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ANOTACE

Tato diplomova prace nese nazev Efektivita riznych operaci pro descensus organti
malé panve po 4 a vice letech od jejich provedeni. Prace se zabyva opera¢nimi metodami
pii 1é¢bé sestupu rodidel a jejich vysledky s odstupem 4 let od provedeni operaci. Jedna

se 0 préaci teoreticko-vyzkumnou a je rozdélena na dvé Casti.

Prvni ¢ast je teoretickd, kterd je zaméfena na stru¢nou anatomii malé panve, spolu
s funkci a strukturou dna panevniho, déle se zaobira definici descensu organti malé panve,
jeho symptomatologii, diagnostikou, 1é¢bou a komplikacemi. Déle jsou uvedeny vyhody
a nevyhody jednotlivych operaci. Druha ¢ast je zaméfena vyzkum zen, u kterych byla

provedena dana rekonstrukéni operace, jejich spokojenost s vykonem a vyskyt komplikaci.

KLIiCOVA SLOVA

Prolift™, Amreich-Richter, dno panevni, descensus

TITLE

The efficiency of various operations for descensus of pelvic organs four and more years

after their implementation

This master thesis is called The efficiency of various operations descensus of pelvic
organs four and more years after their implementation. The work deals with the surgical
methods in the treatment of descent of genitals and their results after 4 years after the surgery.
Its a work of theoretical research and is divided into two parts. The first part is theoretical,
which focuses on a brief anatomy of the pelvis, along with the function and structure
of the pelvic floor, then it deals with the definition of descensus of pelvic organs, symptoms,
diagnosis, treatment and complications. The next are the advantages and disadvantages
of each part of operations. The second part focuses the research on women who had
undergone reconstructive surgery given their satisfaction with the performance and incidence

of complications.
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UvOoD

Dno péanevni je jednou z dulezitych, a pfitom nejvice opomijenych ¢asti lidského téla.
Samo o sob€ neni na viditelném miste, a proto na né&j neni kladen takovy diraz. U Zen to ma
pak za nasledek rizné nepiijemné stavy, pocinaje inkontinenci, konce prolapsem organti malé
panve. Vyskyt jiz klinicky pritkazného prolapsu se pohybuje okolo 2 — 12,2 % v zavislosti
na vzorku dané populace. Ironii zGstava, ze velice malo Zen s témito problémy navstivi svého

gynekologa, proto skute¢na prevalence poruch dna panevniho neni znama (Roztocil, 2011).

Tato diplomova préce je zamétena na efektivitu rtiznych operaci pro descensus organii
malé panve. Konkrétné se zabyva vyskytem komplikaci, stadiem sestupu rodidel
pired a po vykonu a subjektivnim hodnocenim oslovenych zen, jez podstoupily nékterou
z opera¢nich metod rekonstrukéni panevni chirurgie, s odstupem 4 a vice let od provedeni.
Diplomova prace je nejvice zaméfena na srovnani tradi¢nich operacnich vykont, jako je
operace Amreich-Richter, a operace vyuzivajici implantat Prolift™. Jelikoz descensus organt
malé panve je potfdd aktudlnim tématem, stale se hledd nejoptimalnéjsi cesta k 1écbe tohoto

onemocnéni, které mé navic zasadni dopad na kvalitu Zivota Zeny.

Rekonstrukéni panevni operace jsou nedilnou soucésti gynekologické operativy.
V této diplomové praci je hlavnim tématem stru¢né seznameni s operacemi pro sestup rodidel,
dale sanatomii malé panve a dna panevniho. Také se zaobird vyhodami a nevyhodami

jednotlivych operaci.
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CIiLE DIPLOMOVE PRACE

» Zjistit spokojenost respondentek s vysledky rekonstrukénich operaci S odstupem 4
a vice let po vykonu

» Zjistit vliv parity zen na vznik descensu organt malé panve

» Zjistit nejefektivnéjsi rekonstrukéni operaci pro descensus organtt malé panve
na zékladé porovnani objektivnich dat ziskanych pfed operaci a ze soucasného

gynekologického vySetteni

» Zjistit nejCastéjsi pozdni komplikace po provedeni operaci
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I. CAST TEORETICKA

1 Anatomie organi malé panve

Mald panev je kranialné¢ ohrani¢ena pribéhem linea terminalis a kaudalné dnem
panevnim. Jedna se o pevné pouzdro, v némz jsou uloZeny organy dolni ¢asti mocového,
traviciho a pohlavniho Ustroji se svaly, ligamenty, nervovym a cévnim zé&sobenim. Kosténa
sténa je tvofena ob&éma panevnimi kostmi pod linea pectinea, vnitini plochou kosti kiizové

a kostr&e (viz Ptiloha A) (Cech, 2006, Halaska, 2004).

1.1 Vesica urinaria — mocovy méchyr

Jedna se o duty organ, ktery svou roztaznosti zajistuje shromazd’ovani mo¢i a pomoci
kontrakce za mikce vypuzeni moc¢i. Jeho sténu tvofi epitel, svalovina a adventicie. Svalovina
mocového méchyie je tvofena ruzné orientovanymi vlakny hladkého svalstva. Tato cast

je jinak nazyvana musculus detrusor vesicae urinariae, ktery plynule pfechazi na proximalni

uretru (Halaska, 2004).

1.2 Uretra — mocova trubice

U Zen dosahuje trubice délky 30 — 40 mm a dle pribéhu ji mizeme rozdélit na ¢ast
intramurdlni (mezi vesica urinaria a diafragma urogenitale), ¢ast prochdzejici diafragma
urogenitale a ¢ast distalni. Zvenci je pfitomna vnitini longitudinalni a zevni cirkularni vrstva
hladké svaloviny (m. sphincter urethrae internus). Zevné¢ hladkého svalu mocové
trubice a ve stiedni Casti se nachazi pficn€ pruhovana svalovina (m. sphincter urethrae
externus). Tento sval v distalni ¢asti obkruzuje uretru a pochvu, diky tomu se nazyva

urethrovaginalni sfinkter (Martan, 2011).

1.3 Vagina — pochva
Pochva je duty orgén, dlouhy 8 — 10 cm, jenz kaudalné usti do vestibulum vaginae.
Kranialni ¢ast pochvy je zakonéena kruhovitym spojenim s ¢ipkem dé€loznim, ktery

¢ni do pochvy. Okolo cervixu vytvaii piedni a zadni klenbu posevni (Cech, 2006).

131 Zavésny aparat pochvy
Poloha pochvy je zajisténa jednak spojenim s okolnimi strukturami, jednak svalovym
aparatem, a to zejména m. levator ani (¢ast m. pubovaginalis), svaly diafragma urogenitale

a jeho fasciemi. Tyto zavésné struktury lze rozd¢lit na tii etaze (Roztocil, 2011):
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Prvni etaz (level I) je v kranialni ¢asti pochvy, v délce asi 3 cm, kde ob¢ stény
poSevni jsou fixovany pomoci sakrouterinnich a kardinalnich ligament a jsou ukotveny
v proximalnim parakolpiu. Upon parakolpii je tvofen zesilenou fascii m. obturatorius
internus, jez se jinak nazyva arcus tendineus fasciae pelvis. Tato struktura je vyznamna
pro orientaci pii chirurgickych vykonech v malé panvi. Vstoje tento segment pochvy tvoii
podporu baze mocového méchyfe. Ve své spodni ¢asti se staci o 135 stupniid a piechazi
do druhé¢ etaze (HalaSka, 2004).

Ve druhé etazi (level II) je pochva blize ke sténé panve a ma motylovity prifez.
V oblasti proximalni uretry se medidlni ¢ast m. levatoru ani zahust'uje hladkou svalovinou,
kolagenem a elastinem. Pfedni rohy pochvy jsou spojeny s m. levator ani a k arcus tendineus
fasciae pelvis a toto spojeni odpovida fascii pubocervicalis. Jeji zadni ekvivalent je fascia
rectovaginalis, jeZ spojuje zadni rohy pochvy kratkymi vazy s ¢asti m. levator ani a rektem.
Zde ptedstavuje dalezity faktor fixace v této etazi (Halaska, 2004).

Ve tieti etazi (level Ill) je kranialn¢ vagina podpoifena spojenim s perineélni
membranou, jez se za ni spojuje v pevné centrum tendineum perinei. K piedni sténé posevni

se poji distalni urethra (Martan, 2011).

1.4 Déloha — uterus
Tento duty svalnaty orgén slouzi k ptijeti oplozeného vajicka a jeho vyzive, ochrané
aZ do porodu. Déloha tvarem pfipomind hrusku a je ptedozadné zplostéla. U nerodivsi Zeny je

dlouha 8 cm, u multiply o néco vétsi. Déloha se sklada z t&la a hrdla délozniho (Cech, 2006).

1.4.1 Poloha a fixace délohy

Je uloZena mezi mocovym méchyfem a rektem. Fyziologicky lezi dé€loha ve stfedni
roving, v nékterych piipadech je mirn€ posunuta do strany a pootocena doprava (dextroverze).
Podélné osa delohy a hrdla svird dopiedu otevieny tupy thel (anteflexe). Podélna osa délohy
a pochvy svird tupy uhel 70° — 100° (anteverze). Anteverze je ovlivnéna stavem mocového
méchyfe a rekta. Polohu délohy zajidt'uji podptiirny a zavésny aparat (Cech, 2006).

Zavésny aparat (viz Ptiloha B) je tvofen souborem fascii, které od délohy odstupuji
riznymi sméry do subserdézniho vaziva. Sami o sobé& predstavuji parametria. Sem fadime
vedle vaziva vypliujiciho prostory mezi listy ligamentum latum uteri a nékolik parovych
ligament (Cech, 2006):

Lig. cardinale uteri je seskupeni kolagennich a elastickych vlaken a hladkych

svalovych bungk pfi bazi ligamentum uteri.
13



Lig. sacrouterina probiha od cervix uteri ve vysi vnitini branky, dozadu k 0s
sacrum. Obtaci konecnik a podminuje oboustranné peritonealni fasu (plica sacrouterina), jez
ohranicuje z lateralni strany excavatio rectouterina.

Lig. vesicouterina jde od délozniho hrdla ke sténé mocového méchyte. Jeho
pokrac¢ovani k symfyze predstavuje lig. pubovesicale.

Lig. teres uteri (obly vaz) smétfuje od délozniho rohu pod ptedni casti lig.
latum uteri K tfiselnému kanalu. Na konci canalis inguinalis se vnofuje do labium maius
pudendi. Obsahuje hladkou svalovinu.

Podpiirny aparat je tvoren svaly dna panevniho, pfedevsim pak ¢asti pars pubica m.

levatoris ani a m. transversus perinei profundus (viz nize) (Cech, 2006).

1.5 Panevni dno
Tato struktura se skldda z panevnich svali a urogenitalniho diaphragmatu. Tento
komplex uzavira kaudaln¢ panevni dutinu. Svaly se déli na diaphragma pelvis a svaly

napinajici se mezi dolnimi rameny stydké kosti (Halaska, 2004, Cihak, 2002).

151 Diaphragma pelvis

Jedna se o spojeni tii ¢asti parového analniho levatoru a jeho fascii, které se zepiedu
upinaji na os pubis, a dale inzeruji na fascii m. obturatorius internus. V tomto misté se vazivo
zahusStuje a vytvaii arcus tendineus fasciae levatoris ani. Po urcité¢ délce piedozadniho
pruméru se svaly z obou stran stykaji a tvofi hiatus urogenitalis, kterym prochazi uretra
a pochva (Halaska, 2004).

Musculus levator ani ma za ukol s pomoci svall bfi$ni stény udrzeni obsahu panve
a bficha v jejich poloze. Vyznamné se podili na zavésu vesicourethralni junkce a mocové
trubice v oblasti vlivu intraabdominalniho tlaku (viz Pfiloha C). Sklada se ze tii Casti
(Halaska, 2004):

Pars pubica — je tvofena parovym musculus pubococcygeus, jenz se tahne
od stydké kosti ke kostr¢i. Obkruzuje pochvu a rektum, za nim se ob& ramena spojuji
do horizontdlni plotny. Mezi pochvou a kone¢nikem se vzajemné proplétaji a vznika
m. pubovaginalis a m. compressor vaginae. V zadni ¢asti pokracuji svalové snopce na sténu
koneé¢niku a upinaji se na m. anococcygeus, jinak nazyvany m. puborectalis (Cech, 2006,
Halaska, 2004).

Pars iliaca — neboli m. iliococcygeus odstupuje od vazivového pruhu

m. obturatorius internus a upind se na ligamentum anococcygeum a na okraj kostrce.
14



Musculus coccygeus probihé od spina ischiadica k okraji os sakrum a kostrée. Sval se

priklada k ligamentum sacrospinale, které je sou¢asti struktur diaphragma pelvis (Cech, 2006,

Halaska, 2004).

1.5.2 Diaphragma urogenitale

Diaphragma urogenitale je trojuhelnikova vazivova ploténka, jez je napjata
mezi rameny stydké kosti. Casteéné uzavira hiatus urogenitalis. Obklopuje uretru a pochvu,
mezi pochvou a rektem se spojuje v silnou strukturu centrum tendineum perinei. V tomto
misté je membrana pevné spojena s m. pubococcygeus. Jejim podkladem jsou svaly a fascie
(Cech, 2006, Halaska, 2004).

M. transversus perinei profundus (v moderni literatufe oznacovan jako
m. compressor urethrae a m. sphincter urethrovaginale) jsou snopce piicné pruhované
svaloviny s ptimési hladké svaloviny, které podkladaji diafragma urogenitale. Je to vyznamna
oblast fixace uretery a podpory panevnich organt (Cech, 2006, Halagka, 2004).

M. sphincter urethrae odstupuje od m. transversus perinei profundus a obkruzuje
membrandzni &ast uretra, navic se vklada do svaloviny kolem pochvy (Cech, 2006, Halaska,
2004).

Déle m. transversus perinei superficialis, m. bulbospongiosus, m. schiocavernosus
jsou povrchové svaly s malym vyznamem pro podporu urogenitalni soustavy (Cech, 2006,
Halaska, 2004).
ligamenta pubourethrale, jez fixuji mocCovou trubici ke kosti stydké. Obsahuji
kromé& kolagennich a elastickych vlaken 1 velké mnozstvi hladké svaloviny, jez pokracuje

do mo¢ového méchyie (Cech, 2006, Halaska, 2004).

