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1 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI
CRADI
EBM
FDA
ICS
IUGA
LAVH
LAM
LSC
LSH
LSK
MRI
ODS
PFDI
POPDI
POP
POPq
PVD
SSF
SUI
TLH
TOT
TVM
TVL
TVT
UDI
USG
QoL

Body Mass Index
Colo Rectal Anal Distress Inventory
Evidence-Based Medicine
Food and Drug Administration
International Continence Society
International Urogynaecological Association
laparoscopic assisted vaginal hysterectomy
levator ani muscle
laparoscopic sacropexy
laparoscopic supracervical hysterectomy
laparoskopie
Magnetic Resonance Imaging
Obstructed Defecation Syndrome
Pelvic Floor Distress Inventory
Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory
pelvic organ prolapse
Pelvic Organ Prolapse Quantification System
paravaginal defect
sacrospinous fixation
stress urinary incontinence
total laparoscopic hysterectomy
transobturator tape
transvaginal mesh
total vaginal length
tension-free vaginal tape (retropubic)
Urinary Distress Inventory
ultrasonography

quality of life
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3 UVOD

Sestupy orgédnii panevniho dna a jejich klinické symptomy patii k nejcastéji feSenym
problémiim v gynekologii. S rostoucimi znalostmi fyziologie a patofyziologie panevniho dna
se objevuje fada novych poznatkli a s témito souvisejici pozitivni trendy, které prevenci,
vCasné¢ diagnostice a 1éCbé téchto onemocnéni napomahaji. ZvySujici se uroven
perinatologické péce a jeji snaha o redukci extrakénich operaci per forcipem, vcasna
poporodni diagnostika poskozeni panevniho dna a popularizace pfedporodni a poporodni
panevni fyzioterapie patfi k tém nejznaméjSim. Soucasna spolecnost je navic vice oteviena
diskuzi dfive tabuizovanych témat jako jsou zenskd mocova inkontinence ¢i sexudlni
dyskomfort a mnoho pacientek se dnes jiz nestydi obratit se s témito problémy na Iékare.

Protip6lem zminénych pozitivnich trendu je vSak také fada socioekonomickych vlivl, které
vyskytu téchto onemocnéni napomadhaji. ZvySuje se primérny veék primiparity, nariistd
celkovy primérny veék rodicek, existuje nemaly pocet obéznich ¢i fyzicky méné aktivnich
Zen v populaci.

Reseni apikalniho defektu je jednim z nejobtizngjsich tikoli v urogynekologii a o sloZitosti
této problematiky svédc¢i nejen celd fada popsanych abdominélnich ¢i vaginalnich operac¢nich
technik, ale také intenzivni vyzkum, ktery v soucasné dob& v této oblasti probihd. Mnoho
noveé zavedenych operacnich postupil s vyuzitim syntetickych implantatti vyznamné snizilo
procento pooperacnich recidiv, s jejich pouzitim vSak souvisi 1 vyskyt specifickych
komplikaci, ¢asto velmi obtizné fesitelnych, s mnohdy dlouhodobym dopadem na zdravotni
stav pacientky. Rada opera¢nich metod, které byly s velkym entuziasmem na za¢atku milénia
uvedeny do klinické praxe, bylo podrobeno kritické analyze a nékteré poté zcela eliminovany
z klinické praxe.

Smyslem mé prace a snahy o ptispévek k feSeni tohoto tkolu bylo porovnat vysledky tii

metod feSeni apikdlniho defektu pouZzivanych v rdmci operacni 1é¢by na nasem pracovisti.



4 SOUCASNY STAV RESENE PROBLEMATIKY

Dle konsensu ICS/IUGA z roku 2010 pojmem sestup organt panevniho dna (POP — pelvic
organ prolapse) oznacujeme sestup predni vagindlni stény, zadni vagindlni stény, cervixu
(st.p.supracervikdlni hysterektomii), délohy nebo pahylu pochvy (st.p.hysterektomii)
izolovany nebo kombinovany.

Dle definice ICS je apikdlni defekt definovan jako sestup cervixu nebo poSevniho pahylu,
jehoz vrchol je situovan distaln€ od bodu TVL - 2cm (TVL = total vaginal length) [1].

Ptitomnost apikdlniho defektu je spojena s relevantnimi symptomy, tato korelace je

nejcastéji pii sestupu na uroven ¢i pod troven hymenu [7].

Prolaps organt panevniho dna postihuje v pribéhu zivota asi 30% zen a zhruba 11 % zen
podstoupi v této indikaci operaéni zakrok [89, 97].

NejcastejSim typem POP je defekt predniho kompartmentu, jehoZ vyskyt je 3ndsobny oproti
vyskytu apikdlniho defektu a 2ndsobny oproti vyskytu defektu zadniho kompartmentu [7, 62].

Apikalni defekt je nejméné Casto se vyskytujicim typem prolapsu organli panevniho dna,

jeho prevalence v ramci POP je 5-15 % [26].

Zakladem soucasnych znalosti fyziologie a patofyziologie panevniho dna jsou Integralni
teorie Petrose a Ulmstena publikovand vroce 1990 a anatomické studie De Lanceyho
s popisem ttietazového zaveésu pochvy [70, 16].

Zakladni podptrnou a zavésnou strukturou panve je endopelvicka fascie. Histologicky je

tvofena predevSim fibroelastickymi a hladkymi svalovymi vldkny, cévami a autonomnimi
nervy. Jeji prostorové anatomické uspofadani, zajiSténé fixaci ke kosténému skeletu
a fasciim svalll panevniho dna a panevnich organd, zajiStuje za fyziologickych okolnosti

moznost flexibilni a reverzibilni adaptace na tlakové a objemové zmény. Fyziologicka



retencni a evakuaéni funkce organli panve je realizovdna neurologickou koordinaci tahu
svalovych skupin proti strukturdm endopelvické fascie.

Zakladem integralni teorie je popis podpory organti panve mezi symfyzou a sakralni kosti

realizovany zesilenymi strukturami endopelvické fascie - pubocervikdlnimi ligamenty,
pubocervikalni fascii fixovanou na pericervikdlni prstenec, sakrouterinnimi a kardindlnimi
ligamenty a arcus tendineus fascie pelvis. Tvar této podpory je pfirovnavan k zavésné siti
- hamace. Zdkladnim patogenetickym faktorem dysfunkce organti panevniho dna je porucha
endopelvické fascie, tedy poskozeni fyziologické fixace struktur nikoli porucha samotného
organu [70].

De Lancey popisuje tii etdZe fixace pochvy:

Level I: fixace pochvy v podélné ose
proximalni pochva je pomoci pericervikalniho prstence fixovana uterosakralnimi
a kardindlnimi ligamenty kraniodorzalnim smérem k okrajim os sacrum
Level I1: fixace pochvy v pfi¢né ose
stfedni tietina vaginy lokalizovana mezi méchytfem a rektem, je fixovana k arcus
tendineus fascie pelvis a arcus tendineus fascie rectovaginalis
Level I1I: distélni fixace pochvy
ventraln¢ a lateralné fixace distalni pochvy k perinedlni membrang,
dorsalné k perineu

Pochva ma v bo¢ni projekci esovity prabéh.

Z hlediska funk¢ni anatomie je panevni dno rozdéleno do tii kompartmentt:

Piedni kompartment - je ventralné ohrani¢en symfyzou, lateralné¢ vlakny musculus levator
ani, dorsalné vezikovagindlnim septem a kaudéalné perinealni membranou.

Stiedni kompartment - je ohraniCen laterdln¢ vldkny musculus levator ani a kaudalné
perinedlni membranou, dorsalné rektovaginalni fascii.

Zadni kompartment - je ohraniCen ventrokranidlné rektovaginalni fascii, ventrokaudalné

perineem, lateraln¢ a kaudalné vlakny musculus levator ani, dorsaln€ os sacrum a os coccygis.

Fyziologickd fixace cervixu je kliCovym faktorem stabilizace orgédnii panevniho dna.
Porucha apikdlni podpory mé kauzdlni vztah nejen k prolapsim stfedniho, ale 1 pfedniho

kompartmentu [76].



Zakladnim patogenetickym mechanismem vzniku apikdlniho defektu jsou:

- naru$eni komplexu kardinalnich a uterosakralnich ligament

- ztrata podpurné funkce musculus levator ani pfi jeho poskozeni zpiisobeném vagindlnim

porodem.

Zasadni roli v poskozeni fibroelastickych struktur pinve hraje jejich primdrni (vrozend)
kvalita a zmény v prabehu zivota. Hormonalni zmény v gravidité, predevSim zvySené hladiny
progesteronu a elastinu, vedou ke strukturdlnim a biomechanickym zménam fibrokolagennich
tkani. Reverzibilita téchto zmén v poporodnim obdobi je pouze ¢astecna.

Postmenopauzdlni pokles produkce estrogenli vede ke snizeni elasticity a sily a zvySeni
fragility pojivové tkané [37].

K poskozeni fixace v etazi Level 1 dochazi také pii hysterektomii [45].

Poskozeni levatoru vaginalnim porodem je zplsobeno pfimym traumatem (avulzi) nebo
poruchou cévniho zdsobeni a inervace. Vyznamnym rizikovym faktorem avulze je porod
per forcipem a v€k. Vysledné zvétSeni levatorového hidtu vede k redukci fyziologické
podpirné funkce panevniho dna. Nasledkem poskozeni levatoru je vyskyt prolapst ptedniho
a apikdlniho kompartmentu a vyssi frekvence recidiv prolapsi po piedchozich native-tissue
operacich [87].

Apikdlni defekt je v pfipadé zachovalé dé&lohy casto provazen cervikdlni elongaci
(vzdalenost bodu C a D > 8 cm). Mechanismem vzniku je centrdlni plisobeni
intaabdominalniho tlaku na cervix (d€lohu), kterd puasobi jeho dislokaci kaudalné

a hypertrofii [35].



Vlivem rizikovych faktorti dochazi k oslabeni pojivové tkdn€ panevniho dna s naslednym

vyvojem POP [95].

- parita - jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych faktorti
- anamnéza vagindlniho porodu je asociovdna s 4ndsobnym zvySenim rizika POP
- anamnéza dvou vagindlnich porodi je asociovéna s 8,4ndsobnym zvySenim

rizika POP [68, 93]

- predchozi hysterektomie - asociovédna s rizikem 6-12%, riziko roste s asovym odstupem
od operace [2, 52]
- poskozeni zavésnych pojivovych struktur, cévniho zasobeni
a inervace ev. nekvalitné provedeny zavés apexu
- riziko vzniku apikdlniho defektu po VHY pro POP roste
Snasobné [10]

- vék - s rostoucim vékem roste riziko prolapsu
- postmenopauzalni pokles hladiny estrogenii vede ke strukturalnim zménam kolagenu

- zeny se symptomy POP nejcastéji konzultuji 1ékate ve véku 70-79 let [46]

- obezita - plisobi mechanismem chronicky zvySeného intraabdominalniho tlaku

- vliv progrese neuropatie pi1 vyskytu komorbidit (napf. diabetes mellitus)
- zpusob porodu
forceps - 66 % klestovych operaci je spojeno s avulzi levatoru
- zvétSeni levatorového hiatu

VEX - nenf signifikantné rozdil mezi spontannim porodem a pouZzitim VEXu

sectio caesarea - signifikantné¢ mensi vyskyt POP a traumatu panevniho dna [94]

- z porodnického hlediska nezddouci trend navySovani poctu

10



- ostatni porodnické faktory: makrosomie plodu nad 4500 g, prolongovana II.doba porodni,

primiparita nad 25 let véku

- pozitivni rodinna anamnéza POP a vrozené poruchy pojivové tkané — mozna souvislost

vyskytu POP s vyskytem genu COL1A1 [5, 41, 58]

- tvar a orientace kosténé panve

- chronicky tlak na struktury panevniho dna (chronicky kasel, dlouhodoba tézka fyzicka

préace, chronickd obstipace)

4.6.1 Klinicka symptomatika

Prolaps organti panevniho dna je asociovdn s mnozstvim klinickych symptomt, tyto
symptomy maji signifikantni negativni vliv na kvalitu Zivota (QoL). NejcastéjSim
symptomem apikdlnitho defektu je prolaps vagindlnitho apexu po hysterektomii piipadné
prolaps cervixu ¢i celé délohy doprovazeny pocitem ,bulgingu®. Pfitomnost dekubiti
vaginalnich stén ¢i cervixu je provazend vagindlnim vytokem a krvacenim. V pokrocilych
piipadech obtizné mikce nebo defekace je nutna repozice prolapsu. Hydronefréza, obstrukéni
anurie a sepse piedstavuji zdvazné Zivot ohrozujici komplikace [55]. Vysledny klinicky obraz
apikalniho defektu je ovlivnén pfitomnosti a rozsahem defekti predniho a zadniho
kompartmentu.

Je prokdzana signifikantni korelace mezi klinickymi potiZemi a lokalizaci defektu [97].
Prolaps pfedniho kompartmentu byva Casto ve vztahu k urgentni symptomatologii mocového
méchyie vyzadujici v mnoha ptipadech chirurgickou intervenci [54].

Sestup zadniho kompartmentu je asociovan s dysfunkci distalniho stfevniho traktu [23, 13].
Handa popisuje signifikantni asociaci mezi symptomatickym POP stadia a snizenou sexualni

vzrusivosti, infrekventnim orgasmem a dyspareunii [27].
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Barber rozlisuje nésledujici symptomy POP [5]:

vaginalni symptomy:

pocit vagindlniho vybouleni nebo vy¢nélku
viditelny sestup, vjem boule v oblasti rodidel
panevni nebo vagindlni tlak

pocit tithy v panvi nebo vaginé

symptomy mocového traktu:

mocova inkontinence

mocova urgence a/nebo frekvence

slaby nebo dlouhy mocovy proud

pocit netiplného vyprazdnéni po vymoceni

nutnost ¢aste¢né manudlni repozice prolapsu k zapoceti nebo ukonéeni moceni

nutnost zmény pozice téla k zapoceti nebo ukonceni moceni

symptomy anorektalniho traktu:

inkontinence plyni nebo stolice (tekuté nebo pevné)
pocit nedplného vyprazdnéni po defekaci

nutnost silného tlaceni pii defekaci

urgentni defekace

nutnost digitalni evakuace k dosazeni kompletni defekace

nutnost ¢astecné manudlni repozice pochvy nebo perinea k zapoceti nebo ukonceni defekace

symptomy sexualni:

dyspareunie

snizend vnimavost

sniZeni vzruSivosti a intenzity orgasmu

snizeni ,,body image* (sebehodnoceni v sexudlni oblasti)

bolest:
bolest pochvy, méchyfte, rekta

panevni bolest, bolesti dolniho Uiseku patete (sakralgie, coxalgie)
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4.6.2 Hodnoceni subjektivnich symptomii

Cilem 1é¢by POP je anatomicka korekce defektu a zmirnéni ev. odstranéni subjektivnich
potizi pacientky. Jednim ze zdsadnich ukazateld vysledkid 1écby je zhodnoceni subjektivniho
pooperacniho stavu a jeho srovnani se stavem piedoperacnim.

Vysledky subjektivniho hodnoceni jsou doporuc¢enou soucésti klinickych studii vysledkii
1écby POP [48]. Standardizované dotazniky jsou v jednotlivych zemich validovany dle
metodiky IUGA. Specifické standardizované dotazniky v urogynekologii jsou zaméfeny na
jednotlivé symptomatické skupiny nebo hodnoti komplexné nékolik skupin symptom?l.

K hodnoceni vyskytu a intenzity mocové inkontinence je urcen dotaznik ICIQ (International
Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence), dotaznik ICIQ-OAB
(International Consultation on Incontinence Questionnaire - Overactive bladder) hodnoti
vyskyt a intenzitu symptomil urgentniho méchyte.

Kvalita sexudlniho Zivota je hodnocena dotazniky PISQ-IR (Pelvic Organ Prolapse/Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire — IUGA Revised) ev. FSFI (The Female Sexual function
Index) [75].

Pro komplexni hodnoceni symptomit POP byly vypracovany standardizované dotazniky
PFIQ (Pelvic Floor Impact Questionnaire) a PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory),
ev. zkracené verze ( tzv.short form) t&chto dotaznikti PFIO-7 a PDFI-20. V Ceské republice
zatim tyto dotazniky validovdny dle metodiky IUGA nebyly.

Dotaznik PFDI je tvotfen celkem 46 otazkami a je déle clenén dle kategorizace symptomu
na tfi zakladni skére. Skére UDI (Urinary Distress Inventory), hodnotici symptomy dolnich
mocovych cest, je tvofeno 28 otdzkami a c¢lenéno na subskdére Obstructive/Discomfort,
Irritative a Stress. Skére POPDI (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory), hodnotici
symptomy sestupu posevnich stén a apexu, se sklada z 16 otdzek a je ¢len¢no dle lokalizace
symptomil na subskére General, Anterior a Posterior. Skére CRADI (Colo-Rectal-Anal
Distress Inventory) zaméfené na symptomy anorektalniho traktu, tvofi celkem 17 otazek,
dle kvality symptomt je ¢lenéno na Ctyti subskére Obstructive, Incontinence, Pain/Iritation
a Rectal. N¢které z otdzek jsou v ramci hodnoceni dotazniku zatazeny soucasné do dvou Skal.
Rozsah moznych odpovédi na kazdou z otdzek je 0-4, hodnoceni dotazniku je dle intenzity
symptomt kvalitativné¢ vzestupné¢ (0.NE, 1.ANO — viibec ne, 2.ANO - trochu, 3.ANO-
sttedné, 4. ANO - hodn¢). V ramci hodnoceni jednoho skére dotazniku je primérnd hodnota
ndsobena ¢islem 25 k ziskdni vysledku v rozsahu 0-100. VySe vysledné hodnoty je pak

v pfimé uméfe k intenzité subjektivnich potizi [8]. (viz. ptiloha 1 a 2)
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4.7.1 Klinicka Klasifikace

Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POPq) byl vyvinut v roce 1996, v soucasné
dobé¢ je klasifikacnim systémem doporucenym ICS/IUGA pro klinicko-anatomické
zhodnoceni stavu pdnevniho dna [11, 31].

Principem méfeni je zhodnoceni polohy definovanych bodu prolapsu ve vztahu k referencni
linii, tj. roviné hymenu definované jako 0. M¢feni je provadéno v prubéhu maximalniho
Valsalvova manévru. Hodnoty jsou uvadény v centimetrech, proximalné od hymenu jsou
oznaCeny zapornym cCislem, hodnoty distdlné od hymenu kladnym cislem. Soucasti

klasifikaéniho systému je hodnoceni rozmérii genitalniho hidtu a perinea a délky vaginy.

oznaceni a umisténi definovanych bodii:

bod Aa; bod ve stfedni ¢afe predni posevni stény 3 cm proximalné od zevniho uretralniho
Usti
bod Ba; nejdistalnéj$i poloha horni ¢asti pfedni stény pochvy od poSevniho pahylu nebo
pfedni posSevni klenby k bodu Aa
bod C; nejdistalnéjsi bod cervixu (bod Cx)

nebo

nedistalnéjsi bod apexu pahylu pochvy po hysterektomii (bod C)
bod D; umisténi zadni klenby poSevni u Zeny se zachovanou délohou
bod Ap; bod ve stfedni ¢afe zadni stény pochvy 3 cm proximalné k hymenu
bod Bp; nejdistalné;si poloha horni ¢asti zadni stény pochvy od posevniho pahylu nebo zadni
posevni klenby k bodu Ap

definovana méieni:

rozmér genitdlniho hidtu (genital hiatus, gh): vzdalenost od stfedu zevniho usti urethry

k zadnimu okraji genitdlniho hidtu

rozmér perinea (perineal body, pb): vzdilenost od zadniho okraje genitdlniho hidtu ke stfedu
andlniho otvoru

délka vaginy (total vaginal length, tvl): vzdalenost okraje hymenu a poSevni klenby ev. apexu

Urcujicim faktorem pro staging prolapsu (stadium O - IV) je poloha nejdistalngjsiho bodu.
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4.7.2 Ultrasonografie

Perinedlni a introitdlni sonografie je dopliikem a zptfesnénim klinické klasifikace sestupu
panevnich organii. Metodika je zalozena na méfeni vzdalenosti nejdistalnéjSich bodu (sténa
mocového meéchyie, cervix, poSevni pahyl, sténa rekta) jednotlivych kompartmenti pfii
maximalnim Valsalvové manévru ve vztahu k horizontdln{ linii — pfimce p, spojnici dolniho
okraje symfyzy a anorektdlnitho dhlu a je ekvivalentni anatomické pozici hymendlniho
prstence. Hodnoty pod piimkou p odpovidaji pozitivnim hodnotdm klasifikace POPq. Méfeni
je provadeéno v mediosagitalni roving.

