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ABSTRAKT

Uvod: Sekundarni poporodni krvaceni se vyskytuje u 0,7-1% vech porodd. U vétdiny téchto
Zen je v déloze prokdzana rezidualni téhotenska tkan, ktera je Casto feSena opakovanymi
nitrodéloznimi intervencemi (RCUI). Ty sebou nesou vysoké riziko vzniku nitrodéloznich

adhezi a jejich ¢asné odhaleni a feSeni mlze byt pro dalsi fertilitu pacientek klicové.

Soubor a metodika: Do souboru pacientek bylo celkem zafazeno 188 Zen po porodu a
potratu. VSechny pacientky byly vySetfeny 6 tydnl po porodu ultrasonograficky a 3-4 mésice
po porodu hysteroskopicky vambulantnim rezimu bez anestezie. Popsané nitrodélozni

patologie (rezidua, adheze) byly v jednom kroku feseny.

Vysledky:

V ptipadech suspektniho nebo patologického ultrasonografického nalezu byla téhotenska
rezidua prokdzdna v 66% resp. v ptipadé zdvainych rezidui v 96%, se senzitivitou 85% a
specificitou 85%. V naSem souboru byl normalni ultrazvukovy ndlez popsan u 74 % pacientek
a ve skupiné zavaznych adhezi dokonce u 94%.

Klinicky se projevilo 72% resp. 84 % ponechanych téhotenskych rezidui. Nitrodélozni adheze
se klinicky nijak neprojevily. MnozZstvi ponechanych velkych rezidui se s ¢asovym odstupem
RCUI od porodu zvysSovalo (10% vs. 30%), pokud bylo nutné vykon v Sestinedéli opakovat,
byla velka rezidua ponechdna ve 20 resp. 41% pfipadd. Hysteroskopicka resekce zdvaznych
rezidui i adhezi méla minimalni riziko komplikaci a readhezi.

Souhrn:

Ultrazvukové vysetfeni po Sestinedéli velmi presné diagnostikuje téhotenskd rezidua
v dutiné déloZni, ne vsak nitrodéloini adheze. Hysteroskopické odstranéni téhotenskych
rezidui a zadvaznych adhezi je neinvazivni a bezpecné, jejich mnoiZstvi s Casovym odstupem

vykonu od porodu roste.

Klicova slova:
Dutina délozni, téhotenskd rezidua, nitrodéloini adheze, hysteroskopie, ultrazvuk,

Sestinedéli



ABSTRACT

Introduction: Actually 0.7-1 percent of all deliveries can be followed by secondary uterine
bleeding. There is a residual trophoblastic tissue diagnosed in most of these cases and it is
often managed by repeat intrauterine interventions. These operations are connected with
high risk of formation of intrauterine adhesions and their early diagnosis and management

can be important for next fertility.

Material and methods: There were generally 188 patients included into the study. All
patients underwent ultrasound examination in 6 weeks after delivery and ambulant
hysteroscopy after next 2 months without anesthesia. Described intrauterine pathologies

(residual tissue and adhesions) were managed in one step.

Results: In cases with suspect ultrasound finding, the retained trophoblastic tissue was
diagnosed by hysteroscopy in 66 percent vs. in 96 percent with sensitivity 85 percent and
specificity 85 percent. Patients with intrauterine adhesions had normal ultrasound finding in
74 percent and it did not recognized patients with severe adhesions in 94 percent. Clinical
signs had generally 72 percent of patients with diagnosed left residual tissue. Number of
severe residual tissue is increasing with delay of instrumental evacuation from delivery (10
vs. 30 percent). When is necessary to repeat the operation within puerperium, the success
of evacuation of the trophoblastic tissue is decreasing (residual tissue is described in 20 vs.
41 percent). Hysteroscopical resection of severe residual tissue and adhesions had minimal
risk of complications and re-adhesions.

Conclusion:

Our study shows that transvaginal ultrasound after puerperium is able to diagnose retained
trophoblastic tissue in uterus but not intrauterine adhesions. Hysteroscopical resection of
trophoblastic tissue and severe adhesions is non-invasive and safe. Number of pathologies is

increasing with interval from delivery.

Keywords:
Uterine cavity, residual trophoblastic tissue, intrauterine adhesions, hysteroscopy,

ultrasound, puerperium
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1. UvVOoD

Poporodni komplikace (délozni krvaceni, zanét, bolest aj.) se objevuji pfiblizné u 10 %
rodi¢ek. Primarni krvaceni (do 24 hodin) je nej¢astéji zpisobeno déloZni hypotonii, atonii
nebo zadrzenymi ¢astmi placenty. Sekunddarni poporodni krvéceni (vice nez 24 hodin po
porodu) se vyskytuje asi v 0,7-1% vSech porod( a nejcastéji mezi 5. a 15. dnem po porodu, u
vétSiny Zen je v déloze prokazana rezidualni téhotenska tkan [12,48]. Nejedna se tedy o tak
vzacnou situaci a po pokusu o konzervativni terapii uterotoniky je i v souc¢asné dobé stdle
standardnim postupem instrumentalni revize dutiny dé&lozni (RCUI). Zeny €asto podstupuji
opakované nitrodélozni vykony spojené s krevnimi prevody, intenzivni uterotonickou terapii,

dlouhodobou hospitalizaci nebo dokonce hysterektomii.

Opakované nitrodélozni intervence spojené stéhotenstvim sebou nesou vysoké riziko
vzniku nitrodéloznich adhezi (tzv. Asherman(iv syndrom) a jejich ¢asné odhaleni a feSeni
mUze byt pro dalsi fertilitu pacientek klicové. Ashermantv syndrom je onemocnéni tykajici
se zen po celém svété. Ubéhlo sto let od prvniho popisu tohoto syndromu a v jeho
diagnostice a terapii doslo za tuto dobu k vyznamnému vyvoji. Hysteroskopie se stala
jednoznacéné metodou volby [16,69]. Ashermanlv syndrom je onemocnéni zaludné -
amenorea u mnoha Zen po porodu, zplsobend laktaci je fyziologickd a pacientka se svym
oSetfujicim lékarem zaénou obtize fesSit ¢asto nejdfive s ro¢nim ¢i dvouletym odstupem od
primarniho vykonu. V této dobé jsou vsak jiz adheze velmi pevné, plivodni anatomické vrstvy
délozni stény setfelé, management stfedné a velmi zdvaznych stupni(i tohoto onemocnéni je
obtizny, technicky ndroény a jeho progndza Spatnd. Velmi ¢asto jsou nezbytné opakované
operace a ani po nich neni mozné predikovat vysledek. U pacientek, které Uspésné otéhotni,
je nezbytné peclivé sledovani, protoZze mulze dojit k zdvaznym téhotenskym komplikacim.
Proto je dUlezité identifikovat rizikovou skupinu pacientek po instrumentalnich
nitrodéloznich vykonech v souvislosti s graviditou, u kterych ¢asné ultrazvukové vysSetreni a
naslednd hysteroskopie mize diagnostikovat a fesit zavazny stupen Ashermanova syndromu

s minimalnim vlivem na dalsi fertilit[21,22,31].



2. SHRNUTI PROBLEMATIKY

2.1. Anatomie délohy

Déloha je duty svalovy organ uloZeny v malé panvi centralné a u dospélé Zzeny ma tvar
predozadné oplostélé hrusky. RozliSujeme dvé casti — déloZni télo (corpus uteri) a délozni

hrdlo (cervix uteri).

Tyto se lisi nejen funkci, morfologii ¢i rozdilnou sensitivitou k pohlavnim hormonidm, ale i
patologickymi procesy, které je postihuji. Mezi télem a hrdlem je maly spojovaci Usek —
istmus uteri. Na netéhotné déloze je uzky, bez funkéniho vyznamu, dulezity je v téhotenstuvi,

kdy se postupné pfeménuje na tzv. dolni délozni segment.

DélozZni dutina (cavum uteri) je oplostéla, méfi od zevni branky k fundu 6-8cm a jeji celkova

kapacita vétSinou nepresahuje 3ml.

Délozni sténa je slozena ze tfi vrstev. Vnitfni délozni vrstvu tvofi sliznice- v déloznim téle
endometrium a v déloinim hrdle endocervix. Stfedni, nejmasivnéjsi vrstva je tvorena
hladkou svalovinou — myometriem a zevni vrstvu tvofi peritoneum — perimetrium. Vazivova
tkan v misté, kde délozni sténa neni kryta perimetriem — pti déloznich hrandch se nazyva

parametrium.

Endometrium

Endometrium je tvofeno jednovrstevnym cylindrickym epitelem a slizni€énim vazivem
s tubuloznimi Zlazkami. Zlazky v bazalni €asti zasahuji a? do myometria (endometrium je
jejich pomoci pevné fixovdano k myometriu). Slizniéni vazivo je fidké a bohaté na bunky.
Z funkéniho hlediska je vhodné endometrium rozdélit na stratum basale, které srista
s myometriem, je stabilni a pfi menstruaénim krvaceni se neodlucuje a na stratum
functionale, které prodélava cyklické, hormonadlné zavislé zmény, zndmé jako endometrialni

cyklus. (Obrazek ¢. 1,2)

Vlivem estrogenll v pribéhu menstruacniho cyklu sliznice nejdfive vlivem regeneruje a
proliferuje (faze proliferacni), na jejim konci ke konci dosahuje vysky 3-5mm. Vlivem

progesteronu se endometrium po ovulaci sekre¢né transformuje (zkypfi, Zlazky se dilatuji a

9



naplni hlenem — faze sekrecni) a méri kolem 7mm. V bunkach stromatu se hromadi lecitin,
lipidy, fosfatidy a cerebrosidy. Toto ukladani latek v bunikach je nazyvdno predecidualni
(pseudodecidualni) prestavbou. Pfi zaniku zlutého téliska, vlivem poklesu hormonalnich
hladin, zacinaji spasmy spiralnich arteriol endometria, vedouci k ischemii, dochazi k nekréze

sliznice a jejimu odlucovani s krvacenim (faze menstruacni).

Obrazek €. 1. Mikroskopicky obraz fezu sténou déloZni

Zdroj: http://imueos.wordpress.com/2010/05/25/female-reproductive-system
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http://www.google.cz/imgres?q=obr%C3%A1zek+endometria+stratum+basale&hl=cs&sa=X&biw=1140&bih=562&tbm=isch&prmd=imvns&tbnid=C2ncRky7CN6SSM:&imgrefurl=http://www.dartmouth.edu/~anatomy/Histo/lab_6/female/DMS178/popup.html&docid=R1hfl6M0STnzwM&imgurl=http://www.dartmouth.edu/~anatomy/Histo/lab_6/female/DMS178/29.gif&w=400&h=273&ei=anTLToveG5GWhQfl-bi6DQ&zoom=1
http://www.google.cz/imgres?q=stratum+functionalis&hl=cs&biw=1140&bih=562&tbm=isch&tbnid=bbYEb4FnTMClfM:&imgrefurl=http://imueos.wordpress.com/2010/05/25/female-reproductive-system-x/&docid=MGOoFCUoP9-DgM&imgurl=http://lh3.ggpht.com/_RIjx_Mg4ZVM/S_uHuvqJXfI/AAAAAAAABYk/yIQi-mQgtE8/image_thumb10.png&w=412&h=396&ei=-XbLTuW7K9C6hAesxvm4DQ&zoom=1

Myometrium

Myometrium tvofi nejsilnéjsi vrstvu délozni stény (10-13mm). Pruhy hladké svaloviny, tvofici
svalovou vrstvu, jsou prostoupeny vazivem. Svalovina je uspofddana do nékolika ne zcela
zfetelné oddélenych vrstev, v nichz stfedni vrstva ma dvé casti — stratum vasculosum a

subvasculosum.

Stratum submucosum (subvasculosum) je tenkd wvnitfni vrstva tvorend cirkuldarné
orientovanou svalovinou. Kolem vyusténi vejcovodl je formovdna do podoby svéracd,

svalové pruhy uzaviraji krvacejici cévy po odlouceni placenty po porodu.

Stratum vasculosum je silna svalova vrstva, ktera je prostoupena ¢etnymi cévami (na fezu
ma houbovity charakter). Je to nejsilnéjsi ¢ast svalové vrstvy a pruhy svaloviny zde maiji

sitovité usporadani.

Stratum supravasculosum je slaba vrstva, tvofend podélnymi i cirkularnimi pruhy svaloviny.
Z této povrchové vrstvy prechazeji pfi rozich déloznich hladké svalové buriky do hladké
svaloviny ligamentum teres uteri, ligamentum ovarii proprium a do stény vejcovodu.
V oblasti délozniho hrdla predchazeji hladké svalové bunky do pruhl zavésného aparatu

délohy (ligamentum transversum uteri).

Stratum subserosum je tenka vrstva, tvorfena podélné orientovanymi snopci hladké

svaloviny.

Svalové pruhy jednotlivych vrstev do sebe ¢astecné prechazeji a jednotlivé vrstvy jsou tak
navzajem propojeny. V téhotenstvi svalové bunky myometria hypertrofuji, jejich délka
dosahuje az 800um (puvodni délka 40-90um). Béhem porodu mohutné rytmické kontrakce
hypertrofované délozni svaloviny vedou k vypuzeni plodu a placenty. Po porodu se svalova
vldkna zkracuji a jejich kontrakce zastavuji krvaceni z pretrhanych slizniénich cév. Béhem

Sestinedéli se obnovuje délka svalovych pruht myometria do témér plvodni délky.
Perimetrium

Perimetrium je visceralni peritoneum, které je pevné spojeno se svalovou vrstvou. Pfechazi
z predni strany délohy na mocovy méchyr (exacavatio vesicouterina) a ze zadni stény délozni

prechazi na zadni poSevni klenbu a rectum (exacavatio rectouterina). Od déloznich hran
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prechazi perimetrium v duplikaturfe (ligamentum latum uteri) a navazuje na peritoneum

panevni stény.
Parametrium

Parametrium je vazivo, které predstavuje adventicii v misté, kde sténa délozni neni kryta
perimetriem. Toto vazivo je uloZeno predevsim podél déloznich hran a pfechazeji mezi oba

listy ligamentum latum uteri a tvoti pruhy zdvésného a fixaniho aparatu délohy.

Cervix uteri

Cervis uteri predstavuje zUZzenou kauddlni ¢ast délohy valcovitého tvaru. Pochva pfirlista
k cervixu a rozdéluje délozni hrdlo na dvé ¢asti — portio vaginalis a supravaginalis. DélozZni
hrdlo je pokryto dvéma druhy epitelu. V kanalu déloZniho hrdla (endocervixu) je tvoreno
jednovrstevnym cylindrickym epitelem ¢lenénym do fas, mezi nimiz jsou prostory - krypty. V
Casti délozniho hrdla obraceného do pochvy (ectocervixu) je pokryto mnohovrstevnym

dlazdicovym epitelem.

Cévy a inervace délohy

Déloha je zasobena z arteria uterina, ktera pristupuje k déloznimu hrdlu ve spodni ¢&asti
ligamentum latum uteri a asi 2 cm od délozZni hrany se kfizi s ureterem. Z arteria uterina se u
délozniho hrdla oddéluje arteria vaginalis, kterd sestupuje kaudalné podél posevni stény.
Vlastni arteria uterina vystupuje vligametum Ilatum podél délozni hrany smérem
k déloZznimu rohu a ma zvinény pribéh (umoznujici prodluzovani tepny v priibéhu gravidity),
z jejiho kmene odstupuji cetné vétve. Na urovni istmu délohy se spojuji cévy z obou stran
(circulus arteriosus). U délozniho rohu se oddéluje ramus tubarius a ovaricus. Venae
uterinae odvadéji krev z mohutné venosni pletené do venae iliacae internae. Plexus venosus

uterinus ma cCetné spojky s plexus venosus vaginalis, rectalis a vesicalis a s Zilami vajecniku a

vejcovodu.

Lymfa odtéka z téla délohy tfemi sméry. Podél vasa ovarica (do nodi lymphatici lumbales) a
z oblasti fundu a déloznich rohl podél ligamentum teres uteri do nodi lymphatici iliaci

internae. V misté prekfizeni ureteru s arteria uterina lezi predsunuty nodus lyphaticus

parauterinus. Z dolni ¢3asti téla -z oblasti istmu a délozniho hrdla, odtéka lymfa ¢asteéné
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laterdlné do nodi lymphatici interni a dorsalné (podél ligamentum sacrouterinum) do nodi

lymphatici sacrales.

Nervy k déloze pfichazeji ze smiSené pletené plexus uterovaginalis. Sympaticka vldkna
pochazeji ze segmentl Th 12- L1, parasympatickd vlakna prichazeji ze segmentld S2-54.

Sensitivni vldkna jsou vedeny do segmentl Th11-Th12.

2.2. Placenta

Pfi vyvoji placenty na zacatku gravidity pronika trofoblast do deciduy, zni¢i endotel
materskych cév a tim se materska krev dostdva do primého kontaktu s choriem. Trofoblast je
tvoren siti bunék, které se pozdéji rfadi do sloupkll cytotrofoblastu krytého
syncytiotrofoblastem. Mezoderm postupné vrista do téchto sloupk(l a kolem 16. Tydne po
oplodnéni se jeho vaskularizaci tvofi choriové klky. Klky a cévy se rozvétvuji, arterie jsou
vétvemi arteria umbilicalis a kon¢i jako kapilary vtermindlnich kicich. Krev se v nich
okysliCuje a pak je vedena do vendzni ¢asti klku a do vena umbilicalis. Kolem 6. tydne po
oplodnéni pronika trofoblast asi do 40-60 spiralnich artérii. V dalSim vyvoji trofoblast méni
stény materskych cév v decidue a v druhé viné invaze (kolem 16-18. tydne gravidity) pronika
i do artérii v ¢asti myometria blizké decidue. Stény spirdlnich artérii ztraceji muskuloelastické
elementy a tim schopnost se kontrahovat. Artérie se méni v rozsifené tenkosténné trubice,
zajistujici privod dostatecného mnoistvi krve do intervildzniho prostoru. V pfipadé
nedostatecné invaze trofoblastem miZe byt téhotenstvi ohrozeno preeklapsii a rlstovou

retardaci plodu.
Stavba placenty

Placenta md na konci gravidity podobu okrouhlého terce, 15-20 cm Sirokého a ve stredni
Casti asi 3 cm tlustého. Vazi pramérné 500 g. Sklada se z choriové ploténky (membrana
chorii), z choriovych klk( a bazalni ploténky. Bazalni ploténku tvofi decidua bazalis, ktera je
prostoupena v povrchovych vrstvach okrsky cytotrofoblastu. Mezi obéma ploténkami je
intervilézni prostor (placentarni labyrint) v némz cirkuluje materskd krev. Vlastni tkan
placenty sestava z choriovych klk(, rozvétvujici se z choriové desky a smacejicich se
k materské krvi vinterviloznim prostoru. Intervilézni prostor odpovidajici jedné spiralni

artérii vytvari funkéni jednotku placenty, ktera je ohranicena na materské strané bazalni
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deciduou a na plodové strané choriovou deskou. V decidualni vrstvé jsou otvory odvodnych
matefskych vén, krev z intervilozniho prostoru je odvadéna jimi ale také cirkuldrni okrajovym
sinusem (sinus margunalis). Krev ze spiralnich artérii matky, perforujicich decidualni vrstvu,
vstfikuje do intervilo6zniho prostoru, omyva skupinu klkl, odpovidajicich jedné vétvi arteria
umbilicalis (fetalni lobulus) a odtéka materskymi vénami (obrdzek ¢.3). Prostfednictvim
placenty ziskdva plod z krve matky kyslik a vyZivu, umoZnuje zbavit se oxidu uhli¢itého a
jinym odpadnich metabolitl, je bariérou proti infekénimu agens a tvofi se vni rGzné

hormony a enzymy.

