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1. Cile prace

Tato prace se zaméfuje na moznosti optimalizace operacni 1é€by v oboru urogynekologie

pomoci propojeni riznych zobrazovacich metod a poznatku klinické anatomie.

Cilem prace je podat komentdf k vlastnim vysledkiim dosazenych autorem Vv podobé

ptiloZzenych ptvodnich praci.
Préace se zaméiuje na nasledujici okruhy:

- transobtoratorni inside-out pasky

- minipasky

- komplikace spojené s vaginalnimi implantaty pro 1écbu sestupu panevnich organi
- optimalizace operac¢niho vykonu pro konkrétni pacientku

- diagnostika poranéni svérace kone¢niku béhem porodu

U kazdého z okruhti je nejprve zpracovan stru¢ny pichled, do néhoz jsou pak zasazena data

vlastniho vyzkumu autora.

2. Uvod

Urogynekologie se pfevazné vénuje inkontinenci moci, sestupu panevnich organt a svéraci

kone¢niku.

Inkontinence moci Ize rozdélit na nékolik podtypli, mezi nejcastéjsi patii stresova
inkontinence, urgentni inkontinence a smiSend inkontinence, coZ je kombinace dvou

ptedchozich typi.

Stresova inkontinence ve smyslu symptomu je definovana jako ,,stiznost na nechtény unik
moci pii namaze kupft. sportu ¢i kychnuti, zakaslani* [1]. K tomuto dochazi, kdyz pii absenci
detrusorové kontrakce intravesikalni tlak piekond uzavérovy mechanismus uretry. Pro
kontinenci je dilezity funkéni uzavérovy mechanismus vnitiniho svérace mocové trubice
a adekvatni podpora uretrovesikalni junkce mocového méchyte, spolecné s kranialni Casti
uretry a bazi méchyte, coz vede k dostate¢nému pienosu tlaku z dutiny bfisni na kranidlni cast
uretry. Mechanismus pienosu tlaku popsal DeLancey ve své teorii hamaky (houpaci site) [2],

pii niz je uretra podepifena endopelvickou fascii a pfedni poSevni sténou. Pomoci lateralni



fixace k arcus tendineus fasciae pelvis a musculus levator ani (MLA) je pak zajisténo, Ze
intraabdominalni tlak vede ke stiSténi uretry proti této siti, ¢imz dochazi ke zplosténi uretry
a uzavieni lumen. Pfi poruse této podpory pozorujeme hypermobilitu uretry a uretrovesikalni

junkce.

Mezi pacientkami vyznamné pievazuje stresova inkontinence a smiSend inkontinence s tim,
ze celkova prevalence inkontinence moci v jednotlivych vékovych skupinach Zen nad padesat

stupnu [3].

V poslednich letech doslo v urogynekologii k vyznamnym zménam v pohledu na teorii funkce
panevniho dna [2, 4], k zavadéni novych operacnich postuptl a materiald, jejich optimalizaci,
modifikaci a v n¢kterych ptipadech i nasledné opusténi s ohledem na ptidruzené komplikace.
Obdobnym zptisobem se téz zdokonalovalo pouzivani zobrazovacich metod [5], zejména pak
ultrazvuku [6-8]. V soucasné dobé¢ je vice nez kdy diive zdlraziiovana nutnost individualizace
terapie sohledem na konkrétni pacientku, jeji obtize a potieby na zakladé aktualnich

poznatki.

Za jeden ze zasadnich milnikd v oboru urogynekologie lze oznalit zavedeni implantatu ve
formé tahuprosté vaginalni pasky (Tension-free Vaginal Tape — TVT) v roce 1995 [9] k 1é¢bé
stresové inkontinence moci. Do této doby byla standardnim postupem 1é¢by abdominalni
operace (tzv. Burchova kolpopexe [10]) spocivajici ve vytvoieni podpory uretrovesikalni
junkce fixaci paravaginalni fascie k ligamentum pectineale (Cooperi), nachazejicimu se na
hornim raménku kosti stydké, pomoci nevstiebatelnych stehtl. S ur¢itymi modifikacemi [11]

se tato operace uzivala rutinné€ vice nez tficet let.

TVT paska je monofilamentni polypropylenova sit’ Sirokd pfiblizné jeden centimetr, ktera se
zavadi z fezu v pochvé pod mocovou trubici a nasledné je vedena retropubicky (v takzvaném
Retziové prostoru) mezi zadni sténou kosti stydké a moovym méchytem. Paska tak vytvari
kolem mocové trubice velké pismeno V, které¢ v klidu netvoifi oporu pro mocovou trubici
a zaCne uretru ovlivilovat az pii zvySeni nitrobfi$niho tlaku [12]. Pro svou vysokou uspéSnost
(srovnatelnou s dosud pouzivanou Burchovou kolpopexi) [13] @ minimalni invazivitu se TVT
paska stala pomérné¢ zahy zlatym standardem v terapii stresové inkontinence [14-17].
Operacéni postup spociva vV umisténi pacientky v litotomické pozici S ky€lemi flektovanymi
ptiblizn¢ do 45°. K usnadnéni priichodu retropubickym prostorem se pouziva aquadisekce

(infiltrace vodnim roztokem). Cilem tohoto kroku je oddalit sténu mocového méchyte, a tim



snizit riziko poranéni mocového méchyfe. Poté je v pochvé proveden drobny fez a pod
sliznici je vytvoren tunel smérem kranialnim k retropubickému prostoru pro zavedeni pasky.
Pak je oddalena mocova trubice spolu s mocCovym méchyiem Kjedné strané a na
kontralateralni je zaveden zavadé¢ s paskou. Obdobny postup je pouzit na druhé strané.
Vzhledem k ¢astym komplikacim ve smyslu poranéni mo¢ového méchyie je nutné ponechat
zavadéce in situ a provést cystoskopii. V ptipadé normalniho nalezu je operace dokoncena
definitivnim umisténim pasky a zastfizenim koncl. K samotnému poranéni mocového
méchyte dochazi v fadu procent (dle finského registru [18] v 3,8 %) a je ovlivnéno riznymi
faktory [19, 20]. Jedna se vSak o mirnou komplikaci, kterd se fe$i ponechanim Foleyova
katétru in situ po dobu né¢kolika dni a profylaktickym podanim antibiotik. V ptipadech, kdy
perforace mocového méchyfe nebyla poznana, se mizou na polypropylenovém materidlu
vystavenému plsobeni moci utvaret kalcifikované utvary. Tyto utvary se obvykle musi
odstranit pomoci opera¢niho cystoskopu. Dals$i opera¢ni komplikace jako tfeba mirné
krvaceni jsou jesté¢ méné Casté. Vyjimecné se vSak vyskytly i zavazné komplikace ve smyslu
poranéni stfeva ¢i masivniho krvaceni [21-23], coz vedlo ke snaze tato rizika spojena

s metodou minimalizovat.

V roce 2001 piedstavil Delorme [24] novou pasku (Trans-Obturator Tape - TOT), ktera se
vyhyba retropubickému prostoru a je pod mocovou trubici zavedena z vnitini strany stehna
skrze foramen obturatum — takzvané outside-in. Tento pfistup ma drobnou nevyhodu
Vv potiebé vytvoreni dostatecného operacniho prostoru pod poSevni sliznici pro zavedeni prstu
k musculus obturatorius internus. K nému je poté zaveden zavadé¢, ktery je vytazen do
pochvy, na néj je pak pfipevnéna paska a ta je protazena zpét skrze foramen obturatum

a oblast adduktoru tfisla.

Na tuto transobturatorni pasku v roce 2003 navazala paska Tension-free Vaginal Tape —
Obturator neboli TVT-O [25], kterd se zavadi z pochvy ven — inside-out. Ve srovnani
s predchozi metodou je tieba o néco mensSi disekce k zavedeni pasky. Samotna
transobturatorni paska je z hlediska délky, Sitky, vlastnosti a vyrobce shodna s ptedchozi TVT
paskou. Zasadnim rozdilem jsou zavadéce, které jsou helikoidalni, profez umoziuji vést
pasku kolem ischiopubického ramene stydké kosti. MoCovy méchyft je pfi operaci inside-out
chranén pomoci Zlabkového vodice. Na rozdil od retropubickych péasek, u nichZ se pacientka
ukladé do litotomické polohy s kyc¢lemi piiblizné v 45° flexi, u transobturatornich pasek se

pacientka polohuje s ky¢lemi v 90° flexi a vice.



V nasledujicich letech pak dalsi vyrobci pasek uvadi do praxe ruzné pasky, lze vSak
konstatovat, ze se jedna spi§ o drobné zmény [26-28]. Obecné plati, ze vétSina pasek je
polypropylenova Typu I dle klasifikace dle Amida [29] - monofilamentni, makroporézni
(soky vice nez 75 um velkymi). Dostate¢né velkd oka umoznuji prunik makrofagu,
fibroblastli a angiogenezi, a tedy lepsi toleranci implantatu. Dle mnozstvi materidlu lze
implantaty rozdélit na t&7ké - s vdhou nad 140 g/m?, se standardni vahou - V rozsahu 70 az

140 g/m?, nizkou vahou - 35 az 70 g/m? a ultra-nizkou vahou - pod 35 g/m? [30].

V roce 2006 dochazi k piedstaveni pasky Tension-free Vaginal Tape — Secur (TVT-S) jako
nové minipasky zavadéné z jedné incize (single incision midurethral sling — SIMS). Paska
TVT-S byla 8 cm dlouha, 11 mm S$iroka a posledni dva centimetry pasky byla pokryty
vstiebatelnou vrstvou. K zavadéni se pouzivali dva kovové zavadéce s plochym, ostrym
hrotem, které mély vyznacenou vzdalenost ¢ty a péti centimetrt od vrcholu. Tato paska méla
umoznit jak zavedeni podobné transobturatorni pasce (tzv. pozice H) s fixaci do musculus
obturatorius internus, tak retropubické pasce (tzv. pozice U) s fixaci za symfyzu. Tato
flexibilita m¢la byt vyhodou pro operatéry preferujici konkrétni techniku. ldeou této generace
minipasek bylo snizeni invazivity a mnozstvi cizorodého materialu pfi zachovani obdobné
uspésnosti jako u piedchozich generaci. Tyto cile se nicméné u TVT-S nepodatilo naplnit a
pro komplikace spojené se zakrokem [31, 32], nizkou G¢innost [33-36] a nedostate¢nou fixaci
[37, 38] byla metoda v nasledujicich letech opusténa. U dalSich piedstaviteld této generace,
jako paska Ajust [39-44] nebo TVT-O Abbrevo [45-48], lze konstatovat, ze doslo

k ¢astecnému naplnéni vkladanych nadéji.