1.5.3  Dalsi dilezité struktury dna panevniho

Fascia endopelvina (endopelvic fascia) — tento termin oznacuje vazivovou tkan
mezi prilehlymi organy a sténou malé panve v oblasti level 1. Zde fixuje rohy pochvy k fascii
m. obturatorius internus (Halaska, 2004).

Arcus tendineus fasciae pelvis — jedna se o misto Uponu parakolpii na fascii
m. obturatorius internus. Ma vyznamnou ulohu pfi podpofe péanevnich organi (HalaSka,

2004).
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M. rectovaginalis — tyto svaly jsou soucasti longitudinalni vrstvy m. detrusor
vesicae urinariae, jez pii bazi mocového méchyie jdou okolo pochvy na sténu kone¢niku

(Halaska, 2004).

1.6 Cévni a nervové zasobeni

Uretra - cévni zasobeni je zajistovano zaa. vesicales inferiores a a. vaginalis
odstupujici z a. uterina. Hladka svalovina je inervovana vétSinou sympatickym nervovym
systémem, pii¢né pruhovana pak z nervus pudendus (Martan, 2011).

Pochva — tepenné zasobeni zajist'uje nékolik zdroji, a to a. uterina, a. pudenda interna
a a. rectalis media. Zilni systém je soudasti plexus venosus vaginalis, jenz je napojen
na plexus venosus uterinus, plexus venosus rectalis a plexus venosus vesicalis. VSechny tyto
pletené vstupuji do vena iliaca interna a v. pudendalis interna. Vagina je inervovana z plexus
uterovaginalis. Senzitivni nervy vychazeji zn. pudendus a prochazeji v oblasti
kolem posevniho introitu (Cech, 2006).

Déloha — d€loha je zasobena a. uterina, jez pfistupuje k déloznimu hrdlu ve spodni
¢asti lig. latum uteri. Tam se tepna kiizi dorzaln¢ s ureterem. Z a. uterina v oblasti cervixu
odstupuje a. vaginalis. A. uterina vystupuje v lig. latum uteri podél d€lozni hrany, ma zvinény
prubéh a na Grovni isthmu uteri se cetné jeji vétve anastomodzuji v myometriu. U délozniho
rohu se pak déli na r. tubarius a r. ovaricus. Zily odvadgji krev z pletené plexus venosus
uterinus do vv. iliacae internae. Tato pletei ma Cetné spojky s plexus venosus vaginalis,
plexus venosus vesicalis, plexus venosus rectalis a Zilnimi cévami vejcovodu a vaje¢niku.
Inervace ptichazi k déloze ze smiSené pletené uterovaginalis. Sympatickd vlédkna vychéazeji
ze segmentu Th12-L1, parasympaticka ze S2-4 (Cech, 2006).

Panevni dno — je cévné zasobeno z vétvi a. pudenda interna a rr. labiales anteriores
a. pudendae externae. Zily se déli na v. dorsalis clitoridis superficialis a vv. labiales anteriores
do vv. pudendae externae, jako v. dorsalis clitoridis profunda, vv. profundae clitoridis a
v. bulbi vestibuli do v. pudendae internac. Nervy jsou tvofeny zn. ilioinguinalis,

n. genitofemoralis a n. pudendus (Cech, 2006).
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2  Descensus organti malé panve

Pénevni dno funguje jako nosnd struktura pro bfisni organy. Béhem zivota se jeho
schopnost zhorSuje, a to diky vlivu porodu, zivotniho stylu ¢i poklesu hladiny estrogenu

VvV postmenopauze (Halaska, 2004).

2.1  Definice descensu organi malé panve

Descensus (pokles orgdnu kintroitu poSevnimu) nebo prolaps (vyhifez organu
pted rodidla) je stav, kdy defektnim panevnim dnem, konkrétné rozsifenym urogenitdlnim
hidtem, sestupuje ¢i prolabuje jeden nebo vice organii malé panve. Hiatus se d€li na 3

kompartmenty (Halaska, 2004):

Pi‘edni kompartment, ktery zahrnuje moc¢ovy méchyt a uretru (viz Ptiloha D). Zde se
obvykle vytvari uretrokéla ¢&i cystokéla (obvykle zaroven) vznikajici z divodu ztraty
elasti¢nosti, distenze uretrovaginalniho septa (pulzni cystokéla) ¢i paravaginalniho lateralniho
defektu (trakeni cystokéla) (Halaska, 2004).

Stiredni kompartment obsahuje délohu nebo posevni pahyl pii nepfitomnosti délohy.
Pii poruse zavésu tohoto kompartmentu dochazi k descensu ¢i v ¢astych piipadech i prolapsu
délohy/posevniho pahylu spolu s poSevnimi st€énami. Do horni ¢asti zadni poSevni stény se

muze ale i vyklenovat tenké stfevo — enterokéla (viz Ptiloha E) (Halaska, 2004).

Zadni kompartment je tvofen zadni sténou poSevni srektem (viz Ptiloha F).

Pii sestupu rektovaginalniho septa obvykle vznika rektokéla (Halaska, 2004).

Urceni stupné a druhu descensu stén poSevnich a organii malé panve lze provadét
riznymi technikami. RozliSuji se dva typy descensu, a to inverze pochvy pii defektu zavésu
horni tfetiny pochvy a hrdla délozniho, a everze zptsobenou poruchou obou diafragmat
(Halaska, 2004).

2.2 Rizikové faktory vzniku descensu

Za vSeobecné rizikové faktory se povazuji predchazejici hysterektomie, vek,
menopauza a tézka fyzicka prace. V fad¢é studii byva také oznacovan za predisponujici
rizikovy faktor abnormalni pomér kolagennich vlaken typu I a III u zen s descensem dna
panve v porovnani s zenami s normalni panevni statikou. Traumatizace organti malé panve,

zaveésnych struktur a cévniho zasobeni pii porodu je jeden z rizikovych faktord, ktery ma
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pfimy vztah ke vzniku descensu & prolapsu. Zena rodici vaginalni cestou ma 4 — 11krét vyssi
pravdépodobnost vzniku sestupu v nékterém z kompartmenti. Byva to casto zpusobeno
poranénim nervovych, svalovych ¢i vazivovych struktur panevniho dna. Co se tyce nékterych
porodnickych faktor na dno pénevni, nejvétsi podil na poranéni svalovych struktur
panevniho dna ma klestovy porod, ktery je spojen s Vvysokym rizikem poranéni perinea
a analniho svérace s néslednou inkontinenci moci a stolice. Podobné riziko je i u akutniho
cisafského fezu, kdy je rozvinuta porodni ¢innost a mtize se objevit neuropatické poranéni,
jenz opét vede k porucham kontinence moci a stolice. Nebezpe¢i poranéni panevnich struktur
muze nastat i pti medialni epiziotomii, kdy je riziko vzniku ruptury III. a IV. stupné vétsi,

nez u mediolateralni (Roztocil, 2011, Halaska, 2004).

2.3 Incidence

Dilatace posevnich stén a distenze okolnich tkani vznika u vSech rodivSich zen.
Vyskyt klinicky vyznamného descensu nebo prolapsu orgdnii malé panve se pohybuje
v rozmezi mezi 2 - 12,2 % v zavislosti na vzorku populace. Zeny, jeZ trpi inkontinenci, trpi
asi v 50 % sestupem piedni stény poSevni v oblasti mocové trubice — uretrokélou. Z hlediska
demografické analyzy v€kovych skupin pro nasledujicich 50 let 1ze prfedpokladat nartist poctu
pacientek se vznikem descensu ¢i prolapsu organti malé panve (Roztocil, 2011, Halaska,
2004).

2.4  Symptomatologie

Descenzem ¢i prolapsem zplsobené poruchy funkce pfislusnych orgdni nejsou
Vv soucasné¢ dob¢ dobie charakterizovany a piesné¢ vymezeny. Je stald tendence vytvofit,
standardizovat a ovéfit rizné stupnice pro konkrétni stavy spojené s funkénimi symptomy
poruch statiky dna panevniho. Popis funkénich symptomt by se mél zabyvat: mocovymi,

sttevnimi, sexualnimi a jinymi lokalnimi symptomy (Halaska, 2004).

Mezi mocové symptomy patii nasledujici (seznam neni vyCerpavajici): stresova
inkontinence, ¢astost, urgentni inkontinence, zpozdéni zac¢atku moceni, prodlouzeny prutok
moci, pocit netplného vyprazdnéni, zmény polohy potifebné k zahdjeni ¢i ukonceni mikce
(Halaska, 2004).

Mezi stievni symptomy, které je nutno brat na zietel, patéi obtize pii defekaci,
neschopnost udrzet stfevni plyny, tekutou ¢i pevnou stolici, zne€isténi spodniho pradla,

naléhavé nuceni na stolici, pocit neuplného vyprazdnéni (Halaska, 2004).
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U sexudlnich symptomi se zaméfujeme na aktivitu sexualniho zivota pacientky,
dtvod neaktivniho sexualniho Zivota, provozovani vaginalniho koitu, frekvence sexualniho
styku, bolest pii styku, spokojenost pacientky se sexualnim zivotem, zménu kvality orgasmu
(Halaska, 2004).

Projevy dalsich lokalnich symptomu: vaginalni tlak ¢i pocit tihy, bolest v pochvé
¢i na hrazi, vjem vy¢nivani tkané z pochvy, bolesti zad, tlak ¢i bolest v podbfisku, objeveni
¢i nahmatani tkan¢ (Halaska, 2004).

2.5  Diagnostika descensu organi malé panve
V soucasnosti neexistuje jednoznacny konsensus ohledné wvySetfeni u pacientek
s descenzem C¢i prolapsem organii malé panve. Principem diagnostického postupu je

objektivizace a urceni stupné descensu. Pro objektivni zhodnoceni miry sestupu se vyuziva

(Roztocil, 2011):

- anamnéza pacientky
- gynekologické vySetieni

- zobrazovaci vySetfeni dna panevniho

2.5.1 Anamnéza

Spravné odebrana anamnéza pacientky je nedilnou soucasti kazdého diagnostického
procesu. Pomoci informaci ziskanych z anamnézy a cilenych otazek na symptomy si
Ize vytvofit spravnou predstavu o stupni descensu. Pro usnadnéni ziskani téchto dulezitych
dat lze pouzit standardizované dotazniky kvality Zivota u zen s descensem ¢i prolapsem

organti malé panve. Bohuzel v soucasnosti nejsou tyto dotazniky validovany pro Cesky jazyk

(Roztocil, 2011).

Anamnéza se d¢li na vSeobecnou, kde se zjist'uje rodinna, osobni a gynekologicko-
porodnickd anamnéza. Dulezitou Casti je socidlni a pracovni anamnéza. Urogynekologicka
anamnéza informuje o moZnych symptomech a rizikovych faktorech, které doprovazeji

descensus ¢i prolaps (viz vyse) (Roztocil, 2011, Martan, 2011).

2.5.2 Gynekologické vySetieni
Gynekologické vySetfeni by mélo plynule navazovat na podrobné odebranou

anamnézu, a provadi se na gynekologickém kiesle. Pfi vySetfeni se potvrdi ¢i vyvrati
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ptitomnost descensu ¢i prolapsu organti malé panve. Slozkami gynekologického vySetieni je

inspekce a nasledna palpace (Roztoc¢il, 2011).

Inspekce se provadi v gynekologické poloze jak v klidu, tak pfi Valsavové manévru
pro ptipadny tnik moc¢i. VySetfeni ma zahrnovat kontrolu vulvy (pfitomné jizvy, macerace),
zevniho uGsti uretry (pfitomnost uretrokély), poSevniho introitu (pfipadné zzeni, vyplnéni
prolabujici tkani), perinea (jizevnaté zmeény), pochvy (trofické zmeény, trakéni ¢i pulsni
cystokéla, entero- ¢i rektokéla, apod.) a hrdla délozniho/posevniho pahylu (elongace, stupen
sestupu). Inspekce pochvy se provadi pomoci gynekologickych zrcadel a posuzuji se postupné
jednotlivé kompartmenty. Dalsi ¢asti inspekce je hodnoceni stavu zavésného aparatu pomoci
ureni tvaru postrannich posevnich stén. Pti dobife fixovanych fascidlnich komponentech
na panevni sténu jsou postranni posevni stény dobfe formovany. V piipadé pfitomnosti
fascialniho defektu je tvar lateralnich stén zborceny a vyklenuje se do lumen pochvy
(Roztocil, 2011).

Pro objektivni urceni stupné sestupu, piipadné¢ vyhfezu se pouziva novéj$i a nejvice
rozsifend klasifikace podle ICS (International Continence Society). Jedna se o klasifika¢ni
systém, ktery je reprodukovatelny a umozituje komunikaci mezi odborniky. V soucasné dobé¢
se nejvice pouziva systém oznacovany jako POP — Q (Pelvic organ prolapse quantification
system). Tento systém obsahuje fadu definovanych na kompartmenty zamétenych parametrt,
jez maji souvislost se stavem zavésného a podplrného aparitu. Stupeni sestupu se méfi
ve vztahu k hymenalnimu prstenci a hodnoti se celkem 6 definovanych bodi (viz Ptiloha G)
(Roztocil, 2011):

1. bod Aa - ve vztahu k hymenu je umistén v poloviné piedni poSevni stény proximalné

od zevniho Usti uretry

2. bod Ba - nejdistalnéjsi poloha horni ¢asti pfedni poSevni stény od posSevniho pahylu

¢i pfedni poSevni klenby

3. bod C - nejdistalngjsi cast cervixu ¢i nejvzdalenéjsi bod jizvy na poSevnim pahylu

pfi absenci délozniho ¢ipku

4. bod D - v oblasti zadni klenby posevni. U Zeny s absenci d¢lozniho ¢ipku se tento bod

vynechava
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5. bod Bp - nejnize polozeny bod horni ¢asti zadni poSevni stény od posevniho pahylu

¢i zadni poSevni klenby

6. bod Ap — tento bod je umistén ve stfedni ¢afe zadni vaginalni stény nekolik centimetrti

od hymenu

Z vyse uvedeného hodnoceni poté vychazi jednotliva stadia sestupu rodidel (0 — IV)
(Martan, 2011, Halaska, 2004):

Stadium 0 — sestup nepfitomen, hodnocené body Aa, Ap, Ba a Bp jsou ve fyziologickych

polohéach; body C a D jsou ve vzdalenosti = 2 cm v celkové délce pochvy.