Obrazek ¢. 3 — schematické znazornéni uteroplacentarni bariéry
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Zdroj: http://www.pnas.org
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Poruchy placentace

Incidence zadrzené placenty po porodu je udavana mezi 0.1 a 3.3%. V 81% se jednd o tzv.
adherentni placentu, v 13% jde o odlou¢enou placentu zadrZenou spasmem branky a v 6% je

popsana placenta (partim) accreta [64].

Placentace zavisi na spravné decidualizaci. Pokud je v misté inzerce placenty decidualizace
nedostaénd, pak hrozi jeji porucha. Udava se, Ze riziko poruchy decidualizace hrozi u napf.
pacientek s anamnézou nitrodélozniho vykonu, myomatdézou, vrozenou vadou délohy, jizvy

po cisafském fezu nebo s anamnézou nitrodélozniho zanétu.
Podle poruchy placentace rozliSujeme:

Placenta adherens —uteroplacentarni septa oddélujici placentarni kotyledony a vyrQstajici
z deciduy jsou hypertroficka a jejich uvolnéni pfi odlu¢ovani placenty vazne a je porusena

kontraktilita myometria pod placentou.
Placenta accreta — fixaCni placentarni klky prorlstaji az k myometriu, chybi decidua bazalis.
Placenta increta — fixacni klky prorUstaji do hloubky svaloviny.

Placenta percreta — fixacni klky pror(staji celou sténou délozni (Obrazek €. 4)

Obrazek ¢. 4 — Schematické znazornéni poruch placentace

o
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Zdroj: http://page2anesthesiology.org
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Management poruch placentace

Je-li lll. doba porodni vedena medikamentdzné, je doporuéeno vyckavat maximalné 20-30
minut, protoZe po 30 minutdch vyznamné vzr(std riziko déloZniho krvaceni [7]. Pokud se
placenta do té doby neodlouci, pfistupujeme k jejimu manudlnimu vybaveni - lysis manualis
placentae. Pfi poruse fixace placenty se dafi manualné vybavit pouze placentu adherens.
Jestlize po porodu placenty mame pochyby o jeji Uplnosti, pfipojime digitdlni (RCUD) nebo
nasledné instrumentalni revizi délozni dutiny (RCUI). Pokus o odlouceni placenty accrety,
increty a percrety se nedafi a konci obvykle silnym krvacenim. Pfipady kompletni vrostlé
placenty jsou spiSe vzacné, vyskytuji se v ¢etnosti 1/500-17/98000 porodi. V tomto pfipadé
je bohuzel ¢asto Zivot zachranujicim feSenim odstranéni délohy- hysterektomie. Z literatury
jsou znamy kazuistické pripady konzervativniho postupu u kompletni placenty accrety a
jejiho Uspésného hysteroskopického reseni v nékolika mési¢nim odstupu od porodu. Jsou ale
také popsany zdvaziné zanétlivé komplikace pfi tomto postupu. Mnohem ¢astéji se vyskytuje
placenta vrostld pouze v malé ¢asti — placenta partim accreta [64]. Tyto pacientky cCasto
podstupuji opakované nitrodélozni vykony ve snaze odstranit vrostly kotyledon, coiZ se
nakonec vétSinou zdafi, bohuzel ale opakované nitrodélozni revize vedou ke vzniku

zavazného stupné nitrodéloznich adhezi (Ashermantv syndrom).
Involuéni zmény délohy v Sestinedéli

Déloha prabéhu gravidity témér 11krat zvétsSi a po porodu vazi kolem 1000g. Jiz v prvni
tydnu rychle involuje a na konci Sestinedéli vazi v prGméru 80 g. Po vypuzeni placenty
nastavaji hormonalni zmény, uvolfiuji se proteolytické enzymy, svalova vldkna se svrastuji a
zmensuji se svalové bunky, jejich pofet se ale neméni. Retrahovana déloini svalovina
anemizuje kontrakcemi hladkého svalstva a stlacenim stén artérii ma nedostatek vyzivy. V
myometriu vzristd mnozstvi pojivové tkané a elastinu a po 6 tydnech je déloha jen o néco
vétSi nez pred téhotenstvim. Involuce je ale také ovlivnéna hormondlnimi zménami,

zpusobenych ukonéenim produkce placentarnich hormonu.

Bezprostfedné po porodu placenty se misto jeji inzerce zmensi na polovinu a zpuUsobi
kontrakci a uzavreni cév. Placenta se odlucuje ve spongiosni vrstvé deciduy, ktera involuci
délohy dostava méné vyZivy, nastdvd hemostdza a nekrdoza decidudlné zménéného

endometria. V ranné ploSe nastavaji regeneracni procesy, ve sliznici se hromadi leukocyty,
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vytvari se tzv. demarkacni val. Povrchova vrstva deciduy nekrotizuje a bazalni vrstva, ktera
souvisi s myometriem a obsahuje zbytky Zlazek, je pak zakladem nového endometria.
Regenerace endometria je ukoncena za 3 tydny, v misté inzerce placenty za 6 tydnu.
Z déloini dutiny odchazi ranny sekret (lochia), obsahuji krevni sraZeniny, nekrotickou

deciduu a tkanovy mok.

Management rezidudlni téhotenské tkané v Sestinedéli a po ném

Pokud ultrazvukové vysetreni vyslovi zdvazné podezieni na rezidualni téhotenskou tkan, pak
je nutno rozhodnout o dalSim postupu. U symptomatickych Zen se silnym sekundarnim
déloZnim krvacenim neni volby, je nezbytné indikovat RCUI k zastavé krvaceni, idedlné pod
simultanni asistenci ultrazvukem nejlépe od zac¢atku provadéného vykonu. Transabdominalni
sonda (pomaha stfedni naplnéni mocového méchyfe, cca 200-300ml kapaliny) vyborné
ozfejmi lokalizaci hyperechogenni tkané v dutiné délozZni. Vyuziti a pfehlednost ultrazvukové
asistence se s postupujicim vykonem zhorsuje, v dutiné délozni se objevuji hyperechogenni
odrazy- vzduchové bubliny a stopy po mechanickém pohybu kyrety, které ultrazvukovy nélez
devalvuiji. Proto je ultrazvukova asistence optimalni pomocnik ihned od za¢atku vykonu. Pro
méné zkuseného lékafe mize byt také matouci velké mnoZstvi ziskaného materialu pfi RCUI,
zvlasté 1-3 tydny po porodu je v dutiné délozni pfitomno relativné velké mnoZstvi deciduy,
ktera imituje odstranénou rezidualni tkan [9,39]. Pokud je pottfeba indikovat RCUI v prabéhu
Sestinedéli, je u téchto Zen vhodné doporucit provedeni diagnostické hysteroskopie s
odstupem (do 3-4 mésici po porodu) i pfi nasledném normalnim ultrazvukovém
nitrodéloznim nalezu. Riziko vzniku nitrodéloznich adhezi po téchto sekunddarnich vykonech
je vysoké (v celé skupiné 40%, IUA zavainého stupné v 18%) a ¢asné odhaleni a feseni adhezi
mUze byt pro dalsi fertilitu pacientek klicové [66]. Otazkou z(stdva management pacientek
asymptomatickych nebo pacientek, které pouze Spini ¢i slabé krvaci. Kazda nitrodélozni
intervence v souvislosti s téhotenstvim vyrazné zvysuje riziko vzniku nitrodéloZznich adhezi. U

téchto pacientek by mél byt metodou volby odlozeny vykon, tj. hysteroskopie po Sestinedéli.
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2.3. Ashermantiv syndrom

Historie definice posttraumatického déloZzniho syndromu je stard pfiblizné 100 let. Rozvoj
sekunddrni amenorey po postpartdlni kyretazi byl prvné popsan Heinrichem Fritschem jiz
vroce 1894. Nejvyznamnéji se ale o rozvoj poznatkll o posttraumatickych nitrodéloznich
adhezi zaslouzil Joseph G. Asherman. Od roku 1948 publikoval sérii ¢lankl, které popsaly
frekvenci, etiologii, symptomy a rentgenové obrazy tohoto syndromu. S postupem ¢asu bylo
publikovdano mnoho dalSich studii, coZz souviselo s rozvojem endoskopické techniky —

zamérovaly se na diagnostiku, terapii a reprodukéni vysledky [4,21].

Asherman sam definoval tento syndrom jako ¢aste¢ny nebo Uplny adhezivni proces v dutiné
délozni nebo v déloZnim kandle, ktery se projevuje menstruacnimi obtiZzemi, infertilitou nebo

opakovanymi téhotenskymi ztrdtami a je v pfimé souvislosti s nitrodéloznim traumatem.
Ke stanoveni diagndzy Ashermanova syndromu by mély byt spinény dvé podminky:

1) Pfitomnost jednoho nebo vice klinickych pfFiznakli - menstruacni patologie charakteru
amenorey, nebo hypomenorey, téhotenské patologie — infertilita ¢i sterilita, opakované
téhotenské ztraty, nebo anamnéza abnormalni placentace — zahrnuijici placentu previi nebo

accretu

2) Prukaz intrauterinnich adhezi (idedlné diagnostikovanych hysteroskopicky), nebo

histologicky prikaz intrauterinni fibrosy.[21,69]
Prevalence

Prevalenci Ashermanova syndromu je v obecné populaci obtizné hodnotit — lisi se v riznych
studiich podle zvolené vysetfovaci metody a typu populacni studie. V roce 1982 Schenker a
Margolioth revidovali 90 studii, ve kterych bylo popsdno 2981 pfipadl Ashermanova
syndromu v rGznych zemich. Vys$i incidence byla popsdna v Izraeli, Recku a v Jizni Americe.
Autofi zhodnotili geografickou odlisSnost pfitomnosti adhezi a uzavreli, Ze zavisi na zkuSenosti
klinik(l, poctu ilegdlnich a terapeutickych potrat( v rlznych ¢astech svéta a procentu vyuziti
tupé, ostré kyrety a sukéni evakuace dutiny délozni po porodu a potratu. DalSim faktorem,
ktery ovliviiuje incidenci je Cetnost pripad( genitalni tuberkulosy a puerperalni infekce[47]. U

vybranych pacientek, které byly doporuceny k hysterosalpingografii je procento

18



Ashermanova syndromu popsano kolem 1,5%. [2] U infertilnich pacientek, které byly

vySetfovdny sonohysterograficky byla popsana prevalence 0,3% [21,57].

U Zen s opakovanymi téhotenskymi ztratami vySetifenych hysteroskopicky byly intrauterinni

adheze diagnostikovany u 7 az 21.8%[61,65].
Symptomatologie

Mezi symptomy, kterymi se Ashermaniv syndrom muZe projevit patfi: nepravidelnosti
menstruace, dysmenorrhoea, periodické bolesti, sterilita, opakované téhotenské ztraty a

dalsi téhotenské komplikace [69].
Nepravidelnosti menstruace

Do této skupiny patfi hypomenorhea a amenorhea — coz jsou nejcastéjsi klinické projevy
spojené s Ashermanovym syndromem (u 68 % pacientek), amenorea muze byt rdzného
plvodu v zavislosti na uloZeni adhezivniho procesu:1- obstrukce cervikalniho kanalu blokujici
menstruacni krvaceni, 2- tézkd fibréza endometria, kterd vede k destrukci bazalni vrstvy.
Dysmenorhea se vyskytuje spiSe pfilezitostné ( 3,5%). Atrézie déloiniho hrdla nebo ¢&asti
délozni dutiny s endometriem, ktera nekomunikuje s cervikalnim kandlem se muze projevit

periodickym dyskomfortem, bolesti, hematometrou a vyjimecné a hematosalpingem [47,69].
Sterilita

Shenker s Margoliothem ve své studii prokazali sterilitu u 43% Zen. Jednou moznou pfic¢inou
sterility je okluze tubarnich usti, déloini dutiny nebo cervikdlniho kandlu zpUsobené
adhezivnim procesem. Synechie mohou zabranit priniku spermie nebo oocytu a implantaci

embrya.
Opakované téhotenské ztraty

Zavainé stupné déloznich adhezi zpUsobuji obstrukci dutiny délozni a sterilitu. Mirnéjsi
stupné intrauterinnich adhezi mohou byt spojeny s opakovanym téhotenskymi ztratami.
K etiologickym faktorlm jisté patfi zUzeni dutiny délozni adhezemi, nedostatek funkcni
endometridlni tkané nezbytné pro implantaci a rozvoj placenty a v neposledni fadé
nedostatecna vaskularizace rezidudlni endometriadlni tkané na podkladé fibrézy endometria
[69].
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Ostatni téhotenské komplikace

V Schenkerové studii u nelééenych Zen s Ashermanovym syndromem byla popsana
spontanni koncepce u 45,5%. Spontannim potratem skoncilo 40% z téchto gravidit, 23% Zen

porodilo pfedc¢asné, 30% v terminu porodu [47].

Porucha placentace je jednou z nejcastéjSich a nejzavainéjsich téhotenskych komplikaci.
Velmi c¢asto konci zdvaznym postpartalnim krvacenim a hysterektomii. Byl vSak popsan i

pfipad Uuspésné konzervativni terapie [27]

Defektni endometrium a obliterovand dutina délozni zvySuje riziko ektopické tubarni a
cervikalni gravidity[10,17]. Dalsi komplikaci je vyssi riziko pfed¢asného porodu (23%) a
IUGR[47]. Nitrodélozni rastova retardace plodu pravdépodobné souvisi se suboptimalni

placentaci, ktera snizuje placentarni perfuzi v pribéhu téhotenstvi [69].

Jinou moznou komplikaci gravidity u pacientek po operacni terapii Ashermanova syndromu
je ruptura délozni, kterd souvisi se zeslabenou a zjizvenou délozni sténou po operaci,
obzvlasté pokud doslo v pribéhu vykonu k perforaci. Byla vSak popsana ruptura délohy
v pribéhu spontanniho porodu ve 39. tydnu gestace i po nekomplikované remodelaci dutiny

délozni resektoskopem([50].

Obecné jsou téhotenstvi u pacientek s Ashermanovym syndromem vysoce rizikova. Je

nezbytné pacientku, hlavné ve tretim trimestru peclivé sledovat[29].

Histopatologické souvislosti

Asherman(iv sydrom je zpUsoben fibrotizaci endometria - endometralni stroma je
nahrazeno fibrézni tkani a zlazky jsou tvoreny neaktivnim kubo-kolumnarnim epitelem
endometralniho typu. OdlisSnost mezi funkcionalni a bazalni vrstvou endometria je ztracena
a funkcionalni vrstva je nahrazena jednobunéénym epitelem, ktery neni schopen reagovat na
hormondlni stimulaci a v dutiné délozni se tvofi fibrézni synechie. Dale mize dojit ke
kalcifikaci a dokonce osifikaci stromatu, Zlazky zfidnou a inaktivuji se a cysticky se dilatuji.
Vaskularizace maze byt hojnd, vyskytuji se tenkosténné dilatované cévy, casto je vsak tkan

avaskularni [69].
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Adheze mohou zahrnovat rzné vrstvy endometria, myometria a pojivové tkané. Adheze
odvozené z kazdé z téchto tkani se projevuji charakteristickym hysteroskopickym obrazem —
slizni¢ni adheze vypadaji podobné jako okolni endometrium, myofibrézni adheze, se kterymi
se Casto setkdvame, jsou charakteristické pritomnosti tenké vrstvy endometria, ktera je
pokryva, povrch je pokryt mnoha Ustimi Zldzek. Povrch adhezi z pojivové tkdné a fibrozni

adheze postradaji endometridlni vrstveni a kontrastuji tak s pfilehlym endometriem. [2,22]

PFi bioptickém vysSetteni celé tloustky myometria, bylo prokazano, ze délozni sténa u téchto
pacientek obsahuje 50-80% fibrézni tkdné v porovnani s 13-20% v kontrolni skupiné zdravych
pacientek [67]. Byl vysloven predpoklad, Zze fibréza limituje aktivitu myometria a snizuje
prostupnost pro pohlavni steroidy, coz vede k atrofii. Nékdy se mlze fibréza endometria

vyvinout bez zjevnych nitrodéloZnich adhezi [36].

Histologicky podobné Ashermanovu syndromu jsou ndlezy po transcervikdlni resekci

endometria (TCRE) [37,51].

Klasifikace

Béhem c¢asu bylo vytvoreno nékolik klasifikaci, které jsou zaloZzeny na rozdilnych

diagnostickych ptistupech.

Zakladnim rozdélenim je klasifikace podle lokalizace:

1. totaIni atrézie (obliterace celé délozni dutiny i déloZniho hrdla)

2. korporalni adheze

3. cervikoistmické adheze — zplsobuijici blokadu déloZniho hrdla. [2]

S prichodem hysteroskopie bylo publikovano nékolik klasifikaci v zavislosti na rozsahu adhezi

a vizualizaci tubarnich usti.

Vroce 1989 Evropskd spole¢nost pro hysteroskopii (ESH) publikovala klasifikaci
intrauterinnich adhezi - &isté makroskopicky popis dutiny déloini a adhezi, bez vlivu

intenzity menstruacniho krvaceni (43) (tabulka 1)[22].
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V roce 1995 vydala Evropska spolecnost pro gynekologickou endoskopii (ESGE) revidovanou
versi klasifikace intrauterinnich adhezi (44), kde jiz byla zahrnuta i fibréza endometria

(tabulka 2).

V roce 2000 Nasr publikoval klasifikacni systém ktery se zarazuje i klinické projevy,

hysteroskopické nalezy a reprodukéni anamnézu, se snahou predikovat reprodukéni Sance

[40] (tabulka 3).

