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1 Piehled sokasného stavu problematiky

1.1 Anatomie a fyziologie perinea a anorektalni oblasti

Perineum je komplikovana fibromuskularni struktudm, které inzeruje mnoho subjékt
Kranialré je ohranéeno rektovaginalni septem (Denonvilliersovou fasdiaudali kaZzi
perinea, vetrakzadni stnou pochvy a dorzaénpiedni sténou anorekta. Laterairtvoii jeho
hranici ischiélni raménka.

Anatomie perinea

Externi uretralni sfinkter obkruzujefstini tetinu uretry. Kaudakhod rgj a pred uretru vede
m. compressor urethrae a uretrovaginalni sfinkter. M. compressor urethrae ¢&aa

z ischiopubického raménka a komprimuje uretru aeghkaudalg. Uretrovaginalni sfinkter
doliuje compressor. Zgdtku je uretrovaginélni sfinkter samostatnou eutitktera vede
dorzalré podél lateralnich &h uretry a vaginy ke kranialnimu okraji vestibuidm bulbu.
Spojuje se dorzaén od pochvy s korespondujicim svalem z protilehl&arst a vlastnim
perineem. Postugns nafistajicim ¥kem se v 8m zvySuje mnoZstvi pojivové tkam je
obtizre identifikovatelny. Hluboky transverzalni sval jiedelricha nahrazen transverzalnim
vaginalnim svalemTransverzalni sval pochvyje paralelni s compressorem a vede &adan
ischiopubickych ramének kedni ¢asti lateralni shy pochvy. Tento sval je velmi tenky,
v¢jitovitého tvaru, filéhajici k perinealni mebréra gredni porci anorektalni junkceavdni
oznaeni této struktura bylarogenitélni diafragma. Nékdy se také uziva nazeerinealni
membrana.

Zakotveni anorekta

M. pubovaginalis prochézi perineem a splyva s Hobhatasti EAS a kotvi tak perineum
k analnimu kanalu. Horni povrch perinea se spojgeektovaginalnim septem
(Denonvilliersovou fascii) a s vldkny longitudinélsvalové vrstvy z muscularis externa
piedni sény rekta. Sotasré je perineum fichyceno ke své@m povrchovych i hlubokych
prostofi perinea. Timto zjpsobem jsou v perineu fixovany slozky EAS, povrchavé
transverzalniho svalu perinea a jednotlivé svalateru ani (pubococcygeus, pubovaginalis,
puborectalis).

Zakotveni pochvy

Zakotveni pochvy je jedide¢ popsano v praci DelLanceyho [104]. Z naSeho pohledu
dulezitd imobilni dolni tetina pochvy (Level lll), kter4 splyva s perinealmembranou,
centrem perineale {uodre uzivany nazev: centrum tendineum perinei - v asagke
literatife nazyvané perineal body) a levatorovymi svalyileBitou funkci teti etdze je
podpora struktury &etné uzaveni pochvy. Defektieti etaze predisponuje k vaginalni everzi.
Neposkozené perineumitie oddaliti zabranit této situaci udrzenim prolabovanychldtiu
nad levatorovou plotnou a urogenitalnim hiatem.

Ve stedni urovni (Level Il) je pochva laterélfixovana k levatoru a strukite zvané arcus
tendineus fasciae pelvis. Toto anatomické idg@ni zajiuje vzajemnou zavislost a
spolupraci obou etdzi. Podpora orgge zajiStna teti etazi a fixace pochvy kvySe
zmingnym strukturam v etaziigdni.

Fyziologicka funkce perinea
Perineum vzhledem ke své lokalizacitagé a zajisuje celufadu funkci:



podpora vySe uloZzenych struktur
prevence rozgéni urogenitalniho hiatu
bariéra mezi pochvou a rektem

role v sexualni oblasti

pomocna funkce u ndové kontinence
udrzeni analni a fekalni kontinence

U WNPE

Anatomie analniho kanalu

Interni analni sfinkter (IAS)

IAS je distalnim ztlu&nim vnittni cirkularni muskularni vrstvy rekta. Jeho disté@fraj se
nachazi asi 1,2 cm pod lineou pectineou. Jeho ecmgstruktura je odliSna od EAS a proto
je relativre snadné jej lokalizovat endosonograficky. IAS j8 gim silny kruhovy sval délka
2,5-4 cm s uniformni hypoechogenitou. M. puboréstal EAS jsou vice hyperechogenni a
jsou odliSitelné i svym tvarem a uloZenim.

Longitudinalni sval

Pokraovanim cirkularni vrstvy svaloviny rekta je IAS. ngitudinalni vrstva svaloviny rekta
v oblasti anorektalniho prstence se misi s vldklgvatoru ani a z hluboké&sti EAS a tvti
tak longitudinalni sval (conjoined longitudinal neles. Tento sval pokeaje mezi IAS a EAS
a nakonec &ktera jeho vlakna (referovana jako corrugator catis) prochazeji nejnizsi
oblasti EAS a vstupuji do perianalniZze. Resto vSak staleiptrvava Siroka kontroverze o
jeho anatomii i funkci.

Externi analni sfinkter (EAS)

EAS obklopuje na konci analniho kanalu cely IAS kbrti distalrgji nez IAS. EAS byl
popsan jako jednotny systém, systém skladajice &dsti a nebo jakdaismyckovy systém.
V konceptu 3 smiek ma kazda sntka tvar U a tvéi samostatny sva¢ s vlastnim sgrem
svalovych vlaken a svlastni inervaci. Hlubokast EAS s fléhajicim levatorem
(puborektalni sval) ti® horni smyku. Povrchovacast EAS tveici stedni smyku je
prichycena posteriofnke kostéi anokokcygealnim ligamentem. Podkozidist EAS tvéi
dolni smygku, ktera je ventrakhpriloZzena k vlastnimu perineu.

V klinické praxi je vSak velmi obtizné odliSit jeoivé komponenty EAS, a proto se &mu
pristupuje jako jedinému svalu s jeho fixaci ke kéigpomoci anokokcygealniho ligamenta a
vpiedu k perineu.

Levator ani

Levator ani tvei hlavni komponentu panevniho dna, ktery ma vohastpory v medialnéére
pro prichod panevnich orgén(levatorovy hiatus). Levator je ulozen ve velmtinmim
vztahu k pi¢cné pruhovanym svaim analniho kanalu, pochvy a uretry. Jedna se ovpéneal
tvoreny Sirokou plotnou f@éné pruhovaného svalstva. Obsahuje 3 svalové kompgnent
iliococcygeus, pubococcygeusa puborectalis. Ctvrtou — variabilni komponentou je
ischiococcygeus nebo jen coccygeus — je obvyklenrendtarni a tvi jej jen rekolik viaken

na povrchu sakrospinélniho ligamenta.

lliococcygeus vychazi od ischiadické spiny a zadsti obturatorni mebrany &4 distalre a
medialr€ a inzeruje laterathna S3 a S4 a medi&ma anokokcygealni raphe. Pubococcygeus
vychazi z dorzalni &hy pubis a pedni ¢asti obturatorni membrany. Vede dorzalpodél
anorektalni junkce a spojuje se s vlakny stejnétadilphlého svalu na anokokcygealnim
raphe a také inzeruje naégoini stnu S4 a prvnich kosinich obrati.

Puborectalis je silny sval tvaru U, ktery obkruzdmzal® anus v Urovni anorektalni junkce
jako sling. Nachazi s€gné proximalre nad hlubokowéasti EAS. Hranice mezi étma svaly



je obtizrg patrna. Je mozné, Ze puborectalis je nakoneéastiuobou komplak — EAS i
levatoru ani.

Obr. 1 Anatomie panevniho dna

m.pubococcygeus \

m.puborectalis

lig.anococcygeum

hluboka cast EAS
povrchova cast EAS
podkozni cast EAS

centrum perineale

m.bulbospongiosus

Mechanismus zodpedny za fekalni kontinenci je velmi komplexni.

Faktory udrzujici fekalni kontinenci
Kontinence je urdrZzena interakaikolika mechanisrin zahrnujicich:
konzistenci stolice,
¢as a vlastni pasaz obsahiest az k rektu,
rektalni kapacita a compliance,
anorektalni senzorické vnimani,
funkce komplexu AS, svalpanevniho dna a jejich inervace.

Konzistence stolice
U zdravéhatlovéka se denhdostane do p@teiniho Gseku tlustéhoistva 1000 — 1500ml
vody. Stevni absorpci je tento objem redukovan az nadoyah 100 — 150mI315.

Rychlost pasaze sevniho obsahu k rektu

Tekuta stolice, ktera se rychle dostane az do reidaza nasledek velkou 2atna analni
sfinktery a fazicky pohyb tekuté stoliceige zpisobit urgenci aiflezitostre i inkontinenci i
u zdravého.

Rektalni kapacita a compliance
Obsah rekta musi byt dale shrorfiazan, pokud musi byt vlastni defekace oddalenao Tot
oddaleni je mozné diky mechanismu rektalni compéarZdravé rektum ma viskdzni a



elastické vlastnosti, které udrzuji nizky intralmddni tlak v péibéhu plreni rekta. Sotasré
nekolik studii prokazuje, Zeektalni rozepéti zpozd’uje vyprazdiovani zaludku a tranzit
duodenem

Motilita rekta a analniho kanélu

Rektum ma nizky klidovy tlak okolo 0,67 kPa. Cca®«/min se objevuji jeho velmi drobné
kontrakce. Klidovy tlak v analnim kanalu je asi 149x vySSi nez klidovy tlak rekta, ale tento
rozdil je minimalizovan v dab,samplingoveho” mechanismu(rozeznani plya a stolice).
Tlakovy gradient #jmé hraje roli v kontinenci nas¢novanim obsahu zp do rekta a
udrzenim prazdného analniho kanalu.

Anorektalni senzorické vnimani
Rektélni vnimani zahrnujeckolik sloZitych mechanisth Vlastni rektum nema receptory.
Proprioreceptory jsou ulozeny ve svalech levatonuguborectalis) a AS. Autonomni hladka

e%

svalovina i pi¢

v

né pruhované svaly jsou spo&8y mechanismy s rozdilnym prahem.

Rektoanalni inhibiéni reflex (RAIR)

Jedna se o @asna kontrakci EAS a zvySenou reflexni relaxaci j&&® odpo¥d’ na distenzi
rekta. Tento reflex umakije obsahu rekta vejit do kontaktu se senzitivnjiitetem v horni
¢asti analniho kanalu. Tim, Ze dochazii&gmému rozeznani plgna stolice, ma tento
~samplingovy* mechanismus praggbdobré hlavni roli v anélni kontinenci.

Interni andlni sfinkter

IAS (pokraovani vnitni cirkularni svaloviny rekta) je hladky sval veaal permanentni
maximalni kontrakce. Tento tonus poskytujgérqzenou bariéru nedobrovolnému odchodu
stolice. IAS je zodposdny za 50-85% klidového tonu, EAS za 25-30% a expaanalnich
polst&u za zbyvajicich 15%.

Externi analni sfinkter, levator ani

EAS a svalstvo panevniho dna na rozdil od jiny¢ftng pruhovanych sval udrzuje
permanentni neédomy klidovy tonus v reflexnim oblouku na Urovniuda equing159.
Jako odpovd’ situacim, které mohou ohrozit vlastni kontinermiy§eny intraabdominalni
tlak, distenze rekta), EAS a puborectalis se kbnifigednak ¥doms a sowdasré reflexnim
zpasobem, aby zabranily aniku stolice.

M. puborectalis a anorektalni tuhel

Anorektalni uhel je vysledkem konfigurace slinguoprektalniho svalu ve tvaru U okolo
anorektalni junkce. Oba analni sfinktery jsou zadpoé za uzaeni analniho kanalu a
udrzeni plynu a tekuté stolice. M. puborectali:araktalni uhel jsou zodpéané za zakladni
fekalni kontinenci (udrzeni tuhé stolidap5s, 236.



1.2 Definice a klasifikace

1.2.1 Klasifikace porodniho poraini perinea

Dle schvalené debnice Porodnictvi(fech a kolektiv) [4] je porami hraze dleno do 3.
stuma.

1. stupai — je postizenaie, podkozi &ast poSevni shy

2. stupei — postihuje kZi, podkozi a svaly hraze

3. stupei — navic je postiZzen i analnié&uec. Tato ruptura se daleldl na inkompletni

(stna steva neni poruSenakampletni (s€na rekta je roztrzena) [4].

V anglosaské (zvla&tamerické) literatte se vSakéaseji uvadi ctyistupiova klasifikace
ruptur perinea, kde 3. stupedpovida inkompletni rupta a 4. stupgkompletni ruptie [3].
Tato klasifikace je pouzita i v posledni 9. rewzezinarodni klasifikace nemoci z roku 1996
[24].
Proto se ve Velké Britanii RCOG Guideline No 2%d roku 2001 z#la uzivat nova
piehlednd klasifikace porodniho perinealniho p&naf22, 386], ktera odstiiaje nedostatky
predesSlych klasifikaci tykajicich se insuficientnipapisu postizenych anatomickych struktur
a souwasre dle rozsahu postizeni odpovida metodvolené opermni korekce a
pravdpodobnosti vzniku witého typu analni inkontinence [114].

Klasifikace ruptur perinea dle RCOG Guideline No 29 (October 2001) [22]
1. stupnre: PostiZzeny pouze vagindlni sliznicetg& perinea
2. stuprg: Zahrnuijici svaly perinea ale ne AS
3. stupre: Porarni komplexu AS
3a mert nez50% sily EAS
3b  vice nez 50% sily EAS
3c ruptura IAS
4. stuprg: Ruptura EAS&IAS a mukozy rekta
Pozn. AS (analni sfinkter), EAS (zevni - externi) A8S (vnitini - interni AS).
Ruptura rektalni mukozy bez zahrnuti analniho $éink je raritni a neni zahrnuta ve vyse
zmirgné klasifikaci [22].

1.2.2 Definice a klasifikace analni inkontinence

Tab. 1 Definice analni kontinence a inkontinence
Termin Definice

Obstipace .Pritomnost alesppdvou poloZek z nasledujiciho seznamu
1. vyrazna ndmahdipstolici,

2. hroudovita nebo tvrda stolice,

3. pocit neuplného vyprazémi,

4. mér neZz d¥ stolice za tyden.”

Analni kontinence »Schopnost vnimat a zadrZovat obsah Roifleu a evakuovat | [390]
jej na vhodném mista ve vhodnou dobu."