Stadium | — podminky pro stadium O nejsou splnéné a nejzazsi hrana prolapsu je mens$i nez

lcm.
Stadium Il — nejzazsi okraj prolapsu je do 1 cm.

Stadium 111 — distalni bod sestupujiciho organu je vétsi nez 1 cm, avsak do 2 cm vzdalenosti

pochvy organ nesestupuje.
Stadium IV — cela pochva prolabuje pred zevni genital (Martan, 2011, Halaska, 2004).

Palpace ma za ukol zjistit stav zavésného a podpurného systému. Kromé vySetfeni
délohy a adnex se hodnoti pokles ¢ipku ¢i poSevniho apexu, mira vyklenuti poSevnich stén
jak v klidu, tak pfi zatlaceni. Je mozné provést vysetieni per rektum pro zjisténi ptitomnosti

poskozeni zadni poSevni stény ¢i svérace anu (HalaSka, 2004).

2.5.3  Zobrazovani metody

V minulosti bylo obtizné zobrazovani vSech panevnich struktur. V této casti téla
se jedna o soustavu mékkych tkani, které jsou velmi variabilni a jednotlivé
struktury jsou vzajemné velmi malo kontrastni. V dne$ni dobé se vyuziva modernich
pfistrojl, jeZ jsou schopné snimat v kratkém expozicnim case anatomické vztahy nejen

v klidu, ale i pti dynamickych manévrech (Rozto¢il, 2011, Halaska, 2004).

Ultrasonografie — dvojdimenzionalnim ultrasonografickym zobrazenim je
vaginosonografie introitu, které ukazuje pfedni a stfedni kompartment. Pro posouzeni
zadniho kompartmentu neni ultrasonografie vhodna vzhledem k nizsi korelaci s klinickym

vySetienim. Prostorovd a 3D/4D ultrasonografie vyuziva dva zpisoby zobrazeni. Prvni
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zpusob je tzv. multiplanarni analyza, jez zprostfedkovava obraz libovolné ¢asti sledovanych
organi ve tfech na sebe kolmych rovindch. Nejbéznéjsi zplsob je zobrazeni
Vv mediosagitalnim fezu v A roving, koronalnim fezu v roviné B a axialni fez v roviné C.
Druhym zptsobem je tedy zobrazeni vySe uvedenych kolmych rovin s prostorovym modelem
ziskanym technikou renderingu. Jednd se o semitransparentni zobrazeni ve vyvoleném

prostoru (Roztocil, 2011).

Magnetick& resonance — pfi magnetické resonanci se vyuziva statické a dynamické
zobrazeni. Pfi statickém sniméni jsou ziskdny obrazy s vysokym rozliSenim. Dynamické
snimani poukazuje na cenné udaje o mobilité tkani pfi dynamickych manévrech (Valsaviv
manévr, volni stah panevniho dna). Nevyhodou magnetické resonance je snizena dostupnost

a finan¢ni naro¢nost tohoto vySetteni (Roztocil, 2011, Kuzel, 2005).
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3 Lécba descensu

Lécbu sestupu rodidel Ize rozdelit do dvou zakladnich kategorii — na postupy
konzervativni a operacni. Obé modality maji za cil obnoveni pivodni pozice sestupujiciho
kompartmentu. BohuZzel efektivita konzervativnich postupt je velmi omezena, proto operacni

1éCba je ve vétsing pripadh prvni terapeutickou volbou (Roztocil, 2011).

3.1 Konzervativni 1é¢ba
Tento terapeuticky pfistup se nejéastéji uplatiiuje u pacientek polymorbidnich

a odmitajici opera¢ni lé¢bu (Roztocil, 2011).

3.1.1 Cviceni dna panevniho

Trénink panevniho dna je definovan jako opakované volni kontrakce a relaxace
uréitych svalovych skupin dna panevniho. Je tifeba pifi cvifeni vyuzivat spravné svaly
a soucasn¢ vyloucit nechténé stahy ptidruzenych svalovych skupin. U zdravych Zen jsou
svaly panevniho dna vétSinou netrénované. Cvi¢eni pomoci Kegelovych cvikli umoziuje
jiz pfi descensu posilit svalovou trofiku a zménit inervaci svalll. Bohuzel, v ¢asovém
horizontu se jedna o dlouhodobou terapii, které je nutné se zodpovédné vénovat. U Zen
s poSkozenim struktury podplirného a zavésného aparatu se doporucuje tato rehabilitace

aZ po kompletnim zotaveni po operacnim zakroku (Halaska, 2004).

3.1.2 Elektrostimulace

Jedna se o wvyuziti elektrického proudu, ktery je uren ke stimulaci panevnich
organti ¢i jejich inervace. Jejim cilem byva pfimd indukce odpovédi na 1écbu ¢i pokus
o zformovani sexudlnich funkci, stfeva nebo dolniho mocového aparatu. V soucasnosti se
elektrostimulace indikuje v pfipadech vyzadujicich zlepseni trofiky svalii panve a tak zlepseni
jejich funkce, a pro zefektivnéni pribéhu cvi¢eni pomoci redukce piidruzenych svalovych
struktur dna panevniho. Pomoci stimulace probiha aktivace nervii zasobujici dané svaly.
Pro dosaZeni pozitivniho vysledku je podminkou zachovani alesponi Castecné celistvosti

inervace prislusnych svalovych skupin (Halaska, 2004).

3.1.3 Pesaroterapie
Vaginalni pesary se vyuzivaji jako piechodné feseni sestupu rodidel. U fady zen ma
ale tato terapie zasadni a dlouhodoby efekt. Pii pouzivani pesart je tfeba zeny informovat

o pravidelnych gynekologickych kontrolach, pii kterych se sleduje trofika poSevnich
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stén, a ptipadnych komplikacich pfi 1é¢bé (zanét, vrist do tkang, nekroza). Pesary se vyrabéji
pevné, pfimé ¢i mékké krouzkové. Existuji 1 v jinych tvarech, naptiklad kubické, které se
uzivaji pro podporu uretrovezikalni junkce. Vhodna je kombinace cviceni s kontrakci dna
panevniho a vaginalniho pesaru, kdy se Zena snazi stfidavymi stahy pesar vypudit z pochvy
(Roztocil, 2011, Halaska, 2004).

3.1.4 Lokalni hormonalni terapie (estrogeny)
Tato terapie se hlavné vyuziva pro pfiznivy efekt na zmirnéni potizi
U stresové a wurgentni inkontinence. Uziva se predevsim lokalné aplikovanych

estrogend, které napomadhaji trofice vazivové tkan€ mocové trubice i vagindlni sliznice

v kKlimakteriu (Fait, 2009).

3.2 Chirurgicka lécba
Pii chirurgické terapii je tfeba vzdy zvazit u kazdé pacientky individualni piistup
a modifikovat jej béhem opera¢niho vykonu. Je nutné mit na paméti pii planovani operace

dalsi sexualni zivot Zeny a prevenci poopera¢ni mo¢ové dysfunkce (Halaska, 2004).

Rekonstrukéni chirurgické vykony pro descensus a prolaps organi malé panve
1ze rozd¢lit podle né€kolika hledisek — naptiklad, podle opera¢niho pfistupu nebo podle uziti
implantatu (Roztocil, 2011).

3.2.1 Vaginalni pristup
Podstatou téchto operaci je rekonstrukce poskozené endopelvické fascie a/Ci zaves

posevniho apexu na lig. sakrospinosum (Rozto¢il, 2011).

3.2.1.1 Predni a zadni kompartment

a) Kolporrhaphia anterior podle Barnetta - Macku

Princip: u piedniho kompartmentu je klasicka pfedni poSevni plastika podle Barnetta
- Macka metodou korekce pulzni cystokély, jejimZz podkladem je centralni fascidlni defekt.
Principem vykonu je vytvofeni pevného valu pod uretralni junkci z urogenitalniho
diafragmatu a pubocervikalni fascie. Predpokladem efektivity tohoto vykonu je spravna

preparace vesikovaginalniho septa (Rozto¢il, 2011, Halaska, 2004).

Operacni technika: predni stiedni kolpotomie se vede 1 cm od zevniho usti uretry

k blizkosti uponu pochvy na délozni hrdlo pomoci ntzek. Poté se nizky vlozi do incize
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a opakovang rozeviraji az k prechodu vesikovagindlniho prostoru na uretru. Preparace uretro-
a vesikovaginalni oblasti sahd 6 — 7 cm lateralné od stfedni ¢ary. Okraje poSevni stény jsou
uchopeny tkanovymi klestémi, poté nasleduje tupa preparace vesiko- a uretrovaginalniho
prostoru s pouzitim malych tamponkt. Po oziejméni této Casti se zakladaji stehy. Pouzivaji se
zasadn¢ atraumatické navleky s Sestiméesi¢ni dobou vstfebavani (Vicryl, Resorba). Zakladni
U-steh se zaklada do parauretralniho vaziva s respektem vi¢i moc¢ové trubici. Po zauzleni se
pokracuje ve druhé vrstvé dvéma U — stehy u horniho a dolniho okraje vzniklého vazivového
valu. Po resekci poSevni stény nasleduje jeji sutura vstiebatelnym stehem. Po ukonceni
vykonu se zavede tamponada pochvy pro zamezeni vzniku poopera¢ni dysfunkce a krvaceni
(Martan, 2011, Halaska, 2004).

b) Kolpoperineoplastika

Princip: zadni kompartment se operuje pomoci zadni posevni plastiky s rekonstrukci
panevniho diafragmatu. Jednd se o sblizeni medialnich okraji m. levatoris, a tak vytvofeni
pevné vrstvy v rektovaginalni oblasti. K proximalni ¢asti této vrstvy se fixuje usek poSevni
stény (Martan, 2011, Halaska, 2004).

Operaéni technika: po zachyceni zadni poSevni stény v oblasti hymenu se provede
pti¢na incize skalpelem ve tvaru V svrcholem k anu. Pomoci nlizek se preparuje posevni
sliznice od rektovaginalniho septa podobné¢ jako u pfedni kolpotomie. Nasleduje prostiizeni
uvolnéné poSevni stény a zachyceni okraji tkanovymi kleStémi. Malym tamponkem
se oddéluje rektovagindlni septum vice do stran a hloubky pfistupu medidlnich okrajii
levatort. Poté se tyto okraje sblizi a soucasné se proSije poSevni sténa v hornim polu jeji
sutury, tim je vagindlni sténa vytazena k hornimu okraji vzniklé plotny levatori.
Dalsi vstfebatelné stehy pfiblizi medidlni okraje mm. levator. Vykon se dokoncuje resekci

a suturou posSevni stény vsttebatelnym stehem (Martan, 2011, Halaska, 2004).

3.2.1.2  Stredni kompartment

a) Hysterektomia vaginalis

Princip: vaginalni hysterektomie patii mezi standardni metody chirurgické 1écby
sestupu rodidel i s tim spojenych funkénich poruch. U perimenopauzalnich Zen se vaginalni
hysterektomie provadi nejcastéji ve spojeni s upravou jednotlivych poSevnich segmenti

(kompartmentl). Na rozdil od abdomindlniho pfistupu umoziuje tento vykon korigovat
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soucasné patologie uteru, menstrua¢niho cyklu a v kombinaci s dalsimi postupy i inkontinenci
moci (Halaska, 2004, Kuzel, 2005).

Operacni technika: po dezinfekci a zarouSkovani operacniho pole byvéd vykon
zapocat sondazi délozni dutiny pro zjisténi velikosti délohy a délky dé€lozniho hrdla.
Nasleduje uchopeni hrdla do jednozubych prostipcii (Americkych klesti) a cirkularni obtiznuti
cervixu skalpelem. Podle zvyklosti pracovisté se pied obfiznutim ¢ipku délozniho provadi
infiltrace zfedénou vasopresorickou latkou (Adrenalin) nebo pouze fyziologickym roztokem.
Pak se sesunuje Upon pochvy véetné cév bud’ ostie niizkami, nebo tupé tamponem. Tato faze
je ukoncéena protnutim vezikouterinni pliky a otevieni Douglasova prostoru. Poté se provede
discize a podvaz sakrouterinnich a kardinalnich ligament, paracervixu, parametrii a a. uterina.
Pomoci postrannich zrcadel se oddali mocovy méchyi s uretery mimo operacni pole.
Je vhodné palpaci urcit polohu ureterti. Pti feSeni totdlniho prolapsu je nutné oba mocovody
dobfe vizualizovat pfi preparaci predni vaginalni stény. Dal$im krokem je uchopeni zbytkl
lig. cardinale, lig. ovarii proprium, lig. uteroinguinale a tuby u hrany délozni na kazdé
stran¢ a jejich podvaz a pfestfizeni. Pfi ptfipadné adnexektomii, hlavné u starSich Zen, je
preparace adnex obtizna kvili nepohyblivosti a atrofickému stavu. Proto je nutné davat
pozor, aby nedoslo ke sklouznuti ligatury ¢i odtrZeni tkané i s ovarickou tepnou. Néasleduje
luxace uvolnéné délohy a jeji exstirpace, provede se revize krvaceni a adnex, pokud byly
ponechany. Poté se rekonstruuje posevni apex a jeho zavés. Po kontrole kvality zavésného
aparatu — komplex sakrouterinnich a kardinalnich vazi — se vrchol pochvy fixuje k této
vazivové peloté. U neuspokojivého stavu téchto ligament je mozné pouzit zaveés poSevniho
pahylu za sakrospinalni ligamenty (viz operace vaginaefixatio Amreich Il — Richter). Provadi
se cirkularni uzavieni dolniho pélu malé panve subperitonealnim stehem. V této ¢asti operace
se obvykle muze pfistoupit k pfedni poSevni plastice. Na zavér se rekonstruuje pochva

pokra¢ovacim stehem (Vicryl) (Halaska, 2004, Kuzel, 2005).
b) Vaginaefixatio Amreich — Richter