Kazda z téchto klasifikaci mda své vyhody i nevyhody nej¢astéji jsou vyuzivany klasifikace ESH

a ESGE.
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Tabulka 1 - Klasifikace adhezi dle European Society for Hysteroscopy (ESH) 1989

Stupen adhezi

Popis adhezi

tenké nebo jemné adheze, jednodusSe rozrusitelné pohybem
hysteroskopu, nezasahuijici rohy délozni

jednoduché pevné adheze. které spojuji jednotlivé oddélené casti
déloZni dutiny vizualizace obou uUsti vejcovodu je moZna, nelze
rozrusit pohybem hysteroskopu

Ila. adheze okludujicipouze oblast vnitfni branky cervikdlniho kanalu,
dutina délozni ve fundu je normalni

Il. viceCetné pevné adhezekteré spojuji jednotlivé oddélené ¢asti
délohy nebo jednostranna obliterace Usti vejcovodu

llla. znacné zjizveni stény dutiny déloini s amenorrheou nebo
hypomenorrheou
znacné pevné adheze se slepenim déloznich stén obé tubarni usti

V. jsou uzaviena srasty

Zdroj: Wamsteker K.,De Block S. Diagnostic hysteroscopy: technique and documentation. In:
Sutton C., Diamond M., eds. Endoscopis Surgery for Gynecologists.London, UK,

Saunders,1993,p.263-276
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Tabulka 2 - Klasifikace nitrodéloznich adhezi dle European Society for Gynecologic
Endoscopy (ESGE, 1995)

Stupen Rozsah nitrodéloznich adhezi

Jemné adheze tubdrni Usti volnd (jednoduse rozrusitelné pohybem
l. hysteroskopu)

Jednocetné pevné adheze, které spojuji protilehlé ¢asti délozni dutiny
Il. Vizualizace obou tubarnich Usti moZzna (nelze rozrusit pouze pohybem
hysteroskopu)

Adheze okludujici pouze oblast vnitfni branky (horni ¢ast délozni dutiny je
lla. volna)

Mnohocetné pevné adheze, které spojuji protilehlé ¢asti délozni dutiny
[l (jednostranna obliterace usti vejcovodu)

Rozsahlé pevné adheze s (parcialni) okluzi délozni dutiny (obé tubarni usti
V. uzavrena)

Rozsahlé endometralni jizveni a fibréza v kombinaci s adhezemi st. I. a ll
Va. (s amenorrheou nebo hypomenorrheou)

Rozsahlé endometralni jizveni a fibréza v kombinaci s adhezemi st. lll. a IV
Vb. (s amenorrheou)

Zdroj: Wamsteker K., De Block.S. Diagnostic hysteroscopy:technique and documantation.
In.Sutton C., Diamond M, eds. Endoscopic surgery for gynecologists. London:WB
Sauders,1998,p.511-24
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Tabulka 3 - Hysteroskopicko-klinicka klasifikace (Nasr, 2000)

Hysteroskopické nalezy Specifikace Skore
Istmicka fibrdza 2
Jemné adheze V malém mnozstvi 1
Rozsahlé (> 50% dutiny délozni) 2
Pevné adheze Jednocetna adheze 2
ViceCetné adheze (>50% dutiny délozni) 4
Tubarni Usti Obé viditelna 0
Viditelné pouze jedno 2
Obé obliterovana 4
Velikost délohy Pti sondazi méné nez 6 cm 10
Menstruace Normalni 0
Hypomenorhea 4
Amenorhea 8
Reprodukce Dobra porodnickd anamnéza 0
Opakované téhotenské ztraty 2
Sterilita 4

Vysledky: 0-4 body- dobra progndza 5-10 bodu stfedni progndéza 11-22 Spatna progndza

Zdroj: Nasr AL., Al-lnany HG, Thabet SM., et. al. A clinicohysteroscopic scoring systém of
intrauterine adhesions. Gynecol Obstet Invest.,2000, 50, p. 178-81
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Etiologie Ashermanova syndromu
Nejcastéjsi pricinou Ashermanova syndromu je trauma téhotné délohy — intrauterinni vykon

v postpartdlnim obdobi nebo revize po potratu ¢i cisarském rezu.

Dle revize Schenkera z 1856 pfipadl Ashermanova syndromu bylo téhotenstvi hlavnim
predisponujicim faktorem v 90.8%, z této skupiny byl Ashermanlv syndrom zpUsoben revizi
po spontannim potratu nebo interrupci v 66.7% , revizi v postpartdlnim obdobi 21%, ve 2 %

po cisarském fezu a v 0,6% po evakuaci délohy pro mollu [47].

Jednim z mozZnych etiologickych faktorl je nizkd hladina estrogenli v obdobi operace —
regenerace endometria je zdvisla na estrogenech, tento fakt vSak zatim nebyl podporen
studii s dostateénym poctem pacientek [69]. Taskin na rozdil od Westendorpa zadny rozdil

mezi skupinou estrogensuprimovanych a nesuprimovanych Zen neprokazal [55].

Jinym mozZnym vysvétlenim mohou byt fyziologické zmény, které se objevuji vtéhotné

déloze - v obdobi gravidity je pravdépodobné zranitelnéjsi bazalni vrstva endometria[69].

V nékolika studiich byl popsan vznik intrauterinnich adhezi po revizi dutiny déloZni po
spontannim abortu v prvnim trimestru — po jednom potratu byla incidence intrauterinnich
adhezi 16.3%, po 3 a vice abortech bylo 32% [19]. Jind prace prokazala, Ze neni rozdil
v procentu vzniku adhezi po vykonu pro inkompletni abort a pro missed abortion. Tato
studie také potvrzuje vyrazné vyssi procento IUA u pacientek s opakovanymi téhotenskymi

ztrdtami proti Zenam po jednom potratu (47.6% vs 18.8%) [45].

Po spontdnnim porodu a prosté manudlni lyze bylo riziko vzniku IUA popsédno ve 2% [18] .
Westendorp ve své studii z roku 1998 popisuje skupinu pacientek po revizi dutiny délozni
s odstupem delSim neZ 24 hodin po porodu — v této skupiné popisuje riziko IUA 40%, z toho

stupné II-IV — ve 30% [66].

Byly popsdny i pfipady vzniku nitrodéloznich adhezi po diagnostické kyretazi (1,6%),
abdomindlni myomectomii (1,3%), cervikalni biopsii, polypektomii (0,5%), inserci

nitrodélozniho téliska (0,2%) a po radiaci (0,05%) [47].

Mechanismus vzniku Ashermanova syndromu samotnou infekéni noxou nebyl dosud presné
prokazan. Mnozi se domnivaji, Zze zakladem kazdého Ashermanova syndromu je akutni nebo
subakutni endometritis [8], v jinych studiich je prezentovan opacny nazor, ve skupiné 171
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Zzen, které podstoupily cisarsky fez, 28 znich mélo prokdazanou endometritidu.
Hysterosalpingografie, ktera v odstupu nasledovala, neukdzala signifikantni rozdil
v pfitomnosti adhezi mezi skupinou se zanétem a bez néj. Zanét zfejmé neni hlavni faktor
v patogenezi intrauterinnich a cervikdlnich adhezi [43]. E ale moZné, Ze zanét pfispiva
k destruktivnimu efektu traumatu, ktery nakonec vede ke vzniku adhezi, neni to vsak

podporeno statisticky vyznamnou skupinou pacientek [66].

Zasadni roli v tvorbé adhezi mohou hrat spolu se zanétem také rezidua po predchozi

gravidité [49].

Jedinou objektivné prokdzanou infekci, kterd samostatné, bez jiného vlivu zplGsobuje IUA je

genitalni TBC - poprvé byla tato souvislost popsana souvislost v roce 1956.

V roce 1985 Stillman a Asarkof publikovali praci, kterd se zabyvala studiem infertilnich para a
prokazala signifikantné vyznamné spojeni mezi Ashermanovym syndromem a malformacemi
Mullerianskych duktl, specidlné u uterus septus. Zda déloZni malformace sama o sobé
predisponuje ktvorbé déloznich adhezi, je nejisté. Pravdépodobnéjsi je, Ze zeny
s kongenitdlni délozni anomalii maji vyssi riziko opakovanych téhotenskych ztrat a

opakované obtizné revize délohy zvysuji riziko tvorby adhezi[53].
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2.4. \Vysetrovaci metody

Cilem vysSetfovacich metod je casné diagnostikovat nitrodéloZni patologie (nitrodéloZni

adheze, téhotenska rezidua) a zvolit vhodnou metodu pro jejich feseni.
Anamnéza

Anamnéza zacind rodinnou, osobni, pro dalsi postup je vSak nejdileZitéjsi anamnéza
gynekologicko-porodnickd. Zaznamenavame pocet predchozich téhotenstvi a porod(, vedeni
porodu a lll. doby porodni a jeji eventudlni komplikace. Cilené se dotazujeme na mozné
nitrodélozni vykony. Naprosto zdsadni je udaj o klinickych obtizich ve IIl. dobé (napf¥. silné
krvaceni) a klinickych obtiZich po porodu a v pribéhu Sestinedéli. Pacientka je dotazovana na

abnormalni krvaceni, bolesti a teploty. Je zaznamenan i udaj o kojeni.
Laboratorni vysetfeni

U pacientek, které maji klinické obtize (krvaceni, bolest, zanét) vysetfujeme krevni obraz,

v ném hodnotime event. anémii a pocet leukocyt(, kontrolujeme markery zanétu (FW, CRP).
Fyzikalni vysSetfeni

Spolu s vySetfenim celkovym se zamérujeme na vysetfeni gynekologické. Hodnotime zevni
introitus — zhojeni event. poranéni hraze (episiotomie, ruptury), v zrcadlech vysetfujeme
pochvu a déloini hrdlo a také popisujeme zhojeni moiného poranéni. Pfi palpacnim
vySetieni se zamérujeme na velikosti délohy, jeji retrakci, konzistenci a event. bolestivost
délohy a okoli pfi pohybech déloznim hrdlem. Popisujeme intenzitu krvaceni a jeji zdroj.

Hodnotime mnozZstvi, charakter a eventualni zdpach lochii.

28



2.4.1. Ultrasonografie

Ultrazvukové vysetieni je nedilnou soucasti vySetfovaciho algoritmu u Zen po porodu. Je
vyznamnou zcela neinvazivni pomoci ve volbé vhodného terapeutického postupu- v

rozhodovani mezi konzervativnim a aktivnim pristupem a v dalsi 1é¢bé a kontrole pacientky.

Pti vySetfeni délohy do 14 dnl po porodu je vzhledem k jeji velikosti nejpfinosnéjsi vyuZiti
trasabdominalni sondy. Po tomto obdobi je vhodné kombinovat oba pfistupy a od 4. tydne
po porodu je mald pdnev nejlépe vysetfitelnd sondou transvaginalni. Pro zhodnoceni
patologického ultrasonografického nalezu a jeho spradvny management je nezbytné znat

parametry normalniho nitrodélozniho nélezu, ktery se v pribéhu Sestinedéli vyznamné méni.
Normalni ultrazvukovy nalez v Sestinedéli

Puerperium muzZeme pro lepsi orientaci rozdélit na ¢asné (do 7dn0 po porodu), stfedni

(2.,3.tyden po porodu) a pozdni (od 4. do 6. tydne po porodu).

Zakladem je vySetieni délohy — hodnotime velikosti délohy, obsah jeji dutiny, echogenitu

myometria a déloZni okoli.

Velikost délohy a jeji postupujici involuci v ranném a stfednim puerperiu nejlépe popisuje
anteroposteriorni primér v nejvétsSim rozméru délohy. Méreni délky délohy trasabdominalni
sondou je obtizné, vyzaduje casto velky tlak na bficho pfi vysSetfeni pacientky a tim také
bezesporu ovliviiuje méreny rozmér. Déloha se retrahuje z cca 90 mm (v AP prliméru) po
porodu do velikosti kolem 30-40 mm na konci Sestinedéli. Jeji tvar je po porodu témér
obdélnikovity, déloha je mirné retrovertovana (coz je dano jeji velikosti a hmotnosti) a opira
se o promontorium (vliv ma i pozice pacientky pti vysetieni). Od cca 7. poporodniho dne se

napfimuje a stava se ovoidni [39].

Pfi ultrazvukovém vysetfeni dutiny délozni hodnotime pfitomnost a echogenitu jejiho
obsahu. Obsah je vhodné méfit ve dvou oblastech - v horni ¢asti délohy a oblasti cervikalniho
kanalu. V ¢asném puerperiu ma diky kontrakcim myometria 1. den po porodu prazdnou
dutinu déloini 90 % Zen, 3. poporodni den 83%. Sife této linie zavisi na mnoistvi pfitomné
deciduy, mohou se fyziologicky vyskytovat i malé casti blan. V tomto obdobi (od 1. do 3.

poporodniho dne) je obvykly a pfiméreny prikaz vétsiho obsahu v dolni ¢asti délozni dutiny

29



a v cervikdlnim kanalu. 1. poporodni den obsahuje cervikdlni ¢ast délohy smisené echogenni

obsah u 79% rodicek.

V prabéhu stfedniho puerperia (od 2. do 3. tydne po porodu) se obsah dutiny délozni
zvétSuje nezavisle na predchozim nalezu tésné po porodu. Je to dano pfritomnosti nekrotické

deciduy, kterd se odlucuje od déloznich stén a projevem normalniho hojeni a odchodu lochii.

Velikost obsahu (smiSené echogenniho vzhledu) v dutiné délozni v nejvétsim AP rozméru je
popisovana priimérné od 13 do16 mm bez vlivu na klinicky stav pacienky [9]. V tomto obdobi

je cervikdlni oblast jiz prdzdna u 90% rodicek [39].

V pozdnim puerperiu (od 4. tydne po porodu) se obsah dutiny délozni opét zmensuje a
prazdna dutina délozni je prokazana 4. a 5. tyden po porodu u 74% resp. 95% Zen. Dutina
déloZni se zobrazuje jako tenka linie — coZ odpovidd nizkému neaktivnimu endometriu

v Casné proliferacni fazi a hypoestrinnimu stavu.

Pfi zaméreni na vySetifeni myometria porovnavdme hlavné rozdily v echogenité. V priibéhu
Sestinedéli je znacné heterogenni — ustupuje tkanovy edém a méni se prlsvit cév vlivem

konstrikce.

Soucdsti ultrazvukového vysetreni je i vySetfenim barevnym dopplerem. V pribéhu
placentace je v myometriu indukovdna neovaskularizace uteroplacentarnich cév, jejich
regrese po skonceni gravidity mlze byt zpomalena subinvoluci placentdrniho IGzka pfi
zadrzenych téhotenskych tkanich. Normalnim poporodnim nalezem je zvySeny cévni tok
(EMV — enhaced myometrial vascularity) ve vnéjSim a stfednim myometriu. ZvySend
vaskularizace je charakterizovdna jako zretelny pritok celou silou myometria a dosahuijici
k délozni dutiné. V ultrazvukovém obraze popisujeme tubuldrni hypoechogenni struktury
s nizkymi indexy pulsatility. Casté&ji se vyskytuje po instrumentdalnim vykonu v dutiné délozni
a az v59% je popisovana fokalné v souvislosti s rezidudlni placentarni tkani. Zvysena
vaskularizace po odstranéni rezidui spontanné zmizi. EMV byla 3. den po porodu popsdna u
50% pacientek, 6 tydn(i po porodu se vyskytuje uZ jenom u 3,9% rodic¢ek. Zadna z téchto
pacientek nepotirebovala terapii pro krvacivé obtize. K nule EMV klesa pfiblizné 10 tydnu po

porodu [56,59,60].
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Abnormalni a patologické ultrazvukové nalezy Sestinedéli

Pfitomnost urcitého obsahu v dutiné délozni po porodu a v Sestinedéli je fyziologicka, je pro

nas tedy velmi dllezité rozlisit rezidudlni placentarni tkan a normalni intrauterinni nalez.

Patologicky obsah dutiny délozni mlze byt:

1) Hypoechogenni s drobnymi anizoechogennimi odrazy — jedna se prevazné o fluidometru
(hematometru) nebo vice ¢i méné organizovana koagula. Fluidometru nejcastéji nachdzime u
poruchy involuce délozni (napf. u vicepar, rodiéek po cisafském fezu pro vicecetnou

graviditu).

2) Anizoechogenni obsah — nejcastéji se jednd o odloucenou deciduu a zbytky blan. Pokud
je mnoiZstvi toho obsahu do 10mm je velmi malé riziko pfitomnosti rezidualni tkané a jedna

se o fyziologicky nalez.

3) Hyperechogenni obsah- pokud prokazeme v dutiné délozni hyperechogenni material je

vzdy vysokd suspekce na rezidualni tkan se sensitivitou az 79% a specificitou 89%.[1,11,39].

Vyslovime- |li toto podezreni, je vidy nedilnou soucasti i pouZiti barevného doppleru. V 75%
je u rezidualni placentarni tkdné pfitomna privodnd céva (tzv.,feeding vessel”), vtomto

pripadé se Casto v literatufe mluvi o tzv. placentarnim polypu.

4) Drobné hyperechogenni odrazy s vyraznym akustickym stinem - pfitomnost plynu
v dutiné délozni. BéZné jej mizeme pozorovat v dutiné délozni po instrumentalnim vykonu.
Drive byl nalez povaZzovan za jednu ze znadmek pritomnosti endometritidy. V dalSich studiich
vSak bylo prokazano, Ze se plyn v dutiné délozni vyskytuje fyziologicky 3 dny resp. 3 tydny po
porodu v 19 resp. 21%, bez znamek endometritidy. Bylo prokdzano, Ze intrauterinni nalez se
u Zen s prokdzanym zanétem a Zen bez obtizi nelisi, logicky studie prokazaly, ze plyn byl
pritomen castéji u rodicek po vykonech v délozni dutiné -po cisafském fezu a po manualni

lyze placenty.[38,63].

Po cisarském fezu hodnotime stejné jako u porod(i spontannich velikost délohy, jeji retrakci
a obsah dutiny délozni. V popredi tohoto vysetieni hodnotime suturu hysterotomie — kterd

se vobdobi c¢asného a stfedniho puerperia zobrazuje jako nehomogenni spisSe
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hypoechogenni oblast s vyrazné hyperechogenni strukturou stehl Sictho materialu, které

tvori v ultrazvukovém obraz prstenc(.[62].
Ultrasonografie a intrauterinni adheze (IUA)

Vyhodou je mozZnost vysetieni dutiny délozni v pripadé obliterace dutiny délozni, coz je
limitovano pfi hysterosalpingografii a hysteroskopii. Je-li obliterovdna pouze dolni cast

délohy, pak prikaz endometria ve fundu je dobrym prognostickym faktorem.