Fekalni urgence .Neschopnost oddalit defekaci po dobu delSi nez 5. [87, 417]
minut.”

Analni inkontinence »,Nedobrovolny unik tuhé, formované stolice, tekuytin [16, 345]
(ano-rektalni inkontinence)| plynt, které zgfisobuji sociélni neZobilost.*

Fekalni inkontinence Unik tidké &i tuhé stolice [22, 390




Pozn.Fekalni inkontinenceje sowasti analni inkontinence [22, 39@Jasto bohuZel je analni
a fekalni inkontinence zatitovana, takze je velmi obtiznéciir o jak zavazné potize se ve
skute&nosti jedna.

Klasifikace analni inkontinence

AZ dosud bylo pouzivano mnohaznych typ klasifikace, které vyraznzt€Zuji porovnavani
vysledka mezi jednotlivymi centry. Vet dostupnych klasifikaci je uveden v tabulce 2.
Klinicky se rozliSuji 4 typy kontinence a inkontimee.

1 Kontinencepro formovanou fidkou stolici

2 Inkontinence pouze ppdyny

3 Inkontinence pro plyny &idkou stolici

4 Totélni inkontinence — inkontinence i gaymovanou stolici

Skaorovani analni inkontinence

Wexnerova "Continence Grading Scale" (tabulka 2) ssala Siroce pouzivanou pro
zhodnoceni stugnanalni inkontinence [212]. Je jednoducha a snagmchopitelna pro
pacienta. Jejim nedostakem je, Ze nezahrnuje pdgkalni urgence. S@asré pri
porovnanani fed a poopekmich vysledk nebere v Uvahu uZivani protipnovych
prostedki, ktera jsoucasto gipojovana a tak rize dojit k faleSnému zkresleni @Sposti
chirurgické operace [417].

Tab. 2 Wexnerovo skore [212]

. . . Frekvence
Typ Uniku plyn 1 ¢i stolice

Vyjime ¢né Nékdy

Tuha, formovana stolice 2

Tekuta stolice 2

Unik plyni 2

Nutnost pouzivani vioZzek ki
aniku plyn ¢i stolice

Zmeéna v Zivotnim stylu

Pozn. Nikdy =0
vyjimeéné = mér nez 1x za isic
nekdy = 1x za msic acastji, ale mér nez 1x tydg
casto = 1x za tydend&@stiji, ale mér nez 1x za den
denrg = 1x denn acastiji.

Celkovy soudet je sodet polozek z kazdéadky. O = perfektni kontinence, 20 = totalni
inkontinence.

V souwasné dob se nejvice uziva skére dle Carolynne Vaizey (teb@) [417]. Jedn& se o
dosud nejspolehlijsi skorovaci systém ve své reprodukovatelnostnzisivite.



Tab. 3 Skore dle Vaizey, St. Mark's skore [417]

. . . Frekvence
Typ Uniku plyn 1 ¢i stolice

Vyjime éné Nékdy

Tuha, formovana stolice 2

Tekuta stolice

Unik plyni

Zmeéna v zivotnim stylu

Nutnost pouZzivani vioZzek kili
Gniku plyn ¢i stolice

Uzivabi protipéjmovych
prostedki

Neschopnost oddalit defekaci
na déle nez 15 minut

Pozn. Nikdy = Zadna epizodahem poslednich 4 tydn
vyjimeén¢ = 1 epizoda &hem poslednich 4 tydn
nckdy = vice nez 1 epizod&Mem poslednich 4 tydnale mén nez 1x tydsa
casto = 1x za tydend&stiji, ale mér nez 1x za den
denrg = 1x denn acastiji.

Celkovy soudet je sodet polozek z kazdéadky. O = perfektni kontinence, 24 = totalni
inkontinence.
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1.3 Etiologie analni inkontinence

Etiologie andlni inkontinence je vzhledem ke komptesti problému velmi rozmanita. Je
dokonce sloz#jSi nez oblast mmvé inkontinence vzhledem ke slozité anatomii dblas
poctu moznych ficin, k sokasnym ¥deckym znalostem, k sdasné technice vydewvani a
také problematické demonstraci potizi.

VétSina Ficin Al spada vyldné do kompetence gastroenterologigolorektalni chirurgie.

V nize uvedené Klasifikaci etiologie Al jsou zvymamy piciny, které mohou byt
gynekologem-porodnikerfeSeny v rdmci primarni, sekundashiterciarni prevence, které
mohou byt diagnostikovany vlastnim gynekologickygsetenim, a které alespacasteéné
spadaji do gynekologickéhotEbného protokolu.

Tab. 4 Klasifikace etiologie analni a fekalni inkotinence dle Jorgeho a Wexner§212
I Zména konzistence stolice (pkjmovité stavy)

Syndrom drézdivého téaiku (Irritable bowel syndrome)
Zanstliva onemocgni steva

Infekéni prijem

Malabsorgni syndrom

Syndrom kratkého stva

Radia&ni enteritis

Il. Nedostatetna kapacita rekta ¢i nedostat&na compliance

Zarstliva onemocgni steva

Chyhgjici rezervoar rekta Sfinkter Setici operace Nizka pgredni resekce
Koloanalni anastomoza
lleorektalni anastomoéza
lleoanaalni rezervoar

Ischémie rekta
Kolageno-vaskularni Sklerodermie
onemocgni (autoimunitni Dermatomyositis

nemoci) Amyloidéza
Neoplazma rekta
Zevni komprese rekta

1. Nedostateéné senzorické vnimani rekta

Neurologické poruchy Demence
Cerebrovaskularnirfhoda
Tabes dorsalis

Sclerosis multiplex
Porargni mozku

michy

caudy equiny

Senzorick& neuropatie
Overflow inkontinence Z&cpa

Enkopréza

Psychotropni latky

Latky ovliviwujici motilitu steva

V. Abnormality sfinkterového mechanismu¢i panevniho dna

Anatomicky defekt sfinkteru Trauma porodnické poranéni | ruptura perinea 3.
nebo 4. stupi

1



komplikace
episiotomie
komplikace
vaginalniho
operaéniho porodu
anorektalni chirurgie | operace analini fistuly,
hemoroidektomie
sfinkterotomie
dilatace analniho

kanalu
Neoplazma
Zargt
Denervace panevniho dna Primarni — pudendalni neuropatie
idiopaticka chronicka nadmérnd namaha p¥i stolici
neurogenni (chronicka zacpa)
inkontinence ,2descending perineum syndrome"
vaginalni porod
Sekundarni poraréni michy, caudy equiny, narv
panevniho dna
diabetick& neuropatie
Kongenitalni abnormality Spina bifida

Myelomeningocele
Atrézie distalni
¢4st anu
Ostatni Stai

Prolaps rekta

1.4 Dotazniky hodnotici analni inkontinenci

Vyvoj dotazniki hodnotici vliv andlni inkontinence na kvalitu Zi&zge stale na p@étku.
Dosud zadny z nich nedosahuje nejvysSiho stuphodnoceni dle Oxford Centre for
Evidence-based Medicine Levels of Evidencé. dotazniky dosahuji druhého nejvyssiho
stupré¢ (grade B): Fecal Incontinence Quality of Life ScdFIQLS), Manchester Health
Questionnaire (MHQ) a Birmingham Bowel and Urin&ymptoms Questionnaire (BBUSQ-
22). DalSich sedm dotazriikie potenciald doporigenych. Pouze jediny je z&hen na
populaci Zen po porodu (Postpartum Flatal and Fémedntinence QoL Scale). Zadny
Z ®chto dotaznik neni adaptovan daeského jazyka a validovan.
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1.5 Prevalence analni inkontinence v populaci

Prevalence analni (fekalni) inkontinence se vyaii podle charakteristiky studovaného
souboru a podle zahrnujicich kritérii, které tytgmptomy definuji (stupg zavaznost,
frekvence, ovlivini kvality Zivota).

Prevalence dle typu inkontinence

Pokud je tzv. soiling zahrnut do dotazniku, nejin®&% z jinak zdravé populace uvedgaké
problémy s inkontinenci [124, 134]. Pokud se hotlpotize neclnhy Unik stolice, prevalence
se pohybuje mezi 0,5 — 1,5% v obvyklé populaci [265

Prevalence dle frekvence inkontinence

Pokud byla inkontinence hodnocena jako Unik staticgoiling vice nez 2x ®&sicng, 0,42%
britské populaceifznalo symptomy analni inkontinence [410]. Dle jik@munitni studie az
11% dosplé populace fizndva symptomy andlni inkontinence, které js@stjSi u 2%
[221].

Ve studii Zetterstroma na 349 prvoréktch byla inkontinence plyinpti porodu bez zjevné
ruptury perinea 3. stugrpiitomna v 22%. AvSak pokud byla sledovana inkontieeplyni
castjSi nez 1x tydm, incidence se sniZila na 7% [446]. V naSi studii Wyskyt analni
inkontinence fi frekvenci alespd 1x tydré 13% po 2 misicich a 9% po 6-9 &sicich [220].

Vliv zpasobu dotazovani
Analni inkontinence je statisticky signifikagtmlaSenacasgji v pripad, ze Zena vyplnila
dotaznik (emailovou formou) bez pomoci a tedy bgsastleni problematiky [183].

Vliv v éku

U zdravych Zen mladSich 30 let se analni inkontieeabjevuje mezi 3-12,3% (zalezi na
definici), coZ je 2x vice nez u sté&jstarych mui [94, 205]. Zeny jsou ve 45-50 letech dle
nekterych studii postizeny 8astji nez muzi a za hlavnitdrod pro tento rozdil je povazovan
porod [188]. Prevalence v populaci nad 65 let zajerii,1% mui a 1,3% Zen [410].

MenSi fekalni inkontinence (S@ini spodniho pradla nebo ztrata rérez 2 polévkovych
IZic) postihuje 6,9% dospych Zen [16, 123]. Tzn. Ze 5,5-17 milibidi v USA je postizeno
témito symptomy [16].

Organizacim poskytujici zdravotnicke socialni sluzby bylo znamo pouze 4%gehto Zen
ve wkové skupig 15-64 let [410].

Analni inkontinence v gravidité

Ve studii Hgjberg na populaci 7557 Zen v 16. tydravidity nahlasilo éktery stupé analni
inkontinence za posledni 1 rok 8,6% Zen [193]. btd,2% uGnik plyd alespa jedenkrat
tydne, 2,3% unik tekuté a 0,6% unik tuhé stolice [193].

Vek vice nez 30 let je spojen se vzestupem rizikantikence plyd [123, 193, 287, 410] a
vék vice nez 35 let je s timto rizikem signifikaéitavySen v porovnani se skupinou Zen ve
véku 25-29 let [123, 193, 287, 410]. Dansk& studienaauje, Ze ¥k muze byt dokonce
vyrazrejsi rizikovy faktor pro vznik inkontinence plymez porod [193].

Analni inkontinence po porodu

MacArthur hodnotil 906 Zen 10 &wicl po porodu a zjistil prevalenci 6,6% [338]. V této
studii je zahrnuta urgence, nikoliv vSak unik plyn

DalSi studie uvagi unik tuhéci tekuté stolice po porodu (fekalni inkontinence¢zin0,6-
3,1% [127, 276, 446] a 13-26% Zen po porodu ud&réw kontroly nad kontinenci plyn
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[127, 198, 391, 446]. Zeny s inkompletii kompletni rupturou perinea 3. stupndavaji
naslednou analni inkontinenci ve 30-50% [198, Z8®, 446]. B dalSim vaginalnim porodu
noveé potize udava asi 4% Zen [385, 389]. Ryhamrd&k popisuje, Ze mnobetné vaginalni
porody zvysuji riziko permanentni inkontinence [B47

V naSi studii na 346 rotkach, z nichz 154 (45%) Zen vyplnilo dotazniky, fe&alni
inkontinece vyskytla v 1ijpad po kompletni ruptie perinea (0.6%). 2 &sice po porodu
byla analni inkontinence diagnostikovana v 17%%résiol po porodu v 11% [220].

Jedna z nejna@ySich populénich studii na 8774 Zenach (40% z cetkdetazanych) 6 gsial
po porodu zaznamenala 29% incidenci symgit@amalni inkontinence, z nichZ téfrpolovina
pozorovala pdatek svych symptotnpo prvnim porodu [172].

Van Brummen uvadi 2,6% prevalenci fekalni inkomiree 12 mdsioi po prvnim porodu
vztahuje ji k ruptie perinea 3. a 4. stup@21].
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1.6 Porodnické operace

1.6.1 Forceps, vakuumextrakce a poraimi perinea

Rada praci [52, 99, 120, 155, 201, 256, 391, 392] deudovalo tyto porodnické operace ve
vztahu k ruptie anélniho ssrace ¢i pozcjSi analni inkontinenci, VSechny tyto studie dodhaz
ke stejnému zavu. Forceps (zvla8tpri provadini rotace) [161] je rizikovy porodnicky faktor
pro vznik ruptury perinea 3.stupa rozvoj analni inkontinence.

Sonografické defekty byly identifikovany v 81-83% klef’ovém porodu [391, 423].

V Cochrane Databaseeview [206] nachazime souhrn 7 randomizovanyadistdo konce
roku 1998 — v 261 ifpadech z 1296 klédvych porod doslo k ruptie perinea 3. stugrnve
srovnani se 127 rupturami ze sh®dvelkého souboru vakuumextrakci (20,2 vs. 9,8%,
p<0.00001) [64, 110, 207, 209, 244, 352, 416]. Sirsedmileté studii bylo provedeno 143
kle¥’ovych porod [218]. V 15 gipadech (10,3%) doSlo k poram fitniho swrace [218].

Ve étSirg studii je | vakuumextrakce prokazatelnym rizikoviaktorem ruptury perinea [38,
54, 56, 99, 112, 127, 155, 166, 181, 201, 309, 318, 333, 340, 368, 447]. Toto riziko vSak
ve srovnani s kleevym porodem astava 2-10x nizsi [99, 101, 112, 127, 155, 206]. Ve
spole&nych randomizovanych studiich Sultana, Johanson@agera je prokdzano, Ze
preferedni uziti vakuumextraktoru provedené porodnikem aaji¢im tuto techniku snizuje
incidenci perineélniho traumatu [321, 389].