Obdobné explozivni vyvoj jako tahuprosté pasky klécbé stresové inkontinence moci
zaznamenaly i implantaty pouzivané pro operacni lé¢bu sestupu panevnich organt. V prvni
fazi bylo cilem dosazeni uspokojivych vysledki; v nasledujici fazi pak zmenSovani mnozstvi
cizorodého materialu, jeho vylepSovani a redukce rozsahu operace, kdy se v operacni 1é¢bé
panevnich sestupti obvykle pouzivaly tkané, monofilamentni polypropylenové implantaty
s nizkou/ultranizkou vahou (18-42 g/m?), s velkymi pory (vice nez 1,5 mm) a vysokou
porozitou (vice nez 55 %) [49]. Poté se dostavila faze rozcCarovani z vysledkti operaci
uzivajicich implantaty, hledaly se pti¢iny, doslo k redukci operaci pomoci implantati a péce
se vice centralizovala. Tento vyvoj byl markantni zejména v USA, kde se zacaly objevovat
stiznosti na obtize spojené s bolestmi po zavedeni vaginalnich implantati. V reakci na toto
déni vydala FDA (U.S. Food and Drug Administration) v roce 2011 varovani ohledné

bezpecnosti uziti vaginalnich implantatt [50] a zacal pozvolny odklon od jejich pouzivani
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[51]. V roce 2016 doslo k piefazeni implantati z bezpec¢nostni kategorie II do kategorie III
[52] a zfejmé i z toho divodu v nasledujicich mésicich vyrobci stahli z prodeje implantaty
k 1é¢bé sestupu zadniho posevniho kompartmentu (rektokély). Dalsim diivodem byla ziejmé
publikace metaanalyzy [53], ktera neprokazala pfidanou hodnotu pouziti vaginalniho
implantatu pro 1éc¢bu rektokély. V dubnu 2019 pak FDA =zakédzala prodej vaginalnich

implantati s okamzitou platnosti [54].

Posledni dekada v urogynekologii je charakterizovana ur¢itou zdrzenlivosti v uvadéni novych
implantatt a postupt. Je kladen vétsi diraz na preklinické testovani a v ramci pouzivani jiz
zavedenych implantati je akcentovana potieba na dostatecné zvladnuti techniky [55].
Vzhledem k rozdilnym vysledkiim operaci je snaha identifikovat skupiny pacientek, u nichz

jsou vyssi rizika selhani ¢i komplikaci.

V optimalizaci opera¢niho vykonu pro konkrétni pacientku se prosazuji zobrazovaci metody.
V urogynekologii je patrny posun od uzivani magnetické rezonance (MRI) k ultrazvukovému
vySetfeni (UZ). Techniku pouziti MRI pro tvorbu modelll pro vyzkumné tcely rozpracovala
zejména skupina kolem prof. DelLanceyho [56-58]. V ryze vyzkumné roviné je zatim
zobrazovani jednotlivych panevnich struktur pomoci MRI zobrazeni tenzort difuze (Diffusion
Tensor Imaging — DTI) a traktografie [59, 60]. Zasadni nevyhodou MRI zobrazeni je jeho
omezena dostupnost a narocnost, a to jak Casovd, tak financni, coz plati zejména v piipade
vytvafeni 3D modell, kdy se jednd o mnohahodinovou praci pti definovani jednotlivych

struktur pro modelaci.

V poslednich letech diky pokroku v oblasti 4D ultrazvuku nabyva na vyznamu ultrazvukové
vySetieni. Jeho vyhodou je moZnost pozorovani déje v redlném case. Soucasné dostupnost UZ
vySetieni je dramaticky vyS$i neZz v pfipadé MRI. Velky vliv na pokroky v diagnostice
panevniho dna ma skupina kolem prof. Dietze. Jejich prace dokladaji, Ze pomoci
ultrazvukového vysetieni 1ze dostate¢né dobie detekovat nejen poranéni panevniho dna, ale i
poranéni svérace koneéniku, vySetieni pohyblivosti mocové trubice, uretrovesikalni junkce a
dalSich struktur [61-68]. Technika 3D/4D UZ soucasné¢ odbourava nejvétsi nevyhodu
ultrazvukového vySetfeni, kterou je v pfipad€ pouziti dvourozmérného zobrazeni vysoka mira
zavislosti na erudici vySetiujiciho 1ékafe. V piipad€¢ pouziti 3D ¢i 4D zobrazeni jsou data
zaznamenavana do tzv. volumi, které lze dodate¢né zpracovat. Zauc€eni do techniky ziskani
volumu je zéleZitost desitek minut, maximalné hodin. Zpracovani a vyhodnoceni relativné
malého souboru dat pak muZe probéhnout pomoci software i mimo vlastni pracovisté

(off-site).



Rozvoj 4D UZ techniky lze dobfe dokladovat na diagnostice poranéni svérace konecniku.
Odhaduje se, ze tato zdvazna a obavana komplikace vaginalniho porodu nastava ptiblizné v 1
az 5 % vaginalnich porodu [69], tak jako tfeba v britské analyze, kdy primérna incidence
Cinila 2,9 % [70]. Jsou v8ak i prace, které zminuji incidenci ve vice neZ deseti procentech
vaginalnich poroda [71, 72]. Rozdily jsou nepochybn¢ dané zpusobem vedeni porodu,
zejména pak tim, zda pracovisté vede porod s chranénim hraze (tzv. hands-on technikou) a
jaky typ epiziotomie je na pracovisti provadén. Je totiz znamo, ze V piipad¢ vaginalniho
opera¢niho porodu per forcipem ¢i vakuumextrakci ma mediolateralni epiziotomie (nastiih
hraze, ktery je veden od zadni komisury pfiblizn¢ pod uhlem 60° k hrbolu sedaci kosti)
protektivni efekt stran poranéni svérace konecniku, kdy v pripadé klestového porodu je OR
0.08 [73]. Tento typ epiziotomie se typicky pouziva v kontinentalni Evrop¢. Naopak medialni
typ epiziotomie se typicky pouzival ve Spojeném kralovstvi a diky historickému vlivu i ve
vétsiné zemi na americkém kontinentu. Tento typ epiziotomie je vSak rizikovym faktorem pro

rozsahlé porodni poranéni [74] a v soucasnosti je od né&j postupné opousténo.

Vyznamnym hybatelem pokroku v oblasti diagnostiky a oSetfeni poranéni svéra¢e kone¢niku
byl tym kolem profesora Sultana, jenz nejprve rozpracoval klasifikaci poranéni svérace a
techniku oSetfeni [75, 76]. Tato klasifikace byla postupné piejata jako standard [77] pro
hodnoceni stupné poranéni sv€race, respektive svéract, protoze rozlisuje jak poranéni zevniho
sv€rae, tak poranéni vnitiniho svérace a dale pak poranéni sliznice stfeva. Jeho tym
dokladoval, ze pfi zlepSeni vzdélani v diagnostice zavaznych poranéni hraze zahrnujicich
poranéni svéracl konecniku (anglickda zkratka OASI — obstetrical anal sphincter injury)
dochazi k nardstu incidence a k obdobnému nartistu dochazi pti nezavislém hodnoceni nékym
jinym [78]. Je tedy nasnadg, ze zavazna poranéni hraze jsou ¢asto podhodnocena [79]. Jednim
z vysvétleni mize byt, ze U nedostate¢né osetienych poranéni dochazi k rozvoji piiznaki
analni inkontinence pouze ve 40 % ptipadt [80]. Toto vSak neni divodem se nesnazit
poranéni diagnostikovat, protoze je znamo, Ze Casna diagnostika a spravné oSetfeni vede
k prakticky minimalnimu riziku rozvoje symptomid analni inkontinence. To demonstruje
studie stejného tymu [81], kdy na souboru padesati sedmi zen ukazali, Ze pacientky po
adekvatniho oSetfeni netrpély ani po roce zadnymi nové vzniklymi obtizemi. Soucasné

popsali pouze v 10 % ptipadt rezidualni defekt svéracu na ultrazvukovém vySetieni.



3. Transobturatorni pasky

Stru¢ny piehled

Transobturatorni paska (Trans-Obturator Tape — TOT) byla ptedstavena v roce 2001 coby
zcela novy typ pasky, zavadény skrze foramen obturatum [24]. Pod mocovou trubici je
zavedena z vnitini strany stehna neboli outside-in. Ma vsak relativné komplikovanéjsi postup,
potfebu dostatecné disekce pro zavedeni zavadéce, respektive prstu ke kontrole prichodu
zavadéCe do pochvy a pretrvavajici pfiblizné 1% riziko poranéni mocovych cest (ureteru,

uretry ¢i moc¢ového méchyie) [82, 83].

S odstupem dvou let od TOT pasky byla piedstavena nova paska TVT-O, ktera se zavadéla
zevnité ven (inside-out) [25]. Jeji uvadénou piednosti je mensi mira disekce a soucasné
snizeni ¢i eliminace rizika poranéni mocovych cest. Mocovy méchyt je pii operaci inside-out
chranén pomoci zlabkového vodice. Na rozdil od retropubické pasky jsou kyc¢le flektovany do
90° nebo az hyperflektovany dle riznych vyrobci. Cystoskopie se vzhledem k minimalnimu

riziku poranéni rutinné neprovadi.

V nasledujicich letech pak dalsi vyrobci pasek uvadi do praxe rizné pasky [26, 27] a ty jsou
nasledné srovnavany v fad¢é studii [84-87]. Postupem cCasu se transobturatorni pasky stavaji

zlatym standardem v terapii stresové inkontinence mo¢i [16].

V ptipadé¢ srovnavani retropubickych pasek a transobturatornich pasek jsou vysledky
viceméné podobné [88]. Riziko pooperacni retence moci je u transobturatornich pasek dle
metaanalyzy [89] snizeno — relative risk (RR) 0,53. Z dlouhodobého pohledu je riziko

nutnosti reoperace pro retenci v piipadé transobturatornich pasek 0,4 % namisto 3,2 % [90].

Z dal$i metaanalyzy [91] plyne, Ze v dlouhodobém horizontu je mira erozi ¢i protruzi pasky
ve skupiné transobturatornich pasek o néco vétsi nez u retropubickych pasek (2,4 % versus
2,1 % s odds ratio (OR) 1,10, nicméné interval spolehlivosti (CI) je pfili§ Siroky 0,7 — 1,7).
Obdobné lze konstatovat, ze prestoze statisticky z obou metaanalyz [89, 91] vychazi
transobturatorni paska v dlouhodobé spé$nosti o néco hiife nez retropubické pasky, maji obé
metaanalyzy natolik Siroky interval spolehlivosti, ze nelze spolehlivé rozhodnout o tom, ktery

z uvedenych typt pasek je v tomto ohledu lepsi.

Pro transobturatorni pasky mluvi zejména Kkrat$i operacni Cas, kratsi délka hospitalizace a
mensi krevni ztrata [92-94]. Kratsi doba hospitalizace pak hraje roli pfi srovnani vyse

vynaloZzenych prosttedki na miru zlepSeni kvality zivota [95], V kterémzto ohledu
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transobturatorni paska vitézi. Celkové lze fict, Zze transobturatorni pasky jsou nepatrné
favorizovany. Lze vSak najit i metaanalyzy, které favorizuji retropubické pasky [96].
Retropubické pasky jsou zejména doporucovany [97] v pfipadé urodynamicky prokazané

intrinsic sphincter deficiency (ISD).

Z pohledu pooperacnich komplikaci je nejcastéjsi komplikaci bolest po vykonu. Tato mirna,
ale Casta komplikace nastava u retropubickych pasek v 2,9 % ve smyslu bolesti za sponou
stydkou, zatimco u transobturatornich pasek se bolest za sponou vyskytuje pouze v 0,8 %.
Naopak bolest v tiisle je v piipadé transobturatornich pasek pfitomna v 6,4 %, zatimco

u retropubickych pasek se bolest v tiisle vyskytuje pouze v 1,3 % (RR 4,12) [89].