U Zen se zdvainymi adhezemi se mohou projevit nasledujicimi obrazy: obtizné
vizualizovatelné endometrdini echo, nepravidelnou silou nebo jedno a vice¢etnd preruseni
endometralniho povrchu v mistech fibrézy. Také se muiZe vyskytovat jedna nebo vice
cystickych oblasti, které prerusuji endometrium a reprezentuji se kolekci menstruacni krve

v misté, kde je funkéni vrstva endometria zachovdna [69].

S vysokou sensitivitou je vhodné vySetfovat pacientky v sekre¢ni fazi menstruacniho cyklu,
studie jsou vsSak limitovany malym pocétem vySetfenych pacientek (sensitivita 91%, resp.

80%) [14,49].

V jinych studiich jsou ale vysledky pfi diagnostice IUA pomoci TVS Spatné -sensitivita i
specificita ultrazvukové diagnostiky nitrodéloznich adhezi jsou nizké, sensitivita

transvagindlniho ultrazvuku je 52% a specificita pouze 11% [46].

Pokrokem ve wvyuZiti ultrazvuku v gynekologii je sonohysterografie. Kombinuje
transvagindlni ultrazvuk s intrauterinni instilaci fyziologického roztoku. Ukazuje se, Ze
v detekci IUA je srovnatelna s hysterosalpingografii. Pfi této technice je do dutiny délozni
instilovano 20-30 ml fyziologického roztoku katetrem. Podezieni na nitrodélozni adheze je
vysoké pokud se zobrazi jedno nebo vice hypoechogennich oblasti rozdélenymi
echogennéjsimi pruhy mezi predni a zadni sténou délozni. Ve studii 19 pacientek
s nitrodéloznimi  adhezemi  byla prokdzana sensitiva  hysterosalpingografie a
sonohysterografie v diagnostice adhezi u obou 100%, a sensitivita u transvaginalni
sonografie pouze 52% [46]. V jiné studii na 65 Zenach méla stejnou sensitivitu i specificitu
sonohysterografie 75% jako hysterosalpingografie [52]. Sonohysterograficky je moiné
provést kompletni ultrazvukové vysetieni dutiny déloZzni a myometria. Toto vSechno je

pouzitelné pouze v pfipadé vySetfeni u parcidlni obstrukce délozni dutiny, protoze
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fyziologicky roztok neni schopen proniknout do dutiny délozni v pfipadé kompletni
obstrukce. Sonohysterografie je metoda uZite¢nd v situacich, kde transvaginalni ultrazvuk

zobrazuje normalni nalez, ale klinicky je vysoka suspekce na nitrodélozni adheze.

3D ultrasonografické techniky byly pouzity nékolika investigatory v detekci nitrodéloznich
adhezi se specificitou 45% [54]. Jind studie v ptipadé vysSetfeni nitrodéloznich adhezi

zobrazila 4 ze 6 pfipadl [35].
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2.4.2. Hysteroskopie

Hysteroskopie a intrauterinni adheze

Hysteroskopie v porovndni sradiologickymi i ultrazvukovymi metodami nejlépe
diagnostikuje rozsah a stupen intrauterinnich adhezi, ale i kvalitu endometria, protoze
zhodnoti celou dutinu délozni[33]. Superficidlni slizni¢ni adheze maji stejnou barvu jako
okolni endometrium a mohou byt jednoduse rozruseny pohybem hysteroskopu. Fibrézni a
myometralni adheze jsou bélavé a pevné a je obtizné je rozrusit. Adheze tuberkuldzniho
pavodu plsobi jako sit malych alveol pokryvajici délozni stény, fundus mlze plsobit dojmem
plastve medu. Endometralni fibréza vypada v hysteroskopu jako bilé zaplaty, verifikovat ji

vSak musime histologicky[69].

Neni-li moZné provést hysteroskopii dostate¢né kv(li obliteraci dutiny délozni, je vhodné
vyuzit kombinace a provést hysteroskopickou adheziolyzu pod ultrasonografickou kontrolou.
Vsechny moderni klasifikace nitrodéloznich adhezi vychdazi primdrné z hysteroskopického
vySetfeni. Vyznamnou vyhodou hysteroskopie je moZnost okamiZité nalezenou patologii

v jedné fazi resit[30,32].

Hysteroskopické feseni je nyni prvni volbou v mininivazivni terapii Ashermanova syndromu.
Adheziolyza zacina vidy od spodnich partii délohy a pokracuje kranidlné az do uplné
remodelace dutiny délozni. Jemné adheze lze rozrusit pohybem hysteroskopu, na masivni
pevné adheze musi byt pouZity nlizky nebo bipolarni koagulace ¢i laser. Jemné a centralni
adheze jsou rozruSovany prvni, poté marginalni a pevné adheze, které je obtiznéjsi rozlisit a

je vyssi riziko délozni perforace [2].

Vyhoda poufZiti nlZzek nebo bioptickych klesti je, Ze nehrozi riziko poskozeni z tepelné
energie a minimalizuje poskozeni endometria. Operativa pomoci mono, bipolarni energie a
laseru mohou zase precizné a rychle fezat s dobrou hemostazou. Mnohé studie ukazuji velmi
dobré vysledky pfi pouziti elektrochirurgickych nastroji a nebyl prokazan rozdil ve vysledcich

pfi pouziti nGzek a resektoskopu [6].
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Vysledky lécby

Uspéch terapie je hodnocen nékolika kritérii. Za chirurgicky Uspéch se povaZuje obnoveni
normalni anatomie vdutiné déloini a obnoveni menstruacniho krvaceni. Klinicky
nejvyznamnéjsim parametrem je pocet gravidit a Zivé narozenych déti po remodelacnich
vykonech. Procento remodelace dutiny déloZzni po prvni operaci je popisovano od 57.8% do
97.5%. Klinicky vysledek je ale i pfi kompletné remodelované dutiné délozni vyznamné
ovlivnén procentem fibrézy endometria. Dulezité jsou tedy nejen obnoveni anatomického

tvaru dutiny délozni ale i kvalita endometria [26,42].

Nejvétsi limitaci uspéchu po prvni operaci je znovu vytvoreni adhezi. Obnoveni adhezi je
pfimo zavislé na zdvainosti adhezivniho procesu pred operaci. Je popsadno, Ze riziko
obnoveni adhezivniho procesu je od 3.1% do 23.5% ve vSech pfipadech a v pfipadé
zdvaznych adhezi je popsano od 20 do 62.5% [41,44,58]. Ve studii o 64 pacientkdch
s nejzavaznéjSim stupném Ashermanova syndromu Il a IV bylo popsano znovuvytvoreni
stfedni a téZzkych adhezi u 40 Zen (62,5%) a byly opétné feSeny jejich hysteroskopickou
resekci. Pacientky byly feSené jednou, ale i 4 remodela¢nimi vykony [16]. Byla popsana
signifikantné vyssi Sance na otéhotnéni u pacientek, které mély po prvnim vykonu normalni

délozni dutinu, nez pacientky, u kterych doslo k obnové adhezivniho procesu [69].

Znovu obnoveni menstruace je po remodelacich popsano od 52.4 do 88.2%. V 5 kvalitnich
studii s celkovym poctem 625 pacientek, které podstoupily chirurgické reSeni Ashermanova
syndromu, za¢alo menstruovat 528 Zen (84.5%). Studie hodnotily i klinicky nejvyznamné;si
parametry — pocet otéhotnéni (PR- pregnancy rate) a pocet Uspésné dokoncenych gravidit
(LBR- live birth rate, DR-delivery rate). Z literatury vyplyva, Ze u Zen, které si praly graviditu,
otéhotnélo 74%, coz je vyrazné vysSi procento nez u neléenych Zen (45.6%)

[14,15,41,42,58].

Vyznamny vliv na reprodukéni vysledky ma i predchozi téhotenskd anamnéza pacientky. Ve
studii, kterd popisovala skupinu pacientek s anamnézou 2 a vice pfedchozich téhotenskych
ztrat bylo pred operaci popsano 18.3% otéhotnéni a po operaci se PR pacientek zvysil na
68.6% (18). V dalSich studiich bylo popsano PR 89,6% a DR 77% [68]. U zdvazného stupné
intrauterinnich adhezivniho procesu je Uspésnost otéhotnéni vyrazné nizsi (43,8%) a

procento porodud 32,8% [16]. (tabulka ¢.1)
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Tabulka 4 — komplikace a vysledky (vybrané studie)

studie

pregnancy rate

. . L. . . menstruace (PR%)/
k, harak k k lik . .
(r%v‘z)zr:)e charakteristika studie n omplikace (MR%) live birth rate
P (LBR%)
43 zen mirné adheze
Valle Y ’ PR=76.5
(USA, 1988) 97 ftredrln, o 187 neuvedeno 88.2 LBR=60 1
47 zen zavainé adheze
Roge 6x perforace 1xLPT
(Francit;g 1996) retrospektivni 102 pro krvaceni 90.5 PR=56
! 1xplacenta accreta
Zeny s opak. téhotenskymi A=PR=100,
Pabuccu RPN . LBR=71
(Turecko, 1996) Z;rj:::ﬂlnf'A)acientk - 24/16 perforace 2.5% 81 B=PR=63,
P y LBR=37
Capella-Allouc | retrospektivni, pouze 31 1xhyls)’:Tireac;c:m|e 100 PR 42,8 LBR
(Francie 1999) [zéavainé stupné adhezi . ,g - 32,1
uterinnich artérii
-~ 4.5% komplikaci,
Orhue srovnani dvou sepse u 2
iadhezivnich 1 2.7/81.4 PR=27. .
(Nigérie, 1999) (alztlf/‘iof:";”'c metod 159 | Dacientek s 1up, | 6%7/8 5/33.9
¥ 2x perforace
Prospektivni
Amer A=stredni adheze
(Egypt, 2006) B=té7ké adheze 12/13 8% 83.3/76.9 neuvedeno
EYPL u obou amniélni graft pres
Foley
Fernandez Retrospektivni PR=43.8
4 .19 1
(Francie, 2006) | Pouze adheze lll. a IV st. 6 >-1% 00 LBR=32.8
Yu rec;crrc?\jsa?:}“\\/ll?\:u rGznych 85 erforace 0.9% neuvedeno PR=45.9
(Cina, 2008) | POroVn | azny P =7 LBR=29.4
faktor( na sterilitu
Robinson L
(USA 2008) retrospektivni 24 neuvedeno 95 PR46
o , 4x postpartalni Y
Roy rozdéleni podle adhezi ., celkové PR 40.4
89 krvaceni pro neuvedeno

(Indie,2010)

(mirné/ stfedni/ vainé)

placentu adherens

(58/30/33)
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Hysteroskopie a téhotenska rezidua

Hysteroskopie je v soucasnosti ,zlatym standardem*” ve vySetfeni dutiny délozni. Jednd se o
miniinvazivni a velmi efektivni metodu nejen ve stanoveni spravné diagndzy, ale také
v operacnim feSeni rlznych nitrodéloznich patologii [30,34]. Do oblasti feseni rezidudlni
téhotenské tkané se hysteroskopie v naSich podminkach zatim pousti velmi opatrné,
pravdépodobné z neopodstatnéné obavy ze silného déloiniho krvaceni a zanétu.
Hysteroskopické vysetteni Ize indikovat nejdfive 6 tydn( po porodu, ale je vhodnéjsi vyckat
delsi dobu, kdy je déloha |épe retrahovana a dobfe drzi nitrodélozZni tlak, coZ i pres slabé
krvaceni umoZznuje dobrou prfehlednost operacniho pole v pribéhu vykonu. V zajisténi dobré
viditelnosti v déloze ndm vyznamné pomaha kontinualni pratok distenéniho média dutinou
déloZni podporovany aktivnim odsavanim, coz je zdkladnim predpokladem bezpecného
intrauterinniho vykonu. V pilotni studii francouzskych autori je prezentovand mininvazivita
provedené resekce (pfi SL hysteroskopii se jemné nitrodélozni adheze se vyskytly v 9%) a
vysoka ,pregnancy rate” (po 12 meésicich 76%) [13]. Autofi také doporucili systematické
provadéni second-look hysteroskopie pro primarni resekci. Moznost bezpeéné resit mensi

rezidua bez anestézie a dilatace v ambulantnim rezimu byla prokazana i v dalsi studii [25].
Komplikace hysteroskopie

Néjcastéjsi komplikace zahrnuji perforaci délohy a krvaceni. Perforace dutiny délozni se
objevuje asi 2% u vsech prezentovanych pfipad(, ale ve skupiné se zavainym adhezemi se

procento zvysSuje na 9%. [16,69].

Fernandez ve svém souboru pacientek se zavazinymi stupni Ashermanova syndromu popsal
pooperacni komplikace u 5% Zen. U vSech pacientek se jednalo o délozni perforaci pfi pouziti
resektoskopu (u 4 pacientek pfi dilataci a 3 pti nasledném vykonu). Pfi pouziti 3mm tenké

operacni optiky (Versapoint, Gynecare, Johnson and Johnson) nebyla zadna komplikace [16].
Ke sniZeni rizika perforace jisté prispiva i pouZiti asistencnich metod.
Metody asistence u hysteroskopie

Hysteroskopickd adheziolyza a resekce velkych téhotenskych rezidui patfi k technicky
nejnarocnéjsim intrauterinnim operacnim vykonim. Nese sebou zvysené riziko perforace

délohy — hlavné pfi dilataci a zavadéni hysteroskopu — obzvlasté pri perforaci v délozni hrané
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je vysokeé riziko silného krvaceni a ndsledné hysterektomie. Proto byly pfipojeny nasledujici

asistencni metody ke zvysSeni bezpecnosti a minimalizaci rizika perforace.

Nejméné invazivni a nejvice pouzivand je ultrazvukovd asistence a postupné vytlacuje
laparoskopickou kontrolu. V pfipadé zavaznych adhezi je nékdy ale obtizné samotnou dutinu
délozni identifikovat. Vyhodou ultrazvukové kontroly je dobré zobrazeni distenéniho media,
které se jevi hypoechogenné a tuto asistenci je mozné vyuzit i u kompletni obliterace dutiny
délozni. Vhodné je pfi trasabdominalni asistenci naplnit mocovy méchyf fyziologickym
roztokem cca 300 ml. Tato metoda asistence jednoznacné snizuje riziko délozni perforace a

je netraumaticka [28].

Drive se pouzivaly i dalsi asistenéni metody — laparoskopicka, fluoroskopie, radiologicka, atd.

Pro stale lepsi kvalitu ultrazvukového zobrazeni a jeji Setrnost byly ale postupné vytlaceny.

38



3. CiLE A HYPOTEZY VYZKUMU

Cil 1.:Vcasné diagnostikovat mozna téhotenska rezidua a nitrodélozni adheze
u pacientek s komplikovanou Ill. dobou porodni pomoci ultrasonografie.
Porovnat jejich ultrasonograficky s hysteroskopickym ndalezem a pomoci
vysledkli stanovit doporuceny postup vcasné diagnostice téchto

nitrodéloznich patologii. Korelovat klinické obtize s nitrodéloznim nalezem.
Pacientky, podstoupi ultrasonografické vySetfeni malé panve transvagindlni 7,5 Mhz sondou.
Pti vySetfeni bude hodnocen obsah dutiny délozni a dle toho bude vysloveno podezieni na
pritomnost téhotenskych rezidui ¢i nitrodéloznich adhezi.

Pacientky nasledné podstoupi hysteroskopické vysetreni v pribéhu 3 mésici po porodu,
pomoci 3mm tenkého hysteroskopu vambulantnim rezimu bez anestezie. Ndlezy
z ultrasonografie a hysteroskopie budou poté statisticky korelovany.

Pacientky budou také dotazovany na klinické obtize v pribéhu Sestinedéli — febrilie, bolesti,
krvaceni ¢i spotting pretrvavajici i po Sestinedéli. | tyto vysledky budou korelovany

s nitrodéloznim nalezem.

Hypotéza 1: Ultrazvukové vysetfeni bude uzZitecné a presné v pripadé stanoveni

téhotenskych rezidui. Nitrodélozni adheze nebude mozné spolehlivé odhalit.
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Cil 2: Pfi ndlezu téhotenskych rezidui nebo nitrodéloznich adhezi je v jednom
kroku operacné odstranit. Vliv hysteroskopického vykonu na dutinu délozni
bude zhodnocen naslednou kontrolni hysteroskopii a hodnotit budeme také

pocet komplikaci hysteroskopického vykonu.

U kazdé pacientky bude operace zapocata v 3mm hysteroskopickou optikou bez anestezie,
nalezena rezidua budou dle technickych moZnosti odstranéna bez anestezie ¢i v celkové
anestezii resektoskopicky bipolarni elektrodou. Predpokldaddame, Ze nejvétsi moiny
traumaticky vliv na dutinu délozni bude mit resektoskopické feseni téhotenskych rezidui,
proto u téchto pacientek provedeme kontrolni hysteroskopii 3mm optikou v ambulantnim
rezimu v odstupu 4-6 tydn( po primarnim resekénim vykonu.

Pfi nalezu nitrodéloznich adhezi bude hodnocena jejich zavazinost a budou kompletné
odstranény. U pacientek se zavaznym stupném adhezi (ESGE gr. lll-IV) bude také provedena

kontrolni hysteroskopie s odstupem 4-6 tydnl ke zhodnoceni jejich recidivy po ¢asné resekci.
Hypotéza 2: Kontrolni hysteroskopie potvrdi minimalni invazivitu a bezpecnost

hysteroskopické resekce rezidui. Pfedpokladame, Ze ¢asna hysteroskopicka resekce adhezi

bude mit malé procento recidiv mirného stupné a minimalni mnozstvi komplikaci.
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Cil 3: Pomoci hysteroskopie porovnat skupinu zen, které prodélaly
instrumentalni revizi tésné po porodu a v Sestinedéli. Zhodnotit vliv casovani

vykonu na mnoistvi nitrodéloznich patologii — téhotenskych rezidui a adheazi.

Ultrasonograficky a hysteroskopicky bude vySetfena skupina Zen, které podstoupily
instrumentalni revizi tésné po porodu (do 24 hodin) a skupina Zen, které absolvovaly
instrumentalni revizi v Sestinedéli. Vysledky budou slouzit k vytvofeni doporuceni

optimalniho diagnostického a terapeutického postupu u téchto pacientek.