Kromé urcitych situaci jako extrémni prematurita, naléhdomdem panevnindi oblicejem
muzeme v ostatnich situacich oba nastroje&aimPosouzeni tohoto vghu vSak zalezi i na
zkuSenostech v ovladani obou nastrajeba pii nizké erudici v ovladani vakuumextraktoru
neni rozdil morbidity patrny [256, Fynes, ICS 2008pbni sdeni]. Je nutné si wdomit i
riziko selhani vakuumextrakce s naslednym rozhddnutda porod dokaiit pomoci klestki
cisaskym fezem. Malpozice je jeden z paranietktery zvySuje riziko tohoto selhani [30,
58].

Je mozné, Ze jakakoliv intervence, ktera podstatgchluje finalni¢ast druhé doby porodni
(forceps, vakuumextrakce, Kristellerova exprese)izen byt nebezpmou pro tkas
panevniho dna. Pokud nas okolnosti nuti porodmmejoychleji, n&li bychom si tedy vybirat
metodu, 0 niZ je znamo, Ze se na poskozeni paredntnpodili nejmén

| kdyZz oba typy vaginalniho porodu znamenaji zvgSeiziko pro poraéni perinea,
vakuumextrakce je spojena se signifikanimzSim vyskytem tohoto porami. Sowasnée
doporweni RCOG je, Ze vakuumextraktor bylrbyt metodou volby [20]. Role doprovodné
mediolateralni episiotomie musi byt @ftrowiena, pi jejim adekvatnim provedeni se zda
byt protektivnim faktorem.

1.6.2 Episiotomie

Definice a klasifikace

Episiotomie je chirurgické roz&ni vchodu pochvy provedenim incize hrazbem finélni
faze druhé doby porodni [86, 409]. Episiotomie §Swou provedena zustodu urychleni
prachodu hlavikou rovinou panevniho vychodu #ivabdu fetalniho dystressti pro snizeni
rizika t¢zkého poraéni perinea v fipact silného neelastického perinea.
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Podle lokalizace jsou episiotomiéleny na:

1

2

Medialni episiotomie [midline, median, medial episiotomy] &aa v zadni komisie

a je vedena gtdni¢arou skrz centrum tendineum perinei [4, 6, 10, 12].
Mediolateralni episiotomie[mediolateral episiotomy] je kompromis mezi media
mediolateralni episiotomii. Jeji definice &asto velice ¥zni (viz kapitola 2.7.2.2).
Podle William Obstetrics je definovana jako inceinajici ve stednicare sneiujici
lateralreé a vyhybaijici se tak rektu [12].

Lateralni episiotomie [lateral episiotomy] z&na 1-2cm od $edni cary ve
vaginalnim introitu a s®fuje k hrotu sedaciho hrbolu [4, 6]. Lateralni episinie
¢asto neni zmiina v jednotlivych gebnicich a edukaich textech [10, 12, 14, 409].
Episiotomie tvaru J [“J-shaped” episiotomy] z#&na v zadni komige. Zpaatku
smeétuje ve stednicare a poté se stalateralr a vyhyba se anu [10]. Také tento typ
episiotomie v mnoha klasifikacich chybi [4, 6, 10].

RozSiena lateralni episiotomie(Schuchardiv fez) [Schuchardt incision] se provadi
skalpelem. Z&na jako lateralni episiotomie a i jeji g@esni sner je shodny. Je vSak
poloobloukovita, rozsahlejSi (6-7cm), protina i puborectalis [360]. Tento typ
episiotomie se nevyskytuje v Zzadné nam dostupnerighi ucebnicici textu.

Poprvé byl tento termin pouzit Karlem Augustem Stlandtem v roce 1893 pro incizi
provadnou na poatku radikalni vaginalni hysterektomi€i trachelektomie
k usnadani piistupu do parametria [360]. V stasné dob je v databazi National
Library of Medicine (PubMed) dostupnych 11 odkam Schuchardtovu incizi. Ani
jeden z nich se vSak nevztahuje k episiotomii.

Obr. 2 Typy episiotomie
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Zadna klasifikace episiotomii jejich definice neni zm@na vCochrane Databasf86] ani v
jedné z nejasgji uzivanych webovych stranek [25]. Ranv zZadné klasifikaci nejsou
uvedeny vSechny 4 typy episiotomii pohroad

1.6.2.1 Medialni episiotomie a porodni poraéni

Casto zmhovanymi vyhodami medialni episiotomie je rychldj®jeni a nizsi bolestivost a
lepSi kosmeticky efekt ve srovnani s mediolater&pisiotomii [92]. V USA a v Kanad
zastava medialni episiotomie dosud dasiEjSim typem, i kdyz frekvence provedeni se
posledni roky vyrazhsnizila.

Mnozstvi observénich a randomizovanych studii rtgpo poukazalo, Ze rutinni uZziti (zvI&st
medialni episiotomie) vykazuje vysSi riziko patahanalniho sfinkteru [97, 170, 232, 233,
369, 371, 409, 440, 447].

V sowasné dob je kdispozici minimum studii, kteréfimo porovnavaji medialni a
mediolateralni episiotomii.

NejnowjSi thajska retrospektivni klinicka studie obsahd6 Zen s medialni episiotomii a
876 Zen s mediolateralni studii. Ve skupis medialni episiotomii bylo pozorovano 63
(14,8%) poradni analniho sfinkteru ve srovnani s 61 (7%) ve skupnediolateralni
episiotomie (p< 0,05). Nebyl pozorovan Zadny rozdflolesti perinea 2. den a 6 tydpo
porodu, avsak jen relatigrmalacast Zen zodpawdéla tutocast dotazu [378].

Rakouska studie je taktéz retrospektivni. Na 1lfd®dech bylo pozorovano 3,3% ruptur
perinea 3. stupgn Fi analyze tyj episiotomie byl nalezeno Sestinasobné riziko niedia
episiotomie pi porovnani s mediolateralnim typem [62].

Tureckd studie (400 zen) nalezla 3% incidenci poramAS ve skupity medialnich
episiotomii oproti 1% u mediolateralni episiotond]. Angioli retrospektivll na souboru
vice nez 50 000 Zen pozoroval 6,6% resp. 4,1% émcidporagini AS [38].

Dosud se stale vegtSingé monografii zdraziuje, Ze medialni episiotomie je m€holestiva
nez mediolateralni episiotomie. Sasna data vSak nepodporuji tuto hypotézu [378]nRov
metodologicka kvalita fedchozich studii vedla k tomu, Ze tato informack lvyymazana ze
souwasného review £€ochrane Databasg36].

Medialni episiotomie se zda mit signifika&ithorsi vysledky, a proto by jako porodnicka
operace nesita byt pouzivana [371]. Hojici i kosmeticky efe&telmi dobry, dle poslednich
studii vS8ak neni pozorovan rozdil mezi medialni edimlateraini studii [378]. Korkeaé
vysledky ve srovnani s mediolateralni episiotondiimnvSak musi poskytnout d@bvedena,
eticky oSetena prospektivni randomizovana klinicka studie.

1.6.2.2 Mediolateralni episiotomie a poraéni analniho
sfinkteru

Mediolateralni episiotomie (alesppopodle referenci) se&adi mezi neajastji uzivané
porodnické operace. Podle anatomické studie proamé&diolateralni episiotomie sliznici,
vestibularnim bulbem, (event. Bartholinskou Zlazauusculus bulbospongiosus, musculus
transersus perinei superficialis, perinealni metwamretrovaginalni sfinkterem a musculus
transversus vaginae [439].
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Dosud vSak jen minimum zd¢hto charakteristik dosahlo Wwkterych studiich statistické
vyznamnosti. Podl€ochrane Databasg zaznamenano mé&komplikaci hojeni ve skupén
rodicek s restriktivnim fistupem k episiotomii (28% episiotomii) a naopaknéntaceraci
predniho kompartmentu ve skupis liberalnim pistupem (73% episiotomii) [86]. Jiného
statistického rozdilu nebylo dosazeno [86].

Revize dosavadni literatury, kterd pokryva danoabl@matiku se ietelem k poragni
analniho sfinkteru odhaluje celé spektrum vystedkstatisticky signifikantnich ¢i
nesignifikantnich) mezi rizikem a protekciét¥ina z &chto studii uvadi, Ze protektivni efekt
mediolateralni episiotomie neniegmy a z tohoto d@vodu by ntlo byt odstoupeno od
liberalniho gistupu k provaghi mediolateralni episiotomie.

Jednim z nejcitovaggich texti je randomizovana kontrolni argentinska studie (Ahgentine
Episiotomy Trial Collaborative Groupgitajici 2606 Zen sledovala vztah rutinniho a
selektivniho uzivani episiotomie na perinealni tnau Ruptury perinea 3. stupbyly mirns
casté ve skupih se selektivnim fistupem (1,2% vs 1,5%). Dokonce bolestivost hraze,
komplikace hojeni, dehiscence a pgsd operg&ni korekce perinea se vyskytla vice ve
skupirg s rutinni episiotomii [208].

V prospektivnich neurofyziologickych studiich AllgB81] a Sultana [395] nebyla nalezena
Zadna vyhoda z provedeni episiotomie.

Rovrez manometrické studie nenachazejegnosti mediolateralni episiotomie [102, 341,
356]. V italské studie je mediolateralni episiotemspojena se signifikartnnizSimi
hodnotami panevnich futkich test (digitalni test, vaginalni manometrie) ve srovnani
Zenami s intaktnim perineem ale i se skupinamiszeupturou perinea i 2. stupr [356]. V
jiné prospektivni studii na 87 Zenach je sila svialp panevniho dna ohodnocena uzitim
vaginalnich konus signifikantré slabsi ve skupthzen s mediolateralni episiotomii nez ve
skupire spontannich ruptur perinea [341]¢mNecka studie nepozorovala zadny rozdil ve
funkénich testech svaloviny panevniho dna mezi skupiraenis liberalnim a restriktivnim
uzitim episiotomie [102].

Typickym prikladem komplikovaného vztahu mediolateralni episige a poraéni analniho
sfinkteru je dosud ne§#Si provedena (nizozemska) studie na 284 783 pomdeale byl
pozorovan protektivni efekt mediolateralni episioi®. Nicmér pii srovnani instituci s
liberalnim a restriktivnim iistupem k episiotomii nebyl pozorovan rozdil v @iewnci ruptur
perinea 3. nebo 4. stuarDle zawvru této studie dokazi lekiapii restriktivnim gistupu lépe
odhadnout rizikovou skupinu ragik [112]. Dle dalSi nizozemské studie se jevi
mediolateralni episiotomie protektivnim faktorema®& u prvorodéek [318]. Taktéz jedna z
poslednich retrospektivnich studii popisuje proteltefekt mediolateralni episiotomie [40].
Ani jeden z vySe uvedenych projéki40, 112, 318] vSak nedefinuje j&smediolateralni
episiotomii (p@atek a snr).

Naopak Andrews v navaznosti na sledovani adekvitposvedeni episiotomie (viz nize
[36]) ve studii, kde i fes stanoveni definice nebyla dle attonediolateralni episiotomie
spravre provedena, hodnotil tuto episiotomii jako jednaawarizikovy faktor perinealniho
traumatu (RR=5) [34].

Pri ziskavani veSkerych zdfok plnému a jasnému zhodnoceni sknérole mediolateralni
episiotomie a perineélniho traumatu byly identifigkay 4 problematické body:

1 Jak je definovdna mediolaterdlni episiotomie.

2 Jak exaktni je praktické provedeniiggeni) mediolateralni episiotomie.
3 Jak je spolehliva diagnostika po&aih analniho sfinkteru.

4 Jak je uzivana nova klasifikace porodniho pémaperinea.
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V této kapitole budou rozebrany prvni dva body. \jici problematika bude podroyn
probrana v kapitole 1.7.2 Diagnostika pamainanalniho sfinkteru.

1 Definice mediolateralni episiotomie

Mediolateralni episiotomie je velicgasto zcela nedost&® definovana. Jeji definice neni
zmingna vCochrane Databasf86] ani jednou z néastji uzivanych webovych stranek [25].
Rovrez presny popis provedeni episiotomie neni popsan pkakty Zadné klinické studii.
Jedna z neptSich a nejcitovat)Sich studii popisuje provedeni mediolaterdini iepisnie
pouze jakoEpisiotomies were mediolateral and done with soiss up to maximum length
of 4 cm.”[208].

Swtové negastji uzivana porodnickadebnice (William Obstetrics) popisuje mediolateralni
episiotomii jako incizi z&inajici ve stednicare sngtujici lateralg a vyhybajici se tak rektu
[12]. Podob# jedna zéeskych monografii popisuje, Ze mediolateraini episnie je vedena
ze stednicary tak, aby fi eventuelni vzniklé rupte nebyl poraén sfinkter [13].

Podle CNGOF (College National des Gynécologueshsté&riciens Francais) mediolateralni
episiotomie z&na v zadni komidie a je vedena pod Uhlem minim&lA5 stugt smerem

k ischialni oblasti v délce fiplizné¢ 6 cm a teoreticky roztuje puborektalni sval [15].
Identicky Uhel alespo45 stupt je rovrez zmiren ACOG [14]. RoviZ DoleZalova Technika
porodnickych operaci pracuje s definici 45 &tufb].

Svycarska &ebnice pouzivana vémecky mluvicich zemich udava, ze mediolateralni
episiotomie z&ina ve stednic¢ére a je vedena sirem k sedacimu hrbolu [6]. Shodna definice
je rovrez pouzita v jedné Zeskych debnic [4].

Anglosaské &ebnice se rowt liSi v definovani mediolateralni episiotomie i Znsebou
navzajemObstetrics by Ten Teachers popisuje mediolateralni episiotomii&aajici v zadni
komisue a vedouci v imé linii smérem k 8 hodindm a zcela se vyhybajici anu [10].
Obstetrics and the Newborn charakterizuje mediolaterdini episiotomii se stajreaatkem a
nizkami mficimi do stedniho bodu mezi anus a sedaci hrbol [1]. Mylesomografie
Obstetrics for Midwives popisuje episiotomii vychazejici zéexdni¢ary a vedouci v délcéit
cm 2,5 cm od anu [8]. Jin&ebnice -Obstetrics. Normal and Problem Pregnancies tuto
episiotomii definuje jako incizi vychazejici z ddlo okraje hymen a vedouci v Uhlu 45
stupii [9].

Uzitim téchto ¢tyi u¢ebnic [1, 8, 9, 10] Tincello vygdétal uhel 40-60°, ktery by spbval
kritéria definice mediolateralni episiotomie [412Jato definice byla posléze akceptovana i
Andrewsem [35, 36]. Nasledrbyl uhel 40-60° prezentovan v roce 2006 na konghe&A v
Aténach jako konsenzualni pro definovani mediofdiérepisiotomie [141]. Nebyl vSak
zminrgn zaatek mediolateralni episiotomie. Spodni hranicebyld dale opakovanzmintna
Sultanem o rok pozgl v Rotterdamu na kongresu ICS [400].