Princip: podstatou operace a jeji modifikace podle Richtera je zavés posSevniho
pahylu na jedné strané k sakrospinalnimu nebo sakrotuberalnimu vazu (viz Ptiloha H). Tento
vykon se pouziva u prolapsu posevniho pahylu ¢i zjisténé enterokély. Nezplsobuje obstrukci
stieva, smér pochvy je blizky fyziologickému prubéhu a jeji soucasna rekonstrukce

se zuzenim je prevenci vzniku enterokéla (Rozto¢il, 2011, Martan, 2011, Halaska, 2004).
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Operacni technika: vykon za¢ina zachycenim poSevniho pahylu americkymi klestémi
a oziejmi se puvodni poloha zavésu pahylu. Nasleduje kolpotomie pfedni a zadni posevni
stény, jez zac¢ina od zevniho uretralniho usti az k zadni komisuie. Okraje pochvy se zachyti
tkanovymi klestémi a poté se uvoliiuje mocovy mechyi a uretra od vaginalni stény pomoci
tampont nebo nizek. Kylni vak enterokély je v dorzélni ¢asti pochvy. Pfi jeho preparaci
se stfevo tamponovymi klestémi vysunuje do dutiny bfisSni. Potom se zakladaji co
nejkranialnéji  subperitonealni cirkuldrni zdrhujici stehy, pfi soucasném vytahovani
tamponovych klesti se stehy uzli. Piebyteéné peritoneum se zresekuje. Dale se uvolni
lig. sakrospinosum ¢i sakrotuberosum, u kterych je tfeba dostat tupym pronikanim
pararektalnim prostorem. Je tfeba dosahnout nejprve spina ischiadica a potom se uvolni tkan
medialné. Tim se zviditelni ligamentum medialnim odsunutim rekta, kardindlniho vazu
a ureteru za pouziti Breiskeho zrcadel. Fixa¢ni stehy se zavedou medidlné ligamentem,
priblizné 3 cm od spina ischiadica. Po jejich fixaci se vyzkousi jejich pevnost tahem
a reviduje se operacni pole. Nasledné jsou stehy prosity nevstiebatelnym stehem vrcholem
posevniho pahylu. Ve vétSiné pripadd doprovazi prolaps stény poSevni poruchy
vyprazdilovani moci, proto se provadi pfedni poSevni plastika, navic se pfistupuje k pfi¢né
sutufe poSevniho pahylu a kolpoperineoplastice. Na konci vykonu se uzli Amreichovy fixacni
stehy ve sméru budouci osy pochvy a finaln¢ je zalozena epicystostomie (Martan, 2011,

Halaska, 2004).
3.2.2 Abdominalni pristup

U téchto operaci je zakladem zavés délohy/posevniho pahylu k promontoriu, hlavnim

pfistupem vykont je laparotomie ¢i laparoskopicky (Rozto€il, 2011).

3.2.2.1 Laparotomicky pristup

a) Sakrokolpopexis abdominalis

Princip: jednd se 0 wupevnéni poSevniho pahylu protetickym materidlem
na lig. longitudinale anterior v oblasti S3-4. Jedna se o feSeni prolapsu posevniho pahylu
a obnoveni normalnich anatomickych pomér pochvy s okolnimi tkanémi. Je vedena z dolni

stiedni ¢i suprapubické pricné laparotomie (Rozto¢il, 2011, Martan, 2011, HalaSka, 2004).

Operacni technika: po pfistupu do dutiny bfisni po anatomickych vrstvach

se identifikuje vrchol poSevniho pahylu zavedenim nastroje do pochvy. Pomoci zahnutych
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nastroju se vytvoii subperitonealné¢ tunel smérem doprava a soucasné¢ medidlné¢ od ureteru
az ke stiedni Cafe ktizové kosti do vySe promontoria. Poté se timto tunelem protahuje
heterologni sitka (Prolene) ¢i cévni protéza. Nasleduje upevnéni sitky nevstiebatelnymi stehy
na apex posSevniho pahylu a zadni klenbu, nékdy se zaClenénim zadni poSevni stény.
Pak se posuzuje idedlni tah sitky, ta se déale zalozi i na periost kiizové kosti.
Nakonec se provede sutura peritonealnich otvori supravaginalné¢ a v ¢asti os sacrum.
Soucasn¢ se k vykonu pridavaji poSevni plastiky, tahuprosté pasky ¢i jiné vykony pro korekci

descensu posevni stény (Halaska, 2004).
b)  Z&avés pochvy za fascialni pruhy — kolpopexe William - Richardson

Princip: podstatou vykonu je zavés posevniho pahylu za fascialni pruhy z m. obliquus
abdominis externus bez vyuZiti syntetického materidlu. Tato metoda pfedstavuje stalou fixaci

posevniho pahylu a je hlavné indikovdna u prolapsu ptedniho a stfedniho kompartmentu

(Hensel, Kost’al, 2013).

Operaéni technika: na zacatku vykonu se poSevni pahyl zachyti do tkanovych klesti
a poté se provede transversalni laparotomie. Po vizualizaci aponeur6zy m. obliquus
abdominis externus se z ni exciduji 1 cm Siroké pruhy, které se na koncich fixuji silonovymi
stechy. Dale se provede incize peritonea a vypreparuji se tunely lateralné
od m. rectus abdominis. Tyto fascidlni pasy se vedou pod peritoneem az k poSevnimu
pahylu, kde se upeviiuji a poté se prekryva peritoneem. Nakonec se peritoneum zasije
pokracovacim stehem a zavede Redonliv drén. Operacni rdna se uzavie po anatomickych

vrstvach (Hensel, Kost'al, 2013).
c) Lateral vaginal defect repair — korektura paravaginalniho defektu

Princip: cilem vykonu je korekce lateralniho paravaginalniho defektu, ktery je
vykonem pfti sakrokolposuspenzich a sakralnich fixa¢nich operacich pochvy (Halaska, 2004,

Kuzel, 2005).

Operacni technika: vykon se zah4ji otevienim retropubického prostoru pii¢nym
suprapubickym fezem a tupou preparaci pojiva po aspekci mocového méchyie a pochvy.
Poté se lateralni poSevni klenba s chybéjicim zavésem na arcus tendineus exponuje do vyse

hrdla moc¢ového méchyte. Digitalne se palpuji jednotlivé struktury a urcuji se bezpecné zony
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pted aplikaci sutury. Po oziejméni ischiadické spiny, poSevni klenby a obturatorni membrany
se naklada 6 atraumatickych nevstiebatelnych stehti. Prvni stehy se umisti v pochvé v trovni
hrdla mocového méchyte, poté se zabird pubocervikalni fascie, parakolpium az do vrstvy
stény poSevni bez sliznice a na protilehlé stran¢ arcus tendineus. Dalsi stehy se umist’uji
dorsalné a ventralné s odstupem 1 cm. Vzdy se operuje oboustrann¢é. Operace se ukoncuje

kolposuspenzi (Halaska, 2004, Kuzel, 2005).

3.2.2.2 Laparoskopické operace

Laparoskopické vykony pouzivané v rekonstrukéni gynekologické operativé jsou
relativné nedavné inovace. Nabizi novy pfistup k problémim descensu organt malé panve.
Kombinuji vyhody abdominalniho, vaginalniho a samotného laparoskopického piistupu
(Roztocil, 2011, Halaska, 2004).

a) Laparoskopické sakrokolpopexe

Princip: v zasad¢ jde o laparoskopickou modifikaci téze abdominalni operace, a to
o upevnéni poSevniho pahylu k lig. longitudinale anterius pomoci heterologniho materialu
(Roztocil, 2011, Halaska, 2004).

Operaéni technika: po dezinfekci a zaroubovani se operace zacind standardni
aplikaci tfi portd do bfisni dutiny a polohovanim pacientky do Trendelenburgovy polohy.
Déle je postup obdobny jako u abdominalni sakrokolpopexe (viz sakrokolpopexis
abdominalis) (Roztocil, 2011, Halaska, 2004).

3.2.3 Operace s pouzitim cizorodych implantati

Zakladem  téchto  operaci je  pouziti  syntetického  nevstiebatelného
materialu, jenz nahradi defektni fascialni komponentu. Tento material je vlozen do identické
oblasti, kde se poskozend fascidlni ¢ast nachazi, a nésledné je ukotven k panevni sténé.
Tyto vykony vychdzi z minimalné invazivni techniky operovani stresové mocové
inkontinence s vyuzitim syntetickych pasek. Implantaty se mohou délit podle fixace/volné
umisténi k okolnim strukturam (Rozto¢il, 2011, Martan, 2011).
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3.2.3.1 Prolift™
Princip: obsahem opera¢ni soupravy je zaSpicatély kovovy vodi¢, plastové
kanyly, plastové vldkno zakonfené smyckou pro protazeni ramen sitky a samotnd

propylenova monofilamentni sitka (Martan, 2011).

Operacni technika: tato technika je zamétena na popis Proliftu totalis, ktery fesi defekty
vSech kompartmentli. Po zavedeni Foleyova katetru a zachyceni pfedni poSevni stény se
provadi infiltrace stény od okolnich struktur aplikaci sterilniho roztoku s vazoaktivni latkou.
Nasleduje podélnd incize piedni stény poSevni zacinajici v rovni hrdla mocového méchyie
az kapexu pochvy. Tento typ incize se vyuziva i pii feSeni pfedniho kompartmentu.
Pti operaci zadniho kompartmentu se mize provést pouze pficna ¢i kratka podélna incize
V horni ¢asti zadni posevni stény. Tupou preparaci se pronika hloub¢ji paravezikalné a dale
od ischiadické spiny. Poté se prstem uvolni v celém rozsahu arcus tendienus fasciae pelvis.
Pokud je pfitomna cystokéla, je mozné ji zmensSit zalozenim tabakového traumatického stehu
pod bazi mocového méchyie. Dale se identifikuje vnitini okraj dolniho ramene 0s pubis
a zaroven okraj foramen ovale. V tomto misté se provede laterdlni kratky kozni fez a o néco
niZze druhy kozni fez v urovni klitoris. Tyto incize slouzi k vedeni vodi¢ii v kanyle. Kovovy
vodi¢ zalozeny v plastové kanyle pronikne horni incizi skrz zevni a vnitini obturatorovy sval.
Digitalné se kontroluje Spi¢ka vodice z vaginalni ¢asti operacniho pole. Po priichodu vodice
s kanylou do vaginalni incize je vodi¢ vynat a do kanyly se zavede vlakno se smyckou.
Nasleduje umisténi druhého vodi¢e napted distalni incizi, potom skrz m. obturatorius
externus, membrana obturatoria a m. obturatorius internus, soucasné prochazi za arcus
tendineus fasciae pelvis vzdéalen asi 2 cm od spina ischiadica. Kanyla se zavede hloubé&ji
a poté je vodi¢ postupné vyjmut a nahrazen vldknem se smyckou. Nasleduje infiltrace
a proniknuti incizi zadni poSevni stény pod rektovaginalni fascii. Dale se poSevni sténa
zachyti do tkanovych klesti a postupuje se bilaterdlné tupou preparaci. Pii vyrazné enterokéla
se provede jeji redukce tabakovym traumatickym stehem. Nasleduje dalsi kozni incize
umisténa lateralné a distalné od anu. Ptipravi se vodi¢ s kanylou a zavede se incizi
horizontaln¢ pod m. levator ani skrz lig. sakrospinosum a asi 3 cm medialné€ od ischiadické
spiny. Do kanyly se zavede vlakno se smyckou. Totéz na druhé stran¢. Implantat se namoci
do sterilniho zfedéného dezinfek¢niho roztoku. Operatér vlozi do opera¢niho pole tuto sitku,
kdy 4 ramena sméfuji dopfedu, 2 dozadu. Tyto ramena se protdhnou smyckami vlaken
a vtahnou do operaéniho pole. Nasleduje sutura poSevni stény, vtaZzeni ramen implantatu

do pozadované pozice a sutura incizi do kanylach (Martan, 2011).
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3.2.3.2 Prolift™ anterior/posteriori
Rekonstrukéni vykony pro sestup/vyhfez orgdntt malé panve se mohou provadét

i samostatné pro predni ¢i zadni kompartment (viz Ptiloha I) (Martan, 2011).
3.24 Roboeticky asistované rekonstrukéni operace

Jedna se o rizné technické operacni postupy, jez se snazi zlepsit chirurgické zakroky.
Jeji podstatou je pfekonani omezeni minimalné invazivni chirurgie. Misto rukou operatéra se
k manipulaci nastrojii pouziva pocitacova konzole, ktera je pfipojena k robotickym opera¢nim
ramenum. Po¢ita¢ pienasi operatérovy pohyby do opera¢niho pole. Konzole robota se nachazi

na opera¢nim sale s pacientem (Rozto¢il, 2011).

Nejvice se v soucasné dob¢é vyuziva systém da Vinci, ktery se sklada ze t¥i casti:
chirurgické konzole, robotické ¢asti se 4 rameny v operaénim prostoru a 3D kamerového
systému. Roboticka ramena jsou pomoci porti zavedena do téla pacienta a pienaseji pohyby
chirurga. Moznosti pouziti roboticky asistované chirurgie jsou velmi Siroké. Co se tyce
gynekologické robotické operativy, jedna se o nejrychleji se rozsifujici oblasti. Tento systém
lze vyuzit od reprodukéni gynekologie, onkogynekologie po urogynekologii. V soucasnosti
jsou v Ceské republice 12 center robotické chirurgie a v nasich podminkach je gynekologicka
roboticka operativa vysoce selektivni metodou, a to zejména z finan¢nich divoda (Roztocil,
2011).
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4 Komplikace po operacich

Operacni komplikace spojené s konkrétnimi vykony pro descensus/prolaps organi
malé panve se d¢li na: intraoperac¢ni, ¢asné (do 7. dne od operace) a pozdni komplikace

(od 7. pooperacniho dne) (Halaska, 2004).