Samotna bolest v tiisle obvykle dobie reaguje na konzervativni léébu nesteroidnimi
antiflogistiky a odezniva pomérné rychle (v fadu dnid), ve vyjimecnych piipadech vSak
pretrvava dlouhodobé a v téchto ptipadech mize byt nutna aplikace lokalné pusobiciho
kortikoidu spole¢né s anestetikem [98, 99]. Pfechodnou bolest 1ze vysvétlovat otokem tkané
kolem pasky, respektive procesem hojeni. V piipadé ptetrvavajicich bolesti je za mozny

mechanismus vzniku povazovano uskfinuti nebo naruseni periferni ¢asti nervus obturatorius.

Nervus obturatorius (L2-L4) je silny smiSeny nerv vznikajici z plexus lumbalis [100].
Obsahuje motoricka vldkna pro adduktory stehna a senzitivni vldkna pro kiizi vnitini strany
stehna, ¢ast pouzdra kycelniho a kolenniho kloubu. Jako jediny nerv z plexus lumbalis
vystupuje na medidlni stran€ musculus iliopsoas. Pokrac¢uje pod ramus superior ossis pubis do
canalis obturatorius a v ném, nebo tésn¢ po pruchodu [101], se déli na ramus anterior, ramus

posterior a nekonstantni nervus obturatorius accessorius.

Ramus anterior nervi obturatorii lezi mezi musculus obturatorius externus a musculus
adductor brevis. Je kryt pribéhem musculus pectineus a musculus adductor longus. Motoricky
inervuje musculus adductor longus, adductor brevis a musculus gracilis. Nekonstantné
inervuje i musculus pectineus. Kozni vétev (ramus cutaneus) prochazi fascia lata a senzitivné

inervuje kiizi spodnich dvou tfetin medialni strany stehna [102].

Ramus posterior nervi obturatorii prochazi dorsaln¢ skrze musculus obturatorius externus.
Motoricky inervuje zejména musculus adductor magnus, dale pak mutize inervovat i musculus
adductor brevis a musculus obturatorius externus. Distalni konec probiha podél arteria

poplitea a senzitivné inervuje ¢ast pouzdra kolenniho kloubu.
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V piipadé uskiinuti se jako feSeni nabizi extirpace implantatu. Obvykle je zacinana extirpace
Z pochvy smérem k foramen obturatum, ale pouhd extirpace z malé panve nemusi piinést
kyzeny vysledek, protoze k drazdéni mize dochazet az v oblasti adduktorii stehna. V takovém

piipadé se v8ak distalni ¢ast pasky nemusi vzdy zdafit nalézt a extirpovat [103].

Vlastni vyzkum

V naSi praci jsme se zaméfili na zavedeni TVT-O pasky, jeji vztah k okolnim nervim

a biomechanické vlastnosti.

Ve spolupréci s Anatomickym tstavem 1. LF UK a Ustavem patologie 1. LF UK a VFN byly
zavedeny pasky TVT-O na fixovanych kadaverech a nefixovanych kadaverech [104].
Fixované kadavery byly zvoleny pro lepsi piehlednost terénu, snazsi planovani a delsi
moznost badéani. Jejich hlavni nevyhodou je omezena pohyblivost v ky€elnim kloubu, kdy
dolni konéetiny lze polohovat do ptiblizné¢ 30° abdukce a 30° flexe v ky¢elnim kloubu. Tato
mirna flexe pfipomina polohu, ve které se zavadé€ly retropubické pasky. Z divodu nemoznosti
polohovat dolni koncetiny dle libosti u fixovanych kadavert doslo k nedodrzeni
doporuc¢eného opera¢niho postupu vyrobcem, a z toho divodu byly pouzity i nefixované

kadavery, kde Ize imitovat opera¢ni podminky i za cenu horsi piehlednosti.

Na fixovanych kadaverech (tj. s konéetinami v mirné flexi) byl pozorovan pomérné tésny
vztah pasky k obéma vétvim obturatorniho nervu. Priméma vzdalenost od ptedni vétve
obturatorniho nervu byla 7,14 mm vpravo (SD 7,52), respektive 8,57 mm vlevo (SD 6,91).
Primérna vzdalenost od zadni vétve obturatorniho nervu byla 8,93 mm vpravo (SD 7,12),
respektive 8,36 mm vlevo (SD 6,51). Zasadnim nalezem byl bezprostiedni kontakt

s jednotlivymi vétvemi, a to v 21,4 % pozorovani.

Pro ovéfeni ¢i vylouceni teorie vlivu polohy koncetin na zavedeni pasky jsme pouzili skupinu
nefixovanych kadavert s koncetinami polohovanymi dle doporuc¢eni. U této skupiny byla
prumérna vzdalenost od pfedni vétve obturatorniho nervu 23 mm (SD 5,7) vpravo a 24 mm
(SD 4,18) vlevo. Primérna vzdalenost od zadni vétve obturatorniho nervu byla 23 mm
(SD 5,7) vpravo a 23 mm (SD 4,47) vlevo. Ani v jednom pfipadné nebyl pozorovan kontakt
pasky s zadnou zvétvi nervus obturatorius. Tyto rozdily, jak v mife kontaktu, tak ve

vzdalenosti pasky od vyse uvedenych vétvi obturatorniho nervu, byly statisticky vyznamné.
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Pro vylouceni bias ve smyslu pouziti riznych kadavert (fixovanych a nefixovanych) byla
pouzita jesté kontrolni skupina ve form¢ nefixovanych kadavert s kon¢etinami polohovanymi

obdobné jako v ptipad¢ fixovanych kadavert (tedy pouze v mirné flexi v kycli).

Vysledky v této skupiné byly obdobné jako ve skupiné fixovanych kadaverd — primérna
vzdalenost od ptedni vétve obturatorniho nervu vpravo 5 mm (SD 5) a vlevo 8 mm (SD 2,73),
prumérna vzdalenost od zadni vétve obturatorniho nervu vpravo 5 mm (SD 2,73) a vlevo

5 mm (SD 5,7). Ke kontaktu s obturatornim nervem doslo celkem ve tfech piipadech (30 %).

Lze tedy konstatovat, ze v pfipadé transobturatorni pasky je poloha koncetin zasadnim

faktorem ovlivitujicim samotnou polohu pasky ve vztahu k obturatornimu nervu.

V ramci zkoumani transobturatornich pasek jsme se zabyvali rovnéz otazkou, jakym
zpusobem lze pfi transobturatornim zavadéni pasky dosahnout iritace nervus pudendus [105].
Na naSe pracovisté se totiz dostavila pacientka, kterd od zavedeni TVT-O pasky vykazovala
znamky iritace zminéného nervu. Na kadaveru se nam podafilo prokdzat, ze pifi zavedeni
trokaru dostatecné hluboko a pii preto¢eni jeho drzadla ptes horizontalu Ize dosahnout

ptfimého kontaktu s nervus pudendus.

Kromé¢ disledného dodrzovani opera¢niho postupu pii zavadéni transobturatorni pasky (tedy
diraz na spravné polohovani dolnich koncetin a kontrolu s ohledem na moznost zamény za
polohu pouzivanou pii retropubické pasce) se jako feSeni jevi i modifikace zavedeni pasky dle
Flama. V tomto piipad¢ je zavadé¢ namisto pivodnich 30° od horizontaly zaveden pod tthlem
75°, ptiCemz dochazi ke zméné vypichu zavadéce nikoliv do genitofemoralni ryhy, ale do
oblasti velkého stydkého pysku. Tuto modifikaci jsme prakticky ovéfili disekei na kadaveru,

ptic¢emz nebyl pozorovan kontakt s nervus obturatorius [106].

V dalsi praci [107] jsme se zabyvali rozdilnym biomechanickym chovanim rizné vyrabénych
TVT-O pasek pomoci UZ sledovani zmény pohyblivosti v pritbé¢hu €asu. Pivodni pasky byly
mechanicky fezané, ale jejich okraje se tfepily a toto mohlo zbytecné zvySovat tkanovou
reakci. Z toho divodu vyrobce pocal pasky fezat laserem, coz mélo, dle vyrobce, eliminovat
tiepeni pfi stejném chovani implantatu. V ramci analyzy naseho souboru jsme vSak zjistili, Ze
pasky mechanicky fezané byly v Casném pooperacnim obdobi v fadu tydnii méné pohyblivé
a aZ po priblizné ttech mésicich se jejich pohyblivost pfibliZila k laserem fezanym paskam.
Jedno z vysvétleni je, ze az diky pravidelnému zatézovani doslo k rozvolnéni okraji pasky
a jejimu prodlouZeni na definitivni délku. V piipadé laserem fezanych pasek k obdobnému

rozvolnéni nedoSlo a péaska meéla prakticky od pocatku stejnou pohyblivost, kterou si

12



uchovavala i po dobu dvou let. V dusledku tohoto zjisténi jsme laserem fezané pasky zacali

implantovat o néco volnéji.

V dal8ich pracich [108, 109] jsme se zamé&fili na miru sestupu UVJ a soucasné subjektivni
hodnoceni mobility. Z nasi prace vyplyva, ze 25 % pacientek mélo malou mobilitu UVJ (pod
15 mm) a 25 % pacientek mélo mobilitu UVJ vyssi nez 25 mm. V ramci dalSiho srovnani
jsme se zametili na korelaci subjektivniho hodnoceni stupné mobility uretry a nékterého
Z objektivnich parametr definujici hypermobilitu uretry — jednak thlu gama (thel mezi osou
symfyzy a useckou p, coz je spojnice dolniho okraje symfyzy a UVJ) a pak vzdalenosti H
(vertikalni vzdalenost mezi UVJ a referen¢ni piimkou, coz je horizontalni linie k UZ sondé
protinajici dolni okraj symfyzy). V naSem souboru jsme zjistili, ze primérnd zména thlu
gama je 38,8° stupnil a zména H je 11,8 mm. Samotné subjektivni hodnoceni stupné mobility
uretry se ukazalo jako relativné piesné rozdé€leni v pfipadé zen at’ uz s hypomobilni uretrou,
nebo s hypermobilni uretrou. V naSem souboru se vSak ukazalo, Ze rotaci 30° (hranice mezi
normalni mobilitou a hypermobilitou [110]) odpovida vertikalni pohyb pouze 8 mm, zatimco
sestup 15 mm (hranice hypermobility dle jiné metodiky [111]) odpovida jiz rotaci 48°.
Z hlediska ptesnosti korelace objektivniho méfeni hypermobility a subjektivniho hodnoceni

se nam jako presnéjsi ukazalo hodnoceni pomoci thlu gama.
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4. Minipasky

Stru¢ny piehled

Generace tahuprostych minipasek, téZ oznaCovanych jako single-incision minislings, piisla
jako urcité vylepSeni transobturatornich pasek, kdy bylo cilem minimalizovat mnozstvi
pouzitého cizorodého materialu a rozsah vykonu pii zachovani efektivity predchozi generace.
Jako prvni minipaska byla piedstavena Tension-free Vaginal Tape — Secur (TVT-S) [112].
Tato paska byla pouhych 8 cm dlouha, méla kratky zavadéé, casteéné resorbovatelné
zakonCeni a umoznovala jak retropubické, tak transobturorni zavedeni. Jeji zavadéte mély
pomérné Siroky plochy ostry hrot. Zahy po jejim uvedeni se zaaly objevovat informace
0 krvacivych komplikacich [31, 32, 113] po pouziti téchto zavadécu. Rovnéz efektivita této
pasky se ukazala byt vyznamné nizsi [35, 36, 114-117] v porovnani S piedchozimi generacemi

pasek.