Hypotéza 3: Zasadni vliv na vznik intrauterinnich adhezi (IUA) bude mit casovy odstup od

porodu a pocet vykontli v anamnéze.
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4. MATERIAL A METODIKA

4.1. Soubor

Do souboru pacientek bylo v obdobi 19. 9. 2009 do 4. 11. 2011 zafazeno 188 Zen. Primérny
vék pacientek byl 32 let (19-37 let). Primérny pocet gravidit byla 1.4 (1- 3). Z tohoto poctu
100 pacientek prodélalo komplikovanou Ill. dobu porodni (instrumentdlni revizi dutiny
délozni po porodu, RCUI), 35 Zen nitrodélozni vykon v pribéhu Sestinedéli, 32 operacni
vykon tésné po porodu /potratu a vSestinedéli a 21 Zen po porodu a v Sestinedéli
nepodstoupilo Zadny nitrodélozni vykon.

Hysteroskopicky (resektoskopicky) jsme odoperovali 51 Zen s velkymi téhotenskymi reziduy.
Rezidua byla popsdna po potratu v prvnim i druhém trimestru, spontannim porodu i po
cisarském fezu (viz. Tabulka 5).

S provedenim kontrolni hysteroskopie po hysteroskopickém resekénim vykonu souhlasilo 46
pacientek. U 4 z nich bylo pro velikost popsané rezidudini téhotenské tkdané nutno resekéni
vykon rozdélit do dvou fazi s odstupem 2 tydnl — Zeny byly po celou dobu kryty antibiotiky
Ampicilin + Sulbactam (Unasyn®, PFIZER CANADA, INC., ONTARIO), byly pouceny, Ze pfi
klinickych pfiznacich (krvaceni, bolesti, febrilie) maji ihned vyhledat |ékarské oSetfeni, coz u
zadné znich nebylo nutné. Tyto pacientky také podstoupily kontrolni hysteroskopii
s odstupem 4-6 tydnl po druhém vykonu v ambulantnim rezimu. Jedna pacientka byla
vyfazena - v prabéhu pokusu o hysteroskopickou resekci déloha nedrzela dostatecny

terapeuticky tlak a nebylo mozno vykon bezpelné hysteroskopicky dokoncit.
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Tabulka 5 - Téhotenstvi a jeho komplikace predchdzejici hysteroskopické resekci velkych

téhotenskych rezidui

Popis téhotenstvi Pocet pacientek
Abort v I.trimestru+ RCUI 2
Abort v l.trimestru +RCUI a reRCUI 2
Indukovany abort v Il.trimestru+ RCUI 1
Spontanni porod bez komplikaci 14
Spontanni porod + manualni lyza 2
Spontanni porod + RCUI ve Ill. dobé porodni 6
Spontanni porod + RCUI v Sestinedéli 3
Spontanni porod + RCUI ve lll. d.p. + reRCUI v Sestinedéli 7
Spontanni porod + RCUI v Ill. dp. + 4x reRCUI v Sestinedéli 1
Spontanni porod + 2x RCUI po Sestinedéli 1
Cisarsky fez bez komplikaci 4
Cisarsky rez + RCUI v Sestinedéli 2
Cisarsky fez + 2x RCUI po Sestinedéli 1
Celkem 46

Zavainy stupen nitrodéloznich adhezi (ESGE gr. Il a IV) byl prokazan u 16 pacientek pomoci
3mm optiky bez anestezie v ambulantnim rezimu. 9 Zen souhlasilo s provedenim kontrolni
hysteroskopie s odstupem 4-6 tydn( po prvni resekci. Priimérny vék byl 32,5 roku (28-43let),
7 z9 Zen byly primigravidy, pouze jedna pacientka méla v predchozi gynekologické
anamnéze nitrodélozni vykon (umélé ukonceni téhotenstvi). 2 pacientky prodélaly RCUI
tésné po porodu, | Zena pro krvaceni 4 hodiny po porodu, RCUI v Sestinedéli prodélaly 4
Zeny, 2xRCUI v Sestinedéli jedna pacientka, a Ix RCUI po porodu + 3xreRCUi v Sestinedéli
jedna pacientka.

Do skupiny Zen s instrumentalni revizi (RCUI) tésné po porodu (do 24 hodin) bylo zafazeno
100 pacientek. V pribéhu vysetfovaciho procesu jsme zjistili, Ze skupinu Zen s anamnézou
instrumentalni revize v Sestinedéli (n=66) Ize rozdélit na dvé ¢asti - do prvni skupiny byly

zarazeny pacientky, které prodélaly jednu RCUl v Sestinedéli (n=34) do druhé skupiny
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pacientky, které podstoupily vice vykond — RCUI tésné po porodu a v Sestinedéli (n=32).
Hodnotili jsme tedy nejen vliv ¢asovani ale i opakovani vykonu na tvorbu nitrodéloZznich
adhezi.

VSechny pacientky byly dotazovany na klinické obtize (krvaceni, prolongované Spinéni po
Sestinedéli, bolesti, febrilie) v pribéhu Sestinedéli a po ném. Vysledky byly korelovany
s hysteroskopickym nitrodéloZznim nalezem.

Emailem jsme kontaktovali 39 pacientek, které podstoupily operacni vykon (resekci velkych
téhotenskych rezidui) v delSim odstupu nez 12 mésicl, odpovédélo 36 zZen.

Z 16 pacientek, které podstoupily remodelacni hysteroskopicky vykon pro zdvainé adheze

odpovédélo na dotaznik 13 Zen.

4.2. Metodika

4.2.1. Metodika ultrazvukového vysetieni

VSechny pacientky byly vySetfeny 6 tydnl po porodu ultrasonograficky, transvaginalni 7.5
Mhz sondou. Ultrasonograficky ndlez byl hodnocen podle obsahu dutiny délozni. Nalezy byly
u pacientek rozdéleny dle anteroposteriorniho rozméru obsahu dutiny délozni do 3 skupin -
jako normalni — do 5mm (Obrazek 4), suspektni hyperechogenni obsah mezi 5-10mm
(Obrazek 5), bez cévni perfuze vdéloznim obsahu a jako patologicky - bude-li
hyperechogenni obsah dutiny déloZzni v AP projekci vétsi nez 10 mm a v pfipadé pritomnosti
cévni perfuze v obsahu (Obrazek 6,7).

Pacientky byly dotazovany na klinické obtiZze v prlbéhu Sestinedéli — febrilie, bolesti,
krvaceni ¢&i spotting pretrvavajici i po Sestinedéli. Tyto klinické obtize byly statisticky

korelovany s nitrodéloznim nalezem.

44



Obrazek 4. — Normalni ultrazvukovy nitrodélozni nalez

-D=5.8 mm
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Obrazek 6 —Patologicky ultrazvukovy hyperechogenni ndlez v dutiné délozni

+~D=73.7 mm D=28.4 mm
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4.2.2. Metodika hysteroskopického vysetreni

U vSech pacientek byla hysteroskopie provedena v pribéhu 3-4 mésicl po porodu, pomoci
3mm tenkého hysteroskopu v ambulantnim reZimu bez anestezie (Versascope, Gynecare,
Ethicon, Sommerville, NJ, USA)[5,20]. Nitrodélozni nalez pfi hysteroskopii byl hodnocen
podle nékolika kritérii: tvar dutiny déloZni (normalni, vrozend vada, atd.), obsah dutiny
délozni - wvySka a pravidelnost endometria a popis patologického obsahu. Téhotenska
rezidua byla hodnocena jako mala do 15mm a velka nad 15mm v jednom rozméru, mérena
byla porovnanim se zavedenym hysteroskopickym grasperem. Hranice 15mm  byla
stanovena vzhledem k moZnosti operacniho odstranéni rezidui — do 15mm je mozZno fesit
rezidua bez anestezie 3mm tenkou optikou (Versascope, Gynecare, Ethicon Inc.,,
Sommerville, NJ, USA) v ambulantnim reZimu. Pfi nalezu velkych téhotenskych rezidui byly
pacientky prevedeny do celkové anestezie, a byl pouZit resektoskop s bipolarni ,,LOOP“
klickou (VersaPoint-Bipolar Resectoscopic System, Gynecare; Ethicon, Inc.,Menlo Park, CA,
USA). VSechny operované Zeny s velkymi téhotenskymi reziduy byly kryty béhem vykonu
jednorazové i.v. antibiotiky Ampicilin + Sulbactam 1,2 g i.v. (Unasyn®, PFIZER CANADA, INC.,
ONTARIQ), pfi alergii na PNC fadu klindamycin 600 mg i.v.(Klimicin®, LEK PHARMACEUTICAL
D.D.) a po ukonceni resekéniho vykonu byla podana uterotonicka terapie Methylergometrine
maleate 0.2mg i.v. (Methylergometrin®,, SPOFA a.s., Praha), Oxytocin 5 IU i.v. (Oxytocin®,
FERRING-LECIVA A.S., Jesenice u Prahy).

Byla také popsdna event. pfitomnost nitrodéloznich adhezi. K jejich definici bylo vyuZito
hysteroskopické klasifikace nitrodéloznich adhezi Evropské spole¢nosti pro Gynekologickou
Endoskopii (ESGE rev. 1995). Tato klasifikace byla vybrana, protoZe zahrnuje pouze
hysteroskopicky ndlez a popis adhezi, bez vlivu intenzity menstruacniho cyklu (lze
predpokladat, ze vétsina kojicich Zzen nebude 3 mésice po porodu jesté menstruovat). Ve
vztahu k této klasifikaci budou popsané adheze rozdéleny do dvou skupin — mirné — ESGE
gr.l-ll a zdvazné ESGE gr. llI-1V, stupné V a VI — popisovat nebudeme, v kratkém odstupu od
primarniho traumatu nelze spolehlivé hodnotit fibrézu endometria.

Kontrolni  hysteroskopie byla doporucena vSem pacientkdm, které prodélaly
hysteroskopickou resekci velkych téhotenskych rezidui nebo resekci zdvainého stupné

nitrodéloznich adhezi ESGE gr. Ill. -IV. Vykon byl proveden s odstupem 4-6 tydnl od
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primarniho vykonu v ambulantnim reZimu 3mm tenkou optikou (Versascope, Gynecare,

Ethicon Inc., Sommerville, NJ, USA) bez anestezie.
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4.2.3. Statistické zhodnoceni

Vzhledem k povaze dat (jednd se o diskrétni data nomindini a ordindlni povahy) byly pro
popisnou statistiku pouZity kontingencni tabulky a grafy. K otestovani hypotéz byly pouzity
pfi analyzach Chi-kvadrat test, McNemaruv test, nebo Fisherlv test s hladinou vyznamnost
alfa=5%. PFi porovndvani dvou metod se kromé statistickych test(l pocitala také senzitivita,
specificita, PPV (pozitivni prediktivni hodnota) a NPV (negativni prediktivni hodnota). Mimo
tyto statistiky se jesté spocital Cohenliv kappa koeficient, ktery se pouziva k analyze shody
hodnoceni dvou hodnotitelll (metod), napt. pti ovéreni shody pfi uréovani diagndzy. Pro silu
shody se pouzila stupnice dle Landise a Kocha (1977), kde zapornd hodnota koeficientu
znamena shodu nahodnou, 0-0.2 nizkou, 0.2-0.4 mirnou, 0.4-0.6 stfedni, 0.6-0.8 dobrou a
0.8-1 velmi dobrou shodu. Pro induktivni statistické zpracovani dat byl pouzit software

Statistica 10 a pro popisnou statistiku Excel.
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5. VYSLEDKY

5.1. Ultrasonografie v diagnostice intrauterinnich (IU) patologii

5.1.1. Ultrazvukova diagnostika IU adhezi

Tabulka 6 - Ultrazvuk v.s. hysteroskopie v zobrazeni nitrodéloznich adhezi

britomnost adhesi dle | Bk ]

UZ versus HSK Bez adhezi adheze Celkovy soucet
UZ normalni 63 34 97
UZ suspektni 79 12 91
Celkovy soucet 142 46 188

Graf 1. Ultrazvuk v zobrazeni nitrodéloznich adhezi

79

63

34 UZ normalni

UZ susp., patol.

12

bez adheze
adhezi

V nasem souboru mélo 74% pacientek s adhezemi normalni ultrazvukovy nalez v dutiné

délozni a ve skupiné velkych adhezi dokonce 94%.
Lze tedy uzavfit, Ze dle naSich dat neni vhodné pouzivat ultrazvukovou metodu

transvaginalni sondou po Sestinedéli ke zjisténi pritomnosti ¢i nepfitomnosti adhezi
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(p-value=0,000), se senzitivitou 26%, specificitou 44%, PPV 13%, NPV 65% (Cohenlv kappa
koeficient -0,222).

5.1.2. Ultrazvukova diagnostika téhotenskych rezidui

Tabulka 7. Ultrasonografie v.s. hysteroskopie v diagnostice téhotenskych rezidui

Pritomnost adhezi dle

UZ versus HSK Bez rezidui Rezidua Celkovy soucet
UZ normalni 84 13 97
UZ suspektni 15 76 91
Celk. soucet 99 89 188
Graf 2 Ultrazvukova diagnostika téhotenskych rezidui
84
76
UZ normalni
UZ susp., patol.
5 13
bez rezidua
rezidui

V pfipadé suspektniho ultrasonografického nalezu byla téhotenska rezidua prokazana v 66%,
pokud byl ndlez hodnocen jako patologicky, pak byla rezidua pfitomna v 96%.

Lze uzavfit, Ze dle nasich dat Ize ultrazvukovou metodu transvagindlni sondou po Sestinedéli
doporucit ke zjisténi pritomnosti ¢i nepritomnosti téhotenskych rezidui (p-value=0,850), se

senzitivitou 85%, specificitou 85%, PPV 84%, NPV 87% (Cohen(iv kappa koeficient 0,702).
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5.2. Korelace klinickych obtizi a nitrodéloZniho ndlezu

5.2.1. Korelace klinickych obtizi u pacientek s nitrodéloznimi adhezemi

Tabulka 8 - Korelace klinickych obtizi a nitrodéloznich adhezi

Pfitomnost obtizi s
ohledem na adheze | Bez adhezi Adheze Celkovy soucet
Bez obtizi 48 27 75
Spini, krvaci 13 11 24
Celkovy soucet 61 38 99

Graf 3. Korelace klinickych obtizi a nitrodéloZnich adhezi

48

27 bez obtizi

Spini, krvaci

13 11

bez adheze
adhezi

Klinické obtize se vyskytly u 29% Zen s prokazanymi nitrodéloznimi adhezemi a u 21% pacientek
s normalnim hysteroskopickym nitrodéloznim nalezem.
Zvysledk(l tedy vyplyvd, Ze pritomnost klinickych obtizi nelze spojovat s pfitomnosti

nitrodéloznich adhezi (p-value=0,471).
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5.2.2. Korelace klinickych obtiZi u pacientek s téhotenskymi rezidui

Tabulka 9 - Korelace klinickych obtizi a téhotenskych rezidui

v

Pfitomnost obtizi s
ohledem na rezidua Bez rezidui Rezidua Celkovy soucet
Bez obtizi 48 23 71
Spini, krvaci 13 58 71
Celkovy soucet 61 81 142
Graf.4 - Korelace klinickych obtizi a téhotenskych rezidui
48
bezobtizi
23 1 2pini, krvéci
13
bez rezidua
rezidui

Klinické obtize byly pfitomny u 72% pacientek s prokdzanymi téhotenskymi reziduy.
Ve skupiné s velkymi reziduy byly pacientky symptomatické dokonce v 84%.
Z nasich vysledku Ize tedy vyvodit, Ze pfitomnost klinickych obtiZi souvisi s pfitomnosti

téhotenskych rezidui v dutiné délozni (p-value=0,000).
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5.3. Hodnoceni vlivu hysteroskopické operace na dutinu délozni

5.3.1. Skupina pacientek po resekci velkych téhotenskych rezidui

Kontrolni hysteroskopie byla provedena u 46 pacientek. Primeérny operacni ¢as byl 15 (7-36)
minut, primérna doba hospitalizace byla po vykonu 7,1 hodiny. U 16 z tohoto poctu (35.6%)
byl popsdn normdlni nitrodélozni nalez, u 29 pacientek (64.4%) mala rezidua, kterd byla
ihned teSena resekci bez anestezie. Nebyl popsan zadny sekunddrni adhezivni proces v
dutiné délozni.

Pouze u jedné Zeny (1.7%), se nepodatilo vykon hysteroskopicky uskutecnit a byla ze
souboru vyrazena. Jednalo se o Zenu 6 tydn0 po porodu, kdy dutina déloZni nedokazala
udrzet ani minimalni nitrodélozni tlak potfebny k vizualizaci dutiny délozni. Vykon byl
dokoncen s ultrazvukovou asistenci pomoci abortovych klesti a tupé kyrety. U Zeny byla
indikovana kontrolni hysteroskopie v odstupu 6 tydnU se zcela normalnim nitrodéloZznim

nalezem.

Zavaznou komplikaci jsme zaznamenali pouze u jedné pacientky (1.7%) — u Zeny po 2
cisarskych fezech doslo kiatrogenni perforaci bipoldrni klickou v misté zeslabené
hysterotomie, na kterou pevné adherovala téhotenskd rezidua. Pacientka byla osSetfena
laparoskopicky suturou drobného perfora¢niho otvoru a kontrolni hysteroskopie byla
doporucena s odstupem 12 tydn( pod ultrasonografickou kontrolou. V pooperaénim obdobi
byla kryta antibiotiky (Ampicilin+ Sulbactam 625 mg p.o. 4 8 hod.) po dobu 10 dnli, a neméla
zadné nasledné komplikace. Propusténa domu byla po 72 hodinach hospitalizace. Po 8
tydnech byla resekce zbylé rezidualni tkdné pomoci resektoskopu dokonéena a byla
doporucena jesté kontrolni hysteroskopie s odstupem 4 tydn( s nalezem drobnych rezidui,
ktera byla v ambulantnim rezimu odstranéna. Pri hysteroskopické kontrole nebyl prokazan

defekt v misté predchozi sutury.

U Zadné pacientky nebylo nutno podat dalsi intenzivni uterotonickou terapii a u Zadné
pacientky nebylo nutno podat krevni derivaty. U vSech pacientek byla rezidudlni téhotenska
tkan verifikovana histologicky. Ve studijni skupiné jsme neprokazali zadné zanétlivé

komplikace v souvislosti s hysteroskopickou operaci.
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Emailem jsme kontaktovali 39 pacientek, které podstoupily operacni vykon v delSim odstupu
nez 12 mésicl, odpovédélo 36 Zen. Prmérny odstup od vykonu byl 14 mésich (12-21
mésicl), 30 Zen uvedlo, Ze se zatim o graviditu nepokouselo, ze Sesti pacientek otéhotnély
Ctyfi. Jedna Zena potratila v I. trimestru, tfi jsou v tuto chvili gravidni (jedna v I. trimestru,

dvé Zeny jsou ve Il. trimestru gravidity) zatim bez komplikaci.