Dietz diferencuje dva zdkladni typy cystokél dle velikosti retrovezikdlnitho thlu (RVA

= thel mezi proximdlni uretrou a trigonem, cystokélu s uzavienym retrovezikdlnim dhlem

(izolovana cystokéla, typ Green II) asociovanou s prolapsem a mik¢ni dysfunkci a cystokélu

s otevienym retrovezikdlnim uhlem (cysto-urethrokéla, typ Green I) asociovanou s SUI
a dobrou vyprazdnovaci funkei méchyte [20].

Dvourozmérné 2D zobrazeni je exaktni metodou v diferencidlni diagnostice rektokély,
enterorektokély, enterokély a rektalni intususcepce, které se klinicky manifestuji obdobné.
Transverzdlni suprapubicky a introitdlni sken pfi ndplni mocového méchyfe umoziuje
diagnostiku paravagindlniho defektu [53].

Ultrazvukové statické a dynamické hodnoceni pooperacnich vysledkt klasickych i ,,mesh*
operaci prolapsu umoznuje anatomické a funkéni hodnoceni opera¢niho efektu. Zasadni
vyhodou USG vySetfeni je vyborna detekce alogennich materidld  pouZitych pro
transvagindlni a transabdomindlni rekonstrukce, které se zobrazuji jako hyperechogenni
struktury. Ultrazvuk je vhodné vyuzit k poopera¢nim kontrolam pozice implantatu, foldingu
sité, vztahu implantatu k okolnim strukturdm v klidu a pifi Valsalvové manévru a také jako
pomocnou metodu k diagnostice mesh-related komplikaci, napt. erozi sit¢ do mocového
méchyte nebo anorekta [88].

Puborektdlni svalovy komplex hodnotime =z perinedlniho pfistupu u pacientky
s vyprazdnénym mocovym meéchyfem v klidu, pfi maximalni kontrakci svali panevniho dna
a maximalnim Valsalvové manévru. Zakladem sprdvné metodiky méfeni je ziskani
minimalniho rozméru hiatu v mediosagitalni roviné. Ve 2D modu se jednd o spojnici
hyperechogenni zadni hrany symfyzy a hyperechogenniho ptedniho okraje m.levator ani,
ktery je lokalizovan dorzaln€ od anorektalniho thlu.

Avulzni poranéni levatoru je charakterizovano jako odtrzeni svalu od panevni stény.

Sonograficky je detekovéno, je-li vzdélenost mezi uretrou a uponem svalu nad 25 mm.
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Pomoci TUI technologie (tomographic ultrasound imaging) muzeme ziskat tfi pararelni
skenované axidlni roviny, zdkladni rovinu v misté nejmensiho hiatu a dvé kranidlni roviny ve
vzdalenosti 2,5 mm a rozlisit tak kompletni (avulze ve vSech rovinach) a parcidlni levatorovy
defekt [19, 21].

Distenzibilita levatoru (tzv. ballooning) je sonografickym ekvivalentem klinického méteni
genitdlniho hidtu. Metodika vySetfeni spocivda v méfeni plochy genitdlnitho hidtu pfi
maximalnim Valsalvové manévru. Norma je do 25 cm2, mirnd distenzibilita v rozsahu
25-30 cm2, stfedni 30-35 cm2, vyraznd 35— 40 cm2 a zavazna nad 40 cm2 [22]. ZvySena
distenzibilita je asociovdna s pokro€ilymi ndlezy POP. Implementace vysledkii zobrazeni
defektu levatoru a méfeni jeho distenzibility do klinické praxe a indika¢niho algoritmu zatim

neni standardizovana [85,87].

4.7.3 Magneticka rezonance

Zasadni vyhodou magnetické rezonance (MRI) v zobrazeni pdnevniho dna oproti pocitacoveé
tomografii (CT) je vysoky tkanovy kontrast, ktery umoziuje zhodnoceni svalové i vazivové
slozky panevniho dna, sfinkteri a panevnich organi. Vyhodou je také absence radia¢ni
zatéze, moznost ziskani skent tkdn€ v riznych rovinich, moznost posouzeni dynamickych
zmén, soucasné zobrazeni pfedniho, centrdlniho i zadnitho kompartmentu.

Indikacemi k vySetieni jsou suspekce na kombinované poruchy panevniho dna a uptesnéni
rozsahu poskozeni, diagnostika funkéni anatomie pdnevniho dna, dysfunkce dolnich
mocovych cest a anorektalniho traktu (MRI defekografie, dynamicka cystoproktografie).

Standardizovany protokol MRI zobrazeni panevniho dna neexistuje. Statické zobrazovéni se
provadi  nejCastéji v supinni poloze po predchozi mikei, s vyuZitim TI1-weighted
a T2-weighted sekvenci a snimkovanim v sagitalni, koronalni a axidlni roviné. Pédnev je
snimkovand v rozsahu tubera ischiadica aZ horni okraj crista ilica. VySetfeni je mozné doplnit
dynamickym zobrazenim pii kontrakci ¢i Valsalvové manévru.

V interpretaci ndlezGi v sagitdlni projekci jsou nejCastéji pouzivany linie PCL
(pubococcygeal line), spojnice spodniho okraje symfyzy a posledniho coccygedlniho kloubu,
ktera reprezentuje linii iponid panevnich svali a linie MPL (midpubic line), kterd prochazi
dlouhou osou symfyzy a koresponduje s pozici hymenu. Zavaznost prolapsu (grade) je déna

vzdalenosti nejdistalnéjsiho bodu prolapsu.
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Soucasti interpretace nalezli je hodnoceni muskuldrni a fascidlni slozky v axidlnich fezech.
MRI je suverénni metodou diagnostiky avulze LAM (MRI skére), poSkozeni fibroznich
podpirnych struktur (pubocervikalni fascie, sakrouterinnich ligament, parakolpia, parametria,
endopelvickd fascie) detekuje pfimé zobrazeni velikosti a denzity fibrézni tkané
(napt. hodnoceni sakrouterinnich ligament dle Umeka) pfipadn¢ lokalizace a rozsah
dekonfigurace posevniho zavésu [32].

Implementace vysledkii do klinické praxe je ve stddiu vyzkum [79, 96, 63].

Diagnostika komplikaci po implantaci polypropylenovych materidlii je problematicka,

detekce zavisi na mnozstvi asociované fibrozy [77].

4.8.1 Konzervativni terapie

Konzervativni feSeni (expektace, fyzioterapie, uprava zivotniho stylu, pesaroterapie)
je vyhrazeno pouze pro malou skupinu pacientek s nedokonéenym reprodukénim planem
¢i polymorbidni pacientky s vysokymi anesteziologickymi nebo chirurgickymi riziky
a pacientky, které s operacnim zakrokem nesouhlasi.

Fyzioterapie pdnevniho dna a uprava zivotniho stylu (redukce nadvahy, 1é€ba chronického

kasle, obstipace, omezeni koufeni tabdku) maji vyznam spisSe preventivni, terapeuticky efekt

u jiZz rozvinutych zmén je minimalni.

Podptrné vaginalni pesary jsou relativné bezpecné pomticky, jejich uziti prakticky nema
vedlejsi nezaddouci uCinky. Jsou vyrobeny z inertnich, hypoalergennich materiali. U pacientek
uzivajicich podpirny pesar byla popsana redukce velikosti genitalniho hidtu jiz po 14 dnech
po inzerci [39]. Volba spravného typu a velikosti pesaru neni standardizovana, je individudlni
dle klinickych potizi a anatomickych rozmért pacientky. V nasi praxi jsou nejcastéji
pouzivany flexibilni portexové cirkularni pesary o primérech 59-90 mm, po tvodni kontrole
po 14 dnech z divodu vylou€eni dekubitd vagindlni stény a retence moci, jsou kontroly

pacientek ddle rutinné planovany po 4 mésicich.
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4.8.2 Operaéni terapie

Chirurgicky lze apikdlni defekt 1é¢it pomoci tady pristupt [48, 7, 90]. Indikace typu
operacniho vykonu zdvisi na individualnich zkuSenostech chirurga, opera¢nim spektru
a zvyklostech pracovisté, anamnéze, klinickém ndlezu, symptomatologii pacienta a ndzoru
nazor lékare, riziko malignity a riziko chirurgickych komplikaci [24].

Transabdomindlni _vykony mohou byt realizovany miniinvazivnim (laparoskopie,

roboticky asistované vykony) nebo otevienym (laparotomickym) pfistupem. NejCastéji jsou
k rekonstrukci pouzivany umeélé implantaty fixované k pfednimu longitudindlnimu nebo
ileopektine6znimu ligamentu.

Neinvazivita transvaginalnich rekonstrukeci, moznost feSeni konkomitantniho defektu

ptedniho a zadniho kompartmentu a moznost vyuZiti spinalni anestezie jsou jednoznaénymi
vyhodami téchto operaci. S Gstupem vyuziti polypropylenovych materidli nabyvd na
vyznamu indikace native-tissue vykoni s fixaci apexu k sakrospinéznimu nebo
uterosakrdlnimu ligamentu nebo ileococcygedlni fascii.

Trend rozSifeni indikaci uterine-preserving vvkond v moderni chirurgické 1écbe

apikalniho defektu objektivné souvisi s poznatky, ze ponechani délohy zlepSuje augmentaci
slabych pojivovych tkani, umoznuje provedeni kvalitnéjSiho apikalniho zavésu a redukuje
riziko rekurence prolapsu [73]. Vykony jsou provazeny mens$i krevni ztratou, krat§i délkou
operace a rychlej§i pooperacni rekonvalescenci [62,74]. Obligdtni je nutnost spoluprice
a zohlednéni nazord pacientky s individualizaci 1écby. Dle studie Fricka preferuje uterine-
preserving rekonstrukéni vykon oproti vykonu spojenému s hysterektomii za podminek
stejného anatomického a subjektivniho vysledku asi 60 % zen [24]. U pacientek
s nedokoncenym reprodukénim planem a symptomatickym sestupem panevnich organi
umoziuje hysteropexe soucasné feSeni klinickych potizi a zachovani fertility [57, 38].
S rostouci poptdvkou po uterine-preserving vykonech roste potieba dalSich znalosti,
hodnoceni indikaci a komplikaci jednotlivych operacnich ptistupti.

Zeny, které maji délohu a rozhodnou se pro uterine-preserving vykon maji nékolik moznosti
chirurgické 1écby, nejcastéji hysterosakropexi, hysteropektopexi, sakrospindlni hysteropexi
nebo uterosakralni hysteropexi [15].

Sakrospindlni fixace je efektivni a preferovanou transvaginalni metodou feseni apikéalniho

defektu u pacientek po hysterektomii. Zdkladem Miyazakiho techniky je nalozeni fixacnich

stehli na sakrospinozni ligamentum pomoci tzv. Miya hooku, jehoZ konstrukce umoziiuje
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[ 24

V soucasné dobé¢ je v klinické praxi pouzivana k fixaci také tada jinych operacnich nastrojii
(Fixt, Capio, I-stitch), umoznujicich provedeni zavésu bez nutnosti rozsdhlé preparace
pararektdlniho prostoru [12, 59]. Predchozi zkuSenost a znalost klasického operacniho
piistupu je vyhodna z divodu diagnostiky a feSeni peroperacnich komplikaci, prfedevSim
poranéni vasa pudenda interna, nervus pudendus, pararektalnich venoznich plext, arteria
rectalis inferior nebo stény rekta. Anteriorni piistup z pfedni kolpotomie pouzivame
v ptipadech kombinace defektu apikalniho a pfedniho kompartmentu. Oproti posteriornimu
vetsi vzdalenosti sakrospindlniho ligamenta v opera¢nim poli. V operacni technice je
preferovana fixace k pravému ligamentu, vzhledem k lokalizaci rektosigmatu a mensi
pravdépodobnosti jeho poranéni, nicméné fixace k levému ligamentu je mozna a technicky
obdobnd. Indikace unilaterdlni levostranné fixace jsou ziidkavé (naptf. jednostranné tézké
jizevnaté zmény po vaginalnim porodu). Pivodni Richterova filozofie vykonu piedpokladala
pravostrannou a dorzélni dislokaci apexu s cilem omezeni plisobeni intraabdominalniho tlaku,
coz neumoznuje bilaterdlni sakrospinozni fixace, ktera je anatomicky korektnéjsi, nicméné
v rdmci prevence mozné obstrukce distalniho stfevniho traktu vyzaduje volnéjsi dotazeni
steh (suture-bridge) a tedy pouziti nevstiebatelnych materiali [80]. Technika je navic
zatizena vysokym poctem recidiv poruch pfedniho kompartmentu v disledku zménéné osy
pochvy posteriorné, otdzka predispozice k recidivdm apikdlniho defektu nebo enterokély
zatim neni zodpovézena. V naSem souboru je vyhodnocena vyhradn€  unilateralni
pravostrannd technika.

Rekurence apikalniho defektu je ve 24 meésicnim follow-up popisovdna v cca 5,3%.
Vysledny dorzéalni skon poSevni osy predisponuje k vyS§Simu riziku rekurence defektl
predniho kompartmentu v cca 18,3% [91].

Ileococcygedlni fixace je metoda fixace apexu k ileococcygedlni fascii. Operaéni technika

a vyskyt komplikaci jsou obdobné jako u sakrospindlni fixace. Vysledny sklon vagindlni osy
je oproti SSF fyziologictéjsi, méné dorzalni, primérnd délka vaginy je vyssi [56]. Rekurence
apikalniho defektu je popisovéana cca 15,9 % [81].

Zikladem vysoké uterosakralni suspenze je fixace apexu bilateralné¢ k sakrouterinnim

ligamentim [82]. Pfistup je nejCastéji transvaginalni, v piipadé obtizné identifikace
sakrouterinnich ligament u pacientek s prolapsem apexu pochvy po ptredchozi hysterektomii
transabdominalni. Operaci je moZzné provést i v modifikaci uterine-preserving vykonu. Fixace

apexu je realizovana naloZenim dvou ¢i tii neresorbovatelnych steht bilateralné na SUL
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cca 1,5 cm posteriorné a medidln€ od spina ischiadica. Vzhledem k anatomicky intimnimu
vztahu SUL a ureteru je peroperacni cystoskopie s kontrolou ejakulace moci z obou
ureteralnich Usti obligatni soucasti vykonu k vylouceni obstrukce ureteru (ligace, kinking),
jehoz vyskyt je v cca 1,8-9% [36]. Rekurence apikédlniho defektu je ve 24 mésicnim
follow-up popisovana u 10,3% pacientek [6].

Principem operacni 1é¢by apikalniho defektu pomoci inzerce transvagindlni sité je fixace

implantdtu k apexu spolu s bilaterdlni fixaci ramen implantitu k sakrospinalnim ligamentim.
PouZivanym materidlem je nej€astéji makroporézni polypropylen L. typu podle Amida, inertni
materidl umoziujici eliminaci infekce pranikem makrofaghi. Komer¢ni kity dostupné
v soucasné dobé jsou uréeny k teseni apikalniho, ptipadn¢ konkomitantniho defektu predniho
kompartmentu. Lokalizace implantatu pfi feSeni piedniho defektu je striktné subfascidlni.
V' ramci minimalizace vyskytu protruze implantatu a redukce rizika vzniku infekce je
indikovanéd ptfedoperacni vaginalni pfiprava (polyvidon, estriol), perioperacni profylakticka
aplikace ATB, po aplikaci sité¢ lavaz opera¢niho pole polyvidonem a sutura posevni stény
monofilamentnim vldknem. Konkomitantni hysterektomie neni vzhledem k riziku protruze
indikovédna. Rekurence prolapsu je u sité Prolift anterior 3-6 %, u sit¢ Nuvia anterior et apical
v 6 mésicnim follow-up cca 6,9 % [28,72]. V praci Urdzika je vyskyt prolapsu de novo
v neoperovaném kompartmentu ve 12mési¢nim follow-up 15-25% [92].

Nazory na indikace, kontraindikace, opera¢ni techniku, rozsah a zplsob fixace
transvagindlnich polypropylenovych siti v 1écbé POP byly podrobeny kritické analyze.
Po pocatecnim optimismu bylo v ¢ervnu 2011 FDA (Food and Drug Administration)
referovdno o moznych vaznych komplikacich asociovanych s pouZzitim polypropylenovych
siti v operacni 1écbé prolapsu, predevsim eroze meshe do vaginy nebo panevnich organt,
vyskytu pelvialgie a dyspareunie. Recentni literatufa uddvd vyskyt vagindlnich protruzi
cca 10-12 %, protruzi do mo€ového méchyie 2,5-3,8%, pelvialgie cca 11% [47]. V souasné
dob¢ je pouziti TVM vyrazné limitovano v souvislosti se zafazenim téchto materidli do
skupiny 3 FDA a naslednym ukoncenim prodeje a distribuce vétSiny operacnich kit [60].
Vseobecné je doporuceno indikovat TVM u vybranych rizikovych pacientek s rekurentnim
prolapsem, u kterych benefit 1écby ptfevazi rizika. Je doporuceno provadéni operaci
erudovanym specialistou [49].

Abdominilni _sakropexe je preferovanou technikou 1écby signifikantniho apikdlniho

prolapse. Principem operace je fixace apexu k anteriornimu longitudindlnimu ligamentu
v urovni S2-S4 pomoci Y-meshe. V ramci feSeni konkomitantniho defektu ptfedniho a

zadniho kompartmentu jsou vagindlni ramena sité fixovana k pfedni a zadni vaginalni sténé.
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Zasadni vyhodou sakropexe je dosaZzeni téméf fyziologického sklonu vaginalni osy. Rada
studii pacientek operovanych pro symptomaticky apikalni POP poukazuje na lepsi funkéni
a anatomicky vysledek po abdomindlni a laparoskopické sakrokolpopexi (grade A dle EBM)
ve srovndni s fixaci na sakrospinézni vazy a inzerci transvagindlni sit¢ [48]. Na zdkladé
soucasn¢ dostupnych dat je nejCastéji pouzivany laparoskopicky piistup, ktery miize byt
proveden v podobé laparoskopické sakrohysteropexe, laparoskopické supracervikalni
hysterektomie se sakrocervikopexi nebo totdlni laparoskopické hysterektomie se
sakrokolpopexi.

Operacni technika a indikace sakropexe nejsou standardizovany, existuje fada popsanych
variant. Konsensus ohledné technickych aspekti je shodny v otdzce typu pouzité sité¢ —
polypropylenova sit’ typ 1 dle Amidovy klasifikace nebo polyvinyliden fluorid PVDF (level 2
EBM) a fixace meshe na promontorium nevstfebatelnymi materidly (level 2 EBM) [49].
Vétsina autortt doporucuje peritonealizaci [25]. Neni shody ohledné preferované techniky
konkomitantni hysterektomie ani ostatnich technickych aspekti, jako je rozsah preparace
vezikovaginalniho a rektovaginalniho septa, pocet fixacnich stehli, vySe fixace sité
na promontoriu. Rekurence apikdlniho defektu je popisovdna ve 12mésicnim follow-up
do 1%, dlouhodoby succes rate je > 90% [40, 49].

Principem pektopexe je fixace apexu bilateraln¢ k ligg. ileopectinea pomoci meshe. Vykon
je nejcastéji provadén z laparoskopického piistupu, v ramci apikdlniho defektu je fixovan
posevni pahyl nebo cervix. Vyhodou pektopexe je oproti sakropexi eliminace rizika poranéni
ureteru, hypogastrického plexu a stfeva a eliminace vzniku sakrdlni osteomyelitidy.
Protektivni efekt na pfedni kompartment je manifestovan sniZenym vyskytem de novo
laterdlnich cystokél (PVD) (0% versus 12,2%), rozdil je také ve vyskytu de novo obstipace (0
versus 19%). Vyse fixace apexu koresponduje s drovni sakrdlniho obratle S2. Rekurence
apikalniho defektu je ve 21 mési¢nim follow-up popisovdna v cca 2,3 %. Pektopexe je

v soucasné dob¢ alternativou sakropexe v ptipadé technickych obtizi opera¢niho vykonu [64].
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5 CILE PRACE

Primarnim cilem studie byla analyza a komparace ptedoperacnich a pooperacnich

subjektivnich funk¢nich vysledkli pacientek po operaci apikdlniho defektu metodou
sakrospindlni fixace, inzerce predni transvaginalni sit¢ a laparoskopické sakropexe.
Subjektivni funkéni symptomatologie panevniho dna byla vyhodnocena pomoci

standardizovaného dotazniku PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory).