Obdobné velikosti jako TVT-S byla paska MiniArc, ktera byla 8,5 cm dlouha a 1,1 cm Siroka.
Od TVT-S se lisila kotvicim prvkem ve formé& drobné kotvicky na kazdém konci. Jak
operatéfi, tak vyrobci si vSak zahy zacali uvédomovat, ze jedna dana délka mize tézko
vyhovovat kazdé pacientce, a to zejména V piipadé, Ze za cilovou strukturu fixace je oznacena

konkrétni struktura v malé panvi (typicky membrana obturatoria).

Dalsi z predstavitell této generace minipasek byla paska Ajust. Ta méla v klinickych studiich
v kratkodobém horizontu pomérné dobrou uspéSnost [43, 44]. Jednalo se o pasku 1,2 cm
sirokou a 7,5 cm dlouhou. Na tuto pasku navazovalo rameno prochazejici jednim z kotevnich
prvki a toto umoziovalo podle potieby upravit délku pasky. Pomoci styletu se pak uzaviel
zamek, ktery branil nechténému povoleni. Nespornou vyhodou byla ona moZnost
individualizace délky zavedené pasky. Nevyhodou byla drobngjsi kotvicka s jemnymi hroty
a soucasné boc¢ni prichod raménka skrze kotevni prvek, coz pfi vyvinuti tahu na raménko pfi
dotahovani vedlo ke zméné polohy kotvicky, velmi €asto spocivajici v otoceni o 90° a nebo k

obcasnému k vytrzeni z mista fixace.

Pti srovndvani pasek této generace, at’ uz mezi sebou nebo s piedchozimi generacemi pasek,
je vice nez kdy jindy nutné disledné rozliSovat mezi konkrétnimi paskami. V ptipadé TVT-S,
ktera byla nejvice zkoumana a je nejcastéji zahrnutd do metaanalyz, je pak nutné mit na

paméti jeji vyrazné podprimeérné vysledky, které vedly k ¢asnému stazeni z praxe.
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Z metaanalyzy vyplyva [118], Ze zavedeni minipasek v porovnani s retropubickou paskou trva
vyrazné¢ krat$i dobu, ale tyto minipasky maji horsi vysledky ve smyslu perzistujici
inkontinence mo¢i (RR 2,08), a to i v ptipadé srovnani MiniArc s TVT [119]. Z pohledu
operacnich komplikaci jako poranéni organu v malé panvi, retence moci, krvaceni ci
prodlouzenéd délka hospitalizace nebyl pozorovan vyznamny rozdil. Pii srovnani minipasek
S transobturatornimi paskami se stira rozdil v operacnim case, nebot’ ten je 0 pouhou jednu
minutu krat$i nez v pfipadé transobturatorni pasky. Prestoze se jedna o statisticky

signifikantni rozdil, z pohledu klinické praxe lze toto povazovat za zcela irelevantni.

Z pohledu efektivity, tedy perzistujici inkontinence moci, je srovndni opé€t nepiiznivé pro
minipasky (RR 2,55). Nizsi G¢innost minipasek oproti transobturatornim paskam se potvrdila
i v ptipadé srovnani vysledkt pasky MiniArc [120] nebo Ajust [121]. Z pohledu ¢asnych
operac¢nich komplikaci lze transobturatorni pasky a minipdsky oznacit za srovnatelné.
Z dlouhodobého hlediska byla minipaska TVT-S rizikovéjsi K protruzi (RR 3,75). Naopak
riziko pooperacnich bolesti je nizsi, at uz u bolesti kratkodobych (RR 0,29) nebo
dlouhodobych (RR 0,12).

Vlastni vyzkum

V ramci naseho vyzkumu jsme se zaméfili na bezpeénost pasek TVT-S, Ajusta TVT Abbrevo

a dale jsme se pokusili stanovit optimalni délku pasky.

Nejprve jsme se zaméfili na pasku TVT-S. Na fixovanych a nefixovanych kadaverech bylo
zkoumano zavedeni pasky jak v pozici H (transobturatorni smér), tak v pozici U (retropubicky
smér). Vzhledem k rigidit¢ byly u fixovanych kadavera kyc¢le v 30° abdukci a 30° flexi.
Z divodu odchyleni se od standardniho opera¢niho postupu byla pouzita rovnéz skupina
nefixovanych kadaverd, u nichz byly dolni kon¢etiny polohovany dle doporu¢eného postupu
pro zavadéni. Pro popis umisténi pasky a konce zavadéce bylo tieba vytvofit popisny systém.
Za referenc¢ni linii byl pouzit horni okraj horniho raménka kosti stydké, dale pak vzdalenost
od obturatorniho svazku obsahujici vasa obturatoria a nervus obturatorius a jako poslednim
z popisnych kritérii bylo umisténi v obturatornim komplexu (fascie musculus obturatorius
internus, musculus obturatorius internus, membrana obturatoria, musculus obturatorius

externus a jeho fascie).

V prvni praci jsme zkoumali transobturatorni smér zavedeni, tedy pozici H [37]. Na

fixovanych kadaverech byla primérna vzdalenost horniho okraje kosti stydké vpravo 4,69 cm
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(SD 0,83) a vlevo 4,48 cm (SD 0,97). Vzdalenost od obturatorniho svazku byla v praiméru
3,07 cm vpravo (SD 1,17), respektive 3,05 cm vilevo (SD 1,18).

Obdobnych vysledkii bez statisticky vyznamného rozdilu bylo dosazeno i V piipadé
nefixovanych kadavert s koncetinami Ve standardni poloze. Zde byla primérna vzdalenost od
horniho okraje kosti stydké 4,83 cm vpravo (SD 1,03) a 4,30 cm vlevo (SD 0,89). Primérna
vzdalenost od obturatorniho svazku byla 2,97 cm vpravo (SD 1,43) a 2,63 cm vlevo (SD
1,08).

Na zaklad¢ téchto zjisténi jsme dovodili, Ze poloha dolnich koncetin neni vyznamnym
faktorem ovliviiujici zavedeni pasky. Dalsim ze sledovanych parametrii bylo umistnéni pasky
Vv obturatorovém komplexu (tedy musculus obturator internus, membrana obturatoria a
musculus obturator externus). Tohoto umisténi vSak bylo dosazeno pouze v 53,6 % ptipadu.
V ostatnich ptipadech doslo k priniku zavadée do malé panve. Ve Ctyfech ptipadech bylo
popsano poranéni moc¢ového méchyte a dvakrat byl zaznamenan kontakt s cévou. V jednom
ptipadé se jednalo o varikozni vena uterina a v druhém piipadé o nutriéni cévu pro musculus

obturatorius internus.

Nase dalsi prace se zaméfila na retropubicky zptsob zavedeni pasky TVT-S, tedy do pozice U
[38]. Na fixovanych kadaverech byla primérna vzdalenost horniho okraje kosti stydké 3,97
cm vpravo (SD 0,83), respektive 3,90 cm vlevo (SD 0,86). Primérna vzdalenost od
obturatorniho svazku byla 2,92 cm vpravo (SD 1,24), respektive 2,83 cm vlevo (SD 0,87).

Obdobné vysledky bez statisticky vyznamného rozdilu byly pozorovany i Vv ptipadé
nefixovanych kadavert s koncetinami ve standardni poloze. Primérna vzdalenost od horniho
okraje kosti stydké byla 4,33 cm vpravo (SD 0,91) a 3,67 cm vlevo (SD 0,87). Primérna
vzdalenost od obturatorniho svazku byla 2,17 c¢cm vpravo (SD 0,97) a 2,20 cm vlevo
(SD 1,11).

V ramci hodnoceni umisténi konce pasky bylo zjisténo, ze v 56 % doslo k zavedeni do
obturatorového komplexu, v 8 % nastalo umisténi tésné¢ pod fascii musculus obturatorius
internus a v 36 % doslo k zavedeni do malé panve bez fixace do konkrétni struktury. Za
zminku pak stoji zejména dvakrat tésny kontakt zavadéce s coronou mortis [32] a v jednom

ptipadé poranéni mocového méchyte.

Tato mira netspéchu spravného zavedeni koreluje snizkou klinickou efektivitou pasky

TVT-S popsanou nasim tymem v ramci randomizované studie provedené na 197 pacientkach,
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kdy po dvou letech méla paska TVT-O tuspésnost 92,6 %, zatimco paska TVT-S v pozici H
méla uspésnost 68,8 % a v pozici U Gspésnost 61,5 % [122].

Dalsi zkoumanou paskou byl Ajust [42]. Pouzili jsme obdobny systém fixovanych
a nefixovanych kadavert, stejn¢ tak jsme pouzili popisny systém jiz diive pouzity V pracich
tykajici se TVT-S. Kotvici prvek pasky Ajust byl u fixovanych kadaverti vzdalen od
obturatorniho svazku v praméru 4,21 cm vpravo (SD 0,95) a 4,24 cm vlevo (SD 0,85). Fixace
do membrana obturatoria byla pozorovana v 68,1 %, respektive v 86,3 % doslo k zafixovani
do obturatorového komplexu. V 9 % bylo pozorovano prevesikalni zavedeni (tedy do prostoru

mezi mocovym méchyiem a obturatornim komplexem).

Na nefixovanych kadaverech byla primérna vzdalenost od obturatorniho svazku 3,40 cm
vpravo (SD 0,43) a 2,90 cm vlevo (SD 0,49). Fixace do obturatorové membrany byla
dosazena v 60 % piipadu, respektive v 90 % byla fixace v obturatorovém komplexu (coz jsme

povazovali za akceptovatelné). V 10 % doslo k prevesikalnimu zavedeni kotviciho prvku.

V ramci hodnoceni fixace lze vysledky dosazené na kadaverech korelovat s vlastnimi
klinickymi vysledky [39-41]. V nasi randomizované studii srovnavajici TVT-O s Ajust byla
sledovana subjektivni a objektivni ispésnost terapie. Za objektivni tispésnost byla povazovana
absence uniku jakéhokoliv mnozstvi moci pfi kasli. Za subjektivni uspésnost byla povazovana
absence subjektivniho pocitu iniku modi pfi kasli, smichu ¢i pohybu. Ve skupiné Ajust bylo
89,8 % pacientek subjektivné bez tniku moci, respektive 91,5 % pacientek ve skupiné
TVT-0O. Objektivné kontinentnich bylo ve skupiné Ajust 89,8 % a ve skupiné TVT-O 87,2 %.
Dv¢ z pacientek ve skupiné Ajust udavaly de novo dyspareunii. Ta miZe byt vysvétlena

tvarem kotviciho prvku s hroty drazdicimi okolni tkan.