5.3.2. Skupina pacientek po resekci zavainych nitrodéloznich adhezi

Zavainé adheze jsme rozrusili u 16 pacientek, ale hodnotit jsme mohli pouze skupinu 9
pacientek, které souhlasily s provedenim kontrolni hysteroskopie po jejich resekci. VSechny
Zeny podstoupily primarni vykon bez anestezie vambulantnim reZimu, pramérny operacni
¢as byl 7 minut (4-12min), adheze byly resekovany pomoci klesti a nUZek a u vSech pacientek
byly vizualizovdna obé tubarni Usti. U jedné Zeny byla prokdzdna vrozend vada délohy —
uterus subseptus, subseptum bylo nasledné resekovano. Nebyla prokdzdana Zadna
komplikace hysteroskopického vykonu, u zadné pacientky nebylo nutné podat jakakoliv
analgetika v pooperacnim obdobi.

Pfi kontrolni hysteroskopii nebyly u 5 Zzen (55.6%) prokazany zadné adheze v dutiné délozni,
u jedné pacientky (11.1%) jemné adheze, které bylo mozno rozrusit pohybem hysteroskopu
(ESGE gr.l) a u 3 Zen (33.3%) adheze ESGE gr. Il. Kontrolni hysteroskopie probéhla vidy bez

anestezie v ambulantnim reZimu a bez jakychkoliv komplikaci.

Z 16 pacientek, které podstoupily remodelaéni vykon odpovédélo na dotaznik 13 Zen.
VSechny pacientky menstruuji normalni intenzitou krvaceni, 10 z nich se o graviditu zatim
nepokouselo, 3 Zeny ano, zatim neotéhotnély (snaha o graviditu je do 1 roku, tedy zatim ne

v pasmu sterility).
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5.4. Vliv ¢asovani a poctu nitrodéloznich vykond na tvorbu nitrodéloznich

patologii

Statisticky jsme porovnavali 3 skupiny pacientek:

1. skupina = pacientky s RCUI tésné po porodu
2. skupina = pacientky s RCUI v Sestinedéli (6N)
3. skupina = pacientky, které podstoupily opakovany vykon - RCUI po porodu a RCUI

v Sestinedéli.

5.4.1. Porovnani anamnestickych dat

Vzhledem k moznému vlivu na tvorbu nitrodéloznich adhezi, jsme porovnali jednotlivé
skupiny mezi sebou v poctu gravidit, parit, poctu nitrodéloznich vykon( a kojeni. Tedy

parametrq, které by mohly vysledky primo ovlivnit.
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Gravidita

Tabulka 10 - Srovnani anamnestickych tGdaja v jednotlivych skupinach - gravidita

Gravidita
IU vykon Primi- Secundi- Multi- Celkovy
gravida gravida gravida soucet
Zadny vykon 13 4 4 21
RCUI po porodu 53 34 13 100
RCUI v 6N 24 8 3 35
RCUI po porodu+v 6N 15 8 9 32
Celkovy soucet 105 54 29 188

Graf 5. Grafické zobrazeni rozloZeni souboru ve vztahu k pfedchozi gravidité

53
34 M primi

gravida

24 H sekundi

gravida

13 13 15 terci-kvinti
8 g8 9 gravida
4 4 3
zadny vykon RCUI po porodu  RCUIv6N  RCUI po porodu
+v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek se v Udajich o gravidité nelisi (p-value = 0,455).
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Parita

Tabulka 11 - Srovnani anamnestickych udaji v jednotlivych skupindch - parita

Parita
IU vykon
vy Primipara | Secundi/Tercipara | Celkovy soucet
zadny vykon 14 7 21
RCUI po porodu 76 24 100
RCUl v 6N 28 7 35
RCUI po porodu+v 6N 21 11 32
Celkovy soucet 139 49 188

Graf 5 - Grafické zobrazeni rozloZeni souboru ve vztahu k parité

76

M primipara

B sekunda-tercipara
21

11

zadny vykon RCUI po RCUI v 6N RCUI po
porodu porodu + v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek se v Udajich o parité nelisi (p-value = 0,485).
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Pocet intrauterinnich intervenci (IUl) vanamnéze pacientek

Tabulka 12 - Srovndni anamnestickych tGdaja v jednotlivych skupinach — pocet IUI

Pocet IUl v anamnéze
IU vykon 7
' namnéze | snamneze | CeloW soutet
zadny vykon 16 5 21
RCUI po porodu 67 33 100
RCUIl v 6N 28 7 35
RCUI po porodu+v 6N 23 9 32
Celkovy soucet 134 54 188

Graf 6 - Grafické zobrazeni rozloZzeni souboru ve vztahu k poctu IUI

67

B O UIU vanamnéze

W 1az3IUlvanamnéze

zadny vykon RCUI po porodu  RCUIv 6N

RCUI po porodu
+v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek v poctu intrauterinnich vykond v anamnéze nelisi. (p-value =
0,485).
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Kojeni
Celkovy pocet analyzovanych pacientek je 187, jelikoz u jedné pacientky chybél Udaj o
kojeni.

Tabulka 13 - Srovndni anamnestickych Udaju v jednotlivych skupindch -kojeni

HSK 1. faze - adheze
Koieni
ojent Bez adhezi Adheze Celkovy soucet
ANO kojeni 128 42 170
NE kojeni 13 4 17
Celkovy soucet 141 46 187

Graf 7 - Grafické zobrazeni souboru ve vztahu ke kojeni

128

M bez adhezi

H adheze

13

ANO kojeni NE kojeni

Percentuelni zastoupeni Zen bez adhezi a s adhezemi je stejné pro kojici i nekojici zeny.

(p-value = 0,915).
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5.4.2. Vliv ¢asovani a poctu vykonli na mnoistvi ponechanych rezidui

Celkovy pocet analyzovanych pacientek je 167, jelikoz 21 pacientek bez IU vykonu bylo

vylouéeno z analyzy.

Tabulka 14 - Vliv ¢asovani a poctu vykond na mnozstvi ponechanych rezidui

HSK - rezidua
IU vykon Bez Drobna Velka Celkovy
rezidui rezidua rezidua soucet
RCUI po porodu 61 29 10 100
RCUI v 6N 25 3 7 35
RCUI po porodu+v 6N 13 6 13 32
Celkovy soucet 99 38 30 167

Graf 8 - Vliv ¢asovani a poctu vykonl na mnoZstvi ponechanych rezidui

W bezrezidui
M drobnarezidua

velkdrezidua

RCUIv 6N

RCUI po porodu

RCUI po porodu + v
6N

Z nasich dat vyplyva, Ze se jednotlivé skupiny statisticky vyznamné lisi v poétu ponechanych
rezidui — ve skupiné 1 (RCUI po porodu) byla rezidua pfitomna ve 39 % ( zavaznd v 10%), ve
skupiné 2 (RCUI v Sestinedéli) byla téhotenska rezidua zjiSténa ve 29% ( zadvazna v 20%) a ve
3. skupiné (RCUI po porodu a v Sestinedéli) byla rezidua prokdzana v 59% ( zavaina ve 41%)

(p-value = 0,000).
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5.4.3. Vliv ¢asovani a poctu nitrodéloznich vykont na tvorbu nitrodéloZnich adhezi.
Celkovy pocet analyzovanych pacientek je 167, jelikoz 21 pacientek bez IU vykonu bylo

vylouéeno z analyzy.

Tabulka 15 - Vliv ¢asovani a poctu nitrodéloznich vykon( na tvorbu nitrodéloznich adhezi.

Vliv €asovani HSK
U vykon Bez Malé Velké Celkovy
rezidui adheze adheze soucet
RCUI po porodu 76 19 5 100
RCUIl v 6N 24 5 6 35
RCUI po porodu+v 6N 21 6 5 32
Celkovy soucet 121 30 16 167

Graf 9 - Vliv ¢asovani a poctu nitrodéloznich vykonU na tvorbu nitrodéloznich adhezi

76

M bez rezidui
H malé adheze

velké adheze

RCUI v 6N

RCUI po porodu

RCUI po porodu +v
6N

Celkovy pocet adhezi se v jednotlivych skupinach nelisil, ale rozdil byl prokazan v zastoupeni
velkych adhezi (5 % v.s. 16% resp. 17%). (p-value = 0,179).

Na zakladé nasledujiciho grafu, ktery znazornuje relativni rozloZeni zavaznosti adhezi
v jednotlivych skupinach, se Ize domnivat, Ze rozloZeni zavaznosti nebude stejné pro vsechny
skupiny a Ize predpokladat rozdil mezi skupinou RCUI po porodu a ostatnim skupinami. viz

nize.
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Graf 10. Grafické znazornéni relativniho rozloZeni zavaznosti adhezi v jednotlivych skupinach

m velké adheze
B malé adheze

M bez rezidui

RCUI po porodu RCUI v 6N RCUI po porodu + v
6N
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5.5. Vliv pouze ¢asovani nitrodélozniho vykonu na tvorbu nitrodéloznich patologii

Vzhledem ke shodnému procentu adhezi celkové a zavainych adhezi ve skupiné 2 (RCUI
v Sestinedéli) a ve skupiné 3( RCUI po porodu a v Sestinedéli), jsme tyto skupiny sloucili a

znovu statisticky zhodnotili.

5.5.1. Anamnesticka data

Soubor se nelisil v demografickych udajich — parita, gravidita a v poc¢tu IU vykon(. Bylo stejné
rozloZeni poctu patologii i v obou skupinach kojicich a nekojicich Zen.

Gravidita

Tabulka 16 - Srovnani anamnestickych Gdajl v jednotlivych skupinach - gravidita

Gravidita
IU vykon Primi- Secundi- Multi- Celkovy
gravida gravida gravida soucet
RCUI po porodu 53 34 13 100
RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N 39 16 12 67
Celkovy soucet 92 50 25 167

Graf 11 - Grafické zobrazeni rozloZeni souboru ve vztahu k gravidité

M primi
gravida

M sekundi
gravida

W terci-kvinti
gravida

RCUI po porodu RCUl v 6N nebo po porodu + v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek se v Udajich o gravidité nelisi (p-value = 0,6757).
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Parita

Tabulka 17 - Srovnani anamnestickych udaju v jednotlivych skupindach - parita

Parita
IU vykon . ) . , .
Primipara | Secundi/Tercipara | Celkovy soucet
RCUI po porodu 76 24 100
RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N 49 18 67
Celkovy soucet 125 42 167

Graf 13 - Grafické zobrazeni rozloZzeni souboru ve vztahu k parité

76

M primipara

M sekunda-tercipara

RCUI po porodu RCUIv 6N nebo po porodu + v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek se v Udajich o parité nelisi (p-value = 0,6757).
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Pocet intrauterinnich intervenci (IUl) vanamnéze pacientek

Tabulka 19 - Srovnani anamnestickych udajl v jednotlivych skupinach -pocet 1UI

Anamnestické udaje Pocet IUl v anamnéze
U vykon 01Ul v laz3 Il{l v CeIk?v{/
anamnéze anamnéze soucet
RCUI po porodu 67 33 100
RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N 51 16 67
Celkovy soucet 118 49 167

Graf 14 - Grafické zobrazeni rozloZeni souboru ve vztahu k poctu Ul
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MO UIU v anamnéze

M 1az3 IUlv anamnéze

RCUI po porodu RCUIv 6N nebo po porodu + v 6N

Jednotlivé skupiny pacientek se v Udajich o poctu IUl nelisi (p-value = 0,2046).
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5.5.2. Vliv casovani na mnozstvi nitrodéloznich adhezi

Tabulka 20 - Vliv ¢asovani na mnozstvi nitrodéloznich adhezi

Vliv ¢éasovani na adheze HSK 1. faze — adheze
. Bez Malé Velké Celkovy
Wi adhezi adheze adheze soucet
RCUI po porodu 76 19 5 100
RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N 45 11 11 67
Celkovy soucet 121 30 16 167
Graf 15 - Vliv ¢asovani na mnozstvi nitrodéloznich adhezi
76
55
M bezadhezi

B malé adheze

W velké adheze

RCUI po porodu

RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N

V souboru, ktery byl rozdélen ve vztahu k ¢asovému odstupu od porodu (RCUI po porodu
v.s.RCUI v Sestinedéli) byly adheze celkové zastoupeny ve 24% resp. 32%. Statisticky

vyznamny rozdil byl prokazan ve skupiné zavainych adhezi (5% v.s. 16%) (p-value = 0,049).
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5.5.3. Vliv €asovani nitrodélozniho vykonu na mnozstvi ponechanych rezidui

Tabulka 21 - Vliv ¢asovani nitrodélozniho vykonu na mnozstvi ponechanych rezidui

Vliv €asovani HSK 1. faze - rezidua
U vykon Bfaz ’ Dro.bna' Ve-lké CeIk?V\'/
rezidui rezidua rezidua soucet
RCUI po porodu 61 29 10 100
RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N 38 9 20 67
Celkovy soucet 99 38 30 167

Graf 16 - Vliv ¢asovani nitrodélozniho vykonu na mnoZstvi ponechanych rezidui

M bezrezidui
M drobnarezidua

M velkarezidua

RCUI po porodu RCUI v 6N nebo po porodu + v 6N

Z naSich dat vyplyva, Ze se jednotlivé skupiny lisi v poctu vSech ponechanych rezidui,
v pripadé velkych téhotenskych rezidui se lisi statisticky vyznamné (10 v.s. 30%)

(p-value = 0,001).
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6. DISKUZE

6.1. Ultrazvuk po Sestinedéli v diagnostice nitrodéloZnich patologii (téhotenskych

rezidui a nitrodéloznich adheazi)

Ve skupiné pacientek s nitrodéloZznimi adhezemi se dle primarniho prfedpokladu nepodafilo
spolehlivé patologii zobrazit. Udaje z literatury o ultrazvukovém vysetfeni transvagindlni
sondou se liSi — nékteré prace uvadéji velmi dobré vysledky, jiné vysledky velmi
Spatné[14,46,49]. Studie stouto problematikou jsou bohuZel c¢asto limitovany malym
poctem pacientek a vySetfovaci technikou. V nasem souboru ma bezpochyby vyrazny vliv na
prezentovany vysledek ¢asovani vysetfeni do obdobi tésné po Sestinedéli. Vétsina Zen,
v tomto obdobi koji a nemenstruuje, tedy typické ultrasonografické zndmky nitrodéloznich
adhezi jako je obtizné vizualizovatelné endometrdlni echo, nepravidelna sila endometria i
jeho jedno nebo vicedetnd preruseni v mistech fibrézy, nejsou jesté manifestovany. Nizké
endometrium nebo malé mnozstvi nehomogenniho materidlu (cca do 5mm) je v obdobi po
$estinedéli vzhledem k hypoestrinismu normalni. Casna diagnostika zavainych adhezi je ale
velmi dUllezitd, protoZe vyrazné sniZuje invazivitu nasledného hysteroskopického
remodela¢niho vykonu a neni vhodné vyckavat, zda Zena zaéné nebo nezaéné menstruovat,
protoze to muze u nékterych pacientek trvat i nékolik mésica. Dle nasSich vysledk( nas na

mozné nitrodélozni adheze neupozorni ani klinické obtize.

Pokrokem ve wvyuziti ultrazvuku v gynekologii a eventuelné v diagnostice nitrodéloZznich
adhezi je sonohysterografie [46]. Jedna se o metodu invazivnéjsi nez je prosta transvaginalni
ultrasonografie, protoze je nutné zavést katétr s médiem do dutiny délozni. Je tedy otazkou,
zda pro vybranou rizikovou skupinu pacientek neni vyhodnéjsi absolvovat ambulantni
hysteroskopii se 100% sensitivitou a specificitou k nitrodéloznim adhezim a moznosti

v jednom kroku adhezivni proces okamzité resit.

V pripadé zobrazeni téhotenskych rezidui v dutiné déloZni je situace zcela opacnd. V nasem
souboru bylo prokdzano, Ze pokud je obsah dutiny déloZzni hodnocen jako suspektni
(nehomogenni obsah mezi 5 a 10mm) nebo patologicky (vice nez 10mm hyperechogenni

tkdné) je jeho sensitivita i specificita vysokd (85% resp. 85%). CoZ je vsouladu i s i jinymi
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zahrani¢nimi studiemi. Nase prdce je jedine¢na tim, Ze byl porovndn ultrasonograficky nalez
s hysteroskopickym, v zahrani¢nich studiich je kontrolni metodou ¢asto instrumentdlni revize
dutiny délozni (RCUI), o které ale vime, Ze ma vyrazné mensi schopnost zhodnotit obsah
dutiny déloZni a odstranit mozna rezidua neZ hysteroskopie[24]. V souladu se zahrani¢nimi

pracemi je i prokazana souvislost klinickych obtizi s pfitomnosti téhotenskych rezidui.
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6.2. Zhodnoceni €¢asného hysteroskopického vykonu (resekce téhotenskych rezidui a

resekce zavaznych nitrodéloznich adhezi)

Pro verifikaci vlivu hysteroskopické resekce na dutinu délozni byla pouzita metoda kontrolni
ambulantni hysteroskopie bez anestezie. Ta byla zvolena pro svou 100% sensitivitu a
specificitu (coz nemUizeme predpokladat napf. u UZ vysetieni) a pro velmi dobrou toleranci
ze strany pacientek.

Z nasdich vysledk( vyplyva, Ze pokud jsou téhotenska rezidua freSena hysteroskopicky
(resektoskopicky) pak je minimalni riziko sekundarniho adhezivniho procesu v dutiné délozni
(v nasem souboru nebyl prokdzdn Zadny). Relativné vysoké procento drobnych rezidui
(64.4%) si vysvétlujeme pouZitou operacni technikou — pro bezpeénost byla rezidua vzdy
resekovdna pouze mirné pod uUroven myometria, protoZze se pravdépodobné jednalo o
parcidlné accretni placentu, doslo v nasledném obdobi k vypuzeni rezidua téhotenské tkané
z myometria do dutiny déloZni. Procento komplikaci (v naSem souboru se jednalo o jednu
pacientku, 1,7%) odpovida riziku bézného resekéniho vykonu [13,24].

Vysledky jsou tedy srovnatelné s pilotni multicentrickou studii francouzskych autor(, ve
které se jemné nitrodélozni adheze se vyskytly v 9% a komplikace u jedné pacientky z 50
(2%) po resekénim hysteroskopickém vykonu. Autofi také prezentovali 23 Zen z tohoto
souboru, které otéhotnély (,,pregnancy rate” 76%), jejich ,follow up“ bylo ale delsi (od 23-69
mésica)[13,23].