Byly vyhodnoceny

zmény subjektivniho funkéniho hodnoceni srovnanim pted- a pooperacniho stavu

- zmény subjektivniho funkéniho hodnoceni pooperacné ve 3 a 12mési¢nim follow-up
- korelace vysledki subjektivniho funkéniho hodnoceni a hodnot bodu C

- korelace ptedoperacnich hodnot BMI a ptfedoperac¢niho subjektivniho hodnoceni

- korelace ptedoperacnich hodnot véku a predoperac¢niho subjektivniho hodnoceni

Sekundarnim cilem byla analyza demografickych, pfedoperacnich a pooperacnich vysledkt

a jejich komparace.
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6 SOUBOR A METODIKA

6.1. CHARAKTERISTIKA STUDIE

Jde o unicentrickou, retrospektivni, kompara¢ni studii.

Operace byly provedeny v obdobi prosinec 2016 — leden 2021.

Pacientky byly rozdé€leny do tfi skupin:
skupina 1- pacientky po sakrospindlni fixaci (SSF)
skupina 2 - pacientky po inzerci anteriorni transvaginalni meshe (TVM)

skupina 3 - pacientky po laparoskopické sakropexi (LSC)

Demografickda, predoperacni a perioperaéni data a komplikace byla vyhodnocena
u celkem 95 pacientek (SSF n=36, TVM n=17, LSC n=42).

V ramci klinického 3mési¢niho pooperacniho follow-up bylo vyhodnoceno 68 pacientek
(SSF n=25, TVM n=14, LSC n=29), vramci 12mési¢niho pooperaéniho follow-up
46 pacientek (SSF n=18, TVM n=11, LSC n=17). (viz. tabulka 1)

Dotaznik PFDI (Pelvic Floor Distress Inventory) byl vyhodnocen pfedoperacné u celkem
95 pacientek (SSF n=36, TVM n=17, LSC n=42), za 3 mésice po operaci u 45 pacientek
(SSF n=17, TVM n=12, LSC n=16), za 12 mésicii po operaci u 72 pacientek (SSF n=28,
TVM n=11, LSC n=33). (viz. tabulka 2)

Tabulka 1 Charakteristika sledovaného souboru Zen - anamnestickd a klinicka data

celkovy soubor SSF TVM LSC
demograficka, pred- a perioperacni data 95 36 17 42
3mésicni follow-up 68 25 14 29
12mésicni follow-up 46 18 11 17

Tabulka 2 Charakteristika sledovaného souboru Zen - PFDI

celkovy soubor SSF TVM LSC
pfedoperaéni data 95 36 17 42
3mésicni follow-up 45 17 12 16
12mésicni follow-up 72 28 11 33
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6.2. VSTUPNI KRITERIA

- vek > 18 let

- pacientky po sakrospindlni fixaci (sec.Miyazaki, sec. Amreich-Richter II)

- pacientky po laparoskopické sakropexi (sakrokolpopexe, supracervikalni
amputace délohy se sakrocervikokolpopexi, hysterosakropexe)

- pacientky po inzerci anteriorni transvagindlni meshe (Nuvia SI anterior)

6.3. VYSTUPNI KRITERIA

-vék < 18 let

- pacientky s VVV spojenou s vrozenym defektem panevniho dna

6.4. OPERACNI TECHNIKA

Vsechny opera¢ni vykony ve vSech tfech skupinach byly provedeny erudovanymi operatéry
s minimalné zakladni atestaci v oboru gynekologie a porodnictvi.

V prvni skupiné se na operacich podilelo celkem Sest operatérti, druhé skupiné Ctyfi, ve tieti
skuping ti'1 operatéfi.

Nize popsané operacni postupy se u jednotlivych operaci mohou liSit v drobnych
modifikacich a pouzitych Sicich materialech.

Operacni technika a pouzité Sici materialy ve skupiné Miyazakiho sakrospindlni fixace byly

pfevzaty a pouZity dle originalniho navrhu Miyazakiho z roku 1987 [42]. Operaci zahajujeme
hydrodisekci zadni poSevni st€ny a provadime zadni kolpotomii s pfevazné tupou preparaci
pravého pararektdlniho prostoru s naslednym odsunutim rekta vlevo. Pomoci Miya hooku
naklddame pod palpacni kontrolou dva monofilamentni resorbovatelné polydioxanonové
stehy (PDS 1-0), stehy nakladame intraligament6zné¢ na pravé sakrospinalni ligamentum
ve vzdalenosti cca 1,5 cm od spina ischiadica. Oba stehy poté proSivdme po obou stranidch
idealniho vrcholu do pochvy a resekujeme piebytecnou ¢ast pochvy. Dle nalezu provadime
konkomitantni piedni kolporrhaphii, po dokonceni sutury pochvu adjustujeme, PDS stehy

uzlime a operaci dle nédlezu konc¢ime kolpoperineoplastikou se suturou mm.levatores ani.
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Pacientkdm je aplikovdna vaginalni tamponada zvlhéena v fedéném desinfekénim roztoku
(naptf.povidonum iodatum v poméru 1:10), kterou extrahujeme 24 hodin po operaci.
Je indikovana predoperacné single-dose profylaktickd davka Sirokospektrych antibiotik
(ampicillin 1000 mg inj., amoxycillin + kys. klavulanova 1200 mg inj.), predoperacni
a perioperacni miniheparinizace (LM VH), poopera¢ni analgetizace. Drendz moci je zajiSténa
Foleyho katetrem (14-16 Charriere), v pfipadé konkomitantni piedni kolporrhaphie na dobu
48 hodin po operaci, v ostatnich pfipadech na dobu 24 hodin po operaci. Operacni technika
Amreich-Richterovy II sakrospindlni fixace je analogickd, fixacni neresorbovatelné
polyesterové stehy (Premicron 1-0) nakldddme po pararektdlni preparaci po zavedeni
Breiskiho spekul pod pfimou vizualni kontrolou. Fixa¢ni stehy poté metodou dle Crépina
fixujeme a zanotfujeme v misté¢ pomyslnych rohit posevniho pahylu.

V operaéni technice inzerce anteriorni transvagindlni sité jsme pouzili prefabrikované sety

uréené k single-incision ctytbodové fixaci (bilaterdlni fixace ptfednich ramen sité
do m.obturator internus a bilaterdlni fixace zadnich ramen do sakrospindlniho ligamenta).
V obou ptipadech se jednalo o makroporézni polypropylenové materialy klasifikace AMID 1
[3]. U setu Nuvia™ SI Apical/Anterior Prolapse Repair System (Bard Medical) byla
anteriorni ramena fixovana za pomoci kotviek, posteriorni ramena byla prosita
sakrospindlnimi ligamenty pomoci fixatoru Fixt, adjustovdna a fixovdna pomoci
polypropylenového pojistného krouzku. Centralni sekce polypropylenu mé hustotu 23,3g/m?2,
lateralni 58,1g/m?2.

Samotny operacni postup byl zahajen hydrodisekci pfedni vaginalni stény fyziologickym
roztokem s ndslednou predni kolpotomii, protnutim vezikovagindlni fascie a sesunutim zadni
stény moc¢ového méchyte. Je rozpreparovan prostor bilateralné k endopelvické fascii a zadni
stené obturatorni membrany a paravezikdlni prostor k sakrospindlnimu ligamentu. Sit' je
uloZena striktné subfascidln€ do prostoru mezi vezikovaginalni fascii a sténu mocového
méchyte. Do obturdtorové fascie jsou kotvena piedni ramena sité, zadni ramena bilateralné
do ligg. sacrospinalia. Po cCastené adaptaci a fixaci sit¢ kapexu syntetickymi
nevstiebatelnymi multifilamentnimi pletenymi polyesterovymi stehy (PremiCron 2-0)
a paravezikalné monofilamentnimi resorbovatelnymi stehy (MonoPlus 2-0 stehy), je lokéalné
proveden proplach operacniho pole fedénym roztokem povidonum iodatum v poméru 1:10.
Po adjustaci sité je ptedni kolpotomie uzaviena pomoci resorbovatelného monofilamentniho
vldkna polydioxanon (Monocryl 2-0) pokracujicim nepodvlékanym stehem. Pacientim je
aplikovéana vaginalni tamponada zvlh¢ena fedénym desinfekénim roztokem (napf. povidonum

iodatum v poméru 1:10), kterou extrahujeme 48 hodin po operaci, po 24 hodinich je
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tampondda vyménéna. Ddle je predoperacné aplikovana single-dose profylaktickd davka
Sirokospektrych antibiotik (ampicillin 1000 mg inj., amoxycillin + kys. klavulanova 1200 mg
inj.), pfedoperacni a perioperacni miniheparinizace (LMVH) a pooperacné analgetizace.
Drenaz moci je zajisténa Foleyho katetrem (14-16 Charrier) na dobu 48 hodin po operaci.

V na$i studii jsme vyhodnotili tfi techniky laparoskopické sakropexe, laparoskopickou

sakrokolpopexi, laparoskopickou supracervikalni amputaci délohy se sakrocervikokolpopexi
a laparoskopickou hysteropexi. Pouzili jsme prefabrikované makroporézni polypropylenové
sité klasifikace AMID 1. V piipad¢ materidlu Artisyn™ (Ethicon, Inc.) jde o polypropylen
o hustoté 32,0 g/m2 s pfimé&si resorbovatelnych vlaken. Sité Alyte (Bard Medical) a Y-mesh
(AM.S.) jsou polypropylénové. Vagindlni ramena sit¢ Alyte jsou konstruovéana
polypropylenem o hustoté 17,67 g/m2 (ultra-light), sakrdlni rameno polypropylenem o hustoté
35,55 g/m2 (light).

Operacni postup vSech tii variant je obdobny.

Po provedeni supracervikalni amputace délozniho téla ¢i v pfipadé stavu po piedchozi
hysterektomii je Uvodem operace odpreparovano peritoneum vpravo od rekta az
k promontoriu a vizualizovdn pravy ureter. Vezikovagindlni prostor je rozpreparovdn na
uroven uretrovezikalni junkce, k fixaci anteriorniho ramene sit€ jsou pouzity resorbovatelné
monofilamentni polydioxanonové stehy (PDS 2-0). Rektovagindlni prostor byl rozpreparovan
na uroven panevniho dna, k fixaci posteriorniho ramene sit¢ byly pouzity resorbovatelné
monofilamentni polydioxanonové stehy (PDS 2-0). Technika fixace apexu pochvy
ev. délozniho ¢ipku k bifurkaci sité a technika fixace horniho ramene sit€ k longitudinalnimu
anteriornimu ligamentu na drovni promontoria byla identickd, stran Sicich materiald byly
pouzity  resorbovatelné  monofilamentni  polydioxanonové  stehy (PDS  2-0)
nebo neresorbovatelné pletené polyestrové stehy (Premicron 2-0).

V piipadé hysteropexe se operacni postup preparace a fixace sité¢ v oblasti cervixu lisi.
Vagindlni ramena meshe jsou po protnuti vezikovagindlni pliky a rektovagindlni pliky
a ndsledném odpreparovani v nutném rozsahu protazena bilaterdlné otvory v ligamentum
latum a fixovana cirkularné v oblasti cervixu polydioxanonovymi stehy (PDS 2-0) ptipadné
neresorbovatelnymi pletenymi polyestrovymi stehy (Premicron 2-0).

Po adjustaci sit¢ provadime tfadnou retroperitonealizaci, k uzavéru peritonea je pouzit
resorbovatelny steh polyglecaprone 25, 2-0 (Stratafix™ ) ev. kopolymer kys.glykolové
a trimethylen karbondtu  (V-Loc). Pacientim je aplikovana vaginalni tamponada zvlh¢ena
fedénym desinfekénim roztokem (napt. povidonum iodatum v poméru 1:10), kterou

extrahujeme 24 hodin po operaci. Déle je pfedoperacné aplikovana single-dose profylakticka
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davka Sirokospektrych antibiotik (ampicillin 1000 mg inj., amoxycillin + kys. klavulanova
1200 mg inj.), pfedoperacni a perioperaéni miniheparinizace (LMVH) a pooperacné
analgetika. Drendz moci je zajiSténa Foleyho katetrem (14-16 Charrier) na dobu 24 hodin

po operaci.

6.5. ELEKTRONICKA DATABAZE NIS

Z elektronické nemocni¢ni databaze NIS-Medea FNOL byla ziskana nasledujici data:

predoperacni data

vek

body mass index (BMI)

parita

predchozi cisarsky fez

koufeni tabaku

pfedchozi hysterektomie (abdomindlni, vagindlni, laparoskopicky asistovand vagindlni,

supracervikaln{)

predchozi POP repair (pfedni vagindlni plastika, kolpoperineoplastika, plastika enterokély,
sakrospindlni fixace, sakropexe, transvaginalni mesh)

predchozi operace SUI (Burch, TVT, TOT, Mellier)

predoperacni klinicko-anatomicky nalez POPg a bod C

27



perioperacni data

operacni cas (ml)

operacéni ¢as > 180 minut

peroperacni krevni ztrata (ml)

peroperaéni krevni ztrata > 300 ml

podet perioperacnich krevnich transfuzi

perioperacni komplikace (poranéni méchyte, rekta, vaginy, konverze na laparotomii,

panevni zan¢t)

délka hospitalizace

typ vykonu + konkomitantni operace (hysterektomie, POP repair /pfedni vagindlni plastika,

kolpoperineoplastika, plastika enterokély/, operace SUI)

pooperacni data

pooperacni klinicko-anatomicky nilez POPg a bod C

mesh —related komplikace

nasledné rekonstrukéni urogynekologické vykony (POP repair, SSF, TVM, LSC)
nasledné operace SUI (Burch, TVT, TOT, Mellier, bulking agents)
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6.6. SYSTEMATIZACE A KATEGORIZACE DAT

Klinicko-anatomicky piedoperacni a pooperacni nalez byl vyhodnocen klasifikaénim
systémem Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POPq), vysledek méteni byl v rdmci
stagingu zafazen do jedné z péti skupin (O, I, II, III, IV) [29]. Rekurenci apikdlniho defektu

jsme definovali jako sestup bodu C k trovni ¢i pod troven hymenu [85].

Délka hospitalizace (length of stay, LOS) byla definovdna jako trvani jedné epizody

hospitalizace, vysledek byl ziskan rozdilem data pfijeti a propusténi .

Periopera¢ni komplikace jsou v nasi studii definovany jako komplikace vzniklé pii operaci

¢i v intervalu 30 dnti po operaci.

Ve druhé a tfeti skupiné pacientek (TVM, LSC) byly klasifikoviny mesh-related
komplikace dle metodiky IUGA/ICS, u téchto pacientek byl vyhodnocen také vyskyt

definovanych rizikovych faktori - periopera¢niho poranéni, koufeni cigaret [31].

Pro hodnoceni pfedoperac¢nich a pooperacnich subjektivnich funkénich vysledkd jsme
pouzili standardizovany dotaznik Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI). Dotaznik je

tvotfen 46 otdzkami a byl vyhodnocen metodikou dle Barbera [8].

6.7. STATISTICKA ANALYZA

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows, Version
22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). K porovnani sledovanych skupin v kvantitativnich
parametrech byl pouzit Kruskal-Wallis test s post-hoc testy Dunnové. V kvalitativnich
parametrech byly soubory porovndny pomoci chi-kvadrat testu, resp. Fisherova pfesného testu
(Fisher’s exact test) s Bonferroniho korekci signifikance. Ke korelaci mezi klinickym nalezem
a subjektivnim hodnocenim pacientek byla pouZita Spearmanova korela¢ni analyza.
Normalita dat byla hodnocena pomoci Shapiro-Wilk testu. Hodnota p <0,05 byla stanovena

jako hladina statistické vyznamnosti.
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7 VYSLEDKY

7.1. ANALYZA DEMOGRAFICKYCH A PREDOPERACNICH DAT

Demografické a predoperacni data jsou ptehledné uvedena v tabulce 3.

Primérny vék pacientek ve skupiné LSC je 59,7 let, tato hodnota je signifikantné niZ§i oproti

skupindm SSF a TVM (71.1-71.8).

Z demografickych dat jsme zaznamenali signifikantni rozdil srovnavanych skupin

v hodnotdch BMI. Ve skupin¢ SSF byly hodnoty BMI signifikantné vyssi oproti skupiné
LSC. Celkovy medidn BMI je 26,5. Ve vSech tfech skupinach mélo nadviahu (BMI > 25,0)
66,7% pacientek.

Hodnoty parity a pocet ptedchozich cisaiskych fezti jsou ve vSech skupinach srovnatelné.

Podil kutacek je ve vSech skupindch srovnatelny (cca 6-14%).

Praméry celkovy pocet piedchozich hysterektomii nevykazuje statisticky vyznamné rozdily,

ve vSech skupinach ptevazuje predchozi vaginélni operacni ptistup (80%).

Pocet ptedchozich POP repair vykonii a operaci SUI je srovnatelny. Ve skupiné¢ TVM byla

provedena v jednom piipadé piedchozi apikalni rekonstrukce. Primérny pocet predchozich

antiinkontinentnich vykont je v rozsahu 0-7% (viz. tabulka 4)
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Tabulka 3 Demografickd a pfedoperacni data

celkovy soubor
n=95

SSF
n =36

TVM
n=17

LSC
n=42

veék
[mean, median (range)]

66.2, 69.0 (24-91)

71.1,71.5 (51-91)

71.8, 71.0 (59-86)

59.7, 61.0 (24-87)

< 0,0001 *

BMI
[mean, median (range)]

27.1, 26.5 (20.0-39.7)

28.6, 28.4 (23.1-39.7)

26.6, 25.8 (22.3-31.6)

26.2, 26.0 (20.0-39.1)

0.034°

parita
[median (range)]

2.5,2.0 (1-5)

2.4,2.0 (1-5)

2.3,2.0 (1-4)

2.6, 2.0 (1-5)

0.293 2

predchozi cisafsky fez
[n (%)]

2(2.1)

1(5.9)

1(2.4)

0.469 °

koureni tabaku
[n (%)]

10 (10,5)

3(8.3)

1(5.9)

6 (14.3)

0.674°

pfedchozi hysterektomie
[n (%)]

25 (26.3)

12 (33.3)

3(17.7)

10 (23.8)

0.457°

pfedchozi POP repair
[n (%)]

17 (17.9)

10 (27.8)

3(17.7)

4 (9.5)

0.092°

pfedchozi operace SUI

[n (%)]

6 (6,3)

3(8,3)

3(7,1)

0.738°

predoperacni POPq
stage [median (range)]

3.0 (2-4)

3.0 (2-4)

3.0 (2-3)

3.0 (2-4)

0.510%

predoperacni C
[median (range)]

1.0 (-4 to +7)

2.5 (-310 +7)

1.0 (-4 10 +5)

0.0 (-3 to +6)

0.177 2

2 Kruskal-Wallis Test; ® Fisher’s exact Test

range = minimum — maximum

Dunntv post-hoc test

BMI Vék

TVM vs. SSF 0.367 1.000

TVMvs. LSC 1.000 0.001

SSFvs. LSC 0.031 < 0.0001
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Tabulka 4 Predoperacni data — predchozi operacni vykony

celkovy soubor SSF TVM LSC

n=95 n =36 n=17 n=42
abdominalni hysterektomie

5(5,3 3(8.3 0 2(4,8
[N (%)] (5.3) (83) (4.8)
vaginalni hysterektomie [n (%)] 10 (10,5) 7 (19,4) 1(5,9) 2(4,8)
laparoskopicka hysterektomie
(LAVH, TLH) [n (%)] 10(10,5) 2(5,6) 2(11,8) 6 (14,3)
predni poS$evni plastika [n (%)] 8 (8,4) 5(13,9) 1(5,9) 2(4,8)
zadni poSevni plastika,
plastika enterokély [n (%)] 8(8:4) 5(13.9) 1.9 2(4.8)
SSF [n (%)] 1(1,1) 0 1(5,9) 0
TVM [n (%)] 0 0 0 0
LSC [n (%)] 0 0 0 0
Burch, Mellier [n (%)] 1(1,1) 1(2,8) 0 0
TVT, TOT [n (%)] 4 (4,2) 1(2,8) 0 3(7,1)

7.2. ANALYZA PERIOPERACNICH DAT

Hodnoceni perioperacnich dat je uvedeno v tabulce 5.

Ve skupiné LSC je signifikantn¢ delsi ¢as operacniho vykonu (medidn 178) oproti skupiné

SSF a TVM, délka operacnich vykont se u vaginalnich piistupii vyznamné nelisi.

Délka vykonu ptesahujici 180 minut je u poloviny laparoskopickych sakropexi, v 17

pfipadech  (81%) byla provedena laparoskopickd  supracervikdlni  amputace
se sakrocervikokolpopexi.