Posledni ze zkoumanych pasek minipasek byla TVT Abbrevo [123]. Jedna se
0 modifikovanou transobturatorni pasku, pticemz puvodni TVT-O byla zkracena na délku
pouhych 12 cm. Toto zkraceni by dle vyrobce mélo mit za nasledek dostate¢nou fixaci
V obturatorovém komplexu pii absenci pasky v oblasti adduktorti stehna, a tim padem
eliminaci rizika iritace obturatorniho nervu. Z piedchozi prace ohledné TVT-O [104] jsme
veédéli, ze vzdalenost od obturatorniho nervu je ovlivnéna flexi v kycelnim kloubu. V ptipadé
pasky TVT Abbrevo jsme se zaméfili na to, kde konci paska. V poloviné ptipadi koncila
paska v membrana obturatoria a v 87,5 % piipadi byla paska fixovana Vv obturatorovém
komplexu. V zadném z pfipadd nebyla pozorovana ,nedostatecna™ fixace ve smyslu

nedosazeni obturatorového komplexu. V 12,5 % doSlo k proniknuti pasky do skupiny
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adduktord stehna. V jednom piipadé to bylo v délce 3 mm a v druhém piipadé v délce 10 mm.
Ani u jednoho z téchto piipadl nebyl pozorovan kontakt pasky s obturatornim nervem ¢i jeho

vétvemi.

Data z vyzkumu pasek TVT Abbrevo a TVT-S dala podnét k dalsimu badani. Autor ziskal od
International Urogynecological Association (IUGA) stipendium, které mu umoznilo stravit
mésic na stazi na pracovisti urogynekologie na Michigan University, Ann Arbor, USA

vedeném profesorem DeLancey.

Cilem spole¢ného projektu bylo zjistit, jaka je teoretickd minimalni délka pasky potiebna k
umisténi pod mo¢ovou trubici s ukotvenim do obou obturatornich membran [124]. Pro tento
ucel byla pouzita data z magnetické rezonance ziskana ve skupiné pacientek trpici stresovou
inkontinenci v pribéhu ROSE study (Research on Stress Incontinence Etiology). Nasledné
byla méfena pozice stiedni Casti uretry v axialnich fezech a hledan nejblizsi bod ve foramen
obturatum. Trigonometrickym vypoctem byla ziskana délka na jedné i druhé strané a poté
ziskan jejich soucet. Tato minimalni potiebna délka vysla v priméru 64 mm (SD 5,5; median
63,4 mm). S ohledem na rozptyl byl vypocitain mezikvartilovy rozdil (IQR). Rozpéti €inici
jeden a pil nasobku IQR bylo 53,1 mm az 78,4 mm. Z tohoto zna¢ného rozpéti je patrné, ze

délka pasky se riizni.

V dal$i casti jsme se zaméfili na moznost predikovat délku pasky s ohledem na vysku
pacientky ¢i vzdalenost mezi sponou stydkou a kostr¢i. Byla nalezena statisticky signifikantni
korelace s vyskou pacientky, s ohledem na nizky koeficient korelace (pod 0,4) je vSak tieba
konstatovat, Ze samotna vyska velmi omezené vypovida o potiebné délce pasky. Z uvedené
prace vyplyva, Ze zkracovani tahuprostych pasek ma své limity a pasky s pevnou délkou
budou pro nékteré pacientky piilis kratké (a nedostatecné fixovany) a naopak u dalsich
pacientek zbyte¢né dlouhé. Moznost upravy délky pasky podle potieby v pribéhu operace se
Z tohoto pohledu jevi vyhodna.

Tato teoreticka data ohledné délky pasek byla potvrzena nasi klinickou praci [125], kdy u sto
pacientek operovanych pro stresovou inkontinenci byla métena délka ponechaného implantatu

Vv téle pacientky, konkrétn€ u pasky TVT-O a minipasky Ajust.

Paska TVT-O prochazi skrz obturatorni membranu a adduktory stehna. Pro potiebu vypoctu
ponechané TVT-O pasky byla zméfena délka obou odstfizenych koncd a tato hodnota byla

odectena od celkové délky pasky. V ptipadé TVT-O je délka ponechaného implantatu logicky

19



veétsi: pramérna délka ponechané pasky byla 20,3 cm (SD 2,1) s rozmezim 14,8 cm az 24,5

cm.

Paska Ajust se zavadi z jednoho fezu v pochvé a oba kotvici prvky se fixuji do obturatorové
membrany. Pribézny kotvici prvek je po sprdvném umisténi a dotazeni pasky uzamdcen
pomoci styletu a piebytecnd paska odsttizena. V tomto ptripadé¢ neni mozné zméfit pouze
délku odstfizeného konce, ale je tfeba brat v ivahu riznou vzdalenost konce od kotviciho
prvku. Pro zjisténi délky pouzité pasky byl tedy pouzit nasledujici vypocet: délka ponechané
pasky je rovna celkové délce pasky minus délka styletu pouzitého k uzamceni pasky, minus
délka zamku, minus $itka dvou kotvicich prvkd. Pro Ajust, ktery se fixuje do obturatorni
membrany byla primérna délka 11,6 cm (SD 0,9) s pozorovanym rozmezim 9,6 cm az 14,6
cm. Tento rozptyl kopiruje rozpéti vysledkl z ptedchozi teoretické prace [124] s tim, ze
v klinické praxi nedojde nikdy k zavedeni pasky bez ohybu pod mocovou trubici a ukotveni
presné na hranici kosti a obturatorni membrany. Obdobn¢ jako u ptedchozi teoretické prace
nebyla nalezena dostate¢né silna korelace mezi délkou zavedené pasky a vyskou, vahou ¢i
BMI.
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5.  Komplikace spojené s implantaty pro lécbu sestupu

Stru¢ny piehled

Sestup panevnich organd je definovan jako sestup jednoho nebo vice z nasledujicich oddilt —

predni poSevni stény, zadni poSevni stény, hrdla délozniho, nebo vrcholu pochvy [1].

Udava se, ze skoro polovina vSech zen nad padesat let véku ma néjakou formu sestupu
panevnich organt [126] a ma piiblizné 11% pravdépodobnost, ze v prubéhu svého Zivota

podstoupi operaci pro sestup panevnich organu [127].

Pro klasifikaci sestupu se pouziva jako referenc¢ni roviny zbytk hymenalniho prstence

a sestup se d¢€li na nésledujici stupné.

Stupen 0 — bez znamek prolapsu

Stupeni 1 —nejvice sestupujici ¢ast je vice nez 1 cm nad urovni hymen
Stupen 2 — nejvice sestupujici ¢ast je méné nez 1 cm pod trovni hymen
Stupen 3 — nejvice sestupujici ¢ast je vice nez 1 cm pod Grovni hymen
Stupen 4 — kompletni prolaps na délku pochvy

Za klinicky vyznamny stav je povazovan stupein 2 a vysSi. V tomto piipad¢ se obvykle

zvazuje operacéni feSeni a predchozi terapii povazujeme za selhanou.

Rizika rozvoje sestupu panevnich organt souvisi s vékem, hmotnosti, vaginadlnim porodem,
vékem pii prvnim porodu a dalsimi faktory, ale za jedno z nejvyznamngjSich rizik je
povazovano avulzni poranéni musculus levator ani, tedy odtrzeni jeho medialni ¢asti upinajici
se na stydkou kost [128]. Vime, ze avulzni poranéni se nevyskytuje u Zen, které nerodily
vaginalné [129]. Stejné tak je znamo, Zze vétSina avulznich poranéni je nasledkem prvniho

vaginalniho porodu [130].

Plvodni metodika diagnostiky avulzniho poranéni byla rozpracovana pro MRI zobrazeni, kdy
se defekty popisovaly jako parcidlni a kompletni. V ptipad¢ ultrazvukového zobrazeni se
nehodnoti parcialni defekty, a to zejména pro jejich klinickou nevyznamnost [131]. Pro
diagnostiku pomoci UZ se vyuziva 4D zobrazeni Vv rezimu tomographic ultrasound imaging
(TUI). Tento rezim je v diagnostice avulzniho poranéni dokonce lepsi nez MRI [132]. Z vySe

uvedené studie vyplyva, ze diagnostika kompletni avulze na UZ byla vyssi nez v piipadé
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MRI, obdobné byla o néco vyssi shoda mezi hodnotiteli v piipadé pouziti UZ nez v ptipadé
MRI.

V urogynekologii ptikladame diagnostice avulzniho poranéni musculus levator ani (MLA)
zna¢ny vyznam. Je znamo, ze pfitomnost avulzniho poranéni je pro pacientku vyznamna
z pohledu rizika vzniku sestupu. Pacientky s jednostrannou avulzi jsou dva az tiikrat vice
ohroZeny vznikem sestupu druhého stupné a vice (RR pro cystokéle 2,3 a pro sestup délohy
2,0). V piipadé¢ bilateralni avulze je toto riziko jesté vyssi (RR pro cystokéle 2,5 a pro sestup
délohy 7,1) [133]. Soucasné vime, Ze u nékterych pacientek se avulze vyskytuje ¢astéji nez u
jinych. V ptipad¢é klestového porodu je dle prace Krofty [134] pravdépodobnost vyskytu
avulze 63,6 %. Riziko vzniku prolapsu je pak pro pacientku rodici per forcipem 14,7nasobné

vys8i nez pro tutéz pacientku porodivsi spontanné [135].

Operacni 1écba sestupu panevnich orgdnd je vyznamnou casti urogynekologickych operaci.
Spravna indikace je dlleZitd, protoze samotny sestup nepochybné obtézuje, avSak neohrozuje
na zivoté. V poslednich letech je vyznamny odklon od pouzivani vaginalnich implantatt
Vv operacni 1é¢bé. Divody tohoto odklonu jsou rtzné, at’ uz to jsou eroze/protruze implantatu
[136], castéjsi infekéni komplikace [137], svrasténi ¢i srolovani vaginalniho implantatu [138,
139] nebo dyspareunie [140]. Vime, Zze vysoké BMI (nad 30), koufeni, diabetes, atrofie
genitdlu ¢i dlouhodobé uZzivéani steroidii zvySuji riziko komplikovaného hojeni ¢i protruze.
Riziko protruze vaginalniho implantatu zvysuje i provedeni hysterektomie v prubéhu operace
pro sestup [141]. Na druhou stranu je znamo, ze riziko rekurence prolapsu je pfi pouziti
vaginalniho implantatu vyrazné nizsi [142]. Obdobn¢ plati, ze v pfipadech recidivujiciho

sestupu je pouziti implantatu s vyhodou [143].

Chronicka panevni bolest ¢i dyspareunie se dle riznych praci lisi a 1ze nalézt informace o
vyskytu az v 30 % ptipadi [144]. Lze namitat, Ze bolest je velmi subjektivni zaleZitost, stejné
jako je nepochybné¢ diskutabilni validita incidence v USA, kde v soucasnosti jsou evidovany
statisice soudnich sporl proti vyrobcim vaginalnich implantati o nahradu skody z dtvodu
chronickych bolesti. Je vSak nepopiratelné, Ze uréita skupina pacientek po implantaci
vaginalniho implantatu trpi chronickou panevni bolesti ¢i dyspareunii. V nasi praci [145] se
de novo dyspareunie vyskytovala celkové v 17 %, pficemz ve 3 % se vyskytovala ,nékdy*

a ve zbyvajicich ptipadech pouze ,,ziidka*.

Za jednu z pricin bolesti je uvazovano svrasténi implantatu. Zmenseni plochy implantatu bylo

pozorovano in Vivo na zvifecich modelech, kdy jiz druhy den byl implantaty 0 17 % mensi
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[146]. Toto zmenSeni pretrvavalo vice nez devadesat dni po zavedeni s prumérnym

zmenSenim plochy o 21 %.