Evropsky projekt, ktery byl navrZzen k porovnani ldesé definice mediolateréini
episiotomie, hodnotil definovani mediolateralnistpiomie uzivané ve 122 institucich ve 34
evropskych zemich [217]. Tato studie zjistila @gmau diverzitu ve vnimani lokalizace
mediolateralni episiotomie. Bylo nalezeno I#nych tym mediolateralni episiotomie v
rozsahu 30-90°. Episiotomie byly definovany pometiipia, hodinkovym zjgsobem ¢i

anatomicky vztahem k sedacimu hrbolu. E&molovina (48%) nemocnic nedefinovala
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mediolateralni episiotomii dost&®. 19% neuzivalo Zadnou definici, v 17% byla defnic
negesnd, v 10% byly zagnény nizné typy episiotomie ... [217].

Dle sokasnych poznatktedy neexistuje mezinarodni konsenzualni defimiegliolateralni
episiotomie, ktera by byla jedn@tpouzivana.

2 Praktické provedeni mediolateralni episiotomie

Az do roku 2003 neexistovala studie hodnotici adekv provedeni mediolateralni
episiotomie na hrazi. Tincello pouzil piktoridlndtdznik (dvourozrérny obradzek zobrazujici
profezavajici hlaviku) na kohort 50 lekdt a 78 porodnich asistentekielina vSech léka i
porodnich asistentek situovalogatek episiotomie lateratrod stednicéry, jen 16% lékid a
1% porodnich asistentek nakreslilo episiotomii deE 20 mm a 23% porodnich asistentek
umistilo episiotomii v ahlu 305 ostrejSim [412].

Andrews porovnaval skuipé parametry episiotomie na koloB8 Iéka&t a 40 porodnich
asistentek (98 mediolateralnich episiotomii na prostickach). Hloubka, délka, uhel
episiotomie a nejkratSi vzdalenost odedti anélniho kanalu byly deny v litotomické
poloze ihned po sutie episiotomie Uhel episiotomie byl hodnocen pomoci plastického
(ohebného) dhlosru. Jak jiz bylo vySe zmémo, uhel 40-60° byl zvolen jako refetenm
rozmezi. Podle tohoto projektu Zadna z porodnidbteagek a jen 13% I|éka provedio
episiotomii, ktera spilovala poZadovana kritéria (tj. Uhel episiotomiggjosutue byl vySSii
roven 40°) [35, 36]. Charakteristika obou skupivak liSila. 91% vSech poradddvedenych
Iékari bylo ukortenych forcepsensi vakuumextrakci [36].

Podle této studie neniétdina provedenych mediolateralnich episiotomii keitenosti
mediolateralni. 30% vSechchto episiotomii bylo dokonce mozno hodnotit jakedilni typ
[36].

Nezavisle na této studii bylo &¥&nem provedeno &teni identickym zfisobem na vice nez
dvojnasobné kohatt253 prvorodiek. P@et episiotomii, které sy zméieny Uhel po sutie
dosazeno statisticky signifikantniho rozdilu mezkai a porodnimi asistentkami jako v
anglické studii. Nicmé&hvyrazny rozdil v podilu episiotomii s thlem powgatalespa 40°
mezi olgma studiemi je markantni a je pr&pddobné, Ze provedeni mediolaterdini
episiotomie se v obou zemich lisi.

Eogan hodnotil 56 Zen s klinickou diagnostikovamopturou perinea 3. stupra kontrolni
skupinou 40 Zen 3 &sice po porodu. Rhledna tenkd vrstva plastového materidlu byla
nejdiive giloZzena na perineum a linie episiotomie @kgh medialnicary byly kopirovany
pomoci zvyra#ovaie. Poté byl tento plast poloZzen na rovnou plochiihal episiotomie
zmeien pomoci Uhlorru. Bylo nalezeno, Ze igdni Ghel episiotomie ve skugirzen s
rupturou 3. stuphje signifikant® mensi (30°) neZ u kontrol (38°). Analyticky bylsozitano,

Ze kazdych 6° odchylky odistini¢ary snizi riziko ruptury perinea 3. stupm 50% [139].

NasSe dosud nepublikovana studie vySe uveden&yacela nepotvrzuje. Na malé studii 50
prvorodicek [216] byla hodnocena dolni hranice mediolatéradpisiotomie navrzena
Tincellem [412] a pouzita v dal$ich studiich [363% Uhel 40° byl v dof kdy msly byt
episiotomie provedena, ziien a barevé vyznaen. Episiotomie byla charakterizovana vyse
uvedenym uhlem, délkou, délkou hraze a nejkratdalenosti od analniho otvoru. Definice
délky hrdze a vzdalenosti od analniho otvoru séy Idd predchozich studii [36, 403] z
diuvodu gipadi moznosti zejiciho analniho otvoru po porodu. Datiiodnické faktory byly
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taktéZ hodnoceny.todni Uhel 40° se po sufeuepisiotomie statisticky signifikargrzmenil
(p < 0,0001). Jedinym statisticky signifikantninrgraetrem ovliviujicim zn&€nu tohoto uhlu
byl timing episiotomie. V fipad praezavaici hlawiky doslo ke zmin¢ Uhlu episiotomie na
pouhych 20° [216]. Tato studie prokazuje, Ze mdtmyle navrzena k hodnoceni sprévn
provedenych mediolateralnich episiotomii¢teni Uhlu po sutte) [36] je chybna. Vzhledem
k distenzi perineaip prorezavani hlawky a otoku perineélnich tkani je napjaté perineum
vétSi v dolé provedeni episiotomie nez po jeji st i kdykoliv pozdji).

Béhem vaginalniho porodu nevyvazené siiggbici na vaginalni &y zpsisobuji deformaci
porodniho kanalu a jeho okoli. V dobprorezavani hlawky je perineum vystaveno
signifikantni tidimenzionalni deformaci. Po porodu deformace perirprakticky mizi
relaxaci perinealnich struktur. Signifikantni &mw v geometrii v regionu perinea Z&fmuji
rozdil mezi pozorovanymi Uhly episiotomie v dolprorezavani hlawky a po sutie
episiotomie.

Vzhledem k nédlezu, Zze zadna z episiotomii, ktekg psovedeny v dob prarezavani hlawiky
nentla uhel odklonu od sdnicary po sutie &tSi nez 30° [216], se rovh zda, Ze dolni
hranice definice mediolateralni episiotomie (UH&)4je nedostat|a.

Lze fici, Ze provedeni mediolateralni episiotomie serindividualré vyrazre liSi. Studie,
které poukazuji na tento fakt, jsou v&asto chybs metodologicky navrzené. Skdtey Uhel,
pod kterym byla episiotomieistena, nebyl ve skutaosti sledovan a zéen. S vyjimkou
nasi studie se zatim zadna jind nezabyvala hodima@éasovani episiotomie.

Uhel 40° navrzeny jako spodni hranice mediolatérdéfinice se zda bytifhs maly. Ani
jeden z uhl zmgfenych po sutie episiotomie (ve skupins praezavajici hlawikou) v nasi
studii nebyl vySSi nez 30° [216], coZ jeesini Uhel ve skupinZen s rupturou perinea 3.
stupré [139]. Jedig tyto prace mohou byt v séasné chvili hodnocena jako metodologicky
spravna.

1.6.3 Cisdsky rez a analni inkontinence

Pri zvaZzovani vSech preventivnich ofgati proti vzniku poporodni analni inkontinence (Al)
se vedle masaze hraze, manualni podpory na konedpoprovedeni episiotomie, vhodnosti
vakuumextrakce ve srovnani s forcepsem a dalSg&itutlije i role cisakéhorezu.

Donedavna, f malém mnozstvi validnich informaciigvaZzoval az na vyjimky konsenzus, Ze
cisaskyiez je prevenci porodnického poéananalniho sfinkteru a analni inkontinence.
Prospektivni neurofyziologické studie prokazovakg elektivni cis@ky fez neovliviuje
anorektalni funkci [31, 122, 164, 376, 395], i kdygurologicky defekt se e vyskytnout
pii cisaském fezu provedeném po &tku porodnicinnosti [31, 122, 395]. Rowi
prospektivni ultrazvukové studie, které pro¥&dendoanalni sonografii po vaginalnim
porodu i po cigaském fezu, potvrdily, Ze cigaky ez neovliviuje morfologii analniho
sfinkteru [28, 87, 285, 331, 395, 448].

NejvétSi dosud provedena multicentricka studie na tétoat hodnotila vyskyt a frekvenci
fekalni inkontinence a uniku plyr8 mésice a 6 let po porodu [257, 258]. 3site po porodu
odpowdélo 7879 Zen, z nichz 3261 Zen rodilo poprvé. Fekadkontinence se objevila ve
164 (8,8%) pipadh ze 1872 spontannich porfodre srovnani s 28 (5%) Zenami z 563
cisaskychiezi ve skupig primipar. Ve skupisé multipar se fekalni inkontinence se objevila
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ve 310 (10%) Hpadi ze 3092 spontannich porifode srovnani s 56 (9,7%) Zzenami z 577
cisaskych fezi. 3 mesice po porodu byl cigsky fez v této studii ozri@na za hrakiné
vyznamny projektivni faktor s OR 0,58 (p=0,038)ii Fodnoceni frekvence fekalni
inkontinence byl cigaky fez ogt ozna&en za hrariné vyznamny projektivni faktor s OR
0,36. V hodnoceni samotného Uniku giysak negativni asociace nebyla nalezena [257].

6 let po sledovaném porodu byl hodnoceno 4214 (54&6) [258]. Perzistujici fekalni
inkontinence i frekvence symptdnityla podobné po spontdnnim porodu i kdkémiezu. U
primipar se fekalni inkontinence po spontannim goreyskytovala ve 2,8% ve srovnani
s 2,1% po cigakémiezu a v celé skup#wve 3% po spontannim porodu a 3,3% porsksEm
fezu. Ri hodnoceni Uniku plyinbylo dosazeno stejnych vyslgd& ciséskytez se tedy nejevi
protektivnim faktorem poporodni analni inkontinence

DalSi studie zaznamenaly podobné vysledky [27, 187, 176, 183, 240, 259, 294, 316, 326,
415].

Nedostatek jasnych jtkazi, Ze ciséskyiez je prevenci inkontinencejagobi utity nesoulad

v piistupu zdravotnik k této operaci zidrodu prevence dysfunkci panevniho dna, kdy jej
nekteri preferuji [182, 186] zatimco jini jsou zdrZzerj&i [383, 387]. Nkteré cisgskéiezy
provedené v rozvinutych zemich vychazeji ze snahprevenci analni inkontinencé
inkontinence mai [32, 342].

V souwasnosti jsou k dispozici informace, Ze incidenctupér analni inkontinence (zvlasu
primipar) po elektivnim cigakémftezu je srovnatelna s neoperativnim vaginalnim parod
Ani u starSich rodiek neni protektivni vliv cigakéhotrezu prokazan [258]. Protoze pogan
analniho sfinkteru (klinicky diagnostikované i tokultni ruptura) je prokdzanym rizikovym
faktorem analni inkontinence, jsou vysledky dosavetd studii (i pescetné vyhrady k jejich
designu) skut&né zarazejici.

Vzhledem k publikovanymifpadim zavazné analni inkontinence i po elektivnim isisam
fezudi po akutnim cisakémriezu bez kontrakci se tedy zda, Ze gravidita samufri& vest
k rozvoji analni inkontinence.

Pokud cisgsky fez ma ®&jaky vliv v redukci incidence analni inkontinengeho vyznam je
kratkodoby a dle neptSi studiec¢ini asi 40% ve 3 @sicich po porodu [316]. V hodnoceni
analni inkontinence po¢kolika letech jiz prakticky v Zzadné studii nejsomazmamenany
rozdily mez skupinami a jiné, neporodnické faktaylast vliv véku prevaZzuji. Hodnoceni
v obdobi mezi 3 &sici a 6 roky po porodu bylo provedenou zatim pgaedaou studii [240].
Cisasky rez dle sotiasnych nazdr neni spojen se signifikantni redukci symptoamalni
inkontinence. Existujici znalosti nam zatim nedayiotiostaténé zngteni rizika a vyhody
cisaského fezu ve srovnani svaginalnim porodem a vztahu obwmdalit k rozvoji
inkontinence. V satasné dob je tedy kontroverzni cigsky ez z divodu prevence analni
inkontinence dopoxiit.
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1.7 Ruptura perinea 3. a 4. stupé

1.7.1 Okultni ruptura analniho sfinkteru

V dok pred rozvojem endoanalni sonografie byla z&ipou vzniku postpartalni analni
inkontinence povazovano neurologické peérdnpd porodu [31, 286, 376]. Denerdm
poraréni musculus pubococcygeus a externiho analnih&tsfin (EAS) bylo demonstrovano
ve 42-80% porodl [31, 121, 376]. Bylo taktéZz pozorovano zp&iél vedeni pudendalnim
nervem [98, 374, 376, 392].

V roce 1993 publikoval Sultan své vysledkii pyuZziti endoanalniho ultrazvuku (EAUS)
pied a po porodu [394]. Moznost zobrazit analni sénkizitimanalni endosonografietak
studie pak skutaé prokazaly &snou korelaci mezi ultrasonografickym nalezem a
anatomickymi strukturami [398].

EAUS odhalil, Ze u 28 (35%) primipar dochazi ke ikanultrazvuko¥ detekovatelného
poSkozeni analniho &wace zahrnujiciho bdi jedenci oba svaly [394]. Z této skupinydio 5
Zen detekovany defekt externiho analniho sfinktéEdS), 13 Zen interniho analniho
sfinkteru (IAS) a 10 zZen defekt obou sfinkieDefekt AS detekovany pouze pomoci EAUS
byl patrny ve 26 (33%) ifpadech. Pouze 3 Zeny ze skupiny Zen s intaktnirmgen po
porodu nély detekovany defekt AS, vzdy se jednalo o defé&@.|Defekt EAS se vyskytoval
vzdy ve skupitt Zen s episiotomifi spontdnnim poramim perinea.

10 Zen (1/3 Zen s defektem AS) pozorovaake symptomy tykajici se analni kontinence (8
fekalni urgenci, 4 andlni inkontinenci). Pouze gediena s poruchou andlni kontinence
nentla detekovany defekt AS [394].