Priimérnd peroperaéni krevni ztrata je nejvyssi ve skupiné TVM, statisticky vyznamné nizsi

jsou krevni ztraty u laparoskopickych vykonta ve srovnani s vagindlnimi operacemi.

32




Pocet operaci s krevni ztrdtou prevySujici 300 ml je srovnatelny, ve skupiné LSC jsme

wrwe

arteria rectalis media. Perioperacni transfuzi zadny z téchto stavl nevyzadoval.

Pocet arteficidlnich peroperacnich poranéni je v celém souboru srovnatelny, peroperacni

poranéni stfeva zaznamenano nebylo.

Konverze na laparotomii nebyla ani v jediném ptipadé indikovana.

Vyskyt panevni perioperacni infekce je ve vSech skupinach srovnatelny.

Primérnd délka hospitalizace je v celém souboru cca 4 dny, v jednotlivych skupindch
se signifikantné nelisi.

Piehled konkomitantnich opera¢nich vvkonu uvadi tabulka 5 a tabulka 6.

Pocet konkomitantnich hysterektomii je nejvyssi ve skupiné LSC (71,4% ptipadl), ve vSech
hysterektomii je ve skupiné¢ TVM.

Konkomitantni vaginalni rekonstrukéni vykony jsou ve skupiné LSC indikovéany
v cca 4,8 %, ve skupiné SSF az v 94,4 %.

Antiinkontinentni vykony byly v rdmci primarniho feSeni POP indikovany u cca 2% vykont.

Typ fixace centrdlniho kompartmentu uvadi tabulka 7.
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Tabulka 5 Perioperacni data

celkovy soubor SSF TVM LSC

n=95 n=236 n=17 n=42 P
Operacni €as [min] 137,132 (37-290) | 103,98 (37-196) | 87,80 (48-199) | 183,178 (108-290) | < 0.0001°
[mean, SD, median (range)]
[(r)]p(f/"‘;‘]é”" ¢as > 180 minut 25 (26,3) 3(83) 1(5,9) 21 (50) <0.0001 °
Krevni ztrata [ml] 109, 100 (20-450) | 128, 100 (47-350) | 155, 100 (50-400) 78, 50 (20-450) < 0.0001®
[mean, SD, median (range)]
Odhadovana krevni ztrata
nad 300 ml 4(4,2) 1(2,8) 2(11,8) 1(2,4) 0.299°
[n (%)]
Perioperacni krevni transfluze 0 0 0 0 )
[n (%)]
Poranéni méchyfe b
i (@] 4(4,2) 1(2,8) 2(11,8) 1(2,4) 0.299
Poranéni rekta
N (%)] 0 0 0 0 -
Poranéni vaginy

1(1,1 n/a n/a 12,4 -
I (%)] 1 (2,4)
Konverze na laparotomii

0 0 0 0 -
[n (%)]
[Pé(ne;/]m' perioperacni infekce 3(32) 1(2,8) 1(5,9) 1(2,4) 1.000"
n (% ; ; ; ; .
Délka hospitalizace 43,40 (3-15) 47,40 (3-15) 41,40 (3-7) 3.9,4.0 (37) 0.475°
[mean, median (range)]
{(no(rll/?]mitantni hysterektomie 54 (56,8) 20 (55,6) 5 (29,4) 29 (64,1) 0.021°
o

E]o(rll/(;)]mitantni POP chirurgie 46 (48,4) 34 (94,4) 10 (58,8) 2(4,8) < 0.0001°
{(o(nl/(?]mitantni operace SUI 2(2,11) 1(2,78) 0 1 (2,38) 1.000°
n (% ’ ’ s .

Dunnllv Post-hoc Test

2 Kruskal-Wallis Test; ® Fisher’s exact Test, range = minimum — maximum

Operacni ¢as

Krevni ztrata

TVM vs. SSF 1.000 1.000
TVMvs. LSC < 0.0001 0.001
SSFvs. LSC < 0.0001 < 0.0001

Fisheriv Post-hoc Test

Operacni ¢as

Konkomitantni

Konkomitantni

nad 180 minut hysterektomie POP repair
TVM vs. SSF 1.000 0.264 0.009
TVMvs. LSC 0.007 0.025 < 0.0001
SSF vs. LSC 0.0002 0.741 < 0.0001
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Tabulka 6 Perioperacni data — konkomitantni operacni vykony

celkovy soubor SSF TVM LSC
n=95 n =36 n=17 n=142

vaginalni hysterektomie
[n (o/o)] 9 (9,5) 7 (19,4) 2 (1 1 ,8) n/a
laparoskopicka hysterektomie
(LAVH, TLH) [n (%)] 16 (16.8) 13 (36.1) 3(17.7) 0
laparoskopicka supracervikalni 30 (31,6) 0 0 30 (71,4)
hysterektomie [n (%)] ’ ’
abdominalni hysterektomie
[n (%) ° 0 0 0
predni poSevni plastika
In (%)] 31 (32,6) 30 (83,3) n/a 1(2,4)
zadni poSevni plastika,
plastika enterokély [n (%)] 33 (34.7) 22 (61,1) 10 (58.8) 1(2,4)
Burch, Mellier [n (%)] 0 0 0 0
TVT, TOT [n (%)] 2(2,1) 1(2,8) 0 1(2,4)

Tabulka 7 Perioperacni data — typ fixace centrdlniho kompartmentu (n=95)

[n (%]

SSF hysteropexe [n (%)] 3(3,2)
SSF + HY + kolpopexe [n (%)] 20 (21,1)
;S(zoff'pOpexe 13 (13,7)
TVM hysterokolpopexe [n (%)] 9(9,5)
TVM + HY + kolpopexe [n (%)] 5(5,3)
TVM kolpopexe [n (%)] 3(3,2)
LSK sakrohysteropexe [n (%)] 1(1,1)
LSH + sakrocervikokolpopexe 30 (31,6)

LSK sakrokolpopexe [n (%)]

11 (11,6)
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7.3. ANALYZA POOPERACNICH DAT

Hodnoceni pooperacnich dat ve 3mésicnim a 12mésicnim follow-up je uvedeno v tabulce 8
a tabulce 9.

V rdmci hodnoceni klinicko-anatomického nalezu dochédzi ve 12mési¢nim follow-up oproti
3mési¢nimu follow-up k mirné progresi POPq stage ve skupin¢ TVM a LSC.

Bod C, marker centrdlniho kompartmentu, vykazuje signifikantni rozdil ve 3mési¢nim
follow—up mezi skupinami TVM a LSC.

Recidivu apikdlniho defektu jsme zaznamenali ve 3mési€nim follow-up u 3 pacientek
ve skupiné¢ SSF (12%), 1 pacientky po TVM (7,1%) a 1 pacientky po LSC (3,5%),
ve 12mésicnim follow-up u 3 pacientek ve skupiné SSF (16,7%), 1 pacientky po TVM (9,1%)
a 1 pacientky po LSC (5,9%).

Podrobna analyza pooperacnich mesh-related komplikaci je uvedena v kapitole 7.4.

Tabulka 8 Pooperacni 3mésicni follow-up (n=68)

celkovy soubor SSF TVM LSC
h = 68 n=25 n=14 n=29 P

pooperacni POPq 0.057 @
stage [median (range)] 1.0 (0-3) 2.0 (0-3) 1.5 (0-3) 1.0 (0-3)
pooperaéni C [median A0 A0 2 i
(range)] 4.0 (-7 to 3) 4.0 (-7to 1) 3.0 (-51t0 3) 5.0 (-7 to 0) 0.0152
pooperacni mesh- 1.000®
related komplikace 2(2,9) n/a 1(7,1) 1(3,5) ’
C1-C7[n] (%)

a Kruskal-Wallis test; ® Fisher’s exact test, range: minimum — maximum;

Dunntv post-hoc test

3mésicni follow-up

pooperacni C

SSF vs. TVM 1.000
SSF vs. LSC 0.058
TVMvs. LSC 0.039
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Tabulka 9 Pooperacni 12mésicni follow-up (n=46)

celkovy soubor SSF TVM LSC
n =46 n=18 n=11 n=17

pooperacni POPq
stage [median 2.0 (0-3) 2.0 (2-3) 2.0 (0-3) 2.0 (0-3)
(range)]

0.0702

pooperacni C

Fodian (range)] -3.0 (710 2) 2.5 (-6 10 2) -4.0 (-6 10 0) -4.0 (-7 10 0)

0.443%

pooperacni mesh-
related komplikace 3 (6.5) n/a 1(9,1) 2(11,8)
C1-C7 [n] (%)

0.843°

a Kruskal-Wallis test; ® Fisher’s exact test, range: minimum — maximum;

Vyvoj hodnot POPq stage a bodu C je ptehledné zhodnocen na grafu 1 a grafu 2.

Graf 1 Vyvoj POPq stage: pfedoperacné, 3mésicni a 12mésicni follow-up

Analyza POPq

3.5

2.5

1.5

0.5

Total population SSF VM LSC

= POPq 0
® POPq 3
® POPq 12
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Graf 2 Vyvoj hodnot bodu C : pfedoperacné, 3mésicni a 12mésicni follow-up

Analyza bodu C

Total population

SSF

TVM

LSC

mCO
mC3
mCi12

Nasledné urogynekologické operacni vykony ve 3mésiénim a 12mési¢nim follow-up jsou

uvedeny v tabulce 10 a tabulce 11.

Ve 3mési¢nim follow-up byla v 1 piipadé feSena SUI ve skupiné LSC (3,4%).

Ve 12mési¢nim follow-up jsme v nas$i skupiné reoperovali dvé symptomatické recidivy

apikdlniho defektu. V ptipadé predchozi SSF byla recidiva feSena aplikaci TVM, v piipadé

pfedchozi TVM byla indikovdna LSC. Stresova inkontinence byla feSena ve 4 piipadech

(8,7%).

Tabulka 10 Pooperacni data — ndsledné operacni vykony 3mésicni follow-up

Celkovy soubor SSF TVM LSC

n =68 n=25 n=14 n=29
SSF [n (%)] 0 0 0 0
TVM [n (%)] 0 0 0 0
LSC [n (%)] 0 0 0 0
pfedni poSevni plastika [n (%)] 0 0 0 0
;Z)?:sr;iikgo: r?tver::)%j;tfﬁa(/)] 0 0 0 0
TVT, TOT [n (%)] 1(1,5) 0 0 1(3,5)
bulking agents [n (%)] 0 0 0 0
mesh-related komplikace 2(2,9) n/a 1(7,1) 1(3,5)
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Tabulka 11 Pooperacni data — ndsledné operacni vykony 12mésicni follow-up

Celkovy soubor SSF TVM LSC

n =46 n=18 n=11 n=17
SSF [n (%)] 0 0 0 0
TVM [n (%)] 1(2,2) 1(5,6) 0 0
LSC [n (%)] 1(2,2) 0 1(9,1) 0
predni poSevni plastika [n (%)] 0 0 0 0
zadni poSevni plastika,
plastika enterokély [n (%)] 0 0 0 0
TVT, TOT [n (%)] 3(6,5) 0 2(18,2) 1(5,9)
bulking agents [n (%)] 1(2,2) 1 (5,6) 0 0
mesh komplikace 3(6,5) n/a 1(9,1) 2(11,8)

7.4. ANALYZA MESH - RELATED KOMPLIKACI

V tabulce 12 uvadime ptehled pooperacnich mesh-related komplikaci u skupin TVM a LSC.

Ve skupiné TVM jsme diagnostikovali dvé vaginalni eroze ve 3 a 12 mésicich po operaci.
V obou piipadech byly eroze asymptomatické, lokalizované na piedni vaginalni sténé v misté
predchozi sutury.

Ve skupiné LSC je jedna pacientka kutacka, vaginalni eroze sit¢ byla diagnostikovana
ve 3 mésicich po operaci. Peroperacni arteficidlni poranéni pochvy bylo zaznamenano jednou,
s ndslednym vznikem asymptomatické vaginalni eroze v zadni poSevni klenbé po 12
meésicich. V jednom piipad¢ jsme zaznamenali po 6 mésicich vaznou komplikaci ve smyslu
5 mm eroze sit€ do zadni stény mocového méchyife supratrigonaln€é u pacientky

s recidivujicimi uroinfekty.
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Tabulka 12 Analyza specifickych mesh-related komplikaci

typ koureni | peroperacni lokalizace a velikost vyskyt symptomatika CTS
operace poranéni po operaci klasifikace

TVM 0 0 centralni linie predni poSevni 3 mésicu asymptomaticka | 2A T2 S1
stény v misté sutury, 10 mm

TVM 0 0 centraini linie predni poSevni 12 mésicl asymptomaticka | 2A T3 S1
stény v misté sutury, 10 mm

LSC 1 0 zadni poSevni klenba, 5 mm 3 mésice asymptomaticka | 2A T2 St

LSC 0 1 zadni po$evni klenba, 10 mm 12 mésicl symptomaticka | 2C T3 S1

LSC 0 0 mocovy méchyf 5 mm 6 mésicu symptomatickd | 4B T2 S5

uroinfekty
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7.5. ANALYZA DOTAZNIKU PFDI

7.5.1 Vysledky komparace piredoperacnich a pooperacnich hodnot PFDI

V tabulce 13 jsou vysledky porovnani soubort SSF, TVM a LSC. Soubory jsou
porovnavany ve zméné (delta) PFDI a skére UDI, POPDI a CRADI.

Tabulka 13 Pooperacni delta PFDI ve 3mésicnim (n =45) a 12 mési¢nim (n =72) follow-up

3 mésicni follow-up 12 mésicni follow-up
n=45 n=72
Cotkowy | ssp | Tvm | LSC Colkovy | ssF | TvM | Lsc
soubor a - n= p soubor - _ = p
h=45 n=17 n=12 16 n=72 n=28 n=11 n=33
AUDI
VU o 48.2 325 (- | 40.5 (-
pfedoperacni — | 443 (- 40.2 32.2 (- (11 0.447 | 41.8(- 49.2(- | 4510 3210 0.456"
pooperaéni 104 to (-105 521to to 2 109 to 109 to 168 168 '
[median 245) |t0245) | 179 | o 245) 245) ) )
(range)]
sfzgcl):pDelraéni - 0.566 452(- | 494( | 49.4(-
hooperacni 50.0(8 | 557 C a1 | 5% | P77 | 48549 | 1700 | 4910 | 4410 | 0g08°
[median 10300) | 5o 215) 198) to 300) 300) 215) 198)
(range)]
ACRADI
. o 15.7 15.5 (- 6.5 (-
pfedoperacni — 26.7 (- 10.0 (- 0.416 10.7 (- .0 (-34 b
poopera&ni 2tg%é-15)7 3o | 4710 | 57| e 107 to Z):o 0 182) 110 Z7t° 0281
[median 301) 182) | (g 301) ) )
(range)]
A“PZDI éni 120.0 (- | 132.6 | 74.0( | 120 96.2 ( 1024 1 1092( | 920 (
predoperacni — .0 (- . .0 (- - 2 (- .
pooperaéni 99 to (-99 to 55 to 44 to 0'133 129 to (86477to 1f$6t0 1‘:3:;0 0.522°b
[median 847) 847) | 476) | 481) 847) ) ) )
(range)]

2 Kruskal-Wallis test; ® Fisher's exact test

range: minimum — maximum

Z uvedenych vysledkl vyplyva, Ze se soubory SSF, TVM a LSC nelisily signifikantné
ve zméné (delta) PFDI, UDI, POPDI a CRADI za 3 mésice po operaci a nelisily se ani ve
zméné PFDI, UDI, POPDI a CRADI za 12 mésicti po operaci.

Na zaklad¢ téchto wvysledki Ize tedy tvrdit, Ze zména kvality zivota pacientek

v porovnavanvch souborech je po 3 a 12 mésicich po operaci stejna.

41



7.5.2 Vysledky komparace poopera¢nich hodnot PFDI (3 mésice vs 12 mésicii)

Hodnoty signifikance Wilcoxonova parového testu (vzhledem k ndsobnému porovnavani
byla pouzita Bonferroniho korekce) zhodnoceni zmén poopera¢niho PFDI a skére UDI,

POPDI a CRADI jsou uvedeny v tabulce 14.

Tabulka 14 Analyza pooperacnich zmén PFDI
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)

SSF TVM LSC
UDI, pre-op vs. 3M <0,0001 0,118 <0,0001
UDI, pre-op vs. 12M <0,0001 0,013 <0,0001
UDI, 3M vs. 12M 1,000 0,704 0,100
POPDI, pre-op vs. 3M <0,0001 0,002 <0,0001
POPDI, pre-op vs. 12M <0,0001 0,008 <0,0001
POPDI, 3M vs. 12M 0,205 1,000 0,146
CRADI, pre-op vs. 3M 0,0001 0,288 0,0003
CRADI, pre-op vs. 12M 0,002 1,000 0,334
CRADI, 3M vs. 12M 0,159 1,000 0,045
PFDI, pre-op vs. 3M <0,0001 0,008 <0,0001
PFDI, pre-op vs. 12M <0,0001 0,019 <0,0001
PFDI, 3M vs. 12M 0,319 1,000 0,043

Skupina 1 (SSF)

UDI, POPDI, CRADI, PFDI - signifikantni sniZzeni ve 3. a 12. mésici oproti
pfedoperacnimu stavu
- mezi 3.a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil

Skupina 2 (TVM)

UDI - mezi pfedoperacnim stavem a 3. mésicem nebyl signifikantni rozdil
- signifikantni sniZzeni ve 12. mésici oproti pfedoperacnimu stavu
- mezi 3. a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil
POPDI - signifikantni sniZzeni ve 3. a 12. mésici oproti pfedoperacnimu stavu
- mezi 3. a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil

CRADI - nebyl signifikantni rozdil
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PFDI - signifikantni snizeni ve 3. a 12. mésici oproti pfedoperacnimu stavu

- mezi 3. a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil

Skupina 3 (LSC)

UDI a POPDI - signifikantni snizeni ve 3.a 12. mésici oproti ptedopera¢nimu stavu
- mezi 3. a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil
CRADI - signifikantni snizeni ve 3. mésici oproti pfedoperacnimu stavu
- mezi predoperac¢nim stavem a 12. mésicem nebyl signifikantni rozdil
- mezi 3. a 12. mésicem signifikantni zvySeni
PFDI - signifikantni snizeni ve 3. a 12. mésici oproti predoperacnimu stavu

-ve 12. mésici signifikantni zvysSeni oproti 3. mésici

7.5.3 Vysledky korelace bodu C a piredoperacnich a pooperaé¢nich hodnot PFDI

-nebyla prokdzana korelace mezi piredoperacnimi hodnotami bodu C (markerem apikdlniho

defektu) a ptedoperac¢nim subjektivnim hodnocenim PFDI a skére UDI, POPDI, CRADI

- byla prokdzana pozitivni stfedné silna aZ silnéd korelace mezi poopera¢nimi hodnotami bodu

C ve 3meésicnim follow-up a pooperacnim subjektivnim hodnocenim PFDI a skére UDI,

POPDI, CRADI ve 3mési¢nim follow-up ve skupiné LSC

-nebyla prokdzana korelace mezi poopera¢nimi hodnotami bodu C ve 3mési¢nim follow-up
a pooperacnim subjektivnim hodnocenim PFDI a skére UDI, POPDI, CRADI ve 3 mési¢nim
follow-up ve skupiné¢ SSF a TVM

-nebyla prokazana korelace mezi poopera¢nimi hodnotami bodu C ve 12mési¢nim follow-up
a pooperac¢nim subjektivnim hodnocenim PFDI a skére UDI, POPDI, CRADI ve 12mési¢nim
follow-up (viz.tabulka 15 - 17)
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Tabulka 15 Korelace bodu C a zmén PFDI - predoperacné
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)

soub Cvs. uDI POPDI | CRADI PFDI
SSF Correlation Coefficient | -0,057 0,065 -0,086 | -0,027
p-value 0,749 0,715 0,628 0,878
N 34 34 34 34
TVM Correlation Coefficient | -0,159 0,094 0,195 0,079
p-value 0,543 0,719 0,454 0,762
N 17 17 17 17
LSC Correlation Coefficient | -0,138 0,084 0,023 -0,006
p-value 0,389 0,602 0,889 0,968
N 41 41 41 41
Tabulka 16 Korelace bodu C a zmén PFDI - 3mésicni follow-up
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)
soub Cvs. uDI POPDI | CRADI PFDI
SSF Correlation Coefficient 0,031 0,098 0,086 0,107
p-value 0,885 0,641 0,684 0,612
N 25 25 25 25
TVM Correlation Coefficient 0,250 0,197 0,168 0,176
p-value 0,388 0,499 0,567 0,547
N 14 14 14 14
LSC Correlation Coefficient 0,710 0,671 0,573 0,742
p-value <0,0001 | <0,0001 | 0,001 | <0,0001
N 29 29 29 29
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Tabulka 17 Korelace bodu C a zmén PFDI - 12mésicni follow-up
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)

soub Cuvs. uDI POPDI | CRADI PFDI
SSF Correlation Coefficient -0,015 0,090 -0,345 -0,187
p-value 0,952 0,724 0,160 0,457
N 18 18 18 18
TVM Correlation Coefficient 0,402 0,471 0,494 0,537
p-value 0,220 0,144 0,123 0,089
N 11 11 11 11
LSC Correlation Coefficient | -0,074 0,211 0,136 0,125
p-value 0,779 0,416 0,603 0,633
N 17 17 17 17

7.5.4 Vysledky korelace BMI a predoperaénich hodnot PFDI

-nebyla prokdzdna korelace mezi piedoperacnim BMI a ptredoperacnim subjektivnim
hodnocenim PFDI a skére UDI, POPDI, CRADI (viz. tabulka 18)

Tabulka 18 Analyza korelace BMI a pfedoperacniho PFDI
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)

soub BMI vs. UDI POPDI | CRADI PFDI
SSF Correlation Coefficient 0,192 -0,134 0,130 -0,010
p-value 0,328 0,498 0,509 0,960
N 28 28 28 28
TVM Correlation Coefficient 0,114 -0,065 0,023 0,072
p-value 0,663 0,804 0,931 0,783
N 17 17 17 17
LSC Correlation Coefficient 0,078 -0,086 -0,104 -0,049
p-value 0,635 0,603 | 0528 | 0,767
N 39 39 39 39
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7.5.5 Vysledky korelace véku a predoperac¢nich hodnot PFDI

-nebyla prokdzana korelace mezi vékem a predoperacnim subjektivnim hodnocenim PFDI

a skére UDI, POPDI, CRADI (viz. tabulka 19)

Tabulka 19 Analyza korelace véku a predoperacniho PFDI
(vysledky Spearmanovy korelacni analyzy)

soub vék vs. uDI POPDI | CRADI PFDI
SSF Correlation Coefficient | _g 032 0,161 0,264 0,181
p-value 0,855 0,348 0,120 0,291
N 36 36 36 36
TVM Correlation Coefficient | -0,267 -0,071 -0,271 -0,233
p-value 0,299 0,786 0,293 0,368
N 17 17 17 17
LSC Correlation Coefficient | -0,189 0,096 0,105 0,024
p-value 0,231 0,544 | 0506 | 0,882
N 42 42 42 42
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8 DISKUSE

V ramci operacniho feSeni apikalniho defektu byla popsdna fada transabdominélnich,
transvagindlnich a kombinovanych operaénich metod [9, 30]. Zdasadni roli pii volbé operacni
metody md individudlni zkusSenost indikujiciho 1€kate, riziko malignity panevnich orgéant,
riziko chirurgickych komplikaci a vlastni nazor pln¢ informované pacientky [24].

