

nebo sakrohysterokolpopexe

5.1.1 Vyhodnoceni jak prinosné je ultrazvukové urogynekologické

predoperacni vySetieni v ramci managementu POP

1. Diky standardizovanému ultrazvukovému vySetteni panevniho dna ve 4D jsme schopni
identifikovat a kvantifikovat avulzi levatoru, levatorového hidtu a vlastni sestup jednotlivych
vaginalnich kompartmentl v klidu, pfi Valsalvové manévru nebo pfi kontrakci. Toto ndm
vyznamné rozsifilo moznosti diagnostiky a objektivizaci nalezu. Diky tomuto vySetfeni
jsme schopni pacientky délit na rizikovou skupinu s defektem, tedy s avulzi levatoru, u
kterych neni vhodna klasickd operace pro vysoké riziko selhani [127,129], a bez tohoto
defektu. Dale na pacientky s vyznamnou dilataci UGH a bez n€ho. V naSem souboru vSech
pacientek se signifikantnim apikalnim defektem bylo ultrasonograficky detekovano 65 %
zen s bilateralni avulzi, 20 % s unilateralni avulzi a 15 % bez avulze levatoru. Avulze
nékterého typu tedy byla celkove pfitomna u 85 % pacientek. Tyto hodnoty jsou vy$si nez v
jinych publikacich, kde se udédvaji hodnoty bilateralni nebo unilateralni avulze levatoru
39- 54 % [128,52]. Tento rozdil je zfeymé dan specifickym souborem nasich pacientek, u
kterych se jednda o pokrocilej§i stupné panevniho prolapsu nebo recidivujici POP po
klasickych operacich z jinych pracovist. Balooning levatorového hidtu pifi Valsalvové
manévru byl pfedoperacné zjistén v 70 %. Tento nélez koreloval se symptomy POP podobné

jako v jinych publikacich [58,130].
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5.1.2 Zhodnoceni zarazeni téchto informaci do predoperac¢niho

rozhodovaciho algoritmu o typu operace na naSem urogynekologickém

centru

1.

Zeny, které maji vyznamny defekt panevniho dna, profituji z operaci s pouZitim implantati
a tim mlzeme snizit riziko rekurence POP neprovadénim klasickych operacnich technik
[127]. Prokézali jsme, ze 85 % Zen v naSich souborech, se zdvaznym signifikantnim
apikalnim defektem ma avulzi levatoru, a proto by jim méla byt doporucena sitkova operace.
Kvantifikace rizika nepiedpokladané konkomitantni délozni ¢i ovarialni patologie umoziuje
moznost individualizace odstranéni ¢i zachovani panevnich orgdni pti POP operaci
v zévislosti na zivotni filozofii pacientky.

Ptedoperacni ultrazvukové vySetfeni expertnim onkogynekologickym sonografistou
statisticky snizuje pocet faleSn¢ pozitivnich nédlezi a tedy nutnost dalS$iho invazivniho

vySetfeni.

5.1.3 Zhodnoceni jak jsme schopni pooperacné vizualizovat spravné uloZeni

sit’ky a stanovit pouzitelna kritéria tohoto uloZeni

1.

Bylo prokazéano, ze jeden rok po operaci je mozné hodnoceni/vizualizace ulozeni dolniho
okraje sitky ve vztahu k uretrovezikalni junkci v 98,2 %, hodnoceni pravidelného tvaru sitky
v 98,2 %, hodnoceni foldingu rovnéz v 98,2 %, hodnoceni sestupu meshe pii Valsalvové
manévru v apikdlnim kompartmentu v 93,7 % a hodnoceni vSech téchto parametrd
dohromady obdobné& v 93,5 %.

Néami arbitrarné stanovené sonografické parametry byly pfijaty jako vyuzitelné
ke zhodnoceni spravného umisténi sitky a ve vztahu k anatomickym 1 funkénim

pooperac¢nim vysledkim.

5.1.4 Evaluace poopera¢nich komplikaci

1.

Bylo prokazéno, Ze pii pouziti pooperacniho ultrazvuku vykazuje laparoskopicka
hysteropexe statisticky vétsi riziko foldingu meshe nez LSKP s totdlni ¢i supracervikalni

hysterektomii.

2. RovnéZz bylo prokazéano, Ze tento rozdil je jeSté¢ vice statisticky vyznamny pfi vyuziti

kombinace ultrazvukovych parametri poopera¢niho ulozeni sitky.
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5.2 Zhodnoceni prinosu predoperacniho onkogynekologického

ultrazvuku u Zen podstupujicich operaci pro POP

5.2.1 Zhodnoceni ultrazvukové senzitivity a specificity u Zen podstupujicich
rekonstruk¢ni operaci pro POP soucasné s konkomitantni hysterektomii,

pripadné adnexektomii

1. Senzitivita abnormalniho pfedoperacniho ultrazvuku byla 0 %.

2. V zadném ze cCtyt ptipadi premaligni ¢i maligni 1éze nebylo pfedopera¢nim ultrazvukem
vyhodnoceno podezieni z divodu velikosti 1éze, kterd byla pod rozliSovaci schopnosti
ultrazvuku.

3. Shoda ptedoperacniho ultrazvuku s poopera¢nim histologickym benignim, abnormalnim ¢i

malignim vySetfenim je 86,8 %.

5.2.2 Porovnani dodate¢ného prinosu expertniho onkogynekologického USG

oproti hodnoceni standardniho rozsahu

1. Provedeni expertntho USG statisticky vyznamné sniZuje pocet faleSné pozitivnich

abnormalnich nalezi, ale nezvySuje spésnost zachytu patologii.
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5.2.3 Stanoveni incidence nahodnych, asymptomatickych premalignich

a malignich 1ézi u Zen podstupujicich POP rekonstrukéni operaci se

zachovanou délohou v ¢eské populaci pro zpresnéni predoperaéni

konzultace v rozhodovacim procesu pacientky

1.

Nalez necekané konkomitantni maligni 1€ze u ceskych pacientek, u populace podstupujici
POP operaci je 1,4 %. Jednd se o podobné nizky vyskyt jako v jinych studiich. V naSem
pfipadé se vzdy jednalo o rozméry léze, které jsou pod moznosti detekce pomoci
ultrazvukového vysetieni. Po odstranéni délohy pti operacich pro prolaps se udava incidence
nepiedpokladanych déloZnich zhoubnych 1 nezhoubnych patologii od 0,8 % do 2,6 %
[132,133]. Incidence okultni gynekologické malignity po hysterektomii pro POP se
pohybuje mezi 0,3 % a 0,9 % [131,134,135]. VétSina premalignich a malignich 1ézi byla

nalezena u postmenopauzalnich zen [136].
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