Pro sledovani in vivo u lidi je svyhodou, Ze polypropylenové implantaty jsou na
ultrazvukovém vySetieni hyperechogenni. V ultrazvukové studii Tunna bylo popsano
zmenseni velikosti implantatu o ptiblizné 60 % [147]. Konkrétné v piipad¢ implantatu Prolift
anterior, uzivaného pro feSeni cystokéle, se z prumémych 7,5 cm délky (S rozmezim
pouzitych implantati 7,1 — 7,9 cm) po Sesti tydnech v lidském téle stal implantat o praimérné
délce pouhych 3,0 cm (rozmezi 2,2 — 3,8 c¢cm). Pokud by pro tuto zménu nebylo jiné
vysvétleni nez chovani materialu v prostredi lidského téla, pak by nezbyvalo nez takové
implantaty oznacit za krajné¢ nevhodné, protoze dochazi nejen k vyznamné zméné velikosti,

ale tato zména je navic nekonstantni.

Mnoha pracovisté si kladla otdzku, zda tento dramaticky rozdil ve velikosti implantatu
pozorovany pouze u lidi nelze vysvétlit 1 jinak, kupiikladu nedostateCnym rozprosttenim
zavadéného implantatu Vv pribéhu operace ¢i jeho zkrabacenim Vv ¢asném pooperacnim
obdobi. Pro to, abychom rozli§ili, zda se jedna o opravdové smrstovani v téle na zaklade
tkanové reakce nebo 0 zkrabaceni z nedokonalého rozprostieni, je nutné znat nejen inicialni
velikost implantatu, ale také jeho velikost kratce po zavedeni a poté jesté s delSim odstupem.
To, ze k vyznamné zmén¢ velikosti implantatu dochazi v ¢asném pooperaénim obdobi, jsme
prokazali v nasi ultrazvukové studii [148] a tato data byla potvrzena dal$im tymem [149].
Z mal¢ zmény velikosti V pozdnim pooperacnim obdobi by §lo dedukovat, ze za zménou
velikosti nestoji tkanova reakce, nybrz nedostate¢né rozprostieni implantatu ¢i nedostate¢na
fixace implantatu umoziujici nasledné zmuchlani v ¢asném pooperacnim obdobi. V tom
pifipadé by pro zamezeni nedostate¢ného rozprostieni bylo tfeba vytvoieni dostate¢ného pole
a fixovat implantat po okrajich, tak aby pfi jeho dotahovani nedoslo k dislokaci ¢i zkrabaceni.
Tento zavér je ve shodé s naslednou praci na zvifecim modelu [150], ktera demonstruje, ze pfi
pouziti fixace je zména velikosti sit¢ vyrazné mensi a soucasné to, Ze u nefixovanych siti

dochézi k dlouhodobé zméné velikosti na podkladé tkanové reakce.

V nasi préci jsme se pokusili objasnit pfi¢inu zmény velikosti implantatd, jakym zplisobem

ovlivilyji Zivot pacientek a bezpecnost novych pfistupt k fixaénim strukturam.
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Vlastni vyzkum

V observacni studii [148] triceti Sesti pacientek byla v pribéhu ¢asu pomoci ultrazvuku
sledovana longitudindlni délka implantatu Prolift anterior uzivaného k 1écbé cystokély
(prolapsu ptfedniho posevniho kompartmentu). Délka implantatu byla meéfena jednak
V Casném pooperacnim obdobi (Ctvrty pooperacni den), tak s minimalné tfimésicnim
odstupem po operaci. Samotny Prolift anterior byl implantat 11 cm dlouhy Vv podélném
rozméru a umoznoval perioperaéni zkraceni podle potteby konkrétni pacientky. Pomoci dvou
spodnich a dvou hornich ramen byl kotven laterdln¢ v panvi. Primérma délka nami
zavadéného implantatu byla 90,3 mm (SD 1,8). V ¢asném poopera¢nim obdobi byla pfi
ultrazvukovém vysSetieni pozorovana pramérna délka implantatu 57,1 mm (SD 10,0), tento
rozdil byl statisticky vyznamny (p < 0.001) oproti délce zavedené¢ho implantatu. S odstupem
tii az péti mesict se na ultrazvukovém vySetieni primérna longitudinalni délka snizila na
48,3 mm (SD 10,2). Pti porovnani délky implantatu v ¢asném a pozdnim pooperacnim obdobi
byl pozorovan téz statisticky signifikantni rozdil (p < 0.001). Z nasi prace vyplyva, Ze nejveétsi
zkraceni implantatu prob&hne v fadu hodin, maximalné dni, od operace. Jednim z vysvétleni
je zkrabaceni implantatu diky nedostate¢nému rozprostieni/zafixovani béhem operace. Stejné
tak lze uvazovat, Ze po zatiZeni implantatu mize dojit k zvétSeni jeho transversélniho

rozméru, ¢imz dojde k zmenseni longitudinalniho rozméru.

V ramci sledovani pacientek po operacni 1é¢b¢ pro sestup v prednim kompartmentu pomoci
vaginalnich implantati jsme se zaméfili také na kvalitu zivota pacientek a piipadnou zménu
sexualniho chovani [145]. Pacientky byly kompletné¢ vySetfeny pied operaci, vcetné
zhodnoceni sestupu a vyplnily validizované dotazniky zaméfené na kvalitu Zivota a obtize
spojené se sestupem (Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire short
form — PISQ-12, Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI), Urinary Distress
Inventory (UDI), Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire (POPIQ) a Urinary Impact
Questionnaire (UIQ). V ramci nasledné pooperacni péce byl kvantifikovan sestup panevnich
organti pomoci Pelvic Organ Prolapse — Quantification (POP-Q) v dobé tfi a Sest mésicti po
operaci. Na kontrole po Sesti mésicich pacientky opét vyplnovaly dotazniky hodnotici kvalitu
zivota a miru obtizi zpisobovanych sestupem. Studie hodnotila Sedesat devét pacientek
rozdélenych do dvou skupin. Prvni skupina byla operovana tradi¢nim implantatem Prolift
anterior a druha skupina byla operovana pomoci piedni plastiky za soucasného pouziti
individualné upravené sit¢ Gynemesh bez lateralni fixace. Jednotlivé skupiny se mezi sebou

pted operaci neliSily stran vysledkti v dotaznicich ani dalSich sledovanych parametrech.
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Pramérny ve€k pacientek byl 60,7 a sexualné aktivnich bylo 53 %. Dyspareunii pied operaci
udavalo 25 % (9 z 35) sexualn& aktivnich pacientek. Ctyfi pacientky udavaly dyspareunii

Casto nebo vzdy a pét obcas.

V poopera¢nim obdobi zistaly vSechny sexualné aktivni pacientky aktivnimi. Poopera¢ni
dyspareunie byla udavana v 29 % (10 z 35), pficemz jedna pacientka udavala de novo
dyspareunii (4 % respektive 1 z 26 pacientek difive dyspareunii netrpici). ZhorSeni
dyspareunie u pacientek jiz touto obtizi trpici bylo udavano v 31 %. U zbylych pacientek
dyspareunie pietrvavala ve stejné mife, ¢i doSlo k mirnému zlepSeni. V celém souboru byla

mira incidence eroze/protruze 11,5 %, coz je ve shodé¢ i dalsimi publikacemi [151].

S ohledem na moznosti zlepSeni rozlozeni vaginalniho implantatu a soucasné lepSiho
postaveni pochvy v malé panvi jsme se ve spolupraci S Anatomickym ustavem 1. LF UK
zamé&fili na piistupnost ligamentum sacrospinosum z piedni poSevni stény [152]. Divodem
bylo, Ze tato struktura je vyuZzivana Vv ramci operaci V zadnim kompartmentu. Soucasné
ptavodni fixacni struktura pro ptedni vaginalni implantaty, arcus tendineus fasciae pelvis, byla
mnohdy peroperacné povazovana za insuficientni. Na péti fixovanych a jednom nefixovaném
kadaveru jsme zavedli zavadéce do sakrospinozniho vazu a zkoumali jejich vzdalenost od
ureterti a uterinnich tepen. Nejmensi vzdalenost od zminénych struktur byla na fixovanych
kadaverech 1,5 cm. V piipadé nefixovaného kadaveru byla nejmensi vzdalenost od uvedenych
struktur 0,5 cm. Pii dukladné analyze postupu vSak bylo shledano, ze v prub&éhu zavadéni
dochazi k odtlaceni uvedenych struktur pomoci operatérova prstu/prsti. Z tohoto divodu
nepovazujeme pristup k ligamentum sacrospinosum z piedni kolpotomie za vyznamné riziko
pro ureter ¢i uterinni tepnu [153]. Prokazali jsme, Ze tento pfistup je bezpecny a nasledné byl
uveden do klinické praxe. Fixace do sakrospinozniho vazu se tak stala béznym postupem
a pouziva se 1 pii tradicnich poSevnich plastikach v ptipadé potieby kotveni apexu pochvy

k sakrospinoznim vazam.

Souvisejici €lanky
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6. Optimalizace opera¢niho vykonu pro konkrétni pacientku

Struény piehled

Tailored surgery neboli operaéni vykon pfizpusobeny na miru konkrétni pacientce je
V soucasné dob¢ Casto skloniovany termin. V urogynekologii 1ze toto vhodn¢ demonstrovat na

ptipad¢ sestupu panevnich organti (POP).

U POP zdaleka neplati, ze by byly postizeny pouze staré, sexualné neaktivni pacientky.
Obdobn¢ tak neplati, Ze nejvhodnéjSim feSeni je vaginalni hysterektomie S poSevnimi

plastikami.

Je znamo, Ze pfi pouziti vagindlnich implantiti je vysledny efekt lepsi ve srovnani
S tradiénimi vaginalnimi operacemi, stejné tak maji pacientky lepsi subjektivni dojem
z vysledku operace. Soucasné vSak plati, ze riziko potteby absolvovat operaci jako dusledek
ptedchozi operace pro sestup je prakticky shodné [154], a to diky zapoditani jak excizi
protruze Vv piipad¢ siti, tak implantaci tahuprostych pasek pro demaskovanou stresovou
inkontinenci. Je tedy zjevné, Ze velka ¢ast pacientek bude mit Vv nasledujicich letech bud’
recidivu sestupu, tedy stavu, pro ktery byla pacientka operovana, nebo bude znovu operovana
pro piidruzené komplikace spojené s operaci pro sestup. Soucasné se ukazuje, ze riziko
recidivy sestupu je rozdilné mezi pacientkami operovanymi pomoci tradi¢nich postupi (ve
smyslu vaginalni hysterektomie S poSevnimi plastikami) a pacientkami operovanymi pomoci
implantatt [155]. Vzhledem k recentnimu odklonu od pouzivani vaginalnich implantatt pro
rizné komplikace snimi spojené je tieba jejich pouziti pe€livé zvazovat a snazit se
identifikovat rizikové pacientky. Pouziti implantatu za u¢elem podpoteni insuficientnich tkani
je vSak pfi recidivujicim sestupu (zejména pak ve vice kompartmentech) vice nez
opodstatnéné [156]. Odklon od vaginalnich implantatd by §lo demonstrovat na apikalnim
defektu, u néhoz je v soucasnosti pfi pouziti implantatu obvykle volen abdominalni ptistup
(ato jak laparotomicky, tak laparoskopicky) ve smyslu promontofixace. V ptipadé pravé
abdominalné zavedeného implantatu je riziko dyspareunie ¢i panevni bolesti vyrazné nizsi nez
Vv piipadé pouziti vaginalniho implantatu. Riziko recidivy je dle vys$e uvedené metaanalyzy téz

vyrazné niZsi.