Znalost vysledkii hodnoceni operacnich vykont je pro indikujiciho Iékafe nezbytna.
Z hlediska hodnoceni vysledkl urogynekologickych vykon je urCujici vyskyt a zavaznost
komplikaci, klinicko-anatomicky efekt operace a pooperacni funkéni stav.

V nasi studii jsou srovnavany tii skupiny pacientek. Homogenita soubort v demografickych
a predoperac¢nich datech je ovlivnéna absenci randomizace, indikace k jednotlivym opera¢nim
vykoniim byly provadény na zaklad¢ zkuSenosti indikujiciho 1ékate. Primérny vék pacientek
skupiny LSC je o cca 12 let nizsi ve srovnani se zbyvajicimi dvéma skupinami, statisticky
vyznamny je rozdil primérmé hodnoty BMI ve skupiné SSF oproti skupinim TVM a LSC.
Rizikovy faktor véku je dén pfimou uUmérou k pfitomnosti komorbidit, neuropatii,
imunoalteraci a zanétlivou odpoved’i tkdni, kterd se stejné tak jako schopnost proliferace tkdni
s vékem sniZzuje. Chronické zvySeni intraabdominalniho tlaku u pacientek s nadvdhou spolu
s pfitomnosti komorbidit (napt. diabetes mellitus) individudlné ovliviiuji intenzitu symptomu
a klinicky obraz dysfunkce panevniho dna [95].

Parita je nejvyznamng&j§im rizikovym faktorem vzniku POP, v podminkdch CR se primérna
parita pohybuje v ndmi uvedenych hodnotéch [28, 40].

Témeét 80 % predchozich hysterektomii bylo provedeno z vagindlniho ¢i laparo-vaginalniho
pfistupu. Tento vysledek koresponduje s publikovanymi daty [71]. Vaginalni pfistup je
Castéji indikovan v piipadech jiz existujiciho dé€loZzniho a poSevniho sestupu, navic riziko
vzniku apikdlniho defektu po VHY indikované pro korekci prolapsu je aZ 5Snasobné vyssi
[10].

Primérny operaéni Cas je statisticky signifikantné vyssi u LSC oproti SSF a TVM. To je
ve shod¢ s dal$imi studiemi [67, 78]. LSC je technicky naroénym vykonem, uvadéna learning
curve je asi 47 operaci [61]. Primérny operacni ¢as je ve mnoha studiich uddvan v rozsahu
95-120 minut [67, 40]. V nasi studii je vysvétlenim delSiho priimérného operacniho ¢asu (183
minut) a polovi¢niho vyskytu vykonii v délce nad 180 minut aktualné probihajici learning

curve jednoho z operatéru.
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Pilka ve své studii 112 pacientek uvadi primérny operacni ¢as u Miyazakiho SSF 68 minut
pfi 9,8% kombinovanych vykont [71]. Primérny operacni ¢as v nasi skupiné SSF je 104
minut, vysvétlenim je indikace konkomitantni hysterektomie v nasi skupiné u témét 56%
ptipadd.  Primérny operaéni ¢as TVM je oproti SSF niz$i, vysvétlenim je pocet
konkomitantnich hysterektomii.

Primérmd peroperacni krevni ztrata je vysS$i ve skupin€ vaginalnich rekonstrukénich
vykont, tupd preparace pararektdlniho prostoru bez kontroly zraku je spojend s vySSim
rizikem poranéni panevnich cév, piedevsim pararektalnich zilnich plexi, sakralnich vén, vétvi
arteria pudenda interna, arteria rectalis inferior a jejich coccygealnich vétvi, pfipadné cévnich
anomalii v oblasti sakrospindlniho ligamenta. Primérna krevni ztrata u TVM je literatuie
uddvéna v rozmezi 50-180 ml, u SSF vrozmezi 50-95 ml [28, 33, 71]. Rozdil je dén
nutnosti oboustranné preparace pararektdlniho prostoru u TVM. Laparoskopicky ptistup
naopak umoznuje exaktni pfehled v operacnim poli s cilenou hemostdzou. Primérnou krevni
ztratu udavd Rozet ve svém souboru 360 pacientek po LSC v rozsahu 10-100 ml [78]. NaSe
vysledky koresponduji s publikovanymi daty.

Vysledky délky hospitalizace ve vSech souborech obdobné, koresponduji s publikovanymi
daty v evropskych zemich [40, 28]. Délka hospitalizace po LSC je v severoamerickych
studiich uddvana v rozmezi 1,2-1,4 dny [43].

Vyskyt perioperacnich arteficidlnich poranéni a panevnich infekci je v naSich skupindch
srovnatelny. Nygaard v metaanalyze hodnotici vysledky sakrokolpopexe uddva vyskyt 1éze
méchyte 2,2 -3,1%, 1ézi rekta v 1,6%, infekci operacni rany v 4,6-11,1%. V metaanalyze
11 studii a celkového poctu 1221 pacientek uddva Lee v 0-7 % poranéni mocového méchyte,
v 0-3% poranéni stieva [65, 44]. Poranéni rekta u SSF je ziidkavou komplikaci, v literatute
se udava v cca 0,6-0,8%, infekce operacni rany asi v 4,1% [69]. Vzhledem k pfevazujicimu
posteriornimu pfistupu dochdzi k arteficidlnimu poranéni méchyte u této operace vétSinou
v souvislosti s konkomitantni pfedni vagindlni plastikou. Poizac v multicentrické studii
v souboru 83 pacientli operovanych kitem Nuvia anterior at apical (Bard) zaznamenal 2,4%
poranéni mocovych cest, Denance na souboru 16 pacientek 6,25% poranéni méchyte, Halaska
v souboru po inzerci Prolift anterior (n=97) 3,9% poranéni méchyfe [72, 17]. V naSem
souboru TVM jsme zaznamenali vyskyt peroperac¢nich poranéni méchyie v 11,8% (2
ptipady). Vyskyt ostatnich perioperac¢nich komplikaci koresponduje s publikovanymi daty
v recentnich studiich.

Rozsifeni indikaci uterine-preserving vykond v chirurgické 1é€bé POP souvisi

s individualizaci 1écby. U pacientek s nedokon¢enym reprodukénim planem a symptomatikou

48



POP umoznuje hysteropexe soucasné feseni klinickych potizi spolecné se zachovanim fertility
[57, 38]. Existuje pouze mélo informaci popisujicich LSK hysteropexi z hlediska fertility—
sparing vykonu. Lécba pacientek s nedokoncenym reprodukénim pldnem je vétSinou
konzervativni a obecnym doporuc¢enim je indikovat POP repair vykon az po finalizaci
reprodukcniho planu. Z hlediska zptisobu vedeni porodu je u pacientek po LSK hysteropexi
indikovéno ukonceni téhotenstvi per sectionem caesaream z divodii cirkuldrni fixace meshe
v oblasti cervixu a nemoznosti jeho dilatace [38]. Instrumentalni revize dutiny délozni
v prvinim trimestru mize byt vzhledem k hyperanteverzi-flexi délozniho téla spolu s fixaci
cervixu provazena technickymi obtiZznostmi vykonu. V naSem souboru byla LSK hysteropexe
provedena u 24leté symptomatické zeny po druhém vagindlnim porodu.

Vyskyt kompletnich konkomitantnich hysterektomii je ve skupiné TVM vyznamné nizsi
oproti SSF, tento vykon neni vzhledem k signifikantnimu riziku pooperacni eroze meshe
doporucovan [18].

Konkomitantni vagindlni rekonstrukce jsou rutinni soucasti vaginalnich ptistupti k feseni
apikdlniho defektu. LSC je primarn¢ multikompartmentovou transabdomindlni rekonstrukéni
metodou, vagindlni repair je indikovéan v pfipadech netdplné preparace rektovagindlniho septa
nebo v pripadé korekce defektu predniho nebo zadniho kompartmentu po laparoskopické
hysterosakropexi [25]. V prvnim ptipad¢ jsme v tivodu laparoskopické sakropexe indikovali
z vaginalniho pfistupu extrakci TOT s pfedni vaginalni plastikou, v druhém piipadé jsme
v zavéru vykonu indikovali reparaci distdlni rektokély.

Optimalni management feSeni preexistujici stresové inkontinence v ramci terapie POP neni
jednoznaéné stanoven. Dle recentnich studii az 89 % zen s preexistujici SUI nevyzaduji po
LSC korekci apikalniho defektu néslednou operaci SUI a pacientky benefituji z dvoudobého
pfistupu feSeni SUI [34]. U Zen se symptomatickym panevnim prolapsem a symptomy
stresové mocové inkontinence snizuje konkomitantni SUI vykon vyskyt poopera¢ni SUI [4].
Konkomitantni SUTI operace v rdmci feSeni preexistujici stresové inkontinence jsou v naSem
souboru v cca 2% ptipadi.

V pooperacnim  klinicko-anatomickém hodnoceni bodu C, markeru centrdlniho
kompartmentu, jsme srovndnim skupin statisticky signifikantni rozdil nezaznamenali. Mira
recidiv apikdlniho defektu v naSem souboru ve 3 a 12 mésicnim follow-up je ovlivnéna
malym poctem pacientil.

Vyskyt pooperacnich mesh-related komplikaci je ve skupiné TVM v nasem souboru ve
3 mésicich 7,1% a ve 12mésicich 9,1%. Vysledek koresponduje s literarnimi tidaji, McDonald

uvadi v metaanalyze incidenci eroze meshe po anteriornim repairu incidence cca 10-12%
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[47]. Vyskyt a zdvaznost komplikaci asociovanych s pouzitim transvagindlnich siti jako
dyspareunie, vagindlni spotting, pelvialgie a protruze sit¢ do panevnich organti byly diivodem
eliminace téchto operacnich metod z klinické praxe [60]. Dle konsensu FDA z roku 2016
byly transvagindlni meshe zatazeny do skupiny 3. Pocet protruzi sit€ po sakropexi je v nasem
souboru souboru ve 3 a 12 mésicich 3,4% a 11,8%. Incidence v literatufe je popisovana
v intervalu 5,8%, Lee uvadi incidenci 1-9% [14, 44]. NasSe vysledky nekoresponduji
s publikovanymi daty, domnivame se, Ze jsou ovlivnény malym poctem pacientll v rdmci
follow-up.

Standardizovany dotaznik PFDI a jeho zkricend verze PFDI-20 hodnoti mocove, POP
a kolorektalni symptomy. Konstrukce dotaznikti je urCena k hodnoceni kvality i kvantity
symptomtl. Dotaznik PFDI-20 je vyuzivan k hodnoceni kvality zivota v téméf tretiné studii
vénovanych vysledkiim operaci POP [98]. VétSina publikovanych dat predkladd velmi
variabilni vysledky pfedoperaéniho a pooperacniho hodnoceni PFDI (ev. PFDI-20)
v absolutnich ¢islech, shodou je kvalitativni zlepSeni poopera¢niho subjektivniho hodnoceni
(66, 84, 17, 83]. Svabik v sekunddrni analyze 70 pacientek po SSF (n=34) a TVM Prolift
Total (n=36) hodnoti POPDI skére dotazniku PFDI v korelaci s body Ba, C a Bp v pied-
1 pooperacnim nalezu. V ro€nim follow-up neni prokdzin signifikantni pokles POPDI
v korelaci k poopera¢nimu anatomickému nalezu [86].

Okcu srovnava kohortu celkem 65 pacientd, po VHY+SSF (n=16), TLH+sakropexi (n=20)
a AHY + sakropexi (n=29). Vramci poopera¢niho hodnoceni dotazniku PFDI-20
nezaznamendvd mezi skupinami v ro¢nim follow-up signifikantni zmény, v absolutnich
Cislech je primérné hodnoceni 146 /124/ 123 [66].

Smazinka srovnava piedoperatné¢ (n=299) a v pooperacnim follow-up 3meésice (n=288)
a 12 mésict (n=279) pacientky po LSC ve tfech skupinach s rozdilnym BMI. Ve vSech
skupindch dochézi k signifikantnimu zlepSeni subjektivniho poopera¢niho outcome (PFDI),
rozdil v jednotlivych skupinidch detekovan nebyl, vramci 3 a 12mésicniho follow-up je
pokles primérného celkového hodnoceni PFDI o cca 20 bodi [83].

Ve studii Souviata hodnotici funkéni poopera¢ni outcome v primémém follow-up
115 mésicii je hodnoceno dotaznikem PFDI-20 celkem 79 pacientli po SSF. Ve skupiné Zen
operovanych ve véku pod 60 let doslo po 5-ti letech k signifikantnimu zhorSeni celkového
hodnoceni PFDI-20, v absolutnich Cislech udava priimérné hodnoty 36/52 [84].

Denance v souboru 16 pacienti po inzerci Nuvia ant. hodnoti v 6mésicnim follow-up
signifikantni zlepSeni vysledkli dotazniku PFDI-20 ve srovndni s pfedoperacnim stavem,

pramérné hodnoty 121/55 [17].
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Ve shod¢ s recentnimi studiemi jsme v ndmi srovndvanych skupindch pacientek po SSF,
TVM a LSC zaznamenali signifikantni pooperacni zlepSeni subjektivniho outcome
hodnoceném dotaznikem PFDI ve vSech skupindch. Z naSich vysledkl vyplyva, Ze rozsah
zmén (delta = mira kvantitativniho zlepSeni) je v porovndvanych souborech ve 3mési¢nim
a 12mési¢nim follow-up shodny ve vSech skupinach operantek.

Komparaci pooperacnich hodnot PFDI ve 3 a 12 mésici jsme u skupiny SSF zaznamenali
ve vSech skore dotazniku PFDI signifikantni zlepSeni bez rozdilu mezi 3 a 12 mésicem
follow-up.

Ve skupiné TVM je nejnapadnéjSim vysledkem stagnace intenzity subjektivnich potizi
zadniho kompartmentu (CRADI). U této kohorty pacientek byl zadni native-tissue repair
konkomitantné operovan v 58,8%. Jednim z moznych vysvétleni je permanentni pisobeni
intraabdomindlniho tlaku na ,,nechranény* zadni kompartment. Urdzik ve své praci popisuje
recidivu defektu zadniho kompartmentu po aplikaci pfedni sité (Prolift anterior) v ro¢nim
follow-up az u 20,9% [92]. V ramci analyzy skére CRADI jsme zaznamenali srovnatelné
vysledky ve 3 a 12 mésicich v subskére CRADI -Obstructive, -Incontinence a -Pain/Irritation.

Jednim z moznych vysvétleni vysledku skére CRADI a jeho progrese mezi 3 a 12mésicem
po operaci ve skupiné LSC je pooperani vyskyt dysfunkce anorekta (ODS, fekalni
inkontinence, dyschézie, dyskomfort). Vyskyt pooperacni obstipace je udavan az v 19 % [44,
64]. V ramci analyzy skére CRADI jsme zaznamenali nejvyssi hodnoty v hodnoceni subskére
CRADI-Pain/Irritation (s maximem v hodnoceni otazky €.7 a ¢.46).

V ramci predoperatniho a pooperacniho hodnoceni vysledkii subjektivniho outcome
a hodnot bodu C, markeru apikdlniho defektu, jsme korelaci neprokdzali. Zaznamenali jsme
vSak stfedné silnou az silnou korelaci mezi poopera¢nimi hodnotami bodu C ve 3 mési¢nim
follow-up a poopera¢nim subjektivnim hodnocenim PFDI a skére UDI, POPDI, CRADI ve
3mésicnim follow-up ve skupiné LSC (n=16). Pfipoustime moZnost zkresleni tohoto vysledku
relativné malym souborem pacientl. Samotna vySe apikalniho zavésu se na celkovém
hodnoceni subjektivnich funkénich potizi dle naSich vysledkli podili minoritné, dominantni
jsou pravdépodobné symptomy asociované s piitomnosti defektu predniho a zadniho
kompartmentu. Dotaznik PFDI vSak nedetekuje kvalitu Zivota v sexudlni oblasti. Je otdzkou
dalsitho vyzkumu vyhodnotit vyznam pfipadné¢ nutnost Gplné anatomické rekonstrukce
apikdlniho kompartmentu (C> TVL-2) u sexudln¢ neaktivnich pacientek a jejiho vztahu
k subjektivnim funk¢énim poopera¢nim vysledkim.

V pifedopera¢nim hodnoceni se nami srovnavané skupiny signifikantné liSily hodnotami

BMI (SSF vs TVM, SSF vs LSC) a véku (LSC vs SSF, LSC vs TVM). Korelace mezi
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piedoperacnim BMI a vékem pacientek a piedoperacnim subjektivnim funkénim hodnocenim
dotaznikem PFDI prokdzana nebyla. Demografické udaje v nasi studii nemaji na pfedoperacni
funkéni subjektivni hodnoceni relevantni vliv, pfipadné¢ dotaznik PFDI neni dostatecné
senzitivni detailnéj$i zmény zachytit. Heterogenita nami srovnavanych skupin v parametrech
BMI a véku tedy neovlivnila vysledky hodnoceni PFDI.

Jsem si védom limitaci mé prace.

Prvni limitaci je retrospektivni charakter studie, ktery je principialné zatizen vétSim
mnozstvim moznych chybnych dat oproti prospektivni praci.

Nisledujici limitaci je absence randomizace srovnavanych souboril v pfedoperacnich datech,
pacientky byly indikovany k jednotlivym operacnim vykonim na zéklad¢ individualnich
zkuSenosti indikujiciho lékafe. V ramci organizace naSeho pracovisté je indikujicim Iékafem
vzdy erudovany operatér s dlouholetou praxi.

Dal$imi limitacemi jsou relativné kratké follow-up v intervalu 3 a 12 mésicii a omezeny

pocet pooperacné kontrolovanych pacientek.