4.1  Intraoperacni a ¢asné komplikace

Mezi tyto komplikace, které se mohou objevit pii operaénim zakroku, se fadi krvaceni,
které je vhodné stavét tamponadou po sutufe okrajii poSevnich stén, perforace mocového
méchyte, ureteru, uretry, rekta, velkych panevnich cév a nervovych struktur, infekéni
komplikace, retence moci, tvorba fistuli, dehiscence sutury rdny, zapomenuté predméty
Vv dutiné bfisni ¢i v pochvé a hyperkorekce implantatu. Pfi hospitalizaci pacientky po vykonu
muze nasledovat pooperacni bolestivost, ktera muze byt spojena s distenzi cév, nervu
a dréazdéni brani¢niho nervu po laparoskopickém vykonu (Roztocil, 2011, Halaska, 2004,

Kuzel, 2005).

4.2  Pozdni komplikace

K pozdnim komplikacim patii krvaceni s vytvofenim hematomu, zanét, funkéni stavy
spojené s prod€lanou operaci (mikéni poruchy, recidiva inkontinence, de novo urgentni
inkontinence, chronickéd panevni bolest, recidiva descensu ¢i prolapsu), tvorba adhezi, tvorba

hernii v opera¢ni rané, dyspareunie nebo eroze implantatu do okolnich struktur (Roztoéil,
2011, Halaska, 2004).

32



5  Vyhody a nevyhody jednotlivych operaci

Existuje velky pocet operacnich postupii feSici descensus orgdni malé panve, které
maji své klady a zapory. To stézuje spravny vybér postupu, ktery by byl pro pacientku
nejvhodnéjsi. Rozhodnuti pro dany vykon zélezi na rozboru obtizi, klinického postupu

a pranim dané pacientky (Halaska, 2004).

5.1 Rekonstrukéni operace z vaginalniho pristupu

Vykony pro sestup délohy a posSevnich stén svou povahou indikuji vaginalni operacni
pfistup. Sami o sob¢ jsou vagindlni operace technicky obtizné, a to kviili nesnadnému
pfistupu k operacnimu poli a omezeny piehled anatomickych struktur. Nevyhody
pii operovani vaginalni cestou jsou nejen vyse zminény omezeny piistup a ptehled operacniho
pole, ale i Casté adhezivni procesy dutiné bfisni. Navic u vaginalniho operovani je zapotiebi
zkuSenost a technické zru¢nost operatéra. Za objektivni pfiznivé faktory (vyhody) se povazuji
niz§i invazivita vykonu pii malém operacnim pfistupu, leh¢i pribéh pooperacni faze
diky men$i manipulaci se stfevnimi klickami a tim zabrdnéni oblenéni peristaltiky.

Tato vyhoda se hlavné vyuziva u rizikovych a starSich pacientek (Citterbart, 2008).

5.2 Rekonstrukéni vykony z abdominalniho pristupu
Rez biisni sténou dovoluje operatérovi tiplny pichled a pfistup do operaéniho pole.
V rekonstrukéni gynekologické operativé se vyuZziva jak klasického suprapubického fezu, tak

i laparoskopického ptistupu (Citterbart, 2008).

5.2.1 Pricny Fez nad os symphysis (laparotomia suprasymphysealis traverza)

Jeho nevyhodou je vétsi technicka a asova narocnost, a také vyssi pravdépodobnost
krvaceni. Prednosti tohoto fezu je dobry kosmeticky efekt a nizka pravdépodobnost vzniku
hernii v oblasti jizvy (Citterbart, 2008).

5.2.2 Laparoskopicky pristup

Laparoskopie vyuziva specializované nastroje a pfistroje, které umoznuji z jednoho
a vice vpichil operovat v dutiné bfisni, a to bez potieby Sirokého otevieni celé dutiny. Tento
pfistup je oznacovan jako ,minimaln¢ invazivni chirurgie“ a v dnes$ni dobé je nedilnou
soucasti vSech chirurgickych oborti. Vyhodou laparoskopického piistupu je nizka mortalita
a nemocnost, snizeny pooperacni dyskomfort a perioperacni zat¢z a v neposledni fade

minimalni ovlivnéni Zivotniho stereotypu pacientky. Nevyhodou minimalné invazivni
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chirurgie je riziko periopera¢niho poranéni stfevnich klicek a jinych anatomickych struktur

Vv duting biisni, a také delsi operacni ¢as (Citterbart, 2008).

5.3 Operace s vyuzitim cizorodého implantatu

Ackoli se stale o¢ekavaji duvéryhodné vysledky efektivity gynekologickych operaci
vyuzivajici implantaty, roste podil lékart, ktefi tyto postupy ve své praxi pouzivaji.
Zaznamenané nevyhody implantétl jsou specifické komplikace, které se u klasickych operaci
neobjevovaly, a tim jsou eroze implantatu do okolnich tkani, dyspareunie a svrasténi tkané
Vv blizkosti sitky. Je proto nutné, aby lékafi dikladné zvazili vybér vhodnych pacientek
pro pouziti implantatu pti 1é¢beé descensu organi malé panve. Jejich nespornou vyhodou je

snizeni vyskytu recidiv sestupu rodidel (Rosenblum, 2012, Masata, 2010).

5.4 Robotickéa chirurgie v rekonstrukéni gynekologické operativé

V roce 1999 byl do praxe zaveden roboticky operacni systém da Vinci, od té chvile
roste stale pocet zdravotnickych zafizeni, ktera robotickou chirurgii vyuzivaji. Nejvétsiho
podilu na pouzivani robotického systému maji urologové, ale i tak se rozsifuji i do oblasti
gynekologické operativy, nevyjimaje urogynekologickou/rekonstrukéni pédnevni chirurgii.
Roboticka operativa se uziva naptiklad pti sakrokolpopexi, kdy jde nejspiSe o nejrychleji se
rozvijejici roboticky asistovany operacni vykon. Za vyhody tohoto postupu je povazovana
obratnost robotickych nastrojui, které umoziuji Gplny rozsah operatérovych pohybi ruky.
Tim se usnadiiuje manipulace se §itim, uzlenim a direkci tkani. Déle to je preciznost, pomoci
niZ je roboticka chirurgie schopnd dosahnout pfesnosti a preciznosti pohybl operatéra
a odpadé fyziologicky ties operatérovy ruky. Trojrozmérné zobrazeni je umoznéno dvéma
laparoskopickymi kamerami, kazda pro jedno oko operatéra. Zdokonaluje se tim vizualizace
opera¢niho pole. Pfiznivym faktorem roboticky asistované chirurgie je mensi Unavnost
operatéra. S asistentem mohou béhem robotické operace sedét, coz snizuje jejich fyzickou
Unavu a lep$i soustfedéni pfi vykonu hlavné u slozitych a Casové naro¢nych zakroku
(naptiklad sakrokolpopexe). I robotickd chirurgie ma své nevyhody. Nepiitomnost taktilni
zpétné vazby je operatéry limitujici. Nespornym nepiiznivym faktorem jsou vysoké finanéni
naklady pti ndkupu a provozu roboticky asistované chirurgie. Navic robotické vykony
vyzaduji odpovidajici stavebni zazemi pro velikost robotického zatfizeni. U téchto vykont je
také piekazkou nedostateCny vaginalni pfistup, kdy je obtizna manipulace délohou

(AKI, 2009).
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6  Podil porodni asistentky na efektivité operaci pro descensus
organi malé panve

Na uspéchu rekonstrukénich vykonl pro descensus organit malé panve se podili
i porodni asistentka. Zodpovidd za celkovou oSetfovatelskou péci o pacientky
pred a po vykonu, také plni ordinace l¢kate, shromazd'uje vysledky vySetfeni, odebira

biologicky material a vede zdravotni a oSetfovatelskou dokumentaci (Rozto¢il, 2011).

Podil porodni asistentky na uspesnosti téchto vykont se nejvice projevi v pooperacni
fazi oSetfovatelské péce. Porodni asistentka v této fazi piebira pacientku z operac¢niho
oddéleni a uklada na jednotku intenzivni péce. Zde je pacientka pfipojena k monitoringu
vitalnich funkci, a dale sledovana. Porodni asistentka dodrzuje hlavni pravidla osetiovatelské
péce o Zenu po operacnim vykonu, a to sledovani krvaceni a bilance tekutin, tiSeni bolesti
analgetiky podle ordinace 1€kate, péce o stievni peristaltiku, vyprazdnéni mocového méchyie,
operacni ranu, celkovou hygienu a také o hygienu zevniho genitadlu. Samoziejmeé je soucasti
péce 1 psychicka podpora pacientky u obzvlast’ psychicky zatézujicich vykont. Po stabilizaci
stavu a mobilizaci je pacientka pielozena na standardni oddé€leni, kde ji porodni asistentka
uklada do vyhovujici polohy a dale monitoruje zakladni Zivotni funkce, sleduje projevy
bolesti a zprosttedkuje jeji tlumeni, sleduje projevy poopera¢ni nauzey a podava antiemetika
podle ordinace lékafe. Déle kontroluje stav operacni rany, krvaceni, sekreci ze zavedenych
drénd, pecuje o invazivni vstupy, mocovy katetr a sleduje bilanci tekutin. Dale pokracuje
V podavani ordinovanych 1€kii a odebira biologicky materidl. Porodni asistentka také hodnoti
uroven sobéstacnosti pacientky v oblasti hygieny, aktivizuje ji v péci o sebe sama uz od 0. dne

po operaci, edukuje ji a provadi 1é¢ebnou rehabilitaci (Rozto¢il, 2011, Slezakova, 2011).

S pooperacni rehabilitaci se zacina jiz od 0. dne po operaci, a to aktivizaci na lizku
a co nejcasnéjsi vertikalizaci pacientky. Tato rehabilitace napomaha krevnimu ob&hu v rdmci
prevence tromboembolického onemocnéni. Porodni asistentka pacientku pouci, aby cvicila
malé klouby dolnich koncetin a provadéla izometrické kontrakce (ohnuti a natazeni prsti
nohou). Dale je dobré edukovat pacientku o hygienu dychacich cest po celkové anestezii
a poucit o spravném odkaslavani. U bfiSnich operaci toto odkaslavani plisobi napinani bti$ni
stény a bolestivost, proto je nutné v prvnich dnech fixovat bficho pacientky. Porodni
asistentka polozi dlan¢ obou rukou nad operacni rdnu a pacientka pokrc¢i dolni koncetiny

V kolenou. Pfi odkaslavani porodni asistentka tla¢i dlanémi mirné dolti, aby se zabranilo
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zdvihani bfisni stény. V dalSich dnech po vykonu si pacientka fixaci provadi samostatné.
Po 1. dni po vykonu nésleduje edukace o postupu vertikalizace a jeji provedeni, pokud tomu
celkovy stav pacientky odpovida, a zpétné pokladani na ltizku ¢asné po vykonu (Slezakova,
2011, Volejnikova, 2002).
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I1. VYZKUMNA CAST

7 Vyzkumné otazky

» Je v daném vzorku respondentek nejvice zen, které rodily 3x a vice?

» Jaké jsou nejcastéjsi pozdni komplikace vyskytujici se u vSech rekonstrukénich
operaci?

> Jsou respondentky vice spokojené svysledky operace s vyuzitim Prolift™, nez
respondentky, které podstoupily vykon Amreich — Richter?

» Jaka je nejefektivngjsi rekonstrukéni operace?

Pracovni hypotéza

e Respondentky jsou spokojenéjsi s operaci Prolift™ neZ s operaci Amreich — Richter
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8  Metodika vyzkumu

Vyzkum byl zpracovan jako kvantitativni Setfeni pomoci dvou dotaznikd,
gynekologického vySetfeni a anamnestickych udaju respondentek. Samotny vyzkum probihal
v nemocnici pardubickeho kraje v urogynekologické poradn¢ v obdobi od ledna do Unora
2014.

8.1 Charakteristika respondentek

Vyzkum se zaméfil na respondentky do 65 let, které mély v chorobopise diagnézu
sestupu rodidel a podstoupily rekonstrukéni operacni vykon v letech 2008 az 2010. Jedna se
tedy o soubor respondentek zamérné vybrany. Ty byly telefonicky osloveny a pozvany na
gynekologické vySetfeni s vyplnénim dotazniku spokojenosti s vysledkem dané operace.
Kontaktovanych bylo 59 respondentek, ztoho 34 (58%) se osobn¢ dostavilo
na gynekologické vySetfeni. Pro netplnost byly 4 dotazniky vyfazeny z vyhodnoceni.
Pii ptichodu byly respondentky obezndmeny s postupem gynekologického vySetieni
a vyplnéni dotazniku a o anonymité probihaného vyzkumu. Respondentky ptichdzely

do poradny samostatné.

8.2 Dotaznikové Setieni

Pii navstévé byl respondentkdm rozdan dotaznik subjektivniho hodnoceni prodélané
operace, ktery vypliovaly samostatné po dobu 15 minut. Poté za pFitomnosti 1ékare, ktery
posoudil gynekologicky nélez, byl zhodnocen druhy dotaznik pro objektivni data ziskana
z tohoto vysSetfeni a anamnestickych dat. Dotaznik subjektivniho hodnoceni, jenz byl urcen
pro respondentky, obsahuje 13 otdzek, z toho 2 otazky demografické oteviené a zaviené
polytomické kontrolni, 11 otdzek zaviené polytomické a jedné zaviené¢ Skalové. Tento
dotaznik je rozdélen na dv€ Casti, a to cast kontrolni a bodovaci. V prvni ¢asti byly
respondentky dotazované ohledné své veékové kategorie a poctu porodu. V druhé casti
odpovidaly oslovené Zzeny na otazky zamétené na spokojenost s vysledkem daneho zakroku.
K odpovédim byly pfifazovany body podle zavaznosti aktudlniho zdravotniho stavu,
ptitomnosti gynekologickych obtizi, poruch moceni ¢i vyprazdinovani. Nejkladné&jsi odpoveéd’
v dotazniku dostala nejvyssi pocet bodu (viz Pfiloha J). Celkovy soucet ziskanych bodu
v dotazniku (maximum 42 bodl, minimum 12 bodi) poté rozhodl, do jaké kategorie
spokojenosti respondentka patiéi. Tyto kategorie byly uréeny na zakladé vyhodnoceni

zékladnich statistickych ukazateld a histogramu ziskanych bodt z celého souboru
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respondentek (viz obr. 3). Druhy dotaznik se skladd ze 7 otevienych a uzavienych
polytomickych otazek a jedne dichotomické. Ten byl uren pro lékafe a pro autorovo
hodnoceni objektivnich dat, tudiz se respondentky na vypliiovani tohoto dotazniku nepodilely

(viz Ptiloha K).