DalSi prace potvrdily, Ze defekt AS je relativdasty. Revazujicim typem vSak bylo
izolované poraéni EAS¢i obou sfinkteti [28, 54, 87, 121, 144, 285, 331, 448].

Posledni podobnou studii provedla Sultanova skugindrews na zakladpiedchozich Udéj
sledoval skutnou — Klinicky zjistitelnou incidenci por&ni analniho sfinkteru dhem
vaginalniho porodu na skugir241 primipar [33]. 173 poradodvedly porodni asistentky a
68 porod Iékai. Z téchto 68 porod jich 63 bylo ukodeno operén¢ (40 vakuumextrakci a
23 forcepg). Celkem se tedy jedna o 26% ze vSech piorBarodni poraini bylo hodnoceno
porodni asistentkou, lékam, ktery vedl porod a posléze nezavisle ve vSetpagech
autorem. Nasledn jeSt pred vlastni suturou, byl proveden EAUS, ktery bylzqgi
zopakovan 7 tydin po porodu. Andrews klinicky —fprutinni prohlidce perinea po porodu
diagnostikoval celkem 59 por&m anélniho sfinkteru. V3echna tato pamgnbyla potvrzena
endosonograficky. Navic byly pomoci EAUS detekovanyze 3 defekty analniho sfinkteru.
Jedenkrat se jednalo o komplexni defekt zahrnapei sfinktery a dvakréat o izolovany defekt
IAS, ktery nemohl byt diagnostikovarti klinickém digitalnim vySeeni. V tomto pipact
tedy byla nalezena pouze 1,6% incidence okultnightur [33] a zji&né vysledky jsou
v ostrém kontrastu sipodni praci Sultana [394].

Pojem porodni okultni ruptura analniho sfinkterogézi svym historickym vyvojem. Od
pocateniho pekvapiveho nazoru, Ze se vyskytuje ve vice ne¥3¢8h prvnich (vaginalnich)
porodi s nalezem defektu hla¥ma IAS, dochdzime k postupnému poznéni, Ze hlavnim
problémem je spiSe katastrof&lmedisledna a nekvalifikovana klinicka revize pofan
perinea po porodu aigvazuje defekt EASI pii vétSim poragni defekt obou sfinktér
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Prakticky vZdy je toto porani v predni ¢asti sfinkteru, kterd je v pbéhu porodu nejvice
exponovana.

V souwtasné dob se tedy zd4, Ze okultni ruptura anélniho sfinkperyporodu existuje, je vSak
spiSe vyjiménym jevem. Izolované porani IAS by edstavovalo tento typ poram, jeho
vyskyt je vS8ak mnohem mégiastjSi nez se fedpokladalo v poslednich 14 letech.

1.7.2 Diagnostika porafni analniho sfinkteru

Diagnostika tohoto typu porani spada do sféry sekundéarni prevence.

Jiz v g'edchozim textu bylo uvedeno, Ze zjevna incidencarpni analniho sfinkteru ve
studiich s mediolateralni episiotomii kolisa mei% [367] a 9% [92]. V fipact provedeni
medialni episiotomie, dosahuje tato incidence a%o 1® 24% [87, 92, 152]. N&gstji
udavana incidence se pohybuje mezi 0,4 a 4% [4Q1 B2, 220, 318, 340, 409, 430].

Pra¢ vSak existuje tak zitay rozdil v incidenci porami AS kthem vaginalniho porodu?
Krom¢ variability v pfistupu a provedeniaznych porodnickych procedur (frekvence a typ
episiotomie, forceps a vakuumextrakce, manualnpprahraze &hem porodu, délka 2. doby
porodni, epiduralni analgézie, poloha tbgi béhem porodu ...) je tento stav také ovkwn
schopnosti spravné diagnostiky.

Perineum v porodnickém kontextu je relativmala oblast délky 2-4cm mezi pochvou a
fitnim otvorem do &Z se upomind mnozstvi fibromuskularnich strukt@®omerne
komplikovana anatomie této krajiny snadno vede rkéré jednotlivych anatomickych
struktur a k chybné diagn6ze pokananalniho sfinkteru.

Kvalita oSeteni tchto poratini je proto sil@ ovlivnéna schopnosti diagnostikovat toto
poraréni. VEtSina zainajicih lékat a porodnich asistentek uvadi nedostagevycvik
v diagndze a chirurgické korekci poan perinea [154, 393].

Prace britskych autorek a naSeho pracéwpgbkazuji, Ze $ hodnoceni porodniho poram
specialistou je ruptura 3. a 4. stdpB-4x ¢astjSi nez u hodnoceni ostatnich porodinik
zc¢ehoz vyplyva i rozdilna prevalence uwéd v literatie [171, 218]. Posledni praci
s podobnym zasmem byla studie Andrewse [33]fifhodnoceni porodniho porém nejdive
porodni asistentkodi |ékarem, kté&i vlastni porod odvedli a poté autorem samotnym byl
patrny nahst poragni AS z 11% na 24,5% [33]. Pokud provedeme defgilrozbor této
studie, ruptura perinea stupBa se vyskytla v 11,6%, stupBb v 12,4%, stuph3c nebyla ve
studii zaznamenana a 4. st&pn0,5% (v jednom fipact) [33].

DalSim divodem je, Ze se jedna o p&me okrajovou problematiku. V roce 2001 45%
anglickych porodnik (konzultant) neznalo spravnou definici ruptury hraze 3. stuf#].
Dle sowasrt platného RCOG Guideline je ozfao rupturou perinea 3. (nebo 4.) stéjmn
malé procento por&ni anélnich stract [22].

Technicky postup klinického zhodnoceni porodniho p@néni perinea

U kazdého vaginalniho porodu s jakymkoliv paradm perinea je nutné rektalni vyfasii
pied vlastni suturou. BohuZektgina porodnickych ¢ebnic doportuje provedeni tohoto
vySeteni az po vlastni sute. Dilezita je vizualni kontrola se s&asnym bidigitalni
vySetenim (ukazovak zaveden v rektu a palec v p&cbwharakteristickym pohybem obou
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prsti oproti sok¥ (,rolling pill“ fenomén) a palp&im viemem hmatnéipdni porce AS [37].
Vizualni kontrola je umozma odtl&enim tkani perinea do stran pomoci vhodného nasiroj
za pomoci asistence jiné osoby.

Souwasnd neradostna situace v diagnostice a spravhéonaceni stugnporargni AS a
analyza tohoto problému vede k definovani zaklddproblematickych bad

1 Nedostaténa edukace a prakticky vycvik v anatomii perinea.

2 Neznalost zakladni klasifikace porodniho p@rdrperinea.

Spravna diagnostika je zasadnim krokem ke zlepSenfasné situace. N&p spravné
zhodnoceni porami IAS a jeho nasledna sutura v#agpo porodu zachycuje jedirfasovy
okamzik, kdy k této chirurgické korekcitbe dojit. V gipact spravnéci alespa Klinicky
dostateéné sutury EAS jeifistup k izolovanému defektu IAS dale nemozny.

Je nutné organizovat pravidelné odborné praktickdnisde pro zainajici porodniky a
porodni asistentky s hlavnimumzem na adekvatni diagnostiku porodniho péaran
s naslednou adekvatnim chirurgickym ogetm.

1.7.3 Sutura ruptury perinea 3.stupré

Az do roku 1999 se sutura ruptury 3. stépmovadtla metodou end-to-end na porodnickém
sale, v drtivé ¥tSin¢ pouze v lokalni anestezii a uzitim catgutovycist®iziko selhani bylo
ponmerné vysoké.

Po konvetini primarni sutée analniho sfinkteru se analni inkontinence vyskyie 20-59%,

v praméru ve 37% [401]. V jedné ze studii [114], ktera jidzcEluje rupturu analniho
sfinkteru podle vySe nastiné klasifikace, je prawgodobnost vzniku analni inkontinence
uzitim metody end-to-end u ruptury perinea stufa je 21%, u 3b nasleérrpi analni
inkontinenci 31% a 64% je posléze postizendipgt ruptury stups 3c [114].

V roce 1971 byla poprvé provedena overlap sutuéndémo sfinkteru kolorektalnimi chirurgy
jako sekundarni operace [307]. Ze shrnuti 20 stdddhazi k navozeni kontinence v 74 -
100% [135, 212, 395, 401, 453].

Proto ve svutle dosavadniho nedostatého efektu techniky end-to-end se vroce 1999
pokusil Sultan o overlap techniku jako metodu primi@perace u 27 Zen [397]. UZitim této
operd&ni techniky byla nasledny vyskyt analni inkontinenmedukovan ze 41% na 8%i p
srovnani s jinou jeho studii [397]. Nejedn& se tedyandomizovanou studii a tyto dobré
vysledky by mohly byt vztaZzeny i k autokowkuSenosti. Je to vSak prvni studie, ktera
prokazuje, Ze overlap technika jako primarni opejampravdu proveditelna.
Randomizovana studie Fitzpatrick na 112 pacientkaehalezla statisticky signifikantni
rozdil (nebyl zde separatrsit vnitini analni sfinkter), avSak i vysledky této praceai
posun ve prosjch overlap techniky [157].

Souasreé vysledky sekundarnich overlap operaci provedergalbrektalnimi chirurgy na
velkém souboru pacientek se ukazuji ve srovnandg@-end operaci jednoziré lepsi.

Nas soubor (hodnoceny roky 2001-2006) 125 Zentsinay perinea 3. stupne prvni¢eskou
studii [404]. 95 Zen bylo hodnoceno po 6-8siwich.

Z 21 Zen s poramim stupg 3a udalo déasné potize s tykajici se analni kontinence, uhvSec
3 Zen tyto potizedhem Sestinetli vymizely. Ze 74 Zen s porani perinea stuph3b, 3c a 4.
stuprg jich 33 podstoupilo suturu typu end-to-end a 4h begerlapping sfinkteroplastiku.
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Celkem 8 Zen (24%) ze skupiny end-to-end registoovabdobi po porodu symptomy analni
inkontinence a u 4 z nich (12%) tyto symptonigtpsavaly i 6-9 misial po porodu. 5 Zen
(12%) s provedenou overlapping sfinkteroplastikomqvovalo déasré néktery ze symptotin
analni inkontinence. U Zadné z nich se vSak tytoggmy jiz nevyskytovaly po 6 &sicich

po porodu.

Fekalni urgenceastji objevila po provedeném overlappingu (13,5% v%0)3a rovrez
zacpou trply pacientkycasgji v této skupig (9% vs. 3%). Podil dyspareunii byl podobny a
tykal se asi 50% Zen. Zde je mozniekéavat zlepSeni, nebanaterial pouzity k sute AS
(PDS) méa dobu vitbatelnosti odpovidajici deélprovedeni dotazu [404].

Principy spravné overlapping sfinkteroplastiky

Sutura stupné 3a se provadi metodou end-to-end [AH Sultan — ossk¥éni]. Dvwma 3/0
PDS stehy zachytime roztrzena vlakna EAS a seSij@utira perinea a dalSi postup se jiz
neliSi od niZze nasténé overlap sutury, kterou pouZijemeauptury stupné 3b a Wtsi [22,
388, 397].

1. Sutura by nerla byt provadna Iékdem s nedostatkemkuSenosti.

2. Sutura by mila byt provadna naoperaénim sale kde je dostataé oswtleni,
adekvatnivybavenia dodrzeny podminkgsepse

3. Pacienta vzdy leZi v litotomické poloze.

4, Sutura musi byt prové&da vcelkové ¢ regionalni anestézii Je nutné si

uveédomit, Ze petrzené konce analnihoéssce se retrahuji do své fascie. Svalova
relaxace je nezbytna kimgmeni petrzenych kont analniho s#rate jejich
zachyceni a také killadné a klidné preparaci analniho EAS a IAS.

5. Pokud je roztrzena sliznice rekta, je seSita jednotlivymi stehy vicryl 3/0 PDS
(Ethicon) s uzly vazanymi v analnim lumefi pokratovacim submukéznim
stehem.

6. RupturalAS je Sita samostagrjednotlivymi cca déma tzv. adaptaimi stehy (viz

obr. 3) metodou end-to-end uzitim 3/0 PDS (Ethicomyto stehy jsou
monofilamentézni, a proto je menSi pr&pddobnost rozvoje infekce vtomto
terénu v porovnani s pletenymi materidly (Vicryl odg [22]. | kdyz
neabsorbovatelné monofilamentézni stehy mohou hginés efektivni, jsou
preferovany dlouhotrvajici absorbovatelné stehyaliderbovatelny materialihe
zpasobovat stehové abscesy a jeho ostré okraje mopasokit dyskomfort
vyzZadujici jejich odstrami [22].

Obr. 3 Sutura IAS
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10.

Pretrzené koncezevniho analniho sfinkteru (EAS)musi byt identifikovany a
zachyceny vhodnym opemaim nastrojem. Vhodné jsou Allisovyi drobné
Duvalovy kleS¢. Sval musi byt mobilizovan tak, aby mohl byt vet skon€né
pozici pretazen jeden konedgs druhy (overlap). Pokud si nejsme jisti, zda se
skut&né jedna o analni sfinkter a ne o jiny sval panevriha, je vhodné si za
zachyceny konec zatahnout a vyuZzit vizualni a @igjitkontroly, abychom zjistili,
ktery sval se pohybuje a ktery tedy vlastirzZime [AH Sultan — osobni &dni].
Jako Sici material ma byt ze stejnéhivatu jako v pedchozim bo#& pouzit 3/0
PDS (Ethicon). (Obr. 4).

Obr. 4 Sutura EAS

Velkd p&e je wnovanarekonstrukci perinea (svali hraze), aby poskytovaly
podporu seSitému andlnimuésati. Analni sfinkter by mohl byt i nasledném
vaginalnim porodu mnohem sna&in traumatizovan v fitomnosti kratkého
deficientniho perinea [22, 388].

Intravendzniantibiotika (metronidazol 0,5g a cefalosporiny 3. generaceag. n
cefuroxime 1,5g) by #y byt podany Bhem operace a dale je vhodné pokreat
peroralni formou 7 — 10 dni [22, 388, 397].

VSem Zendm by #ha byt predepsanameékéovadla stolice Lactulosa (Lactulosa
Infusia sir. 250ml) 10-15 ml detraz do davky 60ml degn ktera funguje jako
osmotické laxativum. DalSim vhodnym medikamenteou jagens zstSujici ve
strevnim traktu st objem: Fybogel (€. neni registrovan) 1 &k deng. Lé&cba
by mela trvat cca 14 dni, neBalak vyvolany i obtizné defekci tuhé stolicetrhe
zpasobit disrupci provedené sutury.
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11. Nejdéle nasledujici den byé&o byt pacientce podandetailni vyswétleni o této
komplikaci stej@ jako upozorani o existenci rizika zhorSené kontinence. Pokud
se objevi potiZze, Zeno madét na koho se v tomtoripads obratit.