52



9 ZAVER

Hodnocenim subjektivnich funkcnich predoperacnich vysledki a pooperacnich vysledka
ve 3mésiénim a 12mési¢nim follow-up pomoci standardizovaného dotazniku Pelvic Floor
Distress Inventory jsme neprokdzali statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni kvality Zivota
pacientek po operaci apikalniho defektu metodou sakrospinalni fixace, inzerce predni
transvaginalni sit¢ a laparoskopické sakropexe.

Bylo prokdzano signifikantni kvalitativni pooperacni zlepSeni subjektivniho funkéniho
vysledku ve 3mési¢nim a 12mésicnim follow-up ve vSech skore ve skupiné SSF.

Ve skupiné TVM jsme v subjektivnim hodnoceni rektoandlnich funkci rozdil mezi
predoperacnim a poopera¢nim stavem nezaznamenali.

Ve skupiné LSC jsme =zaznamenali pooperaéni progresi subjektivniho hodnoceni
rektoanélnich dysfunkci.

V réamci ptedoperacniho a pooperacniho zhodnoceni subjektivnich funkénich vysledka
a hodnot bodu C, markeru apikdlniho defektu, jsme prokazali korelaci ve skupiné¢ LSC
ve 3mésicnim follow-up. Tuto korelaci v§ak nepovazujeme za klinicky vyznamnou.

Korelace mezi predoperacnim BMI, vékem a predoperacnim subjektivnim hodnocenim
prokazana nebyla.

Vyskyt rizikovych faktort POP byl ve vSech skupinach srovnatelny.

Vyskyt perioperacnich komplikaci a délka hospitalizace byly v naSich souborech
srovnatelné.

Laparoskopickd sakropexe je preferovanou metodou operacni 1é€by apikdlniho defektu
mladSich pacientek, je metodou s nejdelSim primérnym operacnim casem a nejmensi
pramérnou peroperacni krevni ztratou.

Sakrospindlni fixace je metodou s nejkratSim primérnym operacnim ¢asem.
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13 SOUHRN

Cil studie:

Primérnim cilem studie je analyza pfedoperacnich a pooperacnich subjektivnich funkénich
vysledkll pacientek po operaci apikdlniho defektu metodou sakrospindlni fixace, inzerce
pfedni transvaginalni sité a laparoskopické sakropexe pomoci standardizované¢ho dotazniku
Pelvic Floor Distress Inventory. Byly korelovany vysledky subjektivniho hodnoceni
s hodnotami bodu C a demografickymi daty (vé€k, BMI).

Sekundarnim cilem je analyza demografickych, pfedoperacnich a pooperac¢nich vysledkt

a jejich komparace.

Typ studie:

unicentrickd, retrospektivni, komparac¢ni studie

Nazev a sidlo pracovisté:
Porodnicko gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc,
LP.Pavlova 185/6, Olomouc, Ceska Republika

Material a metodika:

Byla vyhodnocena data 95 pacientek po operaci apikdlniho defektu metodou SSF (n=36),
TVM (n=17) a LSC (n=42) v obdobi prosinec 2016 — leden 2021.

Demograficka, pfedoperacni a perioperacni data a komplikace byla ve 3mési¢nim follow-up
ve skupiné SSF (n=25), TVM (n=14) a LSC (n=29), ve 12m¢si¢nim follow-up ve skupiné
SSF (n=18), TVM (n=11) a LSC (n=17).

Dotazniky PFDI byly vyhodnoceny ve 3mési¢nim follow-up ve skupiné SSF (n=17), TVM
(n=12) a LSC (n=16), ve 12mési¢nim follow-up ve skupin¢ SSF (n=28), TVM (n=11) a LSC
(n=33).
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Vysledky:

Hodnoty APFDI byly ve 3mési¢nim follow-up ve skupiné¢ SSF (n=17) medidan 132.6
(-99 az 847), TVM (n=12) median 74.0 (-55 az 476) a LSC (n=16) medidn 120 (-44 az 481).
Hodnoty APFDI byly ve 12mési¢cnim follow-up ve skupiné SSF (n=28) median102.4
(-67 az 847), TVM (n=11) medidn 109.2 (-129 az 476) a LSC (n=33) medidan 192.0
(-113 az 473).

Rozdil hodnot skére ACRADI ve 3mésicnim follow-up (p=0,288) a 12mésicnim follow-up
(p=1,000) byl ve skupiné¢ TVM statisticky nevyznamny.

Rozdil hodnot subskére ACRADI ve 3mésicnim follow-up byl ve skupiné LSC statisticky
vyznamny (p=0,0003). Rozdil hodnot subskére ACRADI ve 12mési¢nim follow-up byl
ve skupin¢ LSC statisticky nevyznamny (p=0,334). Signifikantni je progrese CRADI
v pooperacnim obdobi mezi 3 a 12 mésicem (p=0,045).

Byla prokdzdna signifikantni korelace bodu C a subjektivniho funkéniho hodnoceni
ve 3mési¢nim follow-up ve skupiné LSC pro UDI (CC 0,710, p< 0,0001), POPDI (CC 0,671,
p<0,0001), CRADI (CC 0,573, p <0,0001) a PFDI (CC 0,742, p< 0,0001).

Nebyla prokdzana statisticky signifikantni korelace BMI a pfedopera¢niho PFDI a subskore.
Nebyla prokazéana statisticky signifikantni korelace v€ku a ptedoperaéniho PFDI a subskore.
Primérny vek pacientek ve skupiné SSF 71,1 (median 71.5, rozsah 51-91), ve skupiné¢ TVM
71,8 (median 71.0, rozsah 59-86), ve skupiné LSC je 59,7 let ( median 61.0 rozsah 24-87).
Ve skupiné LSC je primérny cas operaéniho vykonu 183 minut (medidn 178,
rozsah 108-290).

Primérna peroperacni krevni ztréta je ve skupiné TVM 155 ml (median 100, rozsah 50-400).

Zavér:

Hodnocenim subjektivnich funkénich pfedoperaénich vysledkli a pooperacnich vysledkid ve
3mésicnim a 12mési¢nim follow-up pomoci standardizovaného dotazniku Pelvic Floor
Distress Inventory jsme neprokézali statisticky signifikantni rozdil ve zlepSeni kvality Zivota
pacientek po operaci apikalniho defektu metodou sakrospinalni fixace, inzerce ptedni
transvaginalni sit¢ a laparoskopické sakropexe.

Bylo prokdzdno signifikantni kvalitativni pooperacni zlepSeni subjektivniho funkéniho
vysledku ve 3mésicnim a 12mésicnim follow-up ve vSech skére ve skupiné SSF.

Ve skupiné TVM jsme v subjektivnim hodnoceni rektoandlnich funkci rozdil mezi

pfedoperacnim a poopera¢nim stavem nezaznamenali.
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Ve skupiné LSC jsme zaznamenali pooperatni progresi subjektivniho hodnoceni
rektoandlnich dysfunkeci.

V ramci predoperacniho a pooperaéniho zhodnoceni subjektivnich funkénich vysledki
a hodnot bodu C, markeru apikdlniho defektu, jsme prokdzali korelaci ve skupiné LSC
ve 3mésicnim follow-up. Tuto korelaci vSak nepovazujeme za klinicky vyznamnou.

Korelace mezi predoperatnim BMI, vékem a piedoperaénim subjektivnim hodnocenim
prokdzédna nebyla.

Vyskyt rizikovych faktor POP byl ve vSech skupinach srovnatelny.

Vyskyt perioperac¢nich komplikaci a délka hospitalizace byly v nasich souborech srovnatelné.
Laparoskopickd sakropexe je preferovanou metodou operac¢ni 1écby apikdlniho defektu
mlad$ich pacientek, je metodou s nejdelSim primérnym opera¢nim c¢asem a nejmensi
prumérnou peroperacni krevni ztratou.

Sakrospindlni fixace je vykonem s nejkrat§im primérnym operacnim Casem.
Klic¢ova slova:

prolaps organti panevniho dna, subjektivni hodnoceni, sakropexe, transvagindlni mesh,

sakrospindlni fixace
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14 SUMMARY

Objective:

The primary aim of the study is the analysis of preoperative and postoperative subjective
functional outcomes after apical defect repair by sacrospinous ligament fixation, anterior
transvaginal mesh insertion and laparoscopic sacropexy. We used a standardized Pelvic Floor
Distress Inventory questionnaire to evaluate subjective outcomes. The results were correlated
with the values of point C and demographic data (age, BMI).

The secondary aim 1is the analysis and comparison of demographic, preoperative

and postoperative results.

Design:

unicentric, retrospective, comparative study

Setting:
Obstetrics and Gynecology Clinic of the Faculty of Medicine Palacky University
and the University Hospital Olomouc

L.P.Pavlova 185/6, Olomouc, Czech Republic

Subject and method:

Data a total of 95 patients after apical defect repair using SSF (n=36), TVM (n=17) and LSC
(n=42) in the period December 2016 - January 2021 were evaluated.

Demographic, preoperative and perioperative data and complications were evaluated
at 3 months after SSF (n=25), TVM (n=14), and LSC (n=29) and at 12 months after SSF
(n=18), TVM (n=11) and LSC (n=17) .

The PFDI questionnaires were evaluated at 3 months after SSF (n=17), TVM (n=12) and LSC
(n=16) and at 12 months after SSF (n=28), TVM (n=11) and LSC (n=33).
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Results:

APFDI values were at 3 months in the SSF group (n=17) median 132.6 (-99 to 847),
in the TVM group (n=12) median 74.0 (-55 to 476) and in the LSC group (n = 16) median
120 (- 44 to 481).

APFDI values were at 12 months in the SSF group (n = 28) median 102.4 (-67 to 847),
in the TVM group (n=11) median 109.2 (-129 to 476) and in the LSC group (n=33) median
192.0 (-113 to 473).

There was statistically insignificant difference between the ACRADI values at 3 and
12 months (p=0.288, p=1,000) in the TVM group.

There was statistically significant difference in ACRADI values at 3 months in the LSC group
(p=0.0003).

The difference in ACRADI values at 12 months was statistically insignificant in the LSC
group (p=0.334).The progression of CRADI in the postoperative period between 3 and
12 months is significant (p =0.045).

In the LSC group, after 3 months, there was a significant correlation between point C and
subjective functional outcome for UDI (CC 0.710, p <0.0001), POPDI (CC 0.671, p <0.0001),
CRADI (CC 0.573, p <0.0001) and PFDI (CC 0.742, p <0.0001).

There was no statistically significant correlation between BMI and preoperative PFDI and
subscores.

There was no statistically significant correlation between age and preoperative PFDI and
subscores.

The mean age is in the SSF group 71.1 (median 71.5, range 51-91), in the TVM group 71.8
(median 71.0, range 59-86), in the LSC group 59.7 years (median 61.0 range 24-87),

In the LSC group, the mean operative time is 183 minutes (median 178, range 108-290).

The average perioperative blood loss in the TVM group is 155 ml (median100, range 50-400).

Conclusion:

The evaluation of subjective functional preoperative and postoperative outcomes using the
standardized Pelvic Floor Distress Inventory questionnaire did not prove a statistically
significant difference in improving the quality of life at 3 and 12 months after apical defect
repair by sacrospinous ligament fixation, anterior transvaginal mesh insertion
and laparoscopic sacropexy.

The significant qualitative postoperative improvement of subjective functional outcomes was

demonstrated at 3 and 12 months after SSF in all scores.
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After TVM, we did not prove a difference between the preoperative and postoperative scores
in the subjective evaluation of rectoanal functions.

In the LSC group, we demonstrated postoperative progression of subjective evaluation
of rectoanal dysfunctions.

As part of preoperative and postoperative evaluation of subjective functional outcomes and
values of point C, a marker of apical defect, we demonstrated a correlation at 3 months after
surgery. However, we don’t consider this correlation to be clinically significant.

A correlation between preoperative BMI, age and preoperative subjective evaluation has not
been demonstrated.

The incidence of POP risk factors was comparable in all groups.

Both the incidence of perioperative complications and the length of stay were comparable
in all groups.

Laparoscopic sacropexy is preferred surgical treatment of apical defect in younger patients,
this surgical procedure is associated with the longest average operative time and the smallest
mean perioperative blood loss compared to the other two groups.

Sacrospinal ligament fixation is procedure with the shortest mean operative time.
Key words:

pelvic organ prolapse, subjective evaluation, sacropexy, transvaginal mesh, sacrospinous

ligament fixation
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UDI, POPDI, CRADI

Pokyny pro vyplnéni dotazniku.

Prosime o zodpovézeni vSech otdzek v nasledujicim dotazniku. Otazky se tykaji VaSich eventualnich
sttevnich, mocCovych ¢i panevnich obtiZi. A jestlize tyto obtiZe existuji, jak hodné Vas obtézuji.

Odpovézte, prosim, zaskrtnutim nejptiléhavéjsi odpovédi v piislusném okénku. Pokud si nejste jista svou
odpovédi, oznacte tu, kterd se nejvice blizi skute¢nosti. Berte, prosim, v potaz pouze ptiznaky, které se u Vas
vyskytly béhem poslednich 3 mésicii.

Priklad:

Pro nésledujici otazku: Mivate casté bolesti hlavy?
Pokud nemate Casté bolesti hlavy, zaSkrtnéte odpoveéd v policku ,, Ne®.

Pokud mate Casté bolesti hlavy, zaSkrtnéte odpovéd’ v policku ,,Ano* a oznacte, do jaké miry Vas obtézuji.
,,vubec ne ,,trochu® ,,Stredné* ,,hodné&*

Dékujeme Vam za Vas Cas straveny pri vyplinovani tohoto dotazniku.



oznacte, do jaké
miry Vas obtézuji:

N e »ANO* »ANO
Oznacte, do jaké
miry Vas tyto
Obtéiujl’. LN )
. Mivate pocity tlaku ] viibec ne
v podbiisku? [ ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] sttedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné&
. Mivéte bolesti v podbtisku 1 viibec ne
nebo v oblasti genitalii? I ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné&
. Mivate pocity tihy ¢i tupé ] vlibec ne
bolesti v oblasti panve? I ne ] ano, pak "] trochu
oznacte, do jaké 1 stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
. Mivate pocity sestupu 1 vlibec ne
rodidel z oblasti pochvy? [ ne ] ano, pak ] trochu

1 sttedné
1 hodné




. Mivéte pocity, Ze Vam néco,

1 vabec ne

stolice?

oznacte, do jaké

miry Vas obtézuji:

co miizete citit nebo vidét [l ne ] ano, pak ] trochu
vypadava z pochvy? oznacte, do jake (] stfedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné
. Mivéate neptijemné pocity 1 viibec ne
v oblasti panve kdyz vstavate [ ne ] ano, pak ] trochu
nebo cvicite? oznacte, do jake (] stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
. Mivéte Casté bolesti v dolni 1 viibec ne
poloviné zad ? I ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
. Musite si pii1 vyprazdiiovani ] vlibec ne
stolice pomahat tlakem na I ne 1 ano, pak "] trochu
pochvu nebo okoli oznacte, do jaké (1 stiedné
kone¢niku? miry Vas obtézuji: 1 hodné
. Mate pocit, Ze se pii stolici 1 viibec ne
musite pfiliS namahat [ ne ] ano, pak ) trochu
tlaCenim? oznacte, do jake (] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné&
10. Mate pocit neuplného ] viibec ne
vyprazdnéni po skonceni [ ne ] ano, pak ] trochu

1 sttedné
1 hodné




11. Mivate obtize pii

1 vabec ne

vyprazdiovani mocového [ ne ] ano, pak ] trochu
méchyte? oznacte, do jake (] stfedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné
12.  Mate pocit netplného 1 viibec ne
vyprazdnéni po skonceni [ ne ] ano, pak ] trochu
moceni? oznacte, do jake (] stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
13.  Mivate pocit, Ze mocite 1 viibec ne
slabsSim proudem nebo Ze I ne ] ano, pak ] trochu
Vam moceni trva delsi dobu? oznacte, do jake '] stfedné
miry Vas obtézuji: 7 hodné
14. Mivate pferuSovany tok ] vlibec ne
moci béhem moceni? [l ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
15. Musite zaujmout 1 viibec ne
neobvyklou polohu pro ] ne ] ano, pak ] trochu
zapoCeti nebo ukonceni oznacte, do jake (] stfedné
moceni? miry Vas obtézuji: ] hodné&
16. Musite zatlacCit n¢jaky ] viibec ne
utvar zpét do pochvy pro ] ne ] ano, pak "1 trochu
zapoceti nebo ukonceni oznacte, do jaké '] stfedné
moceni? miry Vas obtézuji: ] hodné




17. Mocite Castéji ?

1 vabec ne

] ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké 1 stfedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné&

18. Mivate pocit siln¢ho 1 viibec ne
nuceni na moceni ? [ ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
19. Mate pocit iniku moci 1 viibec ne
spojeny s pocitem nuceni na I ne ] ano, pak ] trochu
moceni? oznacte, do jaké 1 stiedné
miry Vas obtézuji: 7 hodné
20. Mate pocit uniku moci pfi ] vlibec ne
smichu, kychnuti ¢i I ne ] ano, pak "1 trochu
zakaslani? oznacte, do jake '] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
21. Trapi Vas unik moci pii 1 viibec ne
fyzickych aktivitach? (chiize, [ ne ] ano, pak ] trochu
béh, aerobik, tenis atd...) oznacte, do jake ] stiedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné&
22. Trapi Vas tnik moci pii ] viibec ne
zvedani bifemene nebo I ne ] ano, pak ] trochu

v predklonu?

oznacte, do jaké

miry Vas obtézuji:

1 sttedné
1 hodné




23. Trapi Vas unik moci pii

1 vabec ne

vstavani ze zidle? [ ne ] ano, pak ] trochu
oznadte, do jaké [] stredné¢
miry Vas obtézuji: 1 hodné
24. Trapi Vas unik moci, ktery 1 viibec ne
neni spojen s nucenim na ] ne ] ano, pak "] trochu
moceni nebo fyzickou oznacte, do jake '] stfedné
aktivitou? miry Vas obteZuji: " hodné
25. Trapi Vas unik malého 1 viibec ne
mnoZstvi moc¢i (napf. I ne ] ano, pak ] trochu
odkapavani) ? oznacte, do jaké '] stfedné
miry Vas obtézuji: 7 hodné&
26. Trapi Vas unik velkého ] vlibec ne
mnozstvi moci? [l ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] sttedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
27. Budite se béhem noci 1 vlibec ne
v dusledku potteby moceni? [ ne ] ano, pak ) trochu
oznacte, do jaké ] stitedné
miry Vas obtézuji: ] hodné&
28. Probouzite se v mokrém ] viibec ne
povleceni? [ ne ] ano, pak ] trochu

oznacte, do jaké

miry Vas obtézuji:

1 sttedné
1 hodné




29. Pocit'ujete paleni nebo

1 vabec ne

fezani pi1 moceni? [ ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
30. Doslo n¢kdy k uniku moci 1 vlibec ne
pii sexu? [ ne ] ano, pak "1 trochu
oznacte, do jaké ] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
31. Musite nékdy zatlacit na 1 viibec ne
podbftisek pro zapoceti nebo I ne ] ano, pak ] trochu
dokon¢eni moceni? oznacte, do jake '] stfedné
miry Vas obtézuji: 7 hodné&
32. Mate pocit odkapnuti moci ] vlibec ne
po vztyku €1 ndsledné chiizi I ne ] ano, pak ) trochu
bezprostifedné po dokonceni oznacte, do jaké (1 stiedné
moceni? miry Vas obtézuji: ] hodné
33. Mivate pocity bolesti 1 vlibec ne
v oblasti stiedni ¢asti ] ne ] ano, pak ] trochu
podbiisku nebo pii plnéni oznacte, do jaké (] stiedné
mocového méchyie? miry Vas obtézuji: ] hodné
34. Mivate pocity tlaku ] viibec ne
v oblasti stiedni ¢asti [ ne ] ano, pak ] trochu
podbiisku pii plnéni oznacte, do jaké 1 stiedné
mocového méchyie? miry Vs obtézuji: ] hodné




35. Piedchazeji sttevnim

1 vabec ne

pohybiim ¢i vyprazdnéni [ ne ] ano, pak ] trochu
bolesti? oznacte, do jake '] sttedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné
36. Trpite inikem plyni Ci 1 viibec ne
stolice pti fyzicke aktivité ] ne ] ano, pak "1 trochu
jako je cviceni, kasel, oznacte, do jake (] stfedné
kychnuti &i smich? miry Vas obtézuji: ] hodng
37. Odchazi Vam plyny nebo ] vlibec ne
stolice po pocitu nuceni nebo I ne ] ano, pak ] trochu
po jiném varovném pocitu? oznacte, do jaké "1 stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
38. Unika Vam 1 viibec ne
nekontrolovang stolice 1 kdyz I ne ] ano, pak "] trochu
je dobie formovana? oznacte, do jaké (1 stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
39. Unika Vam 1 viibec ne
nekontrolovang stolice, kdyz [ ne ] ano, pak ) trochu
je kypra nebo tekuta? oznacte, do jake (] stfedné
miry Vés obtézuji: ] hodné&
40. Unikaji Vam ] viibec ne
nekontrolovang plyny? ] ne ] ano, pak "1 trochu

oznacte, do jaké

miry Vas obtézuji:

] sttedné
1 hodné




41. Mivate bolesti béhem

] vabec ne

vyprazdnovani stolice? ] ne ] ano, pak ) trochu
oznacte, do jaké 1 stfedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné
42. Mivate silné nuceni na 1 vlibec ne
stolici a musite pospichat na [ ne ] ano, pak "1 trochu
toaletu? oznacte, do jake (] stiedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné&
43. Odchazi Vam hleny ] vlibec ne
béhem vyprazdiiovani I ne ] ano, pak ] trochu
stolice? oznacte, do jaké (1 stiedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
44. Mate hemoroidy? ] vlibec ne
] ne ] ano, pak ] trochu
oznacte, do jaké ] stfedné
miry Vas obtézuji: ] hodné
45. Vysune se Vam ¢ast 1 vlibec ne
konecniku ven pfii anebo po ] ne ] ano, pak ] trochu
vyprazdnéni stolice? oznacte, do jake (] stfedné
miry Vas obtézuji: 1 hodné&
46. Mivate bolesti bficha ¢i ] viibec ne
podbfiisku, musite-li ] ne ] ano, pak ] trochu
z néjakého divodu tlacit oznacte, do jake (] stfedné
(napf. pii stolici)? miry Vs obtézuji: ] hodné




Priloha ¢islo 2
Schéma skoérovani dotazniku Pelvic Floor Distress

Inventory
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Urinary Distress Inventory (UDI)

Obstructive/
Discomfort Subscale

Irritative Subscale

Stress Subscale

1.
2.
3. 17.
4, 18.
5. 19.
11. 23.
12. 26. 20.
13. 27. 21.
14. 28. 22.
15. 29. 24,
16. 33. 25.
31. 34, 30.
32.