V nasi praci [157] jsme se snazili odpovédét na otazku, do jaké miry ovliviiuje pfitomnost

avulzniho poranéni musculus levator ani riziko recidivy sestupu panevnich organd.
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Vlastni vyzkum

V naSem souboru jsme se zaméfili na pacientky po hysterektomii, které podstoupily po
predchozim vySetfeni operaci pro sestup panevnich organi. Tento soubor obsahoval
142 pacientek. Z toho 72 pacientek mé¢lo diagnostikové avulzni poranéni musculus levator ani
pomoci palpacniho vySetfeni a soucasné potvrzené pomoci 4D UZ péanevniho dna. Pro
ultrazvukovou diagnostiku byla pouzita standardni kritéria [158]. Skupina pacientek s avulzi
byla néasledné¢ nahodné rozdélena do dvou skupin. Prvni skupina (Citajici 36 pacientek) byla
operovana pomoci vagindlniho implantatu (Prolift totalis). Druha skupina (Citajici
34 pacientek) byla operovana za pouziti pfedni poSevni plastiky, vysoké zadni poSevni
plastiky a pravostranné apikalni fixace do sakrospinozniho vazu (operace Amreich-Richter).
Na roc¢ni kontrole po operaci bylo jednak stanoveno POP-Q pti Valsalvové manévru, jednak

byl proveden translabialni ultrazvuk pii Valsalvové manévru.

Za klinické selhani operace byl povazovan sestup V kterémkoliv kompartmentu
k hymenalnimu okraji ¢i nize. V piipadé ultrazvukového vyseteni byl za selhani povazovan
sestup mocového méchyte deset milimetri a vice pod dolni okraj symfyzy. Ve skupiné Prolift
totalis byla na ro¢ni kontrole diagnostikovana jedna recidiva (3 %). Ve skupiné operované
pomoci tradi¢nich metod (véetné sakrospinozni fixace dle Amreich-Richtera) bylo recidiv
diagnostikovano dvacet dva (65 %). Pii pouziti piisngjsiho kritéria pro selhani, tedy sestup
druhého stupné ¢i vyssi, by ve skupiné pacientek operovanych pomoci vaginalnich implantati
nastalo selhani v Sesti ptipadech (17 %). V piipadé skupiny operované tradi¢ni technikou by
doslo k selhani v tficeti piipadech (tedy 88 %). Pti srovnani sexualni aktivity pacientek pied
apo operaci pomoci PISQ-12 lze konstatovat, ze nebyl pozorovan rozdil. Ve skupiné
operované s pouzitim vagindlniho implantatu byla ve dvou piipadech udavana de novo
dyspareunie. Ve skupiné€ operované tradi¢ni technikou byla de novo dyspareunie popisovana
Vjednom ptipadé. V této nasi studii jsme prokazali, Zze V piipadé piitomnosti avulzniho
poranéni musculus levator ani jsou pacientky operované pomoci tradi¢nich postupli vyrazné

vice ohrozeny recidivou. Tato data jsou ve shodé¢ i s dalsimi pracemi [159].

V dalsi analyze ptedchoziho souboru [160] jsme se zaméfili na miru korelace mezi
subjektivnim hodnocenim a objektivnim anatomickym nalezem. Ukézalo se vSak, ze
variabilita subjektivniho hodnoceni je vysoka. Bylo sice patrné, ze Zzeny po selhani operace
maji o néco vyssi skore dosazené v POPDI, ale korela¢ni koeficienty byl nizké a nedoséhly

statistické vyznamnosti. Z naSich vysledki vyplyva, ze subjektivni hodnoceni velmi omezené
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koreluje s objektivnim vysledkem opera¢niho zakroku a hodnoceni GispéSnosti zakrokt pouze

na zéklad¢ subjektivnich pocitl je nevhodné. K obdobnému zavéru dosla i dalsi prace [161].
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7. Diagnostika poranéni svéraci konecniku

Stru¢ny piehled

Pro klasifikaci poranéni hraze se v soucasnosti pouziva Ctyistupniova klasifikace, ktera byla

prvné vytvotrena Sultanem [75].

Stupeii 1 — poranéni sliznice pochvy a kiize hraze

Stupeni 2 — poranéni svall hraze bez poranéni andlniho svérace

Stupeni 3 ma ti1 podstupné
3a — poranéni < 50 % tloustky zevniho svérace
3b — poranéni > 50 % tloustky zevniho svérace, bez poranéni vnitiniho svérace
3C — poranéni zevniho svérace a vnitiniho svérace

Stupent 4 — kompletni ruptura hrdze zahrnujici poranéni sliznice pochvy, kiize, svalll hraze,

zevniho svérace, vnitfniho svérace a sliznice rekta

Tym profesora Sultana v dal§ich svych pracich ukézal moznosti, kterak zobrazit zevni a
vnitini svéra¢ kone¢niku [76] a jak hodnotit piipadné rezidualni defekty. Ten je definovan
jako preruSeni kontinuity svérace v rozsahu vétsim nez 30° alespon ve dvou ze tii urovni
svérace [80]. Pro zobrazeni analniho svérace byla britskym tymem pouzita endoanalni sonda.
Tento ptistup byl, a mnohymi stale je, povazovan za zlaty standard v diagnostice rezidualniho

defektu.

Pro sledovani subjektivnich obtizi spojenych s analni inkontinenci jsou tradicné pouzivany
dva skorovaci systémy. Prvni Wexnertiv [162] spociva v péti otazkach pokryvajicich tnik
plynt, fidké stolice, tuhé stolice, nutnosti nosit vlozky a zmény Zivotniho stylu. Kazdy
z téchto bodli mize byt ohodnocen od 0 (nikdy) do 4 (vzdy). Druhy systém, tzv. St. Mark’s
Incontinence Score (SMIS) [163] je jistou modifikaci pfedchoziho systému, kdy kromé ¢tyt
okruhii — tj. iniku plynt, idké stolice, tuhé stolice a zmény Zivotniho stylu (vSechny okruhy
nabyvaji hodnot od 0 do 4), je reflektovana potieba noSeni vloZzek a uZzivani obstipancii (v
piipadé pouzivani je hodnoceno 2 body) a dale pak pfitomnost fekalni urgence (tedy
nemoznosti oddalit defekaci o patnact minut, v tomto pifipadé je hodnoceno 4 body). Pro

potiebu sledovani pacientek se ukazuje jako vhodnéjsi pouziti SMIS.
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Naproti tomu australsky tym profesora Dietze se paralelné snazil dokazat, ze obdobného
zobrazeni jako pfi endoanalnim ultrazvuku Ize dosdhnout pfilozenim 3D konvexni sondy na
hraz [164]. Mezi nesporné vyhody tohoto pfistupu patii vétsi dostupnost vybaveni, kdy 3D
konvexni sondu ma mnohem vice specialistii, dale pak vys$i komfort vysetieni, moznost

zobrazeni panevniho dna a dynamického zobrazeni véetné cilené kontrakce svérace [165].

V roce 2020 byla britskym tymem publikovan srovnavaci studie introitdlniho a endoanalniho
ultrazvuku [166], kdy endoanalni ultrazvuk byl nepickvapivé vyhodnocen jako lepsi. S timto

nazorem se vSak ¢ast védecké komunity neztotoznila a vytyka studii metodické chyby [167].

Vlastni vyzkum

V nasi prvni praci jsme se zaméfili na srovnani endoanélniho a introitalniho ultrazvukového
vySetfeni svérace u dvaceti deviti pacientek, ktera byla tvofena dvéma podskupinami [168].
Prvni skupina patnacti pacientek byly Zeny po diagnostikovaném poranéni svérace béhem
porodu a jeho nasledné sutufe, které se dostavily na tfimési¢ni planovanou kontrolu. Druhou
skupinu tvorilo c¢trnact pacientek, které se dostavily na urogynekologickou ambulanci

z n¢jakého jiného divodu.

Primarné jsme se zaméfili na miru ,invazivity vySetfeni (hodnoceno od 0 jako zcela
neobtézujici do 10 jako maximaln€ obtézujici). Sekundarni cile byly stanoveny jako
preference vySetfeni a pfipadny rozdil v zachytu rezidudlniho defektu na jednotlivych

vySetfenich.

Ob¢ skupiny pacientek pocitovaly endoandlni ultrazvuk jako o néco vice obtézujici
(pramér 1,92). Introitalni ultrazvuk byl hodnocen jako méné obtézujici (pramér 1,08). Tento

rozdil byl statisticky vyznamny.

Po absolvovani obou vysetteni byly pacientky dotazovany, jaké by chtély vySeteni v piipadé,
ze by jejich efektivita mély byt zcela totozna. Dvé pacientky uvedly, Ze v tom ptipadé by
poZzadovaly vylu¢né introitalni vySetfeni bez ohledu na vybaveni pracoviste, ostatni pacientky
odpovédely, ze by jim zplisob zobrazeni byl lhostejny. Dale jsme se pacientek ptali, jaké
vySetieni by preferovaly v pripadé, ze nékteré vysSetieni by bylo efektivnéjsi (byt by rozdil
byl sebemensi). V tomto ptipad¢ vSechny pacientky shodné odpovédely, ze by pozadovaly
»efektivngj$i“ vysSeteni. Z této pilotni studie dovozujeme, Ze statisticky rozdilnd mira

diskomfortu jednotlivych vySetieni neni natolik klinicky vyznamna, aby vedla pacientky
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k volbé ,méné efektivniho“ zplsobu vySetieni. Vzhledem ktomu, Ze jsme u zadné
Z pacientek nepozorovali rezidudlni defekt svérace, tak neSlo zhodnotit, které vySetteni je
lepsi. Predpokladali jsme vSak, ze obé dvé vysetfeni budou mit velkou shodu, coz je v souladu

S pozdé&ji publikovanou praci [165].

V nasi dal$i préaci jsme se zaméfili na vliv rezidudlniho defektu svérace konecniku na kvalitu
zivota pacientek [169]. Jednalo se o retrospektivni studii srovnavajici vliv rezidualniho
defektu na vysledek SMIS. Soubor cital 181 pacientek s primérnou délkou follow-up 37
mésicl. Dva hodnotitelé nezavisle na sob€ a bez znalosti dalSich informaci a klinického stavu
provedli analyzu nasbiranych voluma a hodnotili pfitomnost rezidualniho defektu. Nasledné
byly pacientky pozadany o vyplnéni SMIS. Toto uéinilo 118 pacientek. U sedmi z nich (5,9
%) byl identifikovan rezidualni defekt. Pfi roz€lenéni na jednotlivé skupiny podle miry
poranéni bylo patrné, ze se prumérné SMIS zvySuje od 2,1 u skupiny s poranénim 3a az
k 3,44 u skupiny s poranénim 4. Soucasné byl pozorovan rist frekvence fekalni urgence
27,1 % ve skupiné 3a na 44,4 % ve skupiné 4. Tyto vysledky se vSak ukazaly byt v naSem
relativné malém souboru s vysokym zastoupenim pacientek bez rezidualniho poranéni jako
statisticky nevyznamné, kdy korelacni koeficient Vv pfipadé urgenci byl nizky (pod 0,3).
Prokazali jsme nicméné, Ze fekalni urgence se vyskytuje pouze v omezené mife u pacientek
bez rezidualniho defektu (v pouhych 12,6 %). Naopak, u pacientek s ptitomnym rezidualnim
defektem byla fekalni urgence v 57,1 %. Tento rozdil byl statisticky signifikantni (p < 0,001).