Na souboru pacientek s velkymi nitrodéloznimi adhezemi jsme prokazali, Ze d¢asna
remodelace dutiny délozni (idedlné do 4 mésicl po intrauterinni intervenci) je pro pacientky
minimalné zatézujici — 100% Zen v nasem souboru bylo oSetfeno bez anestezie a bez
diskomfortu a vykon trval primérné 7 minut. Kontrolni hysteroskopie prokazala readhezivni
zavazinych komplikaci — jako je perforace délohy.

Pro nas je velmi dlleZité porovnani se zahrani¢nimi zkuSenostmi s remodelacemi dutiny
délozni pro zavainy stupen Ashermanova syndromu (lll a IV st.). Multicentrickd studie
renomovanych francouzskych autort udava primeérny operacni ¢as 25 minut, vykon vidy
v celkové anestezii a komplikace v 5% pfipadd. Recidiva zavazného adhezivniho procesu se

objevila u 56% operovanych pacientek, které musely podstoupit opakovany remodelacni
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vykon (v 28% dokonce tfi a vice remodelacnich operaci) [16]. Vyznamny rozdil si
vysvétlujeme tim, Ze s delSim ¢asovym odstupem od primarniho vykonu se vyrazné méni
struktura adhezi a stiraji se pavodni anatomické vrstvy, které ndm pomahaji v orientaci pfi
remodelaci dutiny déloZni. Tento proces je dobfe zndm z operacnich postupt pfi rozruSovani

adhezi napf. v bfisni dutiné a dle naSeho ndzoru ho Ize aplikovat i na dutinu délozni [3].

AC je nas soubor pro validni statistické hodnoceni zatim maly a odstup od primarniho vykonu
je kratky (vétSina pacientek se zatim o dalsi graviditu nepokousela), presto se domnivame, Ze
Casnym zdsahem by mél byt vyrazné ovlivnén proces fibrotizace endometria a tim

minimalizovan vliv na morbiditu a dalsi fertilitu pacientky[23].
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6.3. Porovnani jednotlivych skupin pacientek s anamnézou RCUlI po porodu a

v Sestinedaéli.

Jednotlivé skupiny pacientek s anamnézou intrauterinniho vykonu byly zcela srovnatelné v
anamnestickych udajich (v parité, gravidité, poctu predchozich nitrodéloznich intervenci
nebo v udajich o kojeni).

Z nasi studie vyplyvd, Ze mnozstvi ponechanych velkych rezidui po RCUI (klinicky nejvice
vyznamnych a rizikovych) se s ¢asovym odstupem od porodu zvysuje (10% vs. 30%). CozZ lze
vysvétlit postupnou organizaci ponechané rezidudlni tkané, protoze vykon je s vétSim
odstupem od porodu bezpochyby technicky obtiznéjsi.

Statisticky vyznamny rozdil mezi mnoZstvim ponechanych rezidui je i mezi skupinami 2 a 3
(RCUI v Sestinedéli a RCUI po porodu a v Sestinedéli; 29% v.s.59% ponechanych téhotenskych
rezidui). Je evidentni, Ze pokud je nutné vykon v Sestinedéli opakovat, pak jeho Uspésnost ve
schopnosti odstranit ponechanou rezidualni tkan se vyrazné snizuje (velkd rezidua jsou
ponechana ve 20% resp. 41% ptipadu). Vliv na schopnost odstranit rezidudlni tkan ma tedy
nepochybné nejen zména struktury rezidualni tkdné, ale nejspis i porucha placentace — tedy
pravdépodobné se jedna o pacientky s parcialné accretni placentou, jejiz odstranéni pomoci
RCUI je prakticky nemozné[23].

V nasem souboru bylo celkové procento adhezi v jednotlivych skupindch témér srovnatelné,
ale vyznamné se zastoupeni lisilo v pfipadé zavaznych adhezi. Ve skupiné RCUI po porodu se
zavazny adhezivni proces vyskytoval pouze v 5%, ve spojené skupiné RCUI v Sestinedéli uz
v 16%. Oproti primarnim predpokladdm se neprojevil rozdil v poétu adhezi (ani zadvaznych)
mezi skupinami 2 a 3 (tedy RCUI v Sestinedéli v.s. RCUIl porodu+ v Sestinedéli)[24].

Jako podstatny faktor pro tvorbu zavaznych adhezi se tedy ukdazal byt nitrodélozni vykon v
prabéhu sestinedéli, zatimco vliv intrauterinni intervence tésné po porodu na vznik srlsta Ill.
a IV. stupné byl pouze minimalni. Nase zkusSenosti s IUA po RCUI v Sestinedéli se shoduiji i se
zahrani¢imi studiemi[66]. Ocekavali jsme, Ze se bude mnoizstvi adhezi liSit i podle poctu
nitrodéloznich vykonu, jak je to znamo po instrumentalnich vykonech po abortu, ale tato

teorie se nepotvrdila.
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7. ZAVER

Casna diagnostika zdvainych nitrodéloznich patologii je velmi ddleZita, protoe moznost
okamzité prokdzanou patologii fesit vyrazné snizuje morbiditu a minimalizuje nasledny vliv

na fertilitu pacientky.

V souladu s primarnim predpokladem se ve skupiné pacientek s nitrodéloznimi adhezemi
nepodarilo patologii ultrasonograficky spolehlivé prokazat, 74% pacientek s adhezemi méla
normalni ultrazvukovy nalez v dutiné déloZni a ve skupiné s velkymi adhezemi dokonce 94%.

Na mozZnost zobrazeni ma zasadni vliv kojeni a s nim souvisejici amenorrhea v obdobi kratce
po Sestinedéli. Nizké endometrium nebo malé mnozZstvi nehomogenniho materialu v dutiné
délozni je vtomto obdobi fyziologické a na nitrodélozni adheze nas neupozorni ani klinické
obtize.

V zobrazeni téhotenskych rezidui je transvaginalni ultrasonografické vysetfeni po Sestinedéli
nalezu byla téhotenska rezidua prokazana v 66% resp. 96%. Rezidualni tkan se tedy podarilo
ultrasonograficky zobrazit se sensitivitou 85% a specificitou 85%. Statisticky vyznamné byla
prokazana i souvislost klinickych obtiZzi a pritomnosti téhotenské tkané v délozni duting,

ponechana téhotenska rezidua maji az v 72% klinické projevy.

Bylo prokazano, zZe hysteroskopie je metoda velmi efektivni a bezpecna, vhodna pro reseni
ponechané zavaziné rezidudlni téhotenské tkané. Minimalni vliv na délozni dutinu byl ovéren
kontrolni hysteroskopii. Komplikace (perforace dutiny délozni) se vyskytla u 1 pacientky
(1.7%), po hysteroskopické resekci nebyl popsan zadny zanétlivy ani sekundarni adhezivni
proces.

Na souboru pacientek svelkymi nitrodéloznimi adhezemi bylo prokazano, Ze casnd
remodelace dutiny délozni (idedlné do 4 mésicl po intrauterinni intervenci) je pro pacientky
minimalné zatézujici, lze ji provést bez anestezie a ma minimum komplikaci. Také znovu
obnovené adheze v dutiné délozni byly pouze mirného stupné a u Zzadné pacientky nebylo
nutné remodelacni vykon opakovat. A¢ byl nas soubor pro validni statistické hodnoceni

zatim maly a odstup od primarniho vykonu kratky (vétSina pacientek se zatim o dalsi
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graviditu nepokousela), Ize domnivat, Ze ¢asnym zdsahem byl vyrazné ovlivnén proces
fibrotizace endometria a tim minimalizovan vliv na morbiditu a dalsi fertilitu pacientky.

PFi porovnani jednotlivych skupin byl prokazan rozdil v mnozstvi zadrzené rezidualni tkané
po instrumentalni revizi dutiny délozni (RCUI) — nejcastéji byla rezidualni téhotenska tkan
ponechana po opakovaném vykonu — celkové az v59 %. Klinicky nejvyznamnéjsi byla
pfitomnost zavaznych téhotenskych rezidui — po vykonu tésné po porodu byla prokdzana
v 10%, v Sestinedéli jiz ve 20% a pfi opakovaném vykonu byla rezidualni téhotenska tkan
ponechdna ve 41%.

V souboru, ktery byl rozdélen pouze ve vztahu c¢asového odstupu od porodu (RCUI po
porodu v.s. RCUI v Sestinedéli) byly adheze celkové zastoupeny ve 24% resp.32%. Statisticky
vyznamny rozdil byl prokdzan ve skupiné zavaznych adhezi (5% v.s. 16%).

Oproti primarnim predpokladiim se ale neprojevil rozdil v poétu adhezi (ani zadvaznych) mezi
skupinami 2 a 3 (tedy RCUI v Sestinedéli v.s. RCUI porodu+ v Sestinedéli).

Jako nejvyznamnéjsi faktor pro tvorbu zavainych adhezi byl tedy prokdzan nitrodélozni
vykon v pribéhu Sestinedéli, zatimco vliv intrauterinni intervence tésné po porodu na vznik

srUstd lll. a IV. stupné byl minimalni.

Pracovni hypotézy a doporuceni:

Ad 1) Transvaginalni sonografie je vzhledem ke své nizké invazivité a jednoduchosti idedlni
screeningovou metodou pro vysetfeni pacientky tésné po Sestinedéli, ma vysokou sensitivitu
a specificitu v diagnostice ponechanych téhotenskych rezidui, pro zobrazeni nitrodéloznich

adhezi ale vhodna neni.

Ad 2) Nase studie potvrdila hysteroskopii jako optimalni metodu pro feSeni zavaznych
téhotenskych rezidui s minimalnim vlivem na dutinu délozni. Casna hysteroskopicka
remodelace dutiny délozni je pro pacientky minimalné zatézujici a rychla. Lze se domnivat,
Ze Casnym zdsahem by mél byt vyrazné ovlivnén proces fibrotizace endometria a tim

minimalizovan vliv na dalSi morbiditu a dalsi fertilitu pacientky.

vvvvvv

v prubéhu Sestinedéli, zatimco vliv intrauterinni intervence tésné po porodu na vznik srlst(

zavazného stupné byl minimalni.
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8. DOPORUCENI

Transvaginalni sonografie je vzhledem ke své nizké invazivité a jednoduchosti idedlni

screeningovou metodou pro vySetreni pacientky tésné po Sestinedéli.

PFi zjisténi ultrasonografickych zndmek ponechanych rezidui je vhodné doporucit pacientku

k ¢asné hysteroskopii.

Pacientky, které prodélaly RCUI v Sestinedéli maji vysoké riziko tvorby zavainych
nitrodéloznich adhezi. Této skupiné je vhodné provést ambulantni hysteroskopii po
Sestinedéli i presto, Ze ultrasonografické vysetfeni neprokaze zadnou patologii a Zena nema

klinické obtize.
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9.

SOUHRN

1. V pripadé suspektniho ultrasonografického nalezu byla téhotenska rezidua prokazana

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

v 66%, pokud byl nalez hodnocen jako patologicky, pak byla rezidua pfitomna v 96%. Lze
uzavrit, Ze dle naSich dat Ize ultrazvukovou metodu transvaginalni sondou po Sestinedéli
doporudit ke zjisténi pritomnosti ¢i nepfitomnosti téhotenskych rezidui se senzitivitou
85%, specificitou 85%.

V nasem souboru mélo 74% pacientek s adhezemi normalni ultrazvukovy nalez v dutiné
délozni a ve skupiné velkych adhezi dokonce 94%. Normalni nitrodéloZni ndlez pfi
¢asném ultrazvukovém vySetfeni po Sestinedéli tedy nevyluéuje pritomnost
nitrodéloznich adhezi a to ani zavazného stupné.

Ponechana téhotenska rezidua maji az v 72% klinické projevy (Spinéni a krvaceni), pfi
pfitomnosti zavainych rezidui jsou klinické pfiznaky pfitomny az 84%.

Nitrodélozni adheze se klinicky nijak neprojevuiji.

Kontrolni hysteroskopie po resekci zavainych rezidui neprokazala Zadny sekundarni
adhezivni proces v dutiné délozni. Hysteroskopicka resekce méla minimalni procento
komplikaci.

Casna remodelace dutiny dé&lozni (3-4 mésice po primarnim vykonu) pro zavazné adheze
v dutiné délozni je vykon rychly, bezpecny a lze ho provézt bez anestezie v ambulantnim
rezimu.

Mnozstvi ponechanych velkych rezidui se s ¢asovym odstupem RCUI od porodu zvysuje
(10% vs. 30 %). Pokud je nutné vykon v Sestinedéli opakovat, pak jeho Uspésnost ve
schopnosti odstranit ponechanou rezidudlni tkdn se snizuje (velkd rezidua jsou
ponechana v 20% resp. 41% pripadu).

Celkovy pocet adhezi se ve skupiné RCUI po porodu a RCUI v Sestinedéli nelisil.
Statisticky vyznamny byl ale rozdil byl mezi po¢tem velkych adhezi (5 % v.s. 16% ).

proti primarnim predpokladim se neprojevil rozdil v poc¢tu adhezi (ani zavaznych) mezi
skupinami 2 a 3 (tedy RCUI v Sestinedéli v.s. RCUI porodu+ v Sestinedéli). Jako podstatny
faktor pro tvorbu zdvainych adhezi se tedy ukazal byt nitrodélozni vykon v pribéhu
Sestinedéli, zatimco vliv intrauterinni intervence tésné po porodu na vznik sristu lll. a IV.
stupné byl minimalni.

Nitrodélozni adheze se klinicky nijak neprojevuiji.
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17.

18.

19.

20.

21.

Kontrolni hysteroskopie po resekci zdvainych rezidui neprokazala zadny sekundarni
adhezivni proces v dutiné délozni. Hysteroskopickd resekce méla minimalni procento
komplikaci.

Casna remodelace dutiny déloini (3-4 mésice po primarnim vykonu) pro zavainé adheze
v dutiné délozni je vykon rychly, bezpecny a lze ho provézt bez anestezie v ambulantnim
rezimu.

Mnozstvi ponechanych velkych rezidui se s éasovym odstupem RCUI od porodu zvysuje
(10% vs. 30 %). Pokud je nutné vykon v Sestinedéli opakovat, pak jeho Uspésnost ve
schopnosti odstranit ponechanou rezidudlni tkan se snizuje (velkd rezidua jsou
ponechana v 20% resp. 41% ptipadu).

Celkovy pocet adhezi se ve skupiné RCUI po porodu a RCUI v Sestinedéli nelisil.
Statisticky vyznamny byl ale rozdil byl mezi poétem velkych adhezi (5 % v.s. 16% ).

proti primarnim predpokladim se neprojevil rozdil v poc¢tu adhezi (ani zavaznych) mezi
skupinami 2 a 3 (tedy RCUI v Sestinedéli v.s. RCUI porodu+ v Sestinedéli). Jako podstatny
faktor pro tvorbu zdvainych adhezi se tedy ukazal byt nitrodélozni vykon v pribéhu
Sestinedéli, zatimco vliv intrauterinni intervence tésné po porodu na vznik srastl IIl. a IV.

stupné byl minimalni.
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10. PRINOS PRO KLINICKOU PRAXI

Na zakladé wvysledk(l zjisténych pomoci ultrasonografie a hysteroskopie v feSeni
nitrodéloznich patologii spojenych s téhotenstvim — nitrodéloznich adhezi a téhotenské
rezidualni tkdné - mZeme konstatovat, Ze transvagindlni ultrasonografické vysetreni je
vhodnou souddsti standardniho vysSetieni Zeny po Sestinedéli po porodu ¢i potratu. Ma
vysokou sensitivitu a specificitu v diagnostice mozné ponechané rezidualni téhotenské
tkané.

Hysteroskopie je vhodnd jako metoda v c¢asné diagnostice nitrodéloznich patologii po
Sestinedéli pro svou nizkou invazivitu, vysokou efektivitu a minimalni pocet komplikaci.
Zasadni se jeji uloha jevi v ¢asné diagnostice a feSeni zdvaznych nitrodéloznich adhezi, ale
i pfi feseni velkych téhotenskych rezidui po Sestinedéli.

Hysteroskopie se svym minimalnim negativnim vlivem na dutinu délozni predchazi vzniku
zavazného Ashermanova syndromu. Terapie tohoto onemocnéni je velmi naro¢na. Casto, je
nutné remodelaéni vykony opakovat a pacientky kondi jako klientky center pro asistovanou
reprodukci s nejistym vysledkem. Timto postupem jsme schopni usetfit nemalé naklady
spojené s narocnou lécbou sterility (odhadem 200 tisic KE u jedné pacientky

s Ashermanovym syndromem).

79



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

11. POUZITA LITERATURA

Abbasi, S., A. Jamal, L. Eslamian, and V. Marsousi, Role of clinical and ultrasound findings in
the diagnosis of retained products of conception. Ultrasound Obstet Gynecol. 2008, 32: s.
704-7.

Al-Inany, H., Intrauterine adhesions. An update. Acta Obstet Gynecol Scand. 2001, 80: s. 986-
93.

Alpay, Z., G.M. Saed, and M.P. Diamond, Postoperative adhesions: from formation to
prevention. Semin Reprod Med. 2008, 26: s. 313-21.

Asherman, J.G., Amenorrhoea traumatica (atretica). J Obstet Gynaecol Br Emp. 1948, 55: s.
23-30.

Bettocchi, S., L. Nappi, O. Ceci, and L. Selvaggi, Office hysteroscopy. Obstet Gynecol Clin
North Am. 2004, 31: s. 641-54, xi.

Cararach, M., J. Penella, A. Ubeda, and R. Labastida, Hysteroscopic incision of the septate
uterus: scissors versus resectoscope. Hum Reprod. 1994, 9: s. 87-9.

Combs, C.A. and R.K. Laros, Jr., Prolonged third stage of labor: morbidity and risk factors.
Obstet Gynecol. 1991, 77: s. 863-7.

Czernobilsky, B., Endometritis and infertility. Fertil Steril. 1978, 30: s. 119-30.

Deans, R. and H.P. Dietz, Ultrasound of the post-partum uterus. Aust N Z J Obstet Gynaecol.
2006, 46: s. 345-9.

Dicker, D., D. Feldberg, N. Samuel, and J.A. Goldman, Etiology of cervical pregnancy.
Association with abortion, pelvic pathology, IUDs and Asherman's syndrome. J Reprod Med.
1985, 30: s. 25-7.

Durfee, S.M., M.C. Frates, A. Luong, and C.B. Benson, The sonographic and color Doppler
features of retained products of conception. J Ultrasound Med. 2005, 24: s. 1181-6; quiz
1188-9.