Total Total Total

+ 13 + 9 + 6
Average Average Average
Score Score Score
x 25 x 25 x 25
Subscale Subscale Subscale _
Score Score Score B
range 0-100 range 0-100 range 0-100
Urinary Distress
Inventory
range 0-300

Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory (POPDI)

General Subscale

Anterior Subscale

Posterior Subscale

1.
2. 11.
3. 12.
4, 13.
5. 14. 8.
6. 15. 9.
7. 16. 10.
Total Total Total
+ 7 + 6 + 3
Average Average Average
Score Score Score
x 25 x 25 x 25
Subscale Subscale Subscale _
Score Score Score B
range 0-100 range 0-100 range 0-100

Pelvic Organ
Prolapse Distress
Inventory

range 0-300




Colo-Rectal-Anal Distress Inventory

Obstructive Incontinence Pain/Irritation Rectal Prolapse
Subscale Subscale Subscale Subscale
7.
35.
36. 41.
37. 42.
8. 38. 43.
9. 39. 44. 43.
10. 40. 46. 45.
Total Total Total Total
+ 3 +~ 5 + 7 + 2
Average Average Average Average
Score Score Score Score
x 25 x 25 x 25 x 25
Subscale Subscale Subscale Subscale
Score Score Score Score
range 0-100 range 0-100 range 0-100 range 0-100

Missing values: The subscale scores are computed from an average score from the answered items within the subscale. If

Colo-rectal-anal
Distress
Inventory

range 0-400

there are unanswered items, then the denominators listed above will have to be adjusted accordingly.
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Abstract

Background: Abdominal and laparoscopic sacro-colpopexy (LSC) is considered the standard surgical option for the
management of a symptomatic apical pelvic organ prolapse (POP). Women who have their uterus, and for whom an
LSC is indicated, can have a laparoscopic sacro-hysteropexy (LSH), a laparoscopic supra-cervical hysterectomy and
laparoscopic sacro-cervicopexy (LSCH+ LSC) or a total laparoscopic hysterectomy and laparoscopic sacro-colpopexy
(TLH 4 LSC). The main aim of this study was to compare clinical and patient reported outcomes of uterine sparing
versus concomitant hysterectomy LSC procedures.

Methods: A retrospective analysis of clinical, imaging and patient reported outcomes at baseline, 3 and 12 months
after LSH versus either LSCH+ LSC or TLH+ LSC between January 2015 and January 2019 in a tertiary referral urogy-
necology center in Pilsen, the Czech Republic.

Results: In total, 294 women were included in this analysis (LSH n=43, LSCH+LSC n=208 and TLH + LSC n=43).
There were no differences in the incidence of perioperative injuries and complications. There were no statistically
significant differences between the concomitant hysterectomy and the uterine sparing groups in any of the opera-
tive, clinical or patient reported outcomes except for a significantly lower anterior compartment failure rate (p =0.017)
and higher optimal mesh placement rate at 12 months in women who had concomitant hysterectomy procedures
(p=0.006).

Conclusion: LSH seems to be associated with higher incidence of anterior compartment failures and suboptimal
mesh placement based on postoperative imaging techniques compared to LSC with concomitant hysterectomy.

Keywords: Laparoscopic, Sacrocolpopexy, Cervicopexy, Hysteropexy, LSC, LSCH+ LSC, TLH + LSC, LSH, POP-Q, Mesh,
PFDI, PGI-I, Compartment

Background

It is estimated that one in three women are affected by
pelvic organ prolapse (POP) and one in 10 require a sur-
gical procedure for its correction during their lifetime [1,
2]. POP is associated with numerous bothersome clini-
cal symptoms including pelvic discomfort, vaginal bulge,
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4 Department of Gynecology and Obstetrics, Faculty of Medicine in Pilsen,
Charles University, Pilsen, Czech Republic

Full list of author information is available at the end of the article

Daniel Gagyor and Vladimir Kalis are joint first authors.

B BMC

urinary incontinence, urinary tract symptoms, fecal
incontinence or sexual dysfunction. These often have a
significant negative impact on their quality of life (QOL)
or, even, serious life threatening consequences [3-8].
There is no significant correlation between the sever-
ity of clinical symptoms and the stage of POP, but there
is a correlation between clinical symptoms and loca-
tion of the underlying defect [9]. Anterior compartment
prolapse tends to be associated with urgency symptoms
requiring surgical intervention in the majority of cases
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permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate credit to the
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[10], while posterior compartment prolapse is more likely
to be associated with distal bowel dysfunction [11, 12].
Conservative management of apical prolapse is com-
monly used as first line treatment in general and the
main option for women who have not completed their
childbearing or those deemed to be at high operative
risks. Nonetheless, surgical correction is an option that
should always be discussed when counseling women
about their treatment options. POP with a dominant
apical defect can be treated using a number of surgical
approaches and this choice can be one of the most chal-
lenging problems in urogynecology [13, 14]. However,
high level evidence indicates that abdominal and laparo-
scopic sacro-colpopexy (LSC) result in better anatomical
outcomes compared to sacrospinous ligament fixation
and transvaginal mesh insertion [14]. Women who have
their uterus and opt for a laparoscopic approach have
several surgical options to consider; sacro-colpopexy,
uterosacral ligament colpopexy [15], lateral ligament
suspension or pecto-colpopexy [16]. Based on the cur-
rently available evidence, LSC is the most commonly
used laparoscopic method and this could be in the form
of laparoscopic sacro-hysteropexy (LSH), laparoscopic
supra-cervical hysterectomy and laparoscopic sacro-cer-
vicopexy (LSCH+LSC) or total laparoscopic hysterec-
tomy and laparoscopic sacro-colpopexy (TLH+ LSC).
The American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists considers involving and supporting patients in the
discussion about uterine preservation in elective surgery
as obligatory [17]. Furthermore, there seems to be an
increasing tendency for women to explore uterine pre-
serving procedures for their POP surgical management
rather than just accept a hysterectomy [18-20]. There-
fore, increasing the availability of options, that do not
necessitate a hysterectomy, gives women viable options
to individualize their POP management plan. None-
theless, one of the important determinants of women’s
choice about uterine preservation or concomitant hyster-
ectomy is the outcome associated with either procedure
[18-20]. There is evidence that the route of concomitant
hysterectomy during LSC does not seem to be associated
with the perioperative or postoperative outcomes [21,
22]. However, at present, there is heterogenous informa-
tion about comparative anatomical and functional out-
comes with no comprehensive analysis based on whether
the uterus was spared or removed [23-26]. Furthermore,
there is paucity of information on surgical outcomes
including mesh placement on postoperative imaging.

Methods

The main aim of the study was to compare the clinical
and patient reported outcomes of uterine sparing ver-
sus concomitant hysterectomy LSC procedures for a
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symptomatic apical POP. As a secondary aim we wanted
to assess the peri- and postoperative complications asso-
ciated with these procedures as an indicator of their
safety profile.

This is a retrospective cohort study undertaken in a ter-
tiary referral urogynecology center in Pilsen, the Czech
Republic. All women referred with an intact uterus and
a symptomatic apical POP and who were listed for one of
the LSC procedures between January 2015 and January
2019 were included in our analysis. For the purpose of
this study, we were interested in comparing women who
had an LSH (uterine preservation) versus LSCH+ LSC
or TLH+LSC (concomitant hysterectomy). Local eth-
ics committee approval was granted for the study. All
patients included in this study provided written informed
consent for the procedure and for the future use of their
perioperative and follow-up data. The departmental med-
ical database was used to gather data on patients’ demo-
graphics, medical history, history of abdominal and/
or gynecological surgery, previous reconstructive POP
surgery, obstetric history, urinary or bowel symptoms
and POP-Q staging points [27, 28]. We also collected
data on hospital length of stay (LOS). Extended LOS was
defined as hospitalization longer than the 75th percentile
[29]. The impact of the woman’s symptoms on her qual-
ity of life during the pre- and postoperative periods was
assessed using the Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI).
This is a validated quality-of-life questionnaire consist-
ing of a Urinary Distress Inventory (UDI), Pelvic Organ
Prolapse Distress Inventory (POPDI) and a Colorectal-
Anal Distress Inventory (CRADI). UDI and POPDI have
a score range of 0 (least impact) to 300 (greatest adverse
impact) while CRADI has a range of 0 to 400 and an
overall summary PFDI score ranging from 0 to 1000 [30].
Perioperative complications were categorized according
to the Dindo-Clavien classification [31].

Surgical procedures were performed by one of four
experienced urogynecological subspecialists. We used
the same surgical technique, sutures and mesh materials
for all LSC variants as previously published by our group
(32, 33].

In the research unit, postoperative follow-up appoint-
ments are routinely arranged at 3 and 12 months for
assessment of the impact of surgery on the woman’s
clinical symptoms, evaluation of any postoperative com-
plications and clinical examination including a POP-Q
measurement. In addition to the PFDI, their overall sat-
isfaction with the surgical procedure is routinely evalu-
ated by means of a 7-point Patient Global Impression
of Improvement (PGI-I) scale ranging from "Very much
worse” (PGI-I=7) to "Very much better” (PGI-I=1)
[34]. Any identified mesh related complications are
reported using the current standardized international
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classification [35]. A 3D/4D transperineal ultrasound
scans is also routinely performed at both follow-up
appointments to assess the bladder neck and mesh posi-
tions. The ultrasound protocol has been previously pub-
lished and is derived from the standardized assessment
protocol suggested by Dietz et al. [32, 33, 36]. Optimal
mesh placement is assessed based on a set of composite
parameters including: distance of the lowest margin of
the anterior mesh strand from the bladder neck <20 mm
[32, 33]; shape of the mesh; absence of folding; and a ver-
tical mesh descent on Valsalva <20 mm.

For the purpose of this study, anatomical apical com-
partment failure was defined as a postoperative POP-Q
point C>-TVL/2 cm (apical descent lower than half of
the vaginal length). Points Ba and Bp > — 1 cm were con-
sidered failure in the anterior and posterior compartment
respectively. Subjective success of the procedure was
defined as a PGI-I<3 i.e. "Very Much" or "Much Better".
Statistical analysis was performed using IBM SPSS Sta-
tistics software version 22 (Armonk, NY: IBM Corp.). A
p<0.05 was considered statistically significant.

In addition to the comparisons between uterine spar-
ing versus concomitant hysterectomy LSC procedures,
we undertook a sub-analysis comparing the three proce-
dures (LSC, LSCH+ LSC and TLH + LSC) to each other.

Results

A total of 421 LSC procedures were performed during
the study period. Of these, 124 (29.5%) procedures were
performed on women who previously had a hysterectomy
and hence excluded from this study. A further 3 patients
(0.7%) were not included because they had their proce-
dure performed through a laparotomy. The remaining
294 (70.0%) women who have had one of the LSC vari-
ants for apical POP management were all included in our
analysis. These included 43 (14.6%) women who had a
uterine sparing procedure LSH and 251 (85.4%) who had
a concomitant hysterectomy, where 208 (70.8%) had
LSCH+LSC and 43 women (14.6%) had a TLH+LSC
(Fig. 1).

Table 1 and Additional file 1 summarize participants’
characteristics, preoperative POP-Q and PFDI scores
grouped by whether the uterus was preserved or not
and by type of procedure respectively. There were sig-
nificant differences between the cohort of women who
had LSH compared to LSCH+LSC/TLH+LSC with
regards to BMI (25.2 kg/m? vs. 26.6 kg/m?, p=0.006),
age (49.0 years vs. 64.0 years, p<0.0001) and comor-
bidities like cardiovascular disease (20.9% vs. 55.8%,
»<0.0001) and diabetes (2.3% vs. 15.5%, p=0.02).
There was also a significant difference in POP-Q stag-
ing based on point Ba between the 2 groups (p <0.0001)
(Table 1). There were significant differences in reported
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Fig. 1 Flowchart of study participants

urinary hesitancy (30.2% vs. 49.0%, p=0.023) and
constipation (9.3% vs. 23.1%, p=0.04) between both
cohorts. However, no significant differences were found
in other pre-operative POP-Q parameters, reported
urinary or anal incontinence, or preoperative PFDI
score.

Operative characteristics and postoperative compli-
cations are presented in Table 2 and Additional file 2.
Based on the Dindo-Clavien classification, there were
no differences in the incidence of perioperative inju-
ries and complications. However, operating time and
blood loss were higher in the concomitant hysterec-
tomy compared to the uterine sparing group (125 min
vs. 120 min, p = 0.052).

Table 3 shows anatomical and functional outcomes at
3 and 12 months postoperative. When comparing out-
comes in women who had a concomitant hysterectomy
at the time of LSC compared to LSH, there were no
statistically significant differences in any of the clinical
or patient reported outcomes except for a significantly
higher anterior compartment failure rate at 12 month
follow-up as assessed by POP-Q in women who had a
uterine sparing procedure (21.1% vs. 7.7%, p=0.017)
(Table 3, Additional file 3).

Moreover, concomitant hysterectomy procedures
were likely to be associated with absent mesh folding on
at 3 (94.7% vs. 80.0%, p=0.004) and 12 months (93.8%
vs. 82.1%, p=0.021) and optimal composite mesh
placement at 12 months (81.7% vs. 67.6%, p =0.006) as
assessed by ultrasonography (Table 4).

On subgroup analysis, the only significant difference
was that the operative time was longer in the TLH+ LSC
subgroup compared to the LSH subgroups (140 min
vs. 120 min, p=0.048). Furthermore, blood loss was
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Table 1 Demographic details of study cohorts
Variable Total population Uterine sparing Concomitant p
N=294 (LSH) Hysterectomy
N=43 (LSCH+LSC &
TLH+LSC)
N=251
BMI [Median (range)] 264(17.7-37.2) 252(17.7-31.6) 26.6 (19.2-37.2) 0.006°
Age [Median (range)] 63.0 (28-84) 49.0 (28-70) 64.0 (37-84) <0.0001°
Parity [Median (range)] .0(0-9) 0(1-5) 0(0-9) 0.063°
Cardiovascular disease [N (%)] 149 (50.7%) 9 (20.9%) (55 8%) <0.0001P
Diabetes mellitus [N (%)] 40 (13.6%) 1(2.3%) 9 (15.5%) 0.020°
Previous DVT or pulmonary embolism [N (%)] (1 3.3%) 3 (7.0%) ( 4.3%) 0.188°
Asthma [N (%)] 2 (7.5%) 1(2.3%) 21 (8.4%) 0.219¢
Previous abdominal surgical history [N (%)] 137 (46 6%) 17 (39.5%) 20 (47.8%) 0315°
Previous gynecologic surgery [N (%)] 90 (30.6%) 15 (34.9%) 85 (33.9%) 0.896°
Previous POP surgery [N (%)] 6 (2.0%) 2 (4.7%) 4 (1.6%) 0.214¢
Point C POP Q stage | 9 (6.5%) 5(11.6%) (5 6%) 0.073°
POP Q stage I 159 (54.1%) 24 (55.8%) 5 (53.8%)
POP Qstage lll (26 5%) 11 (25.6%) (26 7%)
POP Q stage IV 8 (12.9%) 3(7.0%) 5(21.9%)
Point Ba POP Q stage | 3(1.0%) 1(23%) 2(0.8%) <0.0001°
POP Q stage I 65 (22.1%) 28 (65.1%) ( .7%)
POP Q stage Ill 165 (56.1%) 11 (25.6%) 4 (61.4%)
POP Q stage IV 51017 4%) 3 (7.0%) (1 1%)
Point Bp POP Q stage | 96 (32.7%) 13 (30.2%) 83 (33.1%) 0.634°
POP Qstage Il 132 (44.9%) 22 (51.2%) 0 (3. 8%)
POP Q stage lll (156%) 7(16.3%) 39 (15.5%)
POP Q stage IV 0 (6.8%) 1(23%) 9 (7.6%)
Stress urinary incontinence [N (%)] (29 6%) 11 (25.6%) 76 (60 3%) 0.533°
Urge urinary incontinence [N (%)] 66 (22.4%) 8 (18.6%) 8 (23.1%) 0.513°
Hesitancy: a delay in initiating micturition [N (%)] 136 (46.3%) 13 (30.2%) (49 0%) 0.023°
Urinary retention [N (%)] 126 (42.9%) 21 (48.8%) 5 (45.8%) 0.714P
Constipation [N (%)] 62 (21.1%) 4(9.3%) 8(23.1%) 0.040°
Anal incontinence [N (%)] 102/266 (38.3%) 16/41 (39.0%) 86/225 (38 2%) 0.923°
Pre-op UDI [median (range)] 51.2 (0-189) 52.6 (5.8-164) 51.2 (0-189) 0481°
Pre-op POPDI [median (range)] 68.5 (0-282) 58.9(10.7-152) 69.6 (0-282) 0.204°
Pre-op CRADI [median (range)] 35.1 (0-216) 34.2 (0-164) 36.4 (0-216) 0.963°2
Pre-op PFDI [median (range)] 171.7 (0-600) 148.0 (16.5-442) 17124 (0-600) 0.524°

2 Mann-Whitney U test; ® Chi-square Test; © Fisher’s exact Test
BMI: body mass index, DVT: deep venous thromboembolism

significantly higher when comparing TLH+LSC to
LSH (250 ml vs. 150 ml, p=0.001) and TLH+LSC to
LSCH+LSC (250 ml vs. 150 ml, p <0.0001).