Ziskana data jsou statisticky zpracovana v pocitaovém programu Microsoft Office
Excel (www.microsoft.com) a v programu STATISTICA 12 (www.statsoft.cz). Ziskana data
jsou uvedena v tabulkové a grafické formé. V tabulkdch cetnosti jsou vlozeny hodnoty

absolutni, relativni a kumulativni Cetnosti.
Pouzité veliciny

Relativni ¢etnost ni Suma h)
Absolutni ¢etnost fi Celkova Cetnost n

o o : f, : C
Vypocet relativni etnosti n, =—-*100  Hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla
n
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9  Analyza a zhodnoceni ziskanych dat

9.1 Dotaznik pro respondentky — subjektivni hodnoceni spokojenosti

9.1.1 Cast kontrolni
Otézka ¢. 1 — Kolik je Vam let?

Vék respondentek

3%

r

52-561et
—~——44% 57-61let

WG2- 65 let

Obrazek 1 RozloZeni véku respondentek

V této otazce jsem se zabyvala vékem respondentek. Na obrazku ¢. 1 je zobrazen vék
respondentek. Z celkového poctu 30 (100%) respondentek 16 (53%) z nich uvadi sviyj vek 62
- 65 let, u 13 (44%) respondentek je veék 57 — 61 let. Pouze jedna (3%) respondentka uvedla
svij veék mezi 52 — 56 lety. Z obrazku je patrné, Ze nejcetnéjsi vékové rozmezi se pohybovalo

mezi 62 — 65 lety.
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Otazka ¢. 2 — Kolikrat jste rodila?

Parita respondentek
0% 3%

Enerodila
m1xrodila
m2xrodila

3xavice

70%

Obrazek 2 Parita respondentek

Zde mély respondentky moznost vybéru z jedné z odpovédi. Graf vypovida o parité

respondentek. Z celkového poctu 30 (100%) respondentek 8 (27%) znich odpovédélo,
ze porodilo 3 a vice déti, 21 (70%) respondentek rodilo dvakrat a 1 (3%) z respondentek

rodila jednou. Mezi respondentkami nebyla zadnd, kterd by nerodila. Nejcetnéji bylo

Vv souboru respondentek, které porodily dvé déti.
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9.1.2 Cast bodovaci

Respondentky dale odpovidaly na otazky, které se poté zhodnotily bodovym
systémem. Nejvyssiho poctu bodu, kterého mohly respondentky dosahnout, bylo 42 bodu,
nejméné pak 12 bodi. Rozmezi od 42 — 40 bodu bylo brano jako spokojenost s vysledkem
operace, 39 — 30 bodi ¢asteéné uspokojivost s operaci, 29 — 12 bodl nespokojenost. Tato

kategorizace byla ur¢ena na zaklad¢ histogramu ziskanych bodu (viz obr. 3).

Histogram: Pocet bod
K-S d=,18975, p> .20; Lilliefors p<,01
— Ocekavané normalini
20

18

16

14

12

10

Pocet pozor.

20 25 30 35 40 45

x <= hranice kategorie

Obréazek 3 Histogram ziskanych bodu
Vyzkumné otazka - jsou respondentky vice spokojené s operaci Prolift™, nez respondentky,

které podstoupily vykon Amreich — Richter?

Pracovni hypotéza — respondentky jsou vice spokojené soperaci Prolift™,

nez respondentky, které podstoupily Amreich — Richter

Prvnim krokem je tfeba vytvofit tabulky Ccetnosti ziskanych bodii hodnoceni
spokojenosti  respondentek s operaci. Ztéchto tabulek Ize zjistit dulezité parametry

jednotlivych vybéra.
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Tabulka 1 Tabulka ¢etnosti boda subjektivniho hodnoceni efektivity Amreich — Richter

25 - 29 bodti 1 7%
30 - 34 bodti 10 67%
35 -39 bodti 3 20%
40 - 42 bodi 1 7%

Tabulka 2 Tabulka &etnosti bodii subjektivniho hodnoceni efektivity — Prolift™

30 - 34 bodi 4 27%
35 - 39 bodti 10 67%
40 - 42 bodii 1 7%

Minimalni pocet bodu, které dosahla operace Amreich — Richter, je Vv rozpéti
25 — 29 bodi a maximalni pocet 40 — 42 bodl (viz tab. 1). Nejcetnéjsi hodnota bodovani
u Amreich — Richtera je 30 — 34 bodt. U Proliftu'™ je minimalni po&et bodi v rozmezi
30 — 34 bodt, maximalni pocet 40 — 42 bodu (viz tab. 2). Nejcetnéjsi hodnotou v souboru
Prolift™ je 35 — 39 bod.

Déle jsem vytvofila tabulku (viz tab. 3) popisné statistiky, ve které jsou uvedeny
hodnoty pro primér, medidn, modus, Cetnost, soucet, dolni a horni kvartil a smérodatnou
odchylku. Z tabulky ¢. 3 je zfejmé, Ze priméry jsou si u obou vykoni podobné, u medianu

jsou hodnoty rozdilné, u Proliftu™ je hodnota 37 bodii a u Amreich — Richtera 35 bodg.

Tabulka 3 Hodnoty popisné statistiky bodovani hodnoceni Prolift vs. Amreich — Richter

Vicenas.

35

Poté jsem zhotovila nasledujici krabicovy graf (viz obr. 4), ktery znazoriiuje rozloZzeni
subjektivniho hodnoceni efektivity operaci pro descensus organii malé panve. Krabicovy graf
ukazuje maximalni a minimdlni hodnotu obou vybérl, jejich horni, dolni kvartil
(tedy medianu) a tfeti kvartil. U obou vykont nejsou ptfitomny odlehlé¢ body. Obr. 3 byl

vytvoien v programu STATISTIKA (STATSOFT CR s.r.o. [online] 2014).
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Obréazek 4 Krabicovy graf porovnani hodnoceni Proliftu™ a Amreich — Richter

Pied samotnym testovanim, je nutné urcit nulovou (Hp) a alternativni hypotézu (Ha).

Ho: mezi subjektivnim hodnocenim spokojenosti s operaci Prolift™ a Amreich — Richter neni

statisticky vyznamny rozdil

Ha: mezi subjektivnim hodnocenim spokojenosti s operaci Prolift™ a Amreich — Richter je

statisticky vyznamny rozdil

Dale se urcuje pritomnost normalniho rozlozeni mezi vybéry a tak zvoleni spravného
testovani hodnot hodnoceni spokojenosti s operaci. Testovani se provadi na hlading
vyznamnosti a=0,05 (5%) v programu Statistika (STATSOFT CR s.r.o. [online] 2014).

Operace Prolift™ — K-S (Kolmogoroviiv-Smirnoviv test) p-HODNOTA=0,634903
Operace Amreich—Richter — K-S Kolmogoroviv-Smirnovuyv test) p-HODNOTA= 0,367170

Na zakladé provedené¢ho K-S testu normalniho rozloZeni Ho nezamitam, protoZe oba
vybéry patii do normalniho rozloZeni, to znamend, Ze oba vybéry maji p-hodnotu vyssi nez

zvolenou hladinu vyznamnosti (STATSOFT CR s.r.o. [online] 2014).

Proto volim pro testovani T-test pro nezavislé vzorky podle proménnych (viz tab. 4).
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Tabulka 4 T-test pro nezavislé vzorky — hodnoceni spokojenosti s operaci

0,493092 0,450382

V tomto testu je zndzornéna p-hodnota (0,450382). Test byl proveden na hladiné
vyznamnosti 64=0,05. Pravdépodobnost toho, Ze hodnoceni obou operaci je stejné, je velmi
vysoké, protoze vypocitand p-hodnota je vétsi nez hladina vyznamnosti, tudiZz nulovou

hypotézu nezamitam.
Interpretace vysledku:

Na zékladé¢ zjisténych dat a statistického testovani lze fici, ze v hodnoceni
spokojenosti  respondentek s probéhlymi operacemi neni statisticky vyznamny rozdil.
Na krabicovém grafu je vidét, Ze stiedni hodnota je u vykonu Prolift™ sice vy3ii (obr. 4),
ale u operace Amreich — Richter dosahlo vyssiho poctu bodi. Podle souctd vSech bodi
(tab. 3) dosahl Prolift™ lepsiho vysledku nez Amreich — Richter. Respondentky jsou
spokojené s obéma operacemi na zakladé subjektivniho hodnoceni operace po 4 letech
po provedeni. Pracovni hypotéza, Ze respondentky jsou spokojen&jsi s Proliftem™ nez

s Amreich — Richter, je na zaklad¢ statistického zpracovani zamitnuta.
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9.2 Dotaznik pro vySeti‘eni — objektivni data

PoloZzka ¢. 1 — Provedeni operace (rok)

Tabulka 5 Tabulka €etnosti roku provedeni vykonu

2008 15 50%
2009 5 17%
2010 10 33%

V tabulce ¢. 5 je znazornén rok provedeni operace. Nejvice respondentek, v poctu
15 (50%) z nich, podstoupilo vykon v roce 2008. Nasleduje 10 (33%) respondentek, u kterych

probéhla operace v roce 2010. U 5 (17%) respondentek byla operace provedena v roce 2009.
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PoloZka €. 2 — Typ prodélané operace

Tabulka 6 Tabulka ¢etnosti typu vykonti podstoupenych respondentkami

Prolift 15 50%
Amreich — Richter 15 50%

Zde se respondentky rozdélily podle operace, kterou podstoupily. V této otazce
jsem se zabyvala, jakou operaci respondentky podstoupily (tab. 6). U Vykonu Prolift™

a Amreich-Richter je zastoupeni 15 (50%) respondentek.
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Polozka ¢. 3 — Diagnoza pied operaci

._.
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= 4 3 B ichter
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N - .
T
W) 0 0

ne mirna velka

Pritomnost cystokély pred operaci

Obréazek 5 Ptitomnost a stadium cystokély

V této polozZce se oznacil stupeil sestupu rodidel pied operaci. Na vybér bylo od zddné
pfitomnosti po velkou cystokélu, rektokélu ¢i enterokélu a stupen sestupu posevniho pahylu.
Zde jsem se zabyvala pfitomnosti cystokély pred operaci (obr. 5). U respondentek,
které podstoupily operaci Prolift™, byla pfitomna cystokéla velka ve 12 (80%) piipadech,
v zadném piipadé se nevyskytla mirna cystokéla a u 3 (20%) respondentek se cystokéla viibec
nevyskytla. U vykonu Amreich-Richter byla velka cystokéla u 8 (53%) respondentek, mirna
cystokéla u 6 (40%) respondentek a u 1 (7%) respondentky nebyla cystokéla zjisténa.
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Obrazek 6 Sloupcovy graf pfitomnosti a stadia rektokély pied operaci

V této polozce jsem se zabyvala ptitomnosti rektokély pted operaci (obr. ¢. 6).
U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™, byla piitomna rektokéla velkd ve
2 (13%) ptipadech, v8 (53%) piipadech se vyskytla mirna rektokéla a u 5 (33%)
respondentek nebyla rektokéla divodem operace. U vykonu Amreich-Richter byly cetnosti

vyskytu riizného stadia rektokély stejné, jako u operace Prolift™™.
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Obréazek 7 Grafické zndzornéni pfitomnosti a stadia enterokéla pted operaci

V této poloZce jsem se zabyvala piitomnosti enterokély pied operaci (obr. 7).
U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™, byla pritomna enterokéla velkd ve
2 piipadech (13%), v 2 piipadech (13%) se vyskytla mirna enterokéla a u 11 respondentek
(73%) nebyla enterokéla diivodem operace. U vykonu Amreich-Richter byly ¢etnosti vyskytu

riizného stadia enterokély stejné, jako u operace Prolift ™.
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Tabulka 7 Tabulka ¢etnosti pfitomnosti sestupu posevniho pahylu pied operaci

Ne 2 13% 6 40%
az k introitu posev. 11 73% 9 60%
pred introitus poSev. 2 13% 0 0%

V tabulce cCetnosti ¢. 7 je zobrazen pfitomnost sestupu rodidel pred operaci.
U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™, nebyl sestup rodidel diagnostikovan
u 6 (40%) respondentek. U 9 (60%) respondentek byl sestup rodidel az k poSevnimu introitu.
U zadné z respondentek nebyl pfitomen sestup az pied introitus posevni. U vykonu Amreich-
Richter nebyl sestup pfitomen ve 2 (13%) piipadech, u 11 (73%) respondentek mélo
pied operaci sestup az kintroitu a u 2 (13%) respondentek se vyskytl sestup rodidel

az pted poSevni introitus.