12. Je doportiena naslednkontrola zkuSenym Iék@m. Endoanalni ultrazvuk (event.
analni manometrie) by &h byt proveden 6-12 tydnpo porodu k ohodnoceni
sutury a posouzeni eventualni rezidualni léze.

V souwasnosti jsou oba typy sutury ruptury perinea 3pretypovazovany metodou lege artis.
VétSina konzultanit ve Velké Britanii a urogynekoldgv zapadni Evrop vSak jiz dava
prednost overlap technice.

V blizké budoucnosti G¥eme déekavat naist stiznosti vztazenych k rupturam hraze 3. a
vysSiho stupd a jejich moznym nasledin. V sokasnosti toto porami neni povazovano
jako substandardni p& protoze je znamou komplikaci vaginalniho poro&wsak selhani
vlastni diagnozy ruptury analnihoésate a neprovedeni jeho adekvatni sutubzenbyt jako
nedostaténa pée klasifikovano. Selhani ide byt v chybné technice, chybném materidlu
Spatném hojeni. Jasna dokumentace a informovam@magsou proto nesmirdulezite.

1.7.4 Nasledny porod po poraéni analniho sfinkteru
a/nebo poporodni analni inkontinenci

Je otazkou, jak vyraZnnasledny vaginalni porod aipadné opakovan&zké porawni
perinea ovlivni celkovy stav kontinence a dopadtvelitu Zivota.

Dle starSich studii (do roku 2001) je nasledny walgii porod spojen s vysSi prevalenci a
zhorSenim fekélnich symptdnfmezi 17 a 39%) [53, 148, 318, 354, 407]. Totad#& patrné

v piipact, kdy se objevila i jenfiechodna analni inkontinence piiegchozim porodu [53]i

v pripact predchozi ruptury perinea 4. stui354].

Velka wtSina studii zabyvajici se opakovanim traumatu A$idsledném porodu v séasné
dob2 hodnoti toto riziko nizSi nez rizikarigorvnim vaginalnim porodu (mémez 5%). Bylo
by tedy zapdtbi 23-25 cisgkychiezi pro prevenci jednoho poram AS.

Vysledky adekvatti provedené primarni sutury potgsadi AS jsou Vv sotasné dob
povzbuzujici. Follow-up provedeny s del&asovym odstupem vsak j&gtebyl uskutenen.

Je také otazkou, zda tento slibny vyhled se bulat tykohorty Zen s opakovanou suturou
AS.

Kromée vyjimky [358] Zadna ze studii nerozliSuje rozsaddistniho poraéni u ruptury perinea
3. stupr (stuprt 3a, 3b a 3c dle klasifikace RCOG). Vzhledem kudakEe riziko
opakovaného traumatu AS je tedchozi ruptury 4. stuprvyssi nez u 3. stupnje mozné, ze
ruptura perinea stugr8a bude mit prawghodobnost opakovani porari jeSe nizSi nez 5%.
Nekteré studie nazwiaji, ze vySSi porodni hmotnost,uée riziko opakovaného traumatu
zvySovat. Postup ip porodu g piedpokladané porodni novorozenecké hmotnosti 4000
45009 na zaklagdldosavadnich znalostitike bytieSen individual&

AZ na vyjimku (Zejm¢ provedena medialni episiotomie [100]), neexisagdna nam adonmg
dostupna literatura hodnotici vliv mediolaterdlmiseotomie u Zen sipdchozi rupturou
perinea 3. a 4. stupn

V sowasnosti neexistuje zadny dopdeny postup Cochrane Databasektery by navrhl
nejvhodrjSi metodu porodu poiedchozi ruptte perinea 3. nebo 4. stupn
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Subjekt perineélniho traumatu a nasledné rizikolnandkontinence je problém, ktery
v sowasné dob pritahuje nafistajici pozornost. Obavy z peripartalniho poSkopamevniho
dna a jeho nasledkrezultuji v celos#tové vzristajici péet cis@skychiezi. Studie roviz
odhalily zdvaZznou postpartalni morbiditu po zd&nhlmrmalnich porodech figemz ¥tSina
pacientek své symptomy nehlasi [165].
Efektivni a giméiené pée o Zeny s anamnestickyrZkym poragnim perinea je nejlépe
dosazeno ve specializované poradgmmultidisciplinarnim fistupem a ideathby mela byt
vedena gynekologem-porodnikem, specialistou nangorganevniho dna.
VSechny Zeny, které utély rupturu perinea 3. nebo 4. stépa nebo maji anamnézu analni
inkontinence po porodu, by protoém projit specialni poradnou perinea zvaZzujici kazi
vzniku analni inkontinence po dalSim porotizhorSeni stavajicich sympténa zvazujici
metodu porodu. Zav by nel byt jasré zdokumentovan.
Soutasti této poradny, krognanalyzy pedchoziho porodniho porari a rozsahlé diskuze
s pacientkou je

1 kontinereni dotaznik

2 endoanalni sonografie

3 testy anorektalni fyziologie (analni manometriey41 185, 399, Naidoo RK -

osobni sdleni].

V soutasnosti dledchto vySeteni je nabidnut elektivni cisky ez Ze® s ultrasonograficky
detekovanym defektem analniho sfinktetisim nez 30€i 90° [163, 185], klidovy tlak
analni manometrii niz8i nez 25mmHg [185], vzestafu @i kontrakci niz8i nez 20mmHg
[163] ¢i maximalni kontrakni tlak nizSi nez 40mmHg [185].

Pokud ma Zena symptomy analni inkontinence, kiekémplikuji jeji Zivot nebo jsou patrny
abnormalni nélezy v anorektalni manometrii neboendoanalni ultrasonografii, bylo by
vhodné jim nabidnout elektivni cistytez [22, 174, 185, 399, Naidoo RK - osobniledi].
Neexistuje piikazna studie zvaZzujici efekt profylaktické medietatni episiotomie [22].
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1.8 Management poporodni analni inkontinence

1.8.1 VySeteni analni inkontinence
Klinické zhodnoceni

Tab. 5 Fyzikalni vySefeni

Inspekce

perinealni soiling

jizvy

analni uzagr

defekt AS

ztrata perinea

svalova kontrakce

algicky reflex Kize andlni krajiny (pichnuti jehlou)
pokles perinea

hemoroidy

skin tags

anatomicka anorektalni patologie ektropie analni sliznice
fissura

jiné

Palpace

klidovy tonus

defekt AS

délka analniho kanalu

ARA

tonus a pohyb puborektalniho svalu
obsah rekta

jizevnaté procesy #kkych tkani
rektokéla

intususcepce

rektovaginalni pist

Endoskopie

intususcepce
solitarni rektalni ¥ed
defekty sliznice
neoplazma

IBD
infekeni colitis
ostatni

30



Tab. 6 Anorektalni fyziologické vySeteni
Konfirma ¢éni testy (test kontinence)
udrzeni klysmatu

Diagnostické
Manometrie

senzoricky prédh
RAIR

Rektalni kapacita
Rektalni compliance

DalSi manometrické vySeni

Concentric needle EMG
PNTML

Cinedefekografie

Analni endosonografie
SF-EMG

Elektrosenzitivita analni sliznice
Termalni senzitivita

Spinalni latence

Perinealni latence
Senzorické evokované potencialy

1.8.1.1 Analni endosonografie

Anatomické znalosti anorektalniho regionu jsou wp&zd k adekvatni interpretaci a
limitovani faleSg pozitivnich (negativnich) naléz Je pravdou, Zetpsnd anatomie zevniho
analniho sfinkteru (EAS) je stale kontroverzni addeni na 3casti (hluboka, povrchova,
podkozni) je akceptovan&tginow, nikoliv vSak zcela.

Interpretace

Puborektalni sval

Puborectalis jako sval levatorové skupiny ugrigtnejvice mediakatvori smytku ve tvaru
,U" za rektem. Vgedu se upina na raménka kosti stydké a zaddriussymfyzy.
Sonograficky se zobrazuje jakgperechogenni pruh tvaru ,U” .

Submukéza

Submukoza se sklada z pojivové tkam snopté hladké svaloviny. Na EAUS se zobrazuje
jako hyperechogennikruznice giléhajici €srg k povrchu sondy. Analni kanal je okolni tkani
stlaten a uzaken a proto Ehem EAUS neni viditelny.

Vnit¥ni analni sfinkter (IAS)

IAS je zesilené poktmvani hladké svaloviny rekta a zobrazuje se jddamogenrd
hypoechogenniprstenec. Jeho kaudalni okraj lezi krardalad subkutanniasti EAS a v této
arovni se tedy jiz nezobrazuje.

Longitudinalni sval

Tato struktura je pokeamvanim longitudinalni svaloviny igvni sény. Jeho zobrazeni je
hypereechogenni. Tato vrstva neni vzdy identifite& na EAUS, nelhoma casto stejnou
echogenitu jako EAS, zvlasu Zen.
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Zevni analni sfinkter (EAS)

EAS je obvykle heterogesn hyperechogenni. Je relatévnhypoechogenni vzhledem
k longitudinalnimu svalu. Tato variabilita v echageé je zpisobena orientaci vlidken EAS
[398]. VSechny Fasti EAS se na EAUS jevi jako jeden sval s vaiiiiltvaru a echogenity.
Na rozdil od mui je u 98% Zen EAS kratSi anteri¢rae srovnani se jeho posteriotfdisti.
P zobrazovani jevi toto zkraceni jasny anteriorefedt. Tento fyziologicky stav musi byt
rozliSen od skutého defektu EAS. Toto fyziologické anteriorni zedi EAS nize
vyswtlovat izolovana porami IAS v piipact intaktniho EAS.

Role EAUS v ohodnoceni inkontinentni pacientky

1 EAUS je zlatym standardem v zobrazovani analniictktsi.

2 Pokud je AS intaktni a pacientka si&tje na symptomy analni inkontinenceslyn
by byt vyloweny jiné giciny (neuropatie, rektalni prolaps, kolorektalnidaom).

3 Lokalizace okraj defektu poskytuje vyznamnou klinickou informaceogtérovi.

4 Konkomitantni defekty IAS jsou znamkou horSich peragnich vysledk, a proto
je jejich odhaleni dlezité v fredoperanim rozhodovani a informovani.

5 EAUS poméaho zhodnotit strukturélni a fénk integritu AS a je dopotienym
vySetenim ed kazdou operaci AS.

Anélni endosonografie je nyni uznavanou vi@eici procedurou pro zhodnoceni defektu AS
a stavu analni inkontinence. Ultrasonografista now$idat sloZitou anatomii komplexu AS,
neba’ interpretace nalézma svacetna uskali. Nalez a jeho popis ma vyznam v naslkedn
klinickém managementu dippiva k prognostickému ohodnoceni vysledku komkrétebné
metody. Analni endosonografie fgs swj vyznam, je metodou, kterou je vhodné doplnit
dalSim vySaenim (nap. analni manometrii)ipd vlastni Iékéskou intervenci.

1.8.1.2 Analni manometrie

Uzitecnost analni manometrie v hodnoceni klidového a makiiho kontra&niho tlaku
analniho sfinkteru je z pohledukierych specialist diskutabilni [428]. V pipad fekalni
inkontinence je prav hodnoceni d&hto tlaki jednim zrozhodujicich klinickych
diagnostickych postup Manometrie je pravgbodobré presr&jSi nez digitalni vyséeni [57].
Pomize nam identifikovat

1 drobné abnormality v analnich tlacich,

2 muzeme tyto tlaky zr¥it v pripadt, Ze digitalni zhodnoceni je bolestivé (analni
fissura) nebo

3 muzeme diagnostikovat zvySené analni tlaky se zhortseglaxaci sfinkteru [57].

V pripact porodni analni inkontinence se analni manomegwdsi jen v prvnim (vyjimeéne
ve druhém) ze zmovanych pipadi.

RovréZ neni dosud prokdzana spojitost vysfedkalni manometrie ve zhodnoceni stupn
analni inkontinence. Pacientky s analni inkontimenaji jako skupina nizsi analni tlaky nez
kontinentni Zeny, ab skupiny se vSak v dosaZzenych hodnotich Sirdekryvaji. Rovigz
zhorSeni potizi neni vzdy spojeno s nizSimi analtigky [151, 332].

VSeobechH je uznavano, Ze hodnoceni puborektalni funkce fiatorektalni ,lift") mize byt
dolie rozeznan klinickym vyS&nim. Zhodnoceni stavu zevniho anélniho sfinktem fgco
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analniho sfinkteru pomoci analni manometrie naitamt digitalniho vySeéeni s rozliSovaci
Skélou: normalni, redukovany, zvy3eny.

V souwtasnosti je analni manometrie dopfema pednimi odborniky $ hodnoceni stavu
analniho sfinkteru po ipdchozi ruptte perinea 3. stugn Clanki, které se touto
problematikou zabyva je dosud velice malo, souljgoy ¢asto retrospektivni a malé. Fynes
v roce 1999 v malé prospektivni studii 59 Zen idiwatvala skupinu Zen s okultni rupturou
analniho sfinkteru [163]. Pokud vzestup tlaku viaima kanalu pi kontrakci nepevysil 20
mmHg, tyto Zeny réfly zvySené riziko zhorSeni fekalni inkontinence nqsledném porodu
[163]. Od provedeni této studie nejsou dalSi podothata k dispozici, a proto i v stasné
doke se tento Udaj pouziv&ipdiskusi o vedeni nasledného porodu pedehozim porami
analniho sfinteru [Sultan AH, osobnicthi].

1.8.2 L&ba poporodni analni inkontinence

VétSina guidelines a konsenzudlnich dogeni navrhuje zahdjit management analni
inkontinence konzervativni farmakologickowh®u a/nebo biofeedbackem a teprvé poté se
priklonit k mozné chirurgické korekci [245]. Nedavreview zCochrane Databasavadi, Ze
hodnoceni farmakoterapie v managementu fekalnininkence je zatim nedostate [89].
V¢étSina sodasné léby fekalni inkontinence je proto zaloZzena na erokéim zakladu.