V posledni na$i praci jsme se zaméfili na zodpovézeni otdzky, kdy je vhodné provadét
ultrazvukové vysetfeni svérace za ucelem odhaleni rezidualniho defektu [170]. Jednalo se o
retrospektivni studii pacientek s poranénim hraze pii porodu a néaslednou €asnou suturou.
V ramci dlouhodobého sledovani byly pacientky vySetfeny pied propusténim z porodnice
(obvykle tfeti den po porodu — tzv. Casné vySetfeni) a pak byly pozvany na kontrolu za tii
mésice k zhodnoceni hojeni a kontrolnimu ultrazvukovému vySetfeni (tzv. pozdni vySettfeni).
K zobrazeni byl pouzit introitalni ultrazvuk s vyuzitim tomografického zobrazeni svérace a jiz
standardni metodikou popisu rezidualniho defektu. Oba hodnotici byli zaslepeni stran stavu
pacientky, obtizi, pfedchozich nalezt, ale i stran datace vysetfeni. Pfedpokladali jsme, ze
rezidudlni defekt patrny na ultrazvukovém vySetieni béhem ¢asného poporodniho obdobi by
mél byt prokazan i1 na vysSetfeni po tfech mésicich. V ptipad¢, Ze tomu tak nebylo, byl prvni
vysledek povazovan za faleSné pozitivni. Naopak, paklize byl diagnostikovan rezidualni

defekt az na pozdnim vysSetfeni, pak byl prvotni vysledek hodnocen jako falesné negativni.
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Studie trvala 68 mésicti a béhem ni bylo diagnostikovano a oSetieno 138 poranéni svérace,
coz ¢inilo 0,83 % vSech porodi. Ve vétsing pripadld (84,8 %) bylo poranéni u primipar.
Primérna rodicka s poranénim svérace v dobé porodu v nasi studii byla 31leta primipara,
s vyskou 168 cm a vahou 62 kg (BMI 22). Vyjma dvou vyjimek se jednalo o zeny kavkazské
rasy. Ob¢ vySetieni, tedy jak Casné (tfeti den po porodu), tak pozdni (tfi mésice po porodu)

absolvovalo 105 pacientek a u 81 byly k dispozici soubory k analyze.

Rozlozeni poranéni bylo nasledujici: 34x ruptura 3a (42 %), 28x ruptura 3b (34,6 %), 10x
ruptura 3c (12,3 %) a 9x ruptura 4 (11,1 %). Na ¢asné kontrole bylo diagnostikovano celkem
14 reziduadlnich defektd (17,3 %). Na pozdni kontrole bylo rezidualnich defektl
diagnostikovano celkem 11 (13,6 %).

4

vySetfeni potvrzen na pozdnim ultrazvukovém vysetifeni. V 9,9 % (osmi ptipadech) byl na
casném vySetfeni diagnostikovan rezidudlni defekt, ktery vSak na pozdnim ultrazvukovém
vySetfeni jiz nebyl patrny. To jsme povazovali za falesnou pozitivitu. Dale pak ve 4,9 %
(Ctytech ptipadech) byl rezidualni defekt poprvé diagnostikovan az na pozdnim vySetieni.
Toto jsme naopak povazovali za faleSnou negativitu ¢asného ultrazvukového vySetieni.
Senzitivita (pomér skutecné pozitivity k souctu skuteéné pozitivity a faleSné negativity)
¢asného vySetieni tedy vysla 60 % a specificita (pomér skuteéné negativity k souctu skutecné

negativity a faleSné pozitivity) 87,3 %.

Dalsi nevyhodou ¢asného vySetieni se ukdzalo, ze v 9,9 % (osmi ptipadech) byl obraz natolik
nekvalitni, Ze neSlo rozhodnout stran defektu svérace. V piipad¢ vysetieni po tfech mésicich

od porodu vsak bylo mozné rozhodnout stran defektu svérace ve vSech pripadech.

Na deseti nahodné vybranych pacientkach jsme provedli hodnoceni shody mezi hodnotiteli.
V piipadé ¢asného vySetfeni byla Cohenova kappa 0,53. V piipad€ pozdniho vySetfeni byla

shoda mezi hodnotiteli stoprocentni (Cohenova kappa 1,0).

Na této naSi posledni studii jsme demonstrovali, ze Casné vySetieni mize byt Spojeno
s faleSnou pozitivitou (témét 10 %) 1 faleSnou negativitou (téméf 5 %) a soucasné, ze
v piiblizné v jednom z deseti piipadu nelze udélat zavér béhem casného vysetieni, které tim

padem bylo neptinosné.

Vysledky této studie vedly k zméné sledovani pacientek, které jsou vV rdmci sledovani zvany

na kontrolu az s odstupem t¥i mésict od porodu.
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8. Souhrn a zavér

Autor v komentafi k vlastnim pfilozenim publikacim, jichz je autorem nebo spoluautorem,
shrnuje vlastni data o vyuziti moznosti zobrazovacich metod a poznatkt klinické anatomie

v optimalizaci operaéni 1é€by v urogynekologii do péti oblasti:

- transobtoratorni inside-out pasky

- minipasky

- komplikace spojené s vaginalnimi implantaty pro 1é€bu sestupu panevnich organt
- optimalizace operacniho vykonu pro konkrétni pacientku

- diagnostika poranéni svérace konecniku

Originalni vystupy naSeho vyzkumu a pfinos pro praxi:

- popsani souvislosti polohy transobturatorni pasky v zavislosti na flexi v ky¢li

- dokumentace rizik TVT-S a pficin jejiho selhani

- stanoveni minimalni délky minipasky pomoci MRI a nasledné ové&ieni v klinické praxi
- rozvoj UZ techniky sledovani implantata a identifikace rizikovych pacientek

- popularizace pristupu k sakrospinoznimu ligamentum z ptedniho kompartmentu

- zlepSeni edukace v oSetfeni svéract konecniku

v

V oblasti zkoumani transobturatornich inside-out pasek jsme vysvétlili jednu z pfi¢in bolesti
v tiisle, a to diky prokazani kontaktu zavadéCe s distdlnimi vétvemi obturatorniho nervu
Vv oblasti adduktorti stehna. Soucasné jsme ukazali, ze k uvedenému kontaktu muize dojit pfi
nedostatecné flexi v kyCli b&hem inserce pasky, zatimco pifi dostatecné flexi je paska

dostate¢né vzdalena.

V oblasti klinické anatomie minipasek jsou nase prace unikatni tim, ze jako prvni pfispély
k upozornéni na mozné selhani pasky TVT-S, poukazaly na pfipadna rizika spojena s timto
vykonem a soucasn¢ jasn¢ dokumentovaly pticiny selhani tohoto vykonu. Tyto prace pak byly

potvrzeny nizkou klinickou G¢innosti TVT-S pasky jak ze strany naSeho tymu, tak jinymi.

Kromé pasky TVT-S jsme podrobili dikladnéjsimu zkoumani i dalsi nové metody, pii¢emz
nase zjisténi vedla ke zvyseni bezpecnosti nové zavadénych opera¢nich postupi. Nase prace

na kadaverech tykajici se minipasky Ajust dokumentovaly moznou dislokaci kotviciho prvku
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s rizikem selhani. Vysledky téchto praci se shoduji s vysledky navazujicich klinickych studii.
V piipadé¢ pasky TVT Abbrevo jsme demonstrovali, Ze paska pouze omezené pronika do
oblasti adduktori stehna, avSak neni v piimém Kkontaktu s distalnimi castmi nervus

obturatorius.

V oblasti zobrazovacich metod je vyznamnych hned nékolik naSich praci. Prvni z nich
vyuzivda MRI pro zkoumani variability malé panve zen trpicich stresovou inkontinenci. Zde
bylo zdokumentovano, Ze tato variabilita je natolik velkd, ze v pripad¢ minipasek s pevnou
délkou je prakticky nemozné nalézt takovou délku, ktera by mohla vyhovovat vsem
pacientkdm. Soucasn¢ se ukazalo, ze nelze dobie predikovat délku potiebné pasky na zakladé

vysky pacientky.

Dalsi prace vyuzivajici ultrazvuk se zaméfily na zobrazeni vaginalnich implantat a sledovani
jejich chovani. Ukdazali jsme, jakym zplsobem lze implantaty sledovat. Soucasné jsme
dolozili, ze ptestoze implantaty v t€le méni svou velikost, tak za nejvétsi zménou (o vice nez
tietinu délky) nestoji zahadné ,,smrsténi®, ale pravdépodobné nedostate¢na fixace implantatu
k okolnim strukturam a jeho nasledné zkrabaceni. Tato domnénka byla potvrzena

I animalnimi modely.

V problematice sestupu panevnich organti jsme se na kadaverech zabyvali moznosti ptistupu
k sakrospinoznimu vazu z ptedniho poSevniho kompartmentu. Prokazali jsme, Ze tento pfistup

je bezpe¢ny a nasledné byl uveden do bézné klinické praxe.

V ¢asti tykajici se optimalizace opera¢niho vykonu s ohledem na konkrétni pacientku jsme
zdokumentovali, ze skupina pacientek majici avulzni poranéni musculus levator ani je
vyrazng vice ohrozena recidivou sestupu panevnich organti. Pomoci ultrazvukového vySetieni
dokazeme tuto rizikovou skupinu identifikovat. Ke snizeni rizika recidivy u této skupiny je

s vyhodou volit operacni feSeni s pouzitim implantatu.

Jak bylo v ptedchozich ¢astech demonstrovano, klinickd anatomie nam pomohla pochopit
pfi¢inu selhani nékterych opera¢nich vykont. S ohledem na zvySené pozadavky na
bezpecnost a testovani novych zdravotnickych prostredkd pred zavedenim do klinické praxe
by bylo na misté ocekavat vétsi vyuziti klinické anatomie ve fazi vyvoje, kdy by mélo logicky
dochazet k propojeni mezi univerzitnimi pracovisti a vyrobci. Pro potieby vérného
napodobeni skutecné operace, at’ uz v pripravné fazi vyvoje zdravotnického prostredku nebo
pak ve fazi skoleni operatérd, se bude vice vyuzivat Thielova metoda fixace kadaveri [171] ¢i

jeji modifikace zachovavajici pohyblivost v kloubech a plasticitu tkéni.
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V oblasti zobrazovacich metod 1ze ofekavat s ohledem na dostupnost a cenu vétsi vyuziti

ultrazvuku, a to zejména mimo Evropu, kde vyuziti ultrazvuku zatim neni rutinni zalezitosti.

Nasim cilem je se v budoucnu zaméfit na variabilitu anatomickych nalez at’ uz v prub¢hu
predoperacniho vysetfeni nebo béhem operace, a pokusit se tak jesté 1épe identifikovat
pacientky s vys$sim rizikem operac¢niho selhani.
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