PolozZka €. 4 — Objektivni nalez pri gynekologickém vysetieni

A) Klinické vysetieni
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Obrazek 8 Grafické znazornéni vyskytu a stupné cystokély

V této polozce jsem se zabyvala pritomnosti cystokély pfi soucasném gynekologickém
vySetieni (obr. 8). U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™, byla pii vysetieni
zjisténa cystokéla velka ve 4 (27%) piipadech, v 6 (40%) ptipadech se vyskytla mirna
cystokéla a u 5 (33%) respondentek se cystokéla vibec nevyskytla. U vykonu
Amreich-Richter byla zjisténa velka cystokéla u 2 (13%) respondentek, mirna cystokéla

u 9 (60%) respondentek a u 4 (27%) respondentky nebyla cystokéla zjisténa.
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Obrazek 9 Grafické znazornéni vyskytu a stupné rektokély

V této otdzce jsem se zabyvala ptitomnosti rektokély pfi souasném gynekologickém
vySetieni (Obr. 9). U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™, byla zjisténa velka
rektokéla v 1 (7%) ptipadé, v 8 (53%) ptipadech se vyskytla mirna rektokéla a u 6 (40%)
respondentek nebyla rektokéla vibec. U vykonu Amreich-Richter byla zjisténa velka
rektokéla u 1 (7%) respondentky, mirna rektokéla u 9 (60%) respondentek a u 5 (33%)

respondentky nebyla rektokéla ptitomna.
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Obrazek 10 Grafické znazornéni vyskytu a stupné enterokéla

V této poloZce jsem se zabyvala piitomnosti enterokély pfi soucasném
gynekologickém vysetfeni (Obr. 10). U respondentek, které podstoupily operaci Prolift™,
nebyla zjisténa velka enterokéla, v 1 (7%) pripad€ se vyskytla mirnd enterokéla a u 14 (93%)
respondentek nebyla enterokéla pii vySetfeni vubec pifitomna. U vykonu Amreich-Richter
nebyla zjisténa ani velka ani mirna enterokéla. U 15 (100%) respondentek nebyla enterokéla

pfitomna.
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Obréazek 11 Grafické znazornéni porovnani vzdalenosti posevniho pahylu mezi Proliftem ™ a Amreich-Richter

Pti gynekologickém vysetieni se u respondentek metila vzdalenost poSevniho pahylu
pomoc sterilnfho pravitka. U vykonu Prolift™ byla nej¢etngji naméfend hodnota 5 — 6 cm u 7
(47%) respondentek, u 6 (40%) respondentek byla naméfena hodnota 7 — 8 cm. V Cetnosti 1
(7%) respondentky byly zastoupeny hodnoty 3 — 4 cm a 9 — 10 cm. Respondentky, jez
podstoupily operaci Amreich-Richter, mély nejéetnéji naméfenou hodnotu také 5 — 6 cm
V poctu 6 (40%) respondentek, u 4 (27%) respondentek byla naméfena hodnota 7 — 8 cm, u 3
(20%) z nich byly hodnoty vzdalenosti 3 — 4 cm a u 2 (13%) respondentek byla vzdalenost
v rozmezi 9 — 10 cm (Obr. 11).
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B) UZ postmikéni reziduum

Tabulka 8 Tabulka ¢etnosti mnoZstvi postmikéniho rezidua pomoci UZ

0-20ml 9 60% 10 67%
20 - 40 ml 4 271% 2 13%
40 - 60 ml 1 7% 1 7%
60 - 80 ml 0 0% 1 7%
80 - 100 ml 1 7% 0 0%
140 - 160 ml 0 0% 1 0%

V tabulce €. 8 je znazornéné rezidudlni mnozstvi moc¢i v mocovém meéchyti po mikci
zjiSténé pomoci ultrazvukové diagnostiky. Z celkového poctu 15 (100%) respondentek, které
podstoupily operaci Prolift™, mé&lo 10 (67%) znich zji§téno témef Zadné reziduum
(0 — 20 ml), u 2 (13%) respondentek bylo zjisténo reziduum 20 — 40 ml, naméfené mnozstvi
v rozsahu 40 — 60 ml, 60 — 80 ml a 140 — 160 ml bylo zjisténo po 1 (7%) respondentce.
Z poctu 15 (100%) respondentek, které podstoupily vykon Amreich-Richter, mélo 9 (60%)
Z nich zjisténo 0 — 20 ml, u 4 (27%) respondentek bylo zjisténo reziduum 20 — 40 ml,

naméfené mnozstvi v rozsahu 40 — 60 ml a 80 — 100 ml bylo zjisténo po 1 (7%) respondentce.

56



Polozka ¢. 5 — Pritomnost ¢asnych komplikaci po operaci
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Obrézek 12 Grafické znazornéni porovnani v porovnani éasnych komplikaci u vykont

V této otazce jsem se zabyvala Cetnosti ¢asnych komplikaci po provedeném vykonu
(Obr. 12). U 12 (80%) respondentek s Proliftem™ nebyly zaznamenany &asné komplikace,
3 (20%) respondentky mély po operaci zjisténé komplikace. U Amreich-Richter se
u 11 (73%) respondentek neprojevily, u 4 (27%) respondentek byly komplikace
zaznamenany. Mezi Casné komplikace (Tab. 9), které byly u 7 (100%) respondentek
zaznamenany, patfily tlaky na konecnik (14%), krvaceni (29%), nadmérné bolesti (29%),

poskozeni ureteru (14%) a retence moci >24 hod>100ml (14%).

Tabulka 9 Tabulka &etnosti prob&hach ¢asnych komplikaci

retence moc¢i >24 hod>100ml 1 14%
poskozeni ureteru 1 14%
nadmérné bolesti 2 29%
Krvéceni 2 29%
tlaky na kone¢nik 1 14%
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Polozka €. 6 — Pritomnost pozdnich komplikaci
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Obrazek 13 Sloupcovy graf pitomnosti pozdnich komplikaci

Celkem u 12 (80%) respondentek s Proliftem™ byly zaznamenéany pozdni komplikace
trvajici dodnes, 3 (20%) respondentky nemély v pozdé&jSich letech po operaci zadné
komplikace. U Amreich-Richter se u 13 (87%) respondentek komplikace projevily, u 2 (13%)
respondentek nebyly komplikace zaznamenany (Obr. 13). Mezi pozdni komplikace (Obr. 14),
které byly u 25 (100%) respondentek zaznamenany, patfily mistni chronicka bolest (8%),
hematom (4%), dyspareunie (8%) a mikéni poruchy (80%).

Probéhlé pozdni komplikace

8%

mistni chron. bolest
mhematom
m dyspareunie

Emikéniproblémy

Obrézek 14 Grafické znazornéni p¥itomnosti pozdnich komplikaci
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Obrazek 15 Grafické zndzornéni podilu mik&nich poruch po 4 letech po vykonu

V této otazce jsem se zaméfila na konkrétni mikéni problémy u podstoupenych
vykoni (Obr. 15), které se u respondentek projevily v pozdéjSich letech po vykonu.
Z celkového poctu 20 (100%) respondentek, jez mély zaznamenany mikéni poruchy, byla
zji§téna u vykonu Prolift™ de novo stresova inkontinence v 2 (20%) pripadech, u 2 (20%)
respondentek se objevila urgence, u 1 (10%) respondentky byla zji§téna retence moci
a u 5 pripadu (50%) se objevovala nykturie. U respondentek s Amreich-Richter byla ¢etnost
de novo stresové inkontinence 4 (40%), u dalSich 4 (40%) z nich byla zjisténa urgence

a 2 (20%) respondentky trp€ly nykturii.
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Polozka ¢. 7 — Probéhla reoperace

Tabulka 10 Tabulka ¢etnosti reoperace

Ano 0 0% 0 0%
Ne 15 100% 15 100%

V tabulce ¢. 10 je znazornéna Cetnost reoperace u danych vykonl. U Zadné z 30

(100%) respondentek se neprovadéla reoperace daného vykonu.
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10 Diskuze

Tato diplomova préce s nazvem Efektivita riznych operaci pro descensus organti malé
panve 4 roky po provedeni se zaméfuje na problematiku dlouhodobych vysledkii operacni
1é¢by, vyskytem komplikaci po operaci a subjektivnim hodnocenim oslovenych respondentek.
Vysledky, jez vysly z dané¢ho dotaznikového Setfeni a nasledného gynekologického vysetteni,

jsou porovnany s vysledky Setfeni provadénych na dané téma a publikovanych v ¢asopisech.

Ze zjisténych vysledkll je patrné, Ze soubor respondentek tvofily Zeny ve véku
od 52 do 65 let. Nejvétsi podil tvorila vékova kategorie 62 — 65 let v 44% respondentek
a dale nasledovaly respondentky v 27%, které spadaly do skupiny zen ve véku 60 — 62 let.
U 23% respondentek byl veék v rozmezi 57 — 60 let a 6% respondentek uvedlo svij vek
mezi 52 — 57 lety (viz obr. 1). To odpovidda Roztocilovu tvrzeni (Rozto¢il, 2011),
ze symptomatologicky sestup rodidel se Casto objevuje u zen ve vekové kategorii 50 let
a vySe. Dale jsem si v diplomové praci stanovila 4 vyzkumné otazky a 1 pracovni hypotézu,

kterou jsem poté statisticky zpracovala.
Vyzkumnd otazka ¢. 1 — Je V daném souboru nejvice Zen, které rodily 3x a vice?

K této vyzkumné otazce se vztahuje dotaznikova otazka ¢. 2 v dotazniku ¢. 1.
Zde jsem se zaméfila na paritu oslovenych respondentek. Nejcetnéjsi kategorii respondentek
byla sekundipara, tedy zeny, které 2x rodily, v 70%. Respondentky rodivsi 3x a vice tvotily
z celkového poctu 27% a zbyvajici 3% rodilo jednou. Ze zjisténych vysledkd vyplyva,

Ze vétSina Zen rodilo 2x, a tudiZ se mi vyzkumna otazka se mi nepotvrdila (viz obr. 2).

Vyzkumna otdzka ¢. 2 — Jaka je nejcastéjsi pozdni komplikace vyskytujici se po 4 a vice letech

po obou operacich?

Vyzkumna otazka se odkazuje na dotaznikovou polozku ¢. 6 v dotazniku
pro objektivni data. Zde jsem se zabyvala ptfitomnosti pozdnich komplikaci u jednotlivych
vykoni, které respondentky v obdobi po operacich prodélaly. Z vysledkt je ziejmé, Ze u zen,
jez podstoupily operaci Amreich-Richter, se vyskytly pozdni komplikace v 87%,
u zbyvajicich 13% se tyto problémy neprojevily. U Zen s implantatem Prolift™ se pozdni
komplikace objevily v 80% ptipady, u 20% respondentek se pozdéjsi obtize nevyskytly.
Zeny, které mély tyto komplikace, byly obtézovany mistni chronickou bolesti (8%), vznikem

hematomu (4%), dyspareunii (8%) a ve vétSiné ptipadli mikénimi potizemi (84%). Konkrétné
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byly mikéni obtiZe zastoupeny u vykonu s vyuzitim implantatu Prolift™ nejvice v kategorii
nykturie (50%), dale nésledovali de novo stresova inkontinence (20%), urgence (20%)
a retence moci (10%). Nejvyssi Cetnost mikEnich poruch u Zen, jeZ prodélaly operaci
Amreich-Richter, byla u de novo stresova inkontinence (40%) a urgence (40%), poté se
objevila i nykturie (20%). Vysledky vypovidaji o tom, Ze u respondentek u obou operaci se
objevily po n¢kolika letech pozdni komplikace. Nejcastéjsi pozdni komplikaci se staly mikéni

potize, konkrétné byla nejvice zastoupena nykturie (viz obr. 11, 12, 13).

Vyzkumna otazka ¢. 3 — Jsou respondentky vice spokojené s operaci vyuzivajici implantat

Prolift™, nez ty, které podstoupily operacni vykon Amreich-Richter?

Nasledujici vyzkumnou otazku jsem zpracovala v dotazniku subjektivnich dat
(hodnoceni uspéSnosti operace respondentkami). Oslovené Zeny odpovidaly na otdzky, jez
jsem poté zhodnotila bodovym systémem. Nejvyssi pocet bodt bylo 42 bodd, nejméné
pak 12 bodd. Rozmezi 42 — 40 bodd bylo klasifikovano jako velice uspokojivé
bez ptipominek, s minimalnim negativnim dojmem z vysledkd operace. 39 — 30 bodu byla
spokojenost hodnocena jako uspokojiva s ptfipominkami, kde respondentky vnimaly
nékteré negativni disledky operace (recidiva sestupu, de novo stresova inkontinence,
urgence...). Hodnoceni 29 — 12 bodu bylo povazovano za neuspokojivy vysledek operace

podle subjektivniho hodnoceni oslovenych respondentek.

Na tuto vyzkumnou otazku jsem si stanovila pracovni hypotézu: respondentky jsou
vice spokojené s operaci vyuZivajici implantat Prolift'™, nez se zakrokem Amreich-Richter.
Ta byla statisticky zpracovana a ovéfena pomoci statistického T-testu, jenz je parametrickym
testem a uziva se pii testovani dvou nezavislych vzorkii podle proménnych. Byla pouzita
hladina vyznamnosti o = 0,05. Nulovou hypotézu jsem si stanovila takto: mezi subjektivnim
hodnocenim spokojenosti s vykonem Prolift™ a Amreich-Richter nenf statisticky vyznamny
rozdil. Na zaklad¢ statistického testovani a vypoctu jsem nulovou hypotézu nezamitla, tedy

ze mezi hodnotami subjektivniho hodnoceni u obou vykont neni statisticky rozdil.
Vysledky dotaznikového Setteni vysly takto:

Respondentky, u nichz byla provedena sitkovd operace s pouZzitim implantatu
Prolift™, nejvice hodnotily 35 — 39 body ve vice neZ poloving pipadi, coZ spada
do kategorie &asteéné uspokojivé. V 27% dotazovanych zhodnotily vykon s Proliftem™

body 30 — 34. U dotazovanych Zen, které podstoupily operaci Amreich-Richter, se bodovani
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nejéastéji pohybovalo v rozmezi 35 — 39 bodl (67%). Bodové kategorie 40 — 42 bodu
(spokojené) a 25 — 29 bodu (nespokojené) jsou zastoupeny po 1 (7%) respondentce
(viz tab. 1, 2). Souctem vsech dosazenych bodu jsem zjistila, Ze nejvyssiho poctu bodt dosahl
vykon s vyuzitim implantatu Prolift™ (viz tab. 3). Ale diky statistickému vypoctu mohu
konstatovat, ze ob& operace jsou respondentkami ohodnoceny ¢astecné uspokojive, tudiz ma

vyzkumn@ otazka se mi nepotvrdila.

Vyzkumna otdazka ¢. 4 — Jakd je nejefektivnéjsi rekonstrukcéni operace pro denscenzus orgdnii

malé panve?

Zde jsem se zamcéfila na efektivitu operaci na zakladé porovnani vyskytu sestupu
rodidel pfed operaci a pifi provedeném gynekologickém vySetfeni, vzddlenosti poSevniho
pahylu od introitu poSevniho, ultrazvukového vySetfeni postmikéniho rezidua, vyskytu
Casnych komplikaci a provedené reoperace. Vyzkumna otdzka se vztahovala na otazky
¢. 3,4, 5 a7 vdotazniku objektivnich dat.