Sowasna l&ba analni/fekalni inkontinence:

A Konzervativni management

1 Farmakoterapie
a. Bulking agents
b. Constipantia
c. Injekce do analniho sfinkteru (AS)
d. Latky zvysujici funkci AS
e. Fekalni disimpakce

2 Biofeedback

3 Zména dietniho i Zivotniho rezimu

4 Cviceni panevniho dna

5 Elektrostimulace

6 OSeteni perianalnikze

7 Analni zatky

B Operdni feSeni
8 Colostomie
9 Anteriorni sfinkteroplastika
10 Arteficialni sfinkter
11 Graciloplastika

Zakladem je definovat fginu fekalni inkontinence &esit ji, pokud mozno, kauzain
Calcium polycarbophil (bulking agent) a loperamicbr{stipantium) jsou dopo¥avané
medikamenty prvni volby. Je mozZno pouzit i amitfipt na noc v davce 10-25 mg nebo ve
stejnou dobu kodein. Ostatni pri@stky (injekce do AS a latky zvysujici tonus IAS) shbyt
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jeS€ podrobeny dalSimu sledovaried jejich zavedenim do rutinni praxe.

V piipact postpartalni analni inkontinence je kridowvedenych farmak na méstehabilitace
panevniho dna se zarenim na EAS a m. puborectalis. SpiSe nez jedna litode
doporiena jejich kombinace. Vegtsire pripadi je mozné dekavat zlepSeni inkontinence,
dosazeni UpIné kontinence je mé@asté. Vice nez vifpact moiové inkontinence je vhodné
individualni zapojeni dalSich alternativ (iriga klysma, analni zatka, 2ma dietniho rezimu
i Zivotniho stylu, p&e o perianalni&i, pouZziti maskovacich paioek ...).
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2 Cil prace

Porarni perinea (episiotomie, ruptura) a ani analni imkeence nebyly do zvoleni tohoto
tématu pro mou dizertai praci vCeské republice studovany.

Patateini zkuSenosti bylyerpany na zahragich pracovistich, jejichz vedeni porodu se
v mnoha nuancich vyraziisi od ¢eského rutinniho postuputiklon k provedeni porodnické
operace (forceps, vakuumextrakce) a naopak odidagpesiotomie jsou typickymiiiklady.

Prvotnim cilem byla proto analyza gasné situace ve & a porovnani se situaciGeské
republice.

Sekundarnim cilem bylo vyhledani problémovych thokiteré dosud nebyly uspokajiv
vyieSeny. Zvolena tématika je pdme¢ nova, a proto i v ibéhu posledni doby jsou
dosavadni zary casto pehodnocovany a udavana dopmmi jsou casto doprovazena
odkazem na nedostéteé mnoZstvi dat, ktera jsou v dany moment k dispozi

Casto jiz vlastni metodika citovanych praci se odeseavzajem velice lisi, tyto prace jsou
Spatré srovnatelné a metodika mnoha z nich neodpovidaéateim soasné doby.

Cilem tedy byla identifikace chyb jiz v designunedivych praci a navrzeni jejich napravy.

Terciarnim cilem poté byla aplikace jednotlivycinidkych porodnickych postuipnacéeskou
populaci a dopléni dosavadnich dostupnych dat.
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3 Vysledky

Pracec.1:
Vaginalni porod u primipar a analni inkontinence

Cil prace:
Zjistit incidenci a stupie analni inkontinence po vaginalnim porodu mezi prd@&kami
v ¢eské populaci a definovat sdruzena rizika.

Typ studie:
Prospektivni obser¢ai studie

Nazev a sidlo pracovist:
Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN v Riz

Metodika:

Do studie bylo zahrnuto 346 prvoredk po konsekutivnim vaginalnim porodu v obdobi let
2000-2001. VSechny rotky porodily v litotomické poloze. Dotazniky bylyzdany rekolik

dni po porodu a znovu za 2 a za 6-8siai po porodu. Pokud rotky neodpo¥dély, byly
jeS€ jednou obeslany. Analyza doSlych zazihaodnoceno: urgence bez Uniku, Unik g@lyn
unik ridké — tekuté stolice, unik tuhé stolice. Zahrn2@gporodnickych parameir

Vysledky:

46.5% zen zodpadélo dotazniky. Unik plyd jiz pred porodem udalo 23 Zen (15%). 2
mésice po porodu tha 1 (0.6%) pacientka symptomy fekalni inkontinerrc®2 (14.3%)
udalo giznaky uniku plyh de novonebo jejich zhorSeni. 6-9 &sial postpartum stejna
pacientka vykazovalatfznaky fekalni inkontinence (0.6%) a 16 Zen (10.4#ik plynmi. 10
Zen hlasilo snizenou kvalitu Zivota. Analni inkoethce se v fibéhu ¢asu po porodu
postupr zlepSuje (v 76%). Rizikové faktory analni inkomiinte 6-9 mésial po porodu byly
vaha a BMI Zen 6-9 dsial po porodu. Zadné z 9 pacientek po kte@m porodu (Breusovy
trakeni kleSt), které vratily dotazniky, nenahlasily zadné syonpy analni inkontinence.
Rozsah episiotomie ani délka hraze sgnvztah k vyvoji postpartalni anélni inkontinence.
Episiotomie vSak byla protektivnim faktorem ruptyrerinea 3. stugn(RR 0.24). Ruptura
perinea 3. a &Siho stupd se vyskytla v 7 fipadech (2%), 3 ze 6 pacientek (50%) udaly
analni inkontinenci po porodu.

Souhrn:

Tato studie prokazuje pamn¢ ¢asty vznik Uniku plyf po vaginalnim porodu u primipar.
Tyto symptomy se &Sinou postup& zmimuji. Minimum Zen po porodu trpi pravou fekalni
inkontinenci. 42% Zen s unikem piynudava zhorSeni kvality Zivota.triPkontrole po
Sestinedli by m¢la byt kazda Zena dotazana nidzpaky analni (i m&ové inkontinence).
V pozitivnim gipac by mgla byt powena, kam se fite se svymi problémy obratit.

Kli éova slova:

Vaginélni porod, analni inkontinence, fekalni inkbance, episiotomie, ruptura hraze,
forceps
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Pracecd.2:
Diagnostika a rizikové faktory ruptury perinea 3. (a 4.)
stupné béhem porodu

Cil prace:
Diagnostika a ohodnoceni rizikovych fakiouptury perinea 3. (a 4.) stupn

Typ studie:
Retrospektivni studie

Nazev a sidlo pracovist:
Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN v Riz

Metodika:

Hodnoceno 9600 vaginalnich pofochezi roky 1997 — 2004. Sledovana incidence ruptury
perinea 3. stugha vztah vybranych porodnickych fakiorHodnoceni vlastni diagnostiky
poraréni.

Vysledky:

Incidence &zké ruptury perinea byla 0.84%. Incidence ruptugrimea 3. stupf) byla
statisticky mnohentastjsi, pokud byla diagnostika provedena autory studieogynekology
(p<0.0001). Statisticky signifikantni faktory rupguperinea v unifaktorialni i multifaktorialni
analyze byly: forceps, dystokie ramének, délkaadbydporodni a spoluprace rokly na konci
porodu. Parita (primiparita), porodni hmotnost dk@eé hodnoceni episiotomii byly
statisticky signifikantni jako rizikovy faktor v ifaktorialni analyze, ne vSak
v multifaktoridlni analyze. Provedeni mediolatefépisiotomie signifikantth nezvysilo ani
nesnizilo prevalenci ruptur 3. stupn

Zaveér:

Délka druhé doby porodni, forceps, raménkova dystakspoluprace ro¢ky pri porodu se
zdaji statisticky signifikantni faktory ruptury peea 3. a vysSiho stupnVe finalni fazi
porodu je dlezita vzajemna spoluprace mezi rddiu a porodnikem.

Ruptura perinea a jeji hodnoceni jsou velice o@inynurovni vlastni diagnostiky. Klinicka
diagnostika stuph poraréni hrdze f porodu vyZaduje detailni znalosti struktury hréze
anatomie panevniho dna. Dostatek praktickych zlagiérnv subspecializaci atkladna
erudice jsou fedpokladem prevence, diagnostiky a naslednéhdemetohoto obavaného
traumatu. Studie, které se zabyvaji podobnou proatikou, musi mit zpracovany diey
metodologicky design, tak aby naprostéSina vSechéchto poragni byla rozeznana a mohlo
tak byt uteno skuténé riziko vSech diskutovanych parandetr

Kli ¢ova slova:
Ruptura hraze 3. stupnperinedlni trauma, porod, forceps, episiotonpe|gprace rodiky
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Pracec.3:
Definitions of Mediolateral Episiotomy in Europe

Cil prace:
Porovnani doslovné definice mediolateralni episioeov evropskych nemocnicich

Typ studie:
Deskriptivni studie pomoci poStou a emailem rozesgiha dotaznik.

Nazev a sidlo pracovist:

1Gynekologicko — porodnicka klinika LF UK a FN vzAl,

2Katedra Mechaniky, Fakulta aplikovanychédy Zapadoeskd Univerzita v Plzni;
3Gynekologicko - porodnické odigni, Nemocnice Jihlava

Metodika:

Nemocnice z 27 zemi EU, z Bosny a Hercegoviny, @itska, Turecka a dale z Islandu,
Izraele, Norska a Svycarska byly pozadany o wyplnlotazniku. Ze 34 zemi 122 nemocnic
souhlasilo s ¢asti v tomto projektu.

Vysledky:

23 (19%) nemocnic nema zZadnou oficialni defini®i.(27%) nemocnic uvedlo definici, ktera
nepopisuje fesné umishi a sndr episiotomie na perineu. 8 (7%) nemocni¢igd 1 nebo
2cm od medialntary (jedna se tak o lateralni episiotomiifi [2%) nemocnice pouzivaji
episiotomii tvaru “J” atd ...

Zbyvajicich 64 (52%) nemocnic uvedlo l#mnych definic. Nkteré k uteni snéru uzivaji
anatomické body (sedaci hrbol), jiné uZivaji stupnpopisuji episiotomii pomoci hodin.
Rozsah odpaddi byl mezi 30 a 90 stupni. N&stjSi odpowdi bylo 45 stupa - v 27
piipadech (22%).

Zavér:

Definice mediolateralni episiotomie je vnimana eelrozdilg. 48% nemocnic definici nema
nebo je tato definice nekompletni a fegna. Nkteré instituce zamiuji rizné typy
episiotomii. Je zapt#bi nalezeni jednotné mezinarodni definice medicddi episiotomie,
aby mohly byt zhodnocen jeji skdtg piinosci riziko.

Kli ¢éova slova:
Mediolateralni episiotomie, ruptura hraze 3. stygerinealni trauma, perineum, anatomie
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4  Diskuze

Problém porodniho por&ni perinea a néasledna andlni inkontinence je dasakk jest
nedostaténé zmapovany.

Slozitost vztahu porodu, analni inkontinence a celiwé matd'ské morbidity

Pt revidovani literatury o vlivu porodu na vyvoj dng inkontinence se setkavame
S mnozstvim inkonzistenci, kontroverzi a nejasndBtistupnou analyzou informaci jsou
identifikovana slaba mista, kteréep dalSim vyzkumem musi projit adekvatni korekci.

1 Metodika projekta zabyvajici se porodnim poragnim ¢i analni inkontinenci
VétSinaclanki vénujici se vlivu porodniho porani a dopadu na klinické symptomy sleduje
pievazig jen poragni svalové slozky. Ze studii, které sénevali porodnimu poSkozeni
nervové a pojivé tkan (neurofyziologické a histologické studie), dosudbylo mozno
konsenzudlé aplikovat ziskané poznatky na klinickou populaeitvorit klinické zawry.
Mnoho projekii zabyvajici se danou problematikou vychazi z néazdestaten¢ pripravené
metodiky. \&tSina naSich vyhrad vychazi z konkrétnich pozingikpisovanych jmenowit
nize.

Razné skupiny rodiek s fiznym rizikem jsou ¢asto hodnoceny spdie. Mnoho
zahrantnich studii se vyrazn liSi v procentualnim zastoupenfiznych porodnickych
parametii a jejich vysledky a za&vy jsou poté naceskou populaci velmi obtiZn
aplikovatelné.

Stale je& mnoho ¢lanku je retrospektivniclti nedostaténé randomizovanych. Nicmén
nekdy jsou v dané problematice jedinym zdrojem naSmitanych wdomosti.

2 Definice analni inkontinence

Mnoho studii uzivdtzné definice analni inkontinence. Je nutrisledré odliSit analni a
fekalni inkontinenci. Pozornost je nutnénevat i fekalni urgenci, pasivnimu Sgm (soiling)

i obstipaci, zhorSené evakuaci, zvySené namaist@lici, digitdlnimu vybavovani stolice,
tenesmui anorektalnimu dyskomfortu.

3 Klasifikace analni inkontinence
Klasifikace musi byt sjednocena a musi obsahovethry symptomy. S@asré pouzivana
klasifikace nezahrnuje i mégastéci méne ob&zujici symptomy.

4 Klasifikace porodniho poraréni

Klasifikace porodniho por&ni hraze, kterad vystiZndiferencuje #zné stupd poraréni
analniho sfinkteru vzhledem ke klinické zavazneastiozdiim v oper&nim gistupu, neni
v mnoha zemich @etns Ceské republiky) obe&mpouZivana.

5 Zhodnoceni zavaznosti analni inkontinence

Na rozdil od moové inkontinence nejsou dotazniky pro analni inkamici jeS¢ dostatene
propracované a ve své kvalitedosahuji nejvyssi Uro¥mvidence. DalSim problémem je, ze
ani sodasné dotazniky, které jsou jiz k dispozici, nejgaunoha studiich vyuZity.

6 Prevalence analni inkontinence

Vzhledem ki#zn¢ definovanym studiim se setkavame s diametradliSnymi vysledky.
Vnimani symptoma analni inkontinence je ztia& individudlni, a protadisla z rozvinutych
zemi se mohou zdat relathorsi.
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7 Prevalence poragni analniho sfinkteru

Tato prevalence je velice ovligna metodou detekce porgm (klinicka ruptura vs.
ultrazvukow detekovana ruptura analniho sfinkteru a gdvtyp vlastni ultrazvukové sondy).
Prace, kde je diagnostikai@ma o hlaSeni osob, které neprosli dosigte kvalifikovanym
vycvikem anatomie panevniho dna, (a kterych je do&iSina,) pracuji obvykle s faledn
nizkymi daty.