Edwards, A. and D.A. Ellwood, Ultrasonographic evaluation of the postpartum uterus.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2000, 16: s. 640-3.

Faivre, E., X. Deffieux, C. Mrazguia, A. Gervaise, A. Chauveaud-Lambling, R. Frydman, and H.
Fernandez, Hysteroscopic management of residual trophoblastic tissue and reproductive
outcome: a pilot study. J Minim Invasive Gynecol. 2009, 16: s. 487-90.

Fedele, L., S. Bianchi, M. Dorta, and M. Vignali, Intrauterine adhesions: detection with
transvaginal US. Radiology. 1996, 199: s. 757-9.

Feng, Z.C., Y.L. Huang, J.F. Sun, B.Y. Yang, B.R. Xue, and L.Q. Zhuang, Diagnostic and
therapeutic hysteroscopy for traumatic intrauterine adhesion. Clinical analysis of 70 patients.
Chin Med J (Engl). 1989, 102: s. 553-8.

Fernandez, H., F. Al-Najjar, A. Chauveaud-Lambling, R. Frydman, and A. Gervaise, Fertility
after treatment of Asherman's syndrome stage 3 and 4. J Minim Invasive Gynecol. 2006, 13:
S. 398-402.

Forssman, L., Posttraumatic intrauterine synechiae and pregnancy. Obstet Gynecol. 1965, 26:
S. 710-3.

Golan, A., A. Raziel, M. Pansky, and |. Bukovsky, Manual removal of the placenta--its role in
intrauterine adhesion formation. Int J Fertil Menopausal Stud. 1996, 41: s. 450-1.

Golan, A., D. Schneider, O. Avrech, A. Raziel, I. Bukovsky, and E. Caspi, Hysteroscopic findings
after missed abortion. Fertil Steril. 1992, 58: s. 508-10.

Hrazdirova, L., D. Kuzel, D. Toth, and Z. Zizka, [Thermachoice thermal balloon therapy--a 10-
year-experience]. Ceska Gynekol. 2009, 74: s. 124-9.

Hrazdirova, L., D. Kuzel, and Z. Zizka, Asherman(v syndrom | - historie, prevalence,
histopatologie, klasifikace, etiologie, symtomatologie a vysetfovaci metody. Cesk Gynekol.
2010, 75: s. 492-498.

80



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

Hrazdirova, L., D. Kuzel, and Z. Zizka, Ashermaniv syndrom |l - terapie, asistenéni metody,
prevence readhezi, komplikacie a vysledky lé¢by. Cesk Gynekol. 2010, 75: s. 499-506.
Hrazdirova, L., D. Kuzel, and Z. Zizka, [Is the hysteroscopy the right choice for therapy of
placental remnants?]. Ceska Gynekol. 2012, 77: s. 35-8.

Hrazdirova, L., K. Svabik, Z. Zizka, A. Germanova, and D. Kuzel, Should hysteroscopy be
provided for patients who have undergone instrumental intrauterine intervention after
delivery? Acta Obstet Gynecol Scand. 2012, 91: s. 514-7.

Jimenez, J.S., C. Gonzalez, C. Alvarez, L. Munoz, C. Perez, and J.L. Munoz, Conservative
management of retained trophoblastic tissue and placental polyp with diagnostic ambulatory
hysteroscopy. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2009, 145: s. 89-92.

Katz, Z., A. Ben-Arie, S. Lurie, M. Manor, and V. Insler, Reproductive outcome following
hysteroscopic adhesiolysis in Asherman's syndrome. Int J Fertil Menopausal Stud. 1996, 41:
S. 462-5.

Khopkar, U., R.M. Williams, and M. Selinger, Morbid adhesion of the placenta after
hysteroscopic lysis of intrauterine adhesions. Fertil Steril. 2006, 86: s. 1513 e1-3.

Kohlenberg, C.F., J. Pardey, and D.A. Ellwood, Transabdominal ultrasound as an aid to
advanced hysteroscopic surgery. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 1994, 34: s. 462-4.

Kuzel, D., L. Bartosova, K. Rezabek, D. Toth, J. Cindr, and M. Mara, Successful pregnancy after
thermal balloon endometrial ablation followed by in vitro fertilization and embryo transfer.
Fertil Steril. 2010, 93: s. 1006 e11-3.

Kuzel, D., P. Horak, L. Hrazdirova, K. Kubinova, O. Sosna, and M. Mara, "See and treat"
hysteroscopy after missed abortion. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2011, 20: s. 14-7.
Kuzel, D., L. Hrazdirova, K. Kubinova, P. Dundr, D. Cibula, and M. Mara, Hysteroscopic
management of displaced levonorgestrel-releasing intrauterine system. J Obstet Gynaecol
Res. 2013, 39: s. 1014-8.

Kuzel, D., L. Hrazdirova, M. Mara, M. Fanta, H. Hruskova, and K. Kubinova, [Office
hysteroscopy - management and results]. Ceska Gynekol. 2012, 77: s. 308-13.

Kuzel, D., D. Toth, L. Hrazdirova, M. Mara, and Z. Fucikova, [Office hysteroscopy--state of the
art]. Ceska Gynekol. 2006, 71: s. 220-5.

Kuzel, D., D. Toth, L. Hrazdirova, M. Mara, and Z. Fucikova, ["See and treat" hysteroscopy:
limits of intrauterine pathology bulk]. Ceska Gynekol. 2006, 71: s. 325-8.

Makris, N., K. Kalmantis, N. Skartados, A. Papadimitriou, G. Mantzaris, and A. Antsaklis,
Three-dimensional hysterosonography versus hysteroscopy for the detection of intracavitary
uterine abnormalities. Int J Gynaecol Obstet. 2007, 97: s. 6-9.

March, C.M., Intrauterine adhesions. Obstet Gynecol Clin North Am. 1995, 22: s. 491-505.
McCulloch, T.A., B. Wagner, S. Duffy, S. Barik, and J.H. Smith, The pathology of hysterectomy
specimens following trans-cervical resection of the endometrium. Histopathology. 1995, 27:
S. 541-7.

Mulic-Lutvica, A. and O. Axelsson, Postpartum ultrasound in women with postpartum
endometritis, after cesarean section and after manual evacuation of the placenta. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2007, 86: s. 210-7.

Mulic-Lutvica, A., M. Bekuretsion, O. Bakos, and O. Axelsson, Ultrasonic evaluation of the
uterus and uterine cavity after normal, vaginal delivery. Ultrasound Obstet Gynecol. 2001,
18: s. 491-8.

Nasr, A.L., H.G. Al-Inany, S.M. Thabet, and M. Aboulghar, A clinicohysteroscopic scoring
system of intrauterine adhesions. Gynecol Obstet Invest. 2000, 50: s. 178-81.

Pabuccu, R., V. Atay, E. Orhon, B. Urman, and A. Ergun, Hysteroscopic treatment of
intrauterine adhesions is safe and effective in the restoration of normal menstruation and
fertility. Fertil Steril. 1997, 68: s. 1141-3.

Pace, S., P. Stentella, R. Catania, P.L. Palazzetti, and A. Frega, Endoscopic treatment of
intrauterine adhesions. Clin Exp Obstet Gynecol. 2003, 30: s. 26-8.

81



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Polishuk, W.Z., S.0. Anteby, and D. Weinstein, Puerperal endometritis and intrauterine
adhesions. Int Surg. 1975, 60: s. 418-20.

Preutthipan, S. and V. Linasmita, Reproductive outcome following hysteroscopic lysis of
intrauterine adhesions: a result of 65 cases at Ramathibodi Hospital. ] Med Assoc Thai. 2000,
83:s.42-6.

Romer, T., Post-abortion-hysteroscopy--a method for early diagnosis of congenital and
acquired intrauterine causes of abortions. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 1994, 57:s. 171-
3.

Salle, B., P. Gaucherand, P. de Saint Hilaire, and R.C. Rudigoz, Transvaginal
sonohysterographic evaluation of intrauterine adhesions. J Clin Ultrasound. 1999, 27: s. 131-
4,

Schenker, J.G. and E.J. Margalioth, Intrauterine adhesions: an updated appraisal. Fertil Steril.
1982, 37:s.593-610.

Shaamash, A.H., A.G. Ahmed, M.M. Abdel Latef, and S.A. Abdullah, Routine postpartum
ultrasonography in the prediction of puerperal uterine complications. Int J Gynaecol Obstet.
2007, 98:s.93-9.

Shalev, J., I. Meizner, |. Bar-Hava, D. Dicker, R. Mashiach, and Z. Ben-Rafael, Predictive value
of transvaginal sonography performed before routine diagnostic hysteroscopy for evaluation
of infertility. Fertil Steril. 2000, 73: s. 412-7.

Shiau, C.S., C.C. Hsieh, C.H. Chiang, T.T. Hsieh, and M.Y. Chang, Intrapartum spontaneous
uterine rupture following uncomplicated resectoscopic treatment of Asherman's syndrome.
Chang Gung Med J. 2005, 28: s. 123-7.

Silvernagel, S.W., K.E. Harshbarger, and D.W. Shevlin, Postoperative granulomas of the
endometrium: histological features after endometrial ablation. Ann Diagn Pathol. 1997, 1: s.
82-90.

Soares, S.R., M.M. Barbosa dos Reis, and A.F. Camargos, Diagnostic accuracy of
sonohysterography, transvaginal sonography, and hysterosalpingography in patients with
uterine cavity diseases. Fertil Steril. 2000, 73: s. 406-11.

Stillman, R.J. and N. Asarkof, Association between mullerian duct malformations and
Asherman syndrome in infertile women. Obstet Gynecol. 1985, 65: S. 673-7.

Sylvestre, C., T.J. Child, T. Tulandi, and S.L. Tan, A prospective study to evaluate the efficacy
of two- and three-dimensional sonohysterography in women with intrauterine lesions. Fertil
Steril. 2003, 79: s. 1222-5.

Taskin, O., S. Sadik, A. Onoglu, R. Gokdeniz, E. Erturan, F. Burak, and J.M. Wheeler, Role of
endometrial suppression on the frequency of intrauterine adhesions after resectoscopic
surgery. J Am Assoc Gynecol Laparosc. 2000, 7: s. 351-4.

Timmerman, D., J. Verguts, M.L. Konstantinovic, P. Moerman, D. Van Schoubroeck, J.
Deprest, and S. van Huffel, The pedicle artery sign based on sonography with color Doppler
imaging can replace second-stage tests in women with abnormal vaginal bleeding.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2003, 22: s. 166-71.

Tur-Kaspa, I., M. Gal, M. Hartman, J. Hartman, and A. Hartman, A prospective evaluation of
uterine abnormalities by saline infusion sonohysterography in 1,009 women with infertility
or abnormal uterine bleeding. Fertil Steril. 2006, 86: s. 1731-5.

Valle, R.F. and J.J. Sciarra, Intrauterine adhesions: hysteroscopic diagnosis, classification,
treatment, and reproductive outcome. Am J Obstet Gynecol. 1988, 158: s. 1459-70.

Van den Bosch, T., D. Van Schoubroeck, C. Lu, J. De Brabanter, S. Van Huffel, and D.
Timmerman, Color Doppler and gray-scale ultrasound evaluation of the postpartum uterus.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2002, 20: s. 586-91.

Van Schoubroeck, D., T. Van den Bosch, K. Scharpe, C. Lu, S. Van Huffel, and D. Timmerman,
Prospective evaluation of blood flow in the myometrium and uterine arteries in the
puerperium. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004, 23: s. 378-81.

82



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Ventolini, G.,, M. Zhang, and J. Gruber, Hysteroscopy in the evaluation of patients with
recurrent pregnancy loss: a cohort study in a primary care population. Surg Endosc. 2004, 18:
s. 1782-4.

Wachsberg, R.H., Doppler ultrasound evaluation of transjugular intrahepatic portosystemic
shunt function: pitfalls and artifacts. Ultrasound Q. 2003, 19: s. 139-48.

Wachsberg, R.H. and A.B. Kurtz, Gas within the endometrial cavity at postpartum US: a
normal finding after spontaneous vaginal delivery. Radiology. 1992, 183: s. 431-3.

Weeks, A.D., The retained placenta. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2008, 22: s. 1103-
17.

Weiss, A., E. Shalev, and S. Romano, Hysteroscopy may be justified after two miscarriages.
Hum Reprod. 2005, 20: s. 2628-31.

Westendorp, I.C., W.M. Ankum, B.W. Mol, and J. Vonk, Prevalence of Asherman's syndrome
after secondary removal of placental remnants or a repeat curettage for incomplete
abortion. Hum Reprod. 1998, 13: s. 3347-50.

Yaffe, H., M. Ron, and W.Z. Polishuk, Amenorrhea, hypomenorrhea, and uterine fibrosis. Am
J Obstet Gynecol. 1978, 130: s. 599-601.

Yu, D., T.C. Li, E. Xia, X. Huang, Y. Liu, and X. Peng, Factors affecting reproductive outcome of
hysteroscopic adhesiolysis for Asherman's syndrome. Fertil Steril. 2008, 89: s. 715-22.

Yu, D., Y.M. Wong, Y. Cheong, E. Xia, and T.C. Li, Asherman syndrome--one century later.
Fertil Steril. 2008, 89: s. 759-79.

83



7. SEZNAM PRILOH

Priloha A: Kopie publikovanych praci

Priloha B : Seznam publikaci s tématikou vztahujici se k disertacni praci

Pt¥iloha C : Seznam dalSich publikaci

84



Priloha B

SEZNAM PUBLIKACI S TEMATIKOU VZTAHUIJICI SE K DISERTACNI
PRACIS IF

1. HRAZDIROVA, L., SVABIK, K., ZIZKA,Z., GERMANOVA, A., KUZEL, D. Should hysteroscopy
be provided for patients who have undergone instrumental intrauterine intervention after
delivery? Acta Obstet Gynecol Scand.2012 Apr;91(4):514-7

IF=1.86

2. KUZEL, D., HORAK, P., HRAZDIROVA, L., KUBINOVA, K., SOSNA, O., MARA, M. “See and
treat” hysterscopy after missed abortion. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2011
Jan;20(1):14-17.

IF=1.33

SEZNAM PUBLIKACI S TEMATIKOU VZTAHUJICi SE K DISERTACNI
PRACI BEZ IF

1. HRAZDIROVA , L., KUZEL, D., ZIZKA, Z. Je hysteroskopie spravna volba pro Feseni rezidui
téhotenskych tkani? Ceska Gynekologie,2012,ro¢.77(1), 35-8

2. HRAZDIROVA, L., KUZEL, D., ZIZKA,Z. Asherman(v syndrom | — historie, prevalence,
histopatologie, klasifikace, etiologie, symptomatologie a vy3etfovaci metody. Ceska
gynekologie. 2010, 75(12), 492-8

3. HRAZDIROVA, L., KUZEL, D., ZIZKA, Z. Ashermandv syndrom ll-terapie, asistenéni metody,
prevence readhezi, komplikace a vysledky lé¢by. Ceska Gynekologie. 2010, 75(12), 499-505

85


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22168749
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22168749
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22168749

Priloha C

SEZNAM PUBLIKACI BEZ VZTAHU K DISERTACNI PRACIS IF

1. ZIZKA Z., FAIT, T., VISKOVA, H., JIRKOVSKA, M., BARTOSOVA, L., CINDR, J.,JIRASEK, JE.
ABO fetomaternal compatibility poses a risk for masive fetomaternal transplacental
hemorrhagie. Acta Obstet Gynekol Scand 2008,87(10):1011-4

IF=1.86

2. KUZEL, D., TOTH, D., CINDR, J., BARTOSOVA, L., MARA, M., VIKLICKY, O. Minimally invasive
and hysteroscopic diagnosis and treatment of patients after organ transplantation.The
Journal of Obstetrics and Gynaecology Research.2009,Apr. 35(2),P.339-45

IF=0.942

3. KUZEL, D., BARTOSOVA L. ,REZABEK, K., TOTH, D., CINDR, J., MARA, M. Succesfull
pregnancy after thermal baloon endometrial ablativ followed by in vitro fertilisation and
embryotransfer, Fertility and Sterility, Vol. 93, No. 3,2010,p.1006e 11-13

IF=3.122

4. KUZEL, D., HRAZDIROVA L., KUBINOVA,K., DUNDR, P., CIBULA, D., MARA, M. Hysteroscopic
management of displaced levonorgestrel-releasing intrauterine system. J Obstet Gynaecol
Res. 2013 May;39(5):1014-8.

IF=0.841

SEZNAM PUBLIKACI BEZ VZTAHU K DISERTACNIi PRACI BEZ IF

1. BARTOSOVA, L., ZIZKA Z., HAJEK, Z.,KUZEL, D. Abdominalni myomectomie 2200 g vaZiciho
myomu ve 20. tydnu gravidity. Ceska gynekologie,2008,0ct.73(5):289-93

2. KUZEL, D., TOTH, D., FUCIKOVA, Z., BARTOSOVA, L., MARA, M., HRUSKOVA, H., FANTA,
M., ZIZKA, Z.,SOSNA, 0., KUBINOVA, K., DOHNALOVA, A. Uterine arteries doppler
velocimetry provils 3-years follow up endometrial ablation outcome. Prague Med Rep,
2008,109(2-3):p.166-74

3. HRAZDIROVA, L., KUZEL, D., TOTH, D., ZIZKA, Z. Termoablace endometria systémem
Thermachoice — 10 lez zkudenosti. Ceska Gyneologie,2009,Apr.,74(2):124-9

4. KUZEL, D., WEISS, P., KUBINOVA., K., MASKOVA, L., SOSNA, 0.,BARTOSOVA L.,HORAK, P.,
TOTH, D., FANTA, M., MARA, M. Sexual functions after laparoscopically assisted vaginal
hysterectomy (LAVH) and total laparoscopic hysterectomy (TLH) in preoperatively
asymptomatic women, Ceska gynekologie,2009,Apr,74(2),p.130-7

5. KUZEL, D., HRAZDIROVA L., MARA,M., FANTA,M., HRUSKOVA H., KUBINOVA, K. Office
hysteroscopy - management and results. Ceskd Gynekologie, 2012 Aug;77(4):308-13.

86



BIBLIOGRAFICKE UDAJE

Jméno autora: MUDr. Lucie Svabikova (Hrazdirovd, Bartosovd)
Studijni program: Doktorsky

Obor: Experimentalni chirurgie

Forma studia: Kombinovana

Nazev prace: Diagnostika a terapie intrauterinnich patologii spojenych s téhotenstvim

Rok: 2015

Pocet stran: 87

Celkovy pocet priloh: 3

Vedouci prace: As. MUDr. Zdené&k Zizka, CSc.

87