V otazce ¢. 3 jsem se zabyvala diagnézou pifed operaci. U vétSiny respondentek
s Proliftem™ (80%) byla piitomna cystokéla v riizném stadiu, v 66% rektokéla mirné i velka,
u 26% enterokéla mirnd a u 60% byl diagnostikovan sestup poSevniho pahylu. Co se tyce
oslovenych Zen soperaci Amreich-Richter, u nich byla pfed vykonem diagnostikovana
cystokéla v 93% piipadl, v 66% rektokéla a v 26% enterokéla. Ve vétsing piipadi (83%) byl

diagnostikovan sestup posevniho pahylu rtizného rozsahu (viz obr. 3, 4, 5 a tab. 7).

U otazky €. 4 jsem zpracovavala data z gynekologického vySetteni, u kter¢ho byly
respondentky dobrovolné vySetfeny a pomoci pfitomného Iékafe byli diagnostikovany
nasledujici data. V randomizované srovnavaci studii (Halaska, 2010), ktera se zabyvala
srovnanim tradi¢nich a novych operacnich postupt v 1€€b¢ sestupu orgadnti malé panve, byly
hodnoceny vykony s vyuzitim implantatu Prolift™ a Amreich-Richter. Co se ty&e vyskytu
descensu jednotlivych kompartmentu, ve studii bylo pouzito klasifikace POPQ, ktera
odpovida danym descenstim posevni stény. Z vysledki studie vyplyva, Zze zmény ve stadiich
defektt pied a po operaci odpovidaji lokalizaci konkrétnich sestupti. V jejich vzorku ¢itajici
225 oslovenych Zen byla recidiva sestupu organti malé panve potvrzena ve 3 — 6%
u respondentek s Proliftem™ a u Zen, které podstoupily operaci Amreich-Richter, se
opétovny nalez sestupu rodidel rizného stadia potvrdil v 20,59%. Bohuzel, v meém vzorku

bylo ptitomno pouze 30 respondentek, které dobrovolné podstoupily gynekologické vySetteni.
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Respondentky s operaci vyuZivajici implantat Prolift™ mély v 67% diagnostikovanou
cystokéla, v 60% rektokéla, v 7% mirna enterokéla a vzdalenost posevniho pahylu byla
nejcastéjsi vrozmezi 5 — 6 cm (47%), coz je niz§i vzdalenost nez fyziologicka hodnota
7 — 10 cm (Citterbart, 2008). Ve 40% byla zaznamenana vzdalenost 7 — 8 cm od introitu
hodnota 3 — 4 cm. U Respondentek s vykonem Amreich-Richter byla zjisténa cystokéla
v 73%, rektokéla v 67%, enterokéla nebyla zjisténa vibec a vzdalenost poSevniho pahylu
od introitu byla nejéastéji naméiena v rozmezi 5 — 6 cm (40%), nejnizsi hodnota 3 — 4 cm se
vyskytla v 20% a nejvyssi 9 — 10 cm v 13%. Co se ty¢e délky pochvy, podle vyse zminéné
studie byla vzdalenost pochvy do introitu u operace Amreich-Richter krat$i a tim padem
hordi, nez u vykonu vyuzivajici implantat Prolift™. V mém souboru byla délka pochvy
u obou operaci nejéastéji v rozmezi 5 — 6 cm, coz znamena, ze zadny z vykont neni horsi.
Déle nasledovalo ultrazvukové vySetfeni postmikéniho rezidua. U obou operaci cinilo
nejetndjsi (67%) mnozstvi 0 — 20 ml mo& v moovém méchyii, kdy jak u Proliftu™,

tak u Amreich-Richtera. (viz obr. 6, 7, 8, 9 a tab. 8).

Dotaznikova otadzka €. 5 se zabyva vyskytem Casnych komplikaci, které se objevily
intraopera¢né az do 7. dne po operaci. U oslovenych Zen o vykonem pouzivajici implantat
Prolift byly ¢asné komplikace pfitomny malém mnoZstvi (20%), podobné tomu tak bylo

i u respondentek s operaci Amreich-Richter (27%) (viz obr. 10).

Posledni dotaznikova otdzka ¢. 7 byla zaméfena na probchlou reoperace u danych
vykond. U Zadné zrespondentek (100%) se reoperace neuskute¢nila, tudiz Zadna

z komplikaci nebyla tak zadvazna, aby se vykon musel opakovat (viz tab. 10).

Ze zjisténych vysledkd vyplynulo, Ze u operace s Proliftem™ se vice snizil vyskyt
sestupu rodidel, vétSinu z nich tvofilo mirné stddium vSech typi descensu.
U Amreich-Richtera jsou cetnosti sestupu rodidel o néco vyssi, ale zase pfevazovala mirna
forma sestupu u vSech forem. Podle dalSiho hodnoceni na zdkladé vyskytu casnych
komplikaci a reoperace jsou na tom oba zékroky podobné. Odpovéd’ na tuto vyzkumnou

otazku neni jednozna¢na. Obé operace byly podobné ispésné.
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11 Zavér

Problematika rekonstruk¢énich panevnich operaci je aktudlnim tématem, které hleda
nejvhodnéjsi a nejlepsi cestu k 1é€bé descensu organt malé panve. Potize se sestupem rodidel
maji Zeny po celém svéteé jiz od pocatku historie, vzdy se hledal zptisob, jak zenam ulevit
od nepiijemnych projevii tohoto onemocnéni. Samotny descensus neni zivot ohrozujici

choroba, ale jeji symptomy jsou pro zivot zeny nepiijemné a snizuji tak jeho kvalitu.

Sviij vyzkum jsem zaméfila na efektivnost rGznych operacnich vykond, konkrétné
na vyskyt sestupu po operaci s odstupem vice jak 4 roky po provedeni, na komplikace spojené
s vykonem, a hlavng, jak Zeny subjektivné pocituji po delSim casovém obdobi pifinos
podstoupenych zakrokl. Porovndvala jsem dv¢ rekonstrukéni operace, a to vykon

Amreich-Richter a zakrok s pouzitim implantatu Prolift"™.

Z vyzkumu vyplyva, Ze vétSina oslovenych Zen byla ve vékové kategorii 50 let a vice.
To odpovida tvrzeni, ze vék udava vyssi pravdépodobnost zakroku pro descensus organt
malé panve (Roztocil, 2011). VétSina respondentek uvedla, ze za zivot dvakrat rodila,
coz mne velice prekvapilo. Protoze porod je povazovan za jeden z rizikovych faktord vzniku
descensu, domnivala jsem se, Ze vyS$$i parita ma vétsi vliv na vyskyt sestupu rodidel, coZ se
mi ve vyzkumu nepotvrdilo. Co se ty¢e spokojenosti respondentek s operaci s odstupem 4
a vice let, zaujal mé vysledek tohoto subjektivniho hodnoceni, a to, Ze u obou operaci byly
oslovené Zeny ve vét§i mife spokojené. Samoziejmé byl zde vliv nynéjSich obtizi, které se
pojily se zjisténym sestupem rodidel pii nyngjSim gynekologickém vySetfeni. Z celého
zkoumaného vzorku 30 respondentek §lo vétSinou jiz o mirn¢j$i stadia descensu organi malé
panve. Oba zdkroky mély ve vysledku pfes polovinu zjisténych ptidruZzenych obtizi,
konkrétng u mikénich potizi dominovala u implantatu Prolift™ nykturie a u operace Amreich-
Richter de novo stresova inkontinence a urgence, nikoli ofekavana eroze poSevni stény.
Je bohuzel nutné mit na paméti, Ze je zde vliv malého poctu respondentek, ktery €inil 30

oslovenych Zen.

Z celé prace vyplyva, Ze efektivita operaci pro descensus orgdni malé panve je
znatelna, ale je tfeba mit na paméti, Ze po vice letech od vykonu je zde vliv dalSich faktort,
které napomahaji opétovnému vyskytu descensu v rizném stadiu. Bohuzel, v tom hraje roli
jiz zminény porod a jeho zpisob provedeni, kdy je ochablé svalstvo dna panevniho, a také

zivotni styl zeny. Je pravda, Ze jsem se nezabyvala cvi¢enim Zen na podporu efektivity téchto
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operaci pomoci porodni asistentky, protoze to nebylo nédplni mé diplomové prace. Avsak je
tieba se zamyslet, jestli i cvieni nema urcity vliv na efektivitu operaci a tak snizeni rizika

op¢tovného sestupu rodidel.
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Priloha A — Povazky a prostory malé panve Zeny
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(Roztocil, 2011, s. 34)
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Piiloha B — Zavésny aparat délohy a organi v malé panvi
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Piiloha C — Podpora panve a v nich uloZenych organ
levator ani
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(Walters, Karram, 2006, s. 159)
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Piiloha D — Cystokéla

(dostupné z http://www.essexuro-gynaecology.com/ss/294645/25929/0/0)
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Priloha E - Rektokéla

(dostupné z http://www.essexuro-gynaecology.com/ss/294297/25929/0/0)

76



Priloha F — Enterokéla
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Priloha G - International Continence Society - Pelvic organ
prolapse quantification system

(Martan a kol, 2011, s. 34)
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Priloha H - Operace Amreich-Richter (vaginaefixatio
sacrospinalis)

(dostupné z <http://www.essexuro-gynaecology.com/ss/294647/25929/0/0>)
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Piiloha I — Operace s vyuzitim implantatu Prolift™ totalis

(Martan a kol, 2011, s. 113)
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Piiloha J — Dotaznik pro respondentky — subjektivni hodnoceni
spokojenosti

Dobry den, jmenuji se Bc. Katefina Mitac¢kova, jsem studentkou Univerzity Pardubice
Fakulty zdravotnickych studii v oboru Perioperacni péce v gynekologii a porodnictvi. Chtéla
bych Vs pozadat o u¢ast v dotaznikovém Setfeni a klinickém vysSetfeni k mé diplomové praci
a 0 zodpovézeni na nasledujici otazky tykajici se pifevazné problémi po operacich, které jste
prodélala. V druhé casti dotazniku budou zanesena data z vySetfeni provedena odbornikem.
Vysledky vyzkumu jsou ur¢eny pouze pro diplomovou praci, odpovédi budou zpracovany a
pouzity pouze ke studijnim uceliim. Dotaznik vypliiujete anonymné.

Ptedem dékuji za spolupraci a Vas Cas
Bc. Katetina Mitackova

A. Cast kontrolni
1. Kolik je Vam let?

a) 5256 let
b) 57 -61let
c) 62-65let

2. Kolikrét jste rodila?
a) nerodila jsem
b) 1x
c) 2X
d) 3xavice

B. Cast bodovaci
3. Jak vsoucasné dob& vnimate celkové Vase zdravi v souvislosti s gynekologickym

ustrojim?

a) vytecné 5
b) velmi dobré 4
c) dobreé 3
d) uchazejici 2
e) Spatné 1

4. Jak byste hodnotila sviij zdravotni stav dnes ve srovnani se stavem pied operaci ve
vztahu ke gynekologickému astroji?

a) mnohem lepsi nez pied operaci 5
b) ponékud lepsi nez pied operaci 4
C) piiblizné stejné jako pied operaci 3
d) ponékud horsi nez pted operaci 2
e) mnohem horsi nez pied operaci 1

5. Jak hodnotite usp&s$nost terapie s odstupem ¢asu od podstoupeni operace? Oznacte na
Ciselné ose hodnoceni, kdy 1 —nejsem vitbec spokojena, 10 — jsem velice spokojena
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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10.

11.

12.

13.

Jak byste hodnotila sviij sexudlni zivot?
a) sexualné neziji 2

b) sexualné ziji, jeho kvalita je: 1) jako pfed operaci 2
2) lepsi 3
3) horsi, proc¢: 1

Mite potize s mocenim?

a) ne, nemam 2

b) ano, mam 1

Pokud pocitujete potize s mocenim, o co se jedna? (Odpovidejte pouze v piipadé

kladné odpovédi v predeslé otazce)

a) stresova inkontinence (pti zakaslani, zvedani tézkych bfemen unika nechténé moc)

1

b) urgentni inkontinence (mimovolni tnik moc¢i spojeny se silnym nucenim na
moceni) 1

C) pocit residua (pocit zbytkové moc¢i v mocovém méchyii, staly pocit plnosti mo¢.
meéchyte) 1

Mate problémy pii vyprazdnéni?

a) ne 2

b) ano 1

Trpite v soucasné dobé bolesti?

a) zadna 6

b) velmi mirna 5

C) mirna 4

d) stiedni 3

e) silna 2

f) velmisilna 1

V soucasné dob¢ pocit'ujete v oblasti genitalu:

a) pocit tlaku v pochvé/ zevnich rodidlech lano—ne2
b) bolesti v podbiisku lano—ne2
Mate problémy s jizvou po prodélané operaci?

a) ano — jaké: 1

b) ne 2

Myslite si, ze Vas zivot je kvalitn€j$i po operaci?

a) ano 3

b) stejny jako pied operaci 2

C) ne 1
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Piiloha K - Dotaznik pro vySetieni — objektivni data

1. Operace provedena: 20__

2. Typ operace:

3. Diagnoza:
cystokéla: ne
rektokéla : ne

enterokéla: ne

4. Objektivni vySetieni:
A) Klinické vysetieni

mirna velka
mirna velka
mirna velka
sestup posevniho pahylu:

az do introitu pfed introitus

ptitomnost: cystokéla: mirna velka
rektokéla : mirna velka
enterokéla: mirna velka
vzdalenost pos. pahylu/dél. hrdla od introitu poSevniho:  cm
B) UZ postmik¢ni reziduum:__ ml

5. Casné komplikace (intraoperaéni az do 7. dne po op.):

a) nebyly pfitomny

b) probéhly:
poskozeni uretry nebo MM
poskozeni ureteru

retence moc¢i >24 hod. a > 100 ml

poranéni rekta
poskozeni nervii
nadmérné bolesti
6. Pozdni komplikace:

a) nepfitomny

b) probehly:
infekce
hematom
mistni chronicka bolest
dyspareunie

7. Provedena reoperace:
a) ano — kdy:
b) ne

tlaky na kone¢nik
krvaceni

infekce

problémy s hojenim rany
jiné:

eroze poSevni stény
bolest perinea
problémy s defekaci
mikéni poruchy:

retence moci

de novo stres. inkontinence
urgence

polakisurie

nykturie

83