8 Porodnické alternativy

Razné porodnické modality (masaz hraze, podani kiysnmeloha rodiky pii porodu, porod
do vody, Kristellerova exprese, délka 2. doby pafpdpiduralni analgézie, podani oxytocinu
...) hejsou ziiznych objektivnich ficin dostaténé prostudovany. Informace, které je mozno
pacientkam €. poskytnout, jsou nedostate.

9 Episiotomie

Role mediolaterdlni episiotomie je dosud zcela s&d€&n¢ zmapovana. Vzhledem k chybam
v metodologii jsou vysledkyady renomovanych&deckych studii zavagici. V prvéradc je
zcela nutné vytvieni konsenzualni definice mediolateralni episiogomi

Role lateralni episiotomie neni v sagnosti wbec studovana. Instituce, které lateralni
episiotomii provadji, ji v drtivé wtSine definuji jako mediolateralni episiotomii.

10 Jiné porodnické parametry

Ostatni porodnické parametry (antropometrické gmnag. délka genitalniho hiatdi

délka hraze, role manualni podpory hrazeporodu, spoluprace rotky pri porodu) jsou
v souwtasné dob studovany jen okrajav[218, 219, 332]. Prace hodnoti 28ivé postizeni
pochvy (vulvovaginitis) v souvislosti s porodnimraménim hraze neexistuji.

11 Cisa'sky ez a analni inkontinence

Zadna z publikovanych studii nedosahuje kvalitativiejvy3si Grovi. V delSim ¢asovém
odstupu od porodu zadna ze studii neprokazujeipoizafekt ciséskéhorezu oproti ostatnim
sledovanycm skupinam, coz je v pohledu ke znamyiktrn u vaginalniho porodu velice
piekvapivé a vysstleni pro toto pozorovani neni jasné.

12 Diagnostika poraréni anélniho sfinkteru, okultni ruptura anélniho sfinkteru

Je otazkou, kolik porani analniho sfinkteru fize byt skuténé klinicky diagnostikovano.
Dosud existuje pouze jedina studie (od tymu, kseryouto problematikou dlouhotibabyva)
na malém p&tu pacientek, ktera tento problém zpracovava Kyicultrasonograficky. Dle
této studie je schopnost diagnostiky p@rdnanalniho sfinkteru u&Siny profesionalnich
pracovniki naprosto nedostatea.

13 VySefovaci techniky
Vyznam analni manometrie a neurofyziologickych rdeg pro klinickou praxi dosud stale
nejasny.

| pies tyto zavazné nedostatky je mozné nalézt vSeghemmsenzus, i kdyZz bohuZzel jen
v nékterych bodech.

Existuji uznazané rizikové skupiny pacientek, ki&asgji nez jiné uvadji symptomy analni
inkontinence. Jedna se o skupinu zen, které rogfvgo(primipary), Zeny po porodu per
forcipem, po porodnim porani analniho sfinkteru, medialni episiotomii¢t¥ina z &chto
rizikovych faktof souvisi se vSemtémi typy porasini (porarni pojivové tkag, muskularni
a nervoveé porami) a nejlépe je dokumentovano ve spojitosti s sran analniho sfinkteru.
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Primiparita
Je velice obtizné redukovat riziko v této skupifejiz velikost nemizeme z technickych
davoda ovlivnit. Je nutna kombinace mnoha jednotlivycbk, které toto riziko snizi.

Forceps

Uziti forcepsu by o byt omezeno. Vakuumextrakce je midraumaticka pro panevni dno.
Kristellerova exprese (a jeji spravné proy@d by nela byt grehodnocena v prospektivnich
randomizovanych a déb vedenych studiich.

Vzhledem k faktu, ZeCeska republika (a Slovensko) jsou zem nejmensim pitem
kle¥’ovych porod a porod pomoci vakuumextrakce na&y, je v tomto konkrétnimigpact
jednou z moznosti petit se o své zkuSenosti se zahtauiimi pracovisti.

Medialni episiotomie

Je téndi prokazanym rizikovym faktorem ruptury anélnihonkferu, a proto by, pokud je
episiotomie skut@é nutna, ndla byt nahrazena jinym (avSak sprarovedenym) typem.
Jeji provedeni by v séasné dob mélo byt prednmétem pouze klinické studie.

V souwasné dob jsou diskutovany indikace pro provedeni episiommi Akutni fetalni
dystress takovou indikaci rozhadrje. Protektivni role mediolateralni episiotomiéi p
forcepsuci vakuumextrakci je diskutovana. Jiné (maternatiiiyody nejsou v satasnosti
uznavany a jejich opodstatm musi byt pedmétem dalSich studii.

Ruptura analniho sfinkteru

Je jednoznan¢ dokumentovanym rizikovym faktorem nasledné poporodanalni
inkontinence.

Bezpodminén¢ nutné je zlepSeni diagnostiky tohoto typu péranpomoci teoretickych
semindui i adekvatnim erudovanym dohledem v klinické prékitna je dokonala anatomicka
znalost tohoto regionu. Zasadnim klinickym krokem zdokonaleni diagnostiky pokam
analniho sfinkteru je poté pravidelné zhodnocetggrity anélniho strace ihned po kazdém
vaginalnim porodu pomoci vy$ehi per rectum, kdy je ukazovak zaveden do rektalec
stejné ruky hodnoti vliastni &ac.

Druhym zasadnim krokem je poté vlastni sutura dndlisfinkteru a pdivého dodrzeni
vSech podminek této operace.

Rodi¢ky po piedchozi rupture analniho sfinkterué¢i s anamnezou analni inkontinence po
piedchozim porodu

Jedna se (dosud) o malou skupinu Zen se zvySerzjkemri objeventi zhorSeni symptom
analni inkontinence po dalSim porodu. Tyto Zenynmdy projit specialni ambulanci pro
dysfunkci perinea, podstoupit endoanalni ultrascafiiga anélni manometrii a vedeni
nasledného poroduipvzajemné spolupraci a dohopk individualni.

Vék

Tento neporodnicky parametr se zda byt jednim zaveggjSich pro rozvoj analni
inkontinence. Je velice obtizné zjistit do jakéynsie zde uplauje kumulativni vliv gravidity
a porodh.

Vzhledem k vysledkm nrekterych studii, které nazdtwaji, Ze riziko rozvoje analni
inkontinence je uricetileté rodéky 3x wtSi nez ve 20 letech, je dopoen racionalni fistup
k porodu u starSich ratik, které jiz neplanuji dalsi graviditu. Nicnééani u starSich rodek
neni protektivni vliv cisgkéhorezu prokazan z dlouhodobého hlediska prokazan.
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5 Zawr

Vzhledem k rozséahlosti problematiky a permanentnpiisunu novych a novych dat, ktera
¢asto zcela mni dosavadni zahlé postupy bylo nemozné vypracovat dizémtapraci
s konkrétnimi nedésitelnymi zasadnimi zaxy.

Naopak v pitbéhu ¢asu se nam zatim paila analyzovat mnozstvi chyb, naSich vlastnich, ale
i obecnych a jen jejich naprava zabere mnoho nagtech let dalSiho vyzkumu. Je proto
nutné ve studii této oblasti nadale pdkneat a jsme feswdéeni, Zze naSe nasledujici
planované kroky svou kvalitoufippéji k obohaceni nejerteské ale i sstové odborné

spole&nosti o dalSi (i zakladni) informace.

V souwasné dob proto nas tym ve spolupraci s Prof. Kettigppavuje rozsahlou evropskou
studii detail hodnotici roli mediolateralni episiotomie.

e

Nasim nejdlezit¢jSim ukolem pro blizkou budoucnost je vSak spolopr& Katedrou
Biomechaniky Zapad@ské Univerzity na tématu digitalniho zobrazeniodafho poraéni.
Jednim konkrétnich ciltohoto projektu je fispét svymi poznatky k vytvieni mezinarodh
uznavané definice mediolateralni episiotomie, kteyadse opirala o informace zaloZzené na
skute&nych wdeckych zakladech.
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6

Klinicky vyznam

Prokazali jsme, ze

Analni inkontinence se v menSim stupniza vyskytovat i ped prvnim porodem.
Anélni inkontinence po porodu neni neobvykly symptani véeské populaci.
Fekalni inkontinence je §eské populaci po porodu vyjifea.

Urovei diagnostiky stupfiporodniho poraimi perinea je nedostatea. Paet klinicky
rozeznanych por&ni analniho sfinkteru je jen zlomek skirigch porasini.

Pri dostaténé znalosti anatomie perinea je mozno tuto diagnogtepsit.

Rizikovym faktorem ruptury perinea 3. a 4. stépii porodu jsou: forceps, délka
druhé doby porodni, raménkova dystokie a spolupr@diky pii porodu.

Ve finélni f4zi porodu je wlezita vzdjemna spoluprace mezi rddiu a porodnikem.

Neexistuje mezinarodni konsenzualni definice metkoéini episiotomie, ktera by
byla jednot® pouzivana.

Provedeni mediolateralni episiotomie se interirdbiaire vyrazre lisi.

Studie, které poukazuji na tento fakt, jsou v&asto chybt metodologicky navrzené.
Uhel 40° navrzeny jako dolni hranice mediolaterdbfinice se zda bytis maly.
Vysledky overlapping sfinkteroplastiky spofé s vykérem Siciho materidlu a

provedeni operace v celkoviésvodné anestézii jsou v kontextu andalni inkontagev
horizontu 6-9 misial lepSi nez klasicka end-to-end metoda.
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7/ Summary

7.1 Vaginal Birth in Primiparas and Anal Incontinence

Objective:
An investigation of incidence and degree of anabminence after vaginal delivery among
primiparas and characterizing of the risk factors

Design:
Prospective observational study

Setting:
Department of Gynaecology and Obstetrics, Charleisdssity and Faculty Hospital Pilsen,
the Czech Republic

Methods:

346 primiparas after consecutive vaginal deliveggween 2000 and 2001 were included. All
delivered in lithotomy position. Questionnaires &vsent few days after delivery and then 2
and 6-9 months later. Analysis of returned quesiiines. 28 obstetric parameteres assessed.

Results:

46.5% women responded. 23 women registered leaidtpus before delivery. Two months
postpartum 1 (0.6%) patient reported fecal incartoe and 22 (14.3%) flatus incontinence
de novoor impaired already present incontinence. 6-9 moafter delivery the same patient
(0.6%) reported fecal incontinence and 16 womer4@) incontinence of flatus. 10 of them
felt impaired quality of life. Anal incontinenceagtually improved during the time (in 76%).
Risk factors of developing (worsening) of anal intioence were antenatal anal incontinence
(in two months period) and women weight (or BMI) assured at 6-9 months after birth.
None of nine patients after forceps delivery (Breastion forceps) which responded reported
signs of anal incontinence. Neither the range adiefomy nor the length of perineum had
any relation to the development of anal incontimehtowever episiotomy has been shown to
be a protective factor ofBdegree tear in primiparas (RR 0.24). Third degese was
diagnosed in seven cases (2%), 3 out of 6 womeartezpanal incontinence postpartum.

Summary:

This study shows relatively frequent developmerftagtis incontinence after vaginal delivery
in primiparas. These symptoms usually improve witthie time. Only minimum of women
after vaginal delivery suffers of fecal incontinen&2% of women with anal incontinence
feel impaired quality of life. At the first postgam check every woman should be asked,
whether she has any symptoms of anal or urine time@mce or impaired sexual health. If
pozitive answer, woman should get an informatioemtio find a help.
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7.2 Risk factors of the 3rd/4th degree tear duringlelivery

Objective:
Summary of the mutual relationship between vagiledivery and anal incontinence

Design:
Retrospective case-control study

Setting:
Department of Gynaecology and Obstetrics, Charleisdssity and Faculty Hospital Pilsen,
the Czech Republic

Methods:

9600 vaginal deliveries between January 1997 anctiM2004 were evaluated. The aim of
the study was to observe the incidence of the &grek tear and identification of the risk
factors. The recognition of the perineal injury wasen to the individual interpretation and
assessment of the doctors involved.

Results

The incidence of the 3rd degree tear was 0.84%.dldugnostics of the 3rd degree tear was
significantly more frequent if the evaluation ofetlperineal injury was performed by the
urogynaecologists (p<0.0001). Statistically sigrdfit risk factors of the 3rd degree tear in
the univariate and multivariate analysis were: éps; shoulder dystocia, the length of the 2nd
stage of labour and maternal cooperation at thed fihase of delivery. Parturity (primiparity),
birth weight and episiotomy (when all types of egmsmy were included) were statistically
significant only in the univariate analysis. Medit@ral episiotomy was not proved to be
either the risk or the protective significant facto

Summary:

The diagnostics of the 3rd degree tear demanddadedt knowledge of the structure and
anatomy of the pelvic floor. A sufficient amount ekperience and erudition are the
requirements for the prevention, diagnostics ams$eguent treatment of this injury.
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7.3 Definitions of Mediolateral Episiotomy in Europe

Objective:
There is a lack of consensus in the definition addiolateral episiotomy. The authors
investigated which verbatim definition is used isedection of European hospitals.

Study design:

An email or postal cross-sectional descriptive syrvHospitals from 27 EU countries plus

Bosnia and Herzegovina, Croatia, Iceland, Israawdy, Switzerland and Turkey were

asked to answer a mediolateral episiotomy questioenFrom these 34 European countries,
122 hospitals agreed to participate in this project

Setting:

Department of Obstetrics and Gynaecology, Uniwersiospital, Faculty of Medicine,

Charles University, Capkovo namesti 1, 326 00 Rjl€zech Republic;

2Department of Mechanics, University of West Bohenm Pilsen, Univerzitni 22, Pilsen,
Czech Republic;

3Department of Obstetrics and Gynaecology, Hospitdhva, Vrchlickeho 4630/59, 586 01
Jihlava, Czech Republic

Results:.

23 (19%) hospitals have no definition. 20 (17%)pditads offered a definition which is not
entirely precise in its description of the locatiminthe cutting in the area of the perineum. 8
(7%) hospitals begin 1 or 2cm from the midline. dd(2%) hospitals use a “J-shaped” type
etc... Finally, 64 (52%) hospitals use 14 differéetinitions. Some definitions use anatomical
marks as reference points (ischial tuberosity), somde made use of degrees or the clock-face
for measurement. The most frequent answer was gieele — in 27 cases (22%).

Conclusion:

Definition of mediolateral episiotomy differs wigel48% of them have no definition or the
definition is not entirely complete, some interchisug separate types of episiotomy. An
exact, internationally agreed definition of starblarediolateral episiotomy must be found to
evaluate its real risk or benefit.
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