Discussion

Summary of findings

This is among the first studies comparing outcomes of the
different variants of LSC with a particular focus on com-
paring these outcomes based on whether the uterus was
spared or concomitantly removed. Of the total number
of women who had an LSC procedure during the study

period, 70% of women who presented with a significant
apical POP requiring surgery had their uterus in situ.
The majority of these women had a concomitant hyster-
ectomy at the time of LSC. Our study demonstrated that
LSC procedures with a concomitant total hysterectomy
were associated with statistically significantly longer
operating time and intra-operative blood loss. How-
ever, the median differences between groups were only
5 min and 50 ml respectively. In contrast, uterine sparing
LSCs were associated with a significantly higher likeli-
hood of a suboptimally placed mesh at 3 and 12 months
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Table 2 Peri-operative characteristics amongst study cohorts
Variable Total population Uterine sparing Concomitant p
N=294 (LSH) Hysterectomy
N=43 (LSCH +LSC &

TLH+LSC)

N=251
Operating time [min] [Median (range)] 120.5 (60-240) 120.0 (70-225) 125.0 (60-240) 0.052°
Operating time more than 3 h [N (%)] 16 (5.4%) 2 (4.7%) 14 (5.6%) 1.000P
Blood loss [ml] [Median (range)] 150 (50-1400) 150 (50-1400) 200 (50-800) 0.259°
Estimated blood loss more than 300 ml [N (%)] 14 (4.7%) 2 (4.7%) 12 (4.8%) 1.000P
Perioperative blood transfusion 2 (0.7%) 1(2.3%) 1(0.4%) 0.286°
Bladder injury [N (%)] 10 (3.4%) 2 (4.7%) 8(3.2%) 0.657°
Rectal injury [N (%)] 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) -
Vaginal injury [N (%)] 2(0.7%) 0 (0.0%) 2(0.8%) 1.000P
Early postoperative complications Dindo-Clavien grade O [N (%)] 281 (95.6%) 41 (95.3%) 240 (95.6%) 0.566°
Early postoperative complications Dindo-Clavien grade | [N (%)] 6 (2.0%) 1(2.3%) 5 (2.0%)
Early postoperative complications Dindo-Clavien grade Il [N (%)] 3(1.0%) 1(2.3%) 2 (0.8%)
Early postoperative complications Dindo-Clavien grade Il [N (%)] 4 (1.4%) 0 (0.0%) 4 (1.6%)
Prolonged hospitalization [N (%)] 6 (2.0%) 2 (4.7%) 4 (1.6%) 0.234°

2 Mann-Whitney U test; ° Fisher’s Exact Test

postoperative and anterior compartment failures at
12 months. Nevertheless, other anatomical and patient
reported outcomes were comparable in both groups.
On head to head comparison of the different LSC vari-
ants there was no significant difference in anterior com-
partment failure rates. However, this observation should
be interpreted with caution due to the small samples in
some of the subgroups.

Results in relation to what is known

Other groups have reported higher incidence of anatomi-
cal failures in association with LSH [23, 24]. Saliba et al.
compared outcomes of 64 LSCH+ LSC versus 12 LSH
procedures and the anatomical failure, defined as POP
stage > 2, was significantly higher in the LSH groups in
both any and apical compartments (33.3% vs. 6.2% and
16.7% vs. 0% respectively), however, the study authors did
not provide the actual length of follow-up [24]. Similarly,
Gracia and colleagues reported significantly higher apical
compartment failures, defined as C stage > 2, when com-
paring 12 months outcomes after 15 LSH compared to 30
LSCH+LSC (53.2% vs. 10.0%). Anterior compartment
recurrence (Ba stage > 2) was also more common in their
LSH cohort (72.4% vs. 33.3%) [23]. The reported inci-
dence of anterior compartment failures concur with our
findings of 21.1% vs. 8.8% in our LSH and LSCH+LSC
subgroups respectively. Nevertheless, our low incidence
of apical compartment recurrences both in the main
and subgroup analyses are in stark contrast to the rates
reported in these studies.

When comparing LSH and TLH + LSC, we did not have
any apical compartment recurrences at 12 months com-
pared to Pan et al. who reported 13.9% and 5.9% recur-
rence rates for the equivalent procedures in a cohort of
65 and 34 women who had LSH and TLH + LSC respec-
tively, albeit, after an average follow-up of 34 months.
Moreover, their anterior compartment failure rates were
13.9% versus 11.8% compared to 21.1% versus 5.2% in
our study, while their posterior compartment recurrence
incidences were 4.6% versus 5.9% and it was 0% and
15.8% in our LSH and TLH+LSC groups respectively
[25]. The identified posterior compartment failure rate
in our TLH+ LSC was also higher than that reported by
Iliano and associates (15.8% compared to 2.4%) [26]. Due
to the nature of our study we were not able to explore the
reasons behind the aforementioned differences in recur-
rence rates between our study and previous reports,
which could be related to the operative technique, patient
selection or duration of follow-up. Another reason for
discrepancy in reported outcome rates between various
studies is the POP-Q cut-off used to determine failure.
Indeed, if we use the Ba>0 cut-off for cystocele recur-
rence adopted in other studies [32, 37], our anterior com-
partment failure rates would have dropped to zero.

We identified a significantly higher likelihood of sub-
optimal mesh placement in our LSH group, which prob-
ably is an indicator of the relative technical difficulty of
inserting the mesh in LSH compared to other variants of
LSC. It would be of interest to assess if there is any asso-
ciation between mesh placement and clinical outcomes.
However, we did not undertake such analysis because we
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Table 3 Post-operative follow-up at 3 months and at 12 months
3 month follow-up 12 month follow-up
N=283 N=271
Total Uterine sparing Concomitant p Total Uterine sparing Concomitant p
N=283 (LSH) hysterectomy N=271 (LSH) hysterectomy
N=41 (LSCH+LSC & N=38 (LSCH+LSC &
TLH+LSC) TLH+LSC)
N=242 N=233
Postoperative 2/283 (0.7%) 0/41 (0.0%) 2/242 (0.8%) 1.000° 4/271 (1.5%) 1/38 (2.6%) 3/233 (1.3%) 0.456°
mesh complica-
tions [N/N] (%)
Failure in apical 0/283 (0.0%) 0/41 (0.0%) 0/242 (0%) - 0/271 (0.0%) 0/38 (0.0%) 0/233 (0%) -
compartment
Point C>-TVL/2
[N/NJ (%)
Failure in anterior  12/283 (4.2%) 4/41 (9.8%) 8/242 (3.3%) 0.079° 26/271 (9.6%) 8/38 (21.1%) 18/233 (7.7%) 0.017°
compartment
Point Ba> 1 [N/N]
(%)
Failure in poste-  14/283 (4.9%) 0/41 (0.0%) 14/242 (5.8%) 0.114° 15/271 (5.5%) 0/38 (0.0%) 15/233 (6.4%) 0.140°
rior compart-
ment
Point Bp>-1
[N/N] (%)
PGI-I'1, 2 [N/N] 243/283 (85.9%) 35/41 (85.4%) 208/242 (86.0%)  0.607° 255/271(94.1%) 33/38 (86.8%) 222/233(953%)  0.055°
(%)
PGI-I 3 [N/N] (%) 28/283 (9.9%) 4/41 (9.8%) 24/242 (9.9%) 11/271 (4.0%) 3/38 (7.9%) 8/233 (3.4%)
PGl 4 [N/N] (%)  8/283 (2.8%) 1/41 (2.4%) 7/242 (2.9%) 4/271 (1.5%) 2/38 (5.3%) 2/233(0.9%)
PGI-I'5 [N/N] (%) 2/283 (0.7%) 1/41 (2.4%) 1/242 (0.4%) 1/271 (0.4%) 0/38 (0.0%) 1/233 (0.4%)
PG 6 [N/N] (%) 2/283 (0.7%) 0/41 (0.0%) 2/242 (0.8%) 0/271 (0.0%) 0/38 (0.0%) 0/233 (0%)
PGI-I 7 [N/N] (%)  0/286 (0.0%) 0/41 (0.0%) 0/242 (0%) 0/271 (0.0%) 0/38 (0.0%) 0/233 (0%)
A UDI pre-op 20.1 (—159to 179 (—549to 20.1 (—159to 0.988* 250(—112to 17.6 (—99 to 33.7(—=112to 0.585°
- post-op 153) 131) 153) 160) 160) 150)
[median
(range)]
A POPDI pre- 405 (—112to 357 (—56t0 411 (—112to 0.559° 393 (—74to 304 (—43to 482 (—189to 0.502°
op — post-op 256) 127) 256) 253) 135) 253)
[median
(range)]
A CRADI pre- 7.7 (=189to 10.0 (—41 to 7.1(=189t0199) 0.338* 36(—92t0170) 10.7 (—38to 7.1(—118t0 170) 0.187°
op — post-op 199) 129) 112)
[median
(range)]
A PFDI pre- 46.1 (—342to 50.7 (— 206 to 59.5(—343to 0.889° 704 (—182to 66.9 (—123to 82.5(—338to0 0.960°
op — post-op 450) 373) 450) 460) 281) 460)
[median
(range)]

2 Mann-Whitney U test; ® Fisher’s Exact Test; UUI: Urge urinary incontinence; SUI: Stress urinary incontinence

believe our study is underpowered to test such hypoth-
esis. The incidence of postoperative mesh-related com-
plications in our study falls within the range of 1.0-2.6%.
However, the incidence of mesh erosions were similar in
our subgroup analyses unlike the differences reported
by other authors [38—40]. It is the technical challenge to
achieve proper placement of the anterior mesh in LSH
and be able to create a “de novo vaginal apex” that is con-
sidered to be a plausible reason for the higher anterior

compartment failure in association with LSH and is the
driver behind the suggestion of alternative modifications
to the standard technique [41]. The process of refining
the current LSH technique is crucially important since
the number of women opting for uterine sparing surgery
significantly falls if this technique is associated with infe-
rior anatomical outcome [18, 19].
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Table 4 Mesh placement on transperineal scanning at 3 months and at 12 months

3 month follow-up

12 month follow-up

N=283 N=271
Total Uterine sparing Concomitant p Total Uterine sparing Concomitant p
N=283 (LSH) hysterectomy N=271 (LSH) hysterectomy
N=41 (LSCH+LSC & N=38 (LSCH +LSC &
TLH+LSC) TLH+LSC)
N=242 N=233
Regular shape of the 244/266 (91.7%) 35/40 (87.5%) 209/226 (92.5%) 0.345°  238/265 (89.8%) 32/39 (82.1%) 206/226 (91.2%) 0.090°
mesh upon visualiza-
tion of the whole
mesh [N/N](%)
No folding of the mesh  248/268 (92.5%) 32/40 (80.0%) 216/228 (94.7%) 0.004° 245/266 (92.1%) 32/39 (82.1%) 213/227 (93.8%) 0.021°
[N/N](%)
No mesh descent on 266/268 (99.3%) 39/40 (97.5%) 227/228(99.6%) 0.277° 252/254(99.2%) 36/37 (97.3%) 216/217 (99.5%) 0.271°
Valsalva 196/226
(86.7%) [N/N](%)
Overall evaluation: all 227/266 (85.3%) 31/40 (77.5%) 196/226 (86.7%) 0.146° 214/254 (84.3%) 25/37 (67.6%) 189/217 (81.7%) 0.006°

criteria for a properly
placed mesh fulfilled
[N/N](%)

2 Mann-Whitney U test; ® Fisher's Exact Test

Strengths and limitations

We appreciate that there are some limitations to our
work. First, the retrospective nature of the study has an
inherent risk of introducing selection and recall bias into
our data. Due to the rigor in our hospital database and
the high level of specialism required for the surgical pro-
cedures being assessed, it is extremely unlikely we would
have missed any procedures or data that was collected.
However, the issue of selection bias is more challenging
to tackle except within a context of a randomized trial.
Indeed, our 2 groups of interest had significant differ-
ences in their demographics and associated comorbidi-
ties. Second, although we report 12-month follow-up
data, in POP surgery, this is considered relatively short.
We recognize that the longer the follow-up the higher
attrition rate, hence, the current study will form the basis
for our LSC database that will enable us to increase our
sample size and assess longer term outcomes. Although
our sample size in the uterine sparing cohort was rela-
tively small, a post hoc power calculation showed that the
power of our study to identify the difference in anterior
compartment failure rates between our main cohorts at
a significance level of 0.05 was 70% (Additional file 4).
Finally, it could be perceived that a report from a sin-
gle center might limit the external validity of the study.
However, the involvement of several independent trained
surgeons, in a center accredited by the European Board
& College of Obstetrics and Gynaecology (EBCOG) for
training and the use of standardized operative technique
and validated outcome measures make our findings gen-
eralizable. In contrast, the reporting on LSC variants

based on whether the uterus was removed or spared
using a comprehensive set of core outcomes and the nov-
elty of the postoperative imaging information are major
strengths to our study.

Conclusion

Many women referred with a symptomatic apical POP
have their uterus in situ. LSH was associated with higher
incidence of anterior compartment failures and subop-
timal mesh placement compared to LSC with concomi-
tant hysterectomy. LSCH + LSC appears to have the best
balance between limiting operative time and blood loss
against recurrence rates at 12 months. The availability of
longer-term outcomes for the different LSC variants and
the assessment of proposed new modifications to over-
come challenges to mesh placement in LSH are essential
to give women realistic prospects of making an equitable
informed choice.
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PEKTIVNI STUDIE

Sakrospinalni fixace sec. Miyazaki —
komplikace a dlouhodobé vysledky

Sakrospinous fixation sec. Miyazaki — complications and
long-term results

Gagyor D., Pilka R., Kudela M., Dzvin¢uk P., Ondrova D., Benicka A.

Porodnicko-gynekologicka klinika LF UP a FN, Olomouc, pfednosta prof. MUDr. R. Pilka, Ph.D.

Objective: To evaluate preoperative, perioperative and
postoperative data, complications and results in long-
term follow-up at patients who underwent Miyazaki’s
sacrospinous suspension between January 2002 and
December 2018.

Design: Retrospective study.

Setting: Department of Obstetrics and Gynaecology,
Faculty of Medicine and Dentistry, Palacky University
in Olomouc.

Methods: The evaluation of results of 240 patients who
underwent Myiazaki sacrospinous suspension for vaginal
prolaps between January 2002 and December 2018.
Results: The mean age of patients operated between
2014-2018 was higher than the mean age of all patients.
Perioperative and early postoperative complications
were analysed in six tables and two graphs. The most
common complications were transient urinary retention
(5.24%), urinary tract infection (3.80%) and pelvic he-
matoma (7.14%). In the long-term follow-up (131 patients

Cil studie: Vyhodnotit predoperacni, peroperacni a po-
operacni data, komplikace a vysledky v dlouhodobém
follow-up pacientek operovanych Miyazakiho metodou
sakrospinalni fixace v obdobileden 2002 azZ prosinec 2018.
Typ studie: Retrospektivni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Porodnicko-gynekologicka
klinika, FN a LF UP Olomouc.

Metodika: Vyhodnoceni souboru 240 pacientek, které
podstoupily Miyazakiho sakrospinalni suspenzi pro
vaginalni prolaps v obdobi mezi lednem 2002 a pro-
sincem 2018.

Vysledky: Primérny vék pacientek operovanych v ob-
dobi 2014-2018 je oproti prdmérnému véku v celém
souboru vyssi. Perioperacni a ¢asné pooperacni kompli-
kace byly analyzovany v Sesti tabulkach a dvou grafech.
Nejcastéjsimi komplikacemi byly prechodnd mocova
retence (5,24 %), infekce mocového ustroji (3,8 %)
a panevni hematom (7,14 %). V dlouhodobém follow-
-up (131 pacientd vice nez 24 mésicl) byla recidiva

over 24 months) the recurrence of apical defect was
recorded at 12 (9.16%), cystocele at 26 (19.85%) and
rectocele/enterocele at 3 (2.29%) patients. Patients
with recurrence of vaginal vault prolapse underwent
Miyazaki’s sacrospinous resuspension in four, transva-
ginal mesh insertion in three and sacropexy in five cases.
Conclusion: Miyazaki‘s sacrospinous suspension is an
effective and safe method how to correct vaginal apical
prolapse. The introduction of new surgical methods
probably explains the shift of the age of the patients
to the older ones in the last years. The most frequent
early postoperative complications were urinary tract
infections and pelvic hematomas. In the long-term
follow up they were the recurrences of the prolaps of
the anterior compartment. Total recurent apical vaginal
prolaps was recorded at 12 patients (9.16%.)

sacrospinous suspension, Miyazaki, pelvic organ
prolapse, complications

apikalniho defektu zaznamenana u 12 (9,16 %), cystokéla
u 26 (19,85 %) a rektokéla ev. enterokéla u tii (2,29 %)
pacientek. Pacienti s recidivou prolapsu posevniho
pahylu podstoupili ve ¢ctyrech pfipadech opakovanou
sakrospinalni fixaci posevniho pahylu podle Miyazakiho,
inzerci transvaginalni mesh ve tfech a sakropexi v péti
pfipadech.

Zavér: Miyazakiho sakrospindlini fixace je efektivni a bez-
pecnou metodou lécby apikalntho vaginalniho defektu.
Zavedeni novych chirurgickych metod pravdépodobné
vysvétluje v poslednich letech posun pacientek k vyssimu
veéku. Nejcastéjsimi ¢asnymi pooperacnimi komplikace-
mi byly infekce mocového Ustroji a panevni hemato-
my. V dlouhodobém follow up to byly recidivy prolapsu
predniho kompartmentu. Recidiva apikalniho vaginalniho
prolapsu byla zaznamendna u 12 pacientd (9,16 %).

sakrospinalni fixace, Miyazaki, prolaps organt
panevniho dna, komplikace

MUDr. Daniel Gagyor, e-mail: daniel.gagyor@fnol.cz
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Prolaps organti panevniho dna postihuje v pra-
béhu zivota asi 30 % zen a priblizné 11 % zen pod-
stoupi béhem Zivota operaci v této indikaci [19].
Ve vétSiné pripadl se nejedna o zivot ohrozujici
onemocnéni, mnoho klinickych symptom véetné
panevniho dyskomfortu a bulgingu, inkontinence
moci, symptoma dolnich mocovych cest, inkonti-
nence stolice ¢i sexualniho dyskomfortu vsak ¢asto
velmi vyznamné snizi kvalitu Zivota postizenych
Zen. ReSeni apikidlniho defektu pfedstavuje je-
den z nejobtiZnéjsich problému v urogynekologii,
konzervativni feSeni je vétsinou vyhrazeno jen
pro malou skupinu pacientek s nedokoncenym
reproduk¢énim planem ¢i polymorbidni pacientky
s vysokymi peropera¢nimi a poopera¢nimi rizi-
ky. Nové zavedené operacni metody s vyuzitim
alogennich materiali viznamné sniZily procento
pooperacnich recidiv prolapsi, s jejich pouZitim
vSak souvisi i vyskyt a nutnost feseni specifickych
komplikaci [12]. Sakrospindlni fixace je vSeobec-
né akceptovana jako dobre tolerovand a vysoce
efektivni chirurgicka 1écba vaginalniho prolapsu.
V soucasné klinické praxi se pouziva mnoho modi-
fikaci ptivodniho Amreichova-Richterova II postu-
PU, jsou vyuzivany operacni nastroje (Miya hook,
Fixt, Capio) umoznujici jednodussi a bezpecnéjsi
operacni vykon [2, 14, 15].

Cilem na$i studie bylo vyhodnotit soubor pa-
cientek, které podstoupily na nasem pracovisti ope-
raci vaginalniho apikalniho defektu Miyazakiho
metodou sakrospindlni fixace. Retrospektivné
jsme vyhodnotili vybrané predoperacni charakte-
ristiky, pribéh operac¢niho vykonu a pooperacni
vysledky.

Jedna se o retrospektivni studii 240 pacientek
operovanych v obdobi od ledna 2002 do prosin-
ce 2018 na Porodnicko-gynekologické klinice FN
v Olomouci technikou Miyazakiho sakrospinal-
ni fixace, poSevni pahyl byl fixovan dlouhodo-
bé resorbovatelnymi PDS (polydioxanon) stehy.
Vyhodnotili jsme predoperacni charakteristiky -
primérny vék, prGmérny BMI, paritu, pramérny
predoperacni POPq stage, pfedchozi gynekologické
operace (abdomindalni hysterektomie, vaginalni
hysterektomie, laparoskopicky asistovana vagi-
nalni hysterektomie, native tissue repair - predni
vaginalni plastika, kolpoperineoplastika, plas-
tika enterokély, kolpokleisa a semikolpokleisa,
sakrospinézni fixace). Dale pribéh operacniho
vykonu - typ vykonu + konkomitantni operace
(hysterektomie, plastika pochvy pfedni, kolpope-
rineoplastika, plastika enterokély, kolpokleisa,
semikolpokleisa), délku operace (min), peroperac-
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ni krevni ztratu (ml), délku hospitalizace (dny).
Peroperacni a ¢asné pooperacni komplikace (1éze
meéchyre, retence moci, uroinfekt, laparotomic-
ka revize, podani transfuze, panevni hematom,
poranéni stfeva, zanét posevniho pahylu) jsme
vyhodnotili u 210 pacientek. Nasledné jsme z po-
operacnich charakteristik v dlouhodobém follow
up (vice nez 24 mésicii) v souboru 131 pacientek
vyhodnotili recidivy POP (pokles pfedni stény po-
chvy, apexu nebo zadni stény pochvy > 2. stupné
prolapsu podle POPq), vyskyt neuralgii ischia-
dického nervu a pocet a typ reoperaci pro defekt
pfedniho, zadniho a centralniho kompartmentu.

Vysledky predoperacniho hodnoceni jsou pre-
hledné uvedeny v tabulce 1 a 2. Primérny vék
pacientek 69,5 let (44-95, median 69), primérny
BMI 26,3 (20-42,76), primeérny POPq stage (n = 136)
2,92 + 0,78 (2-4, median 3), pocet hysterektomii
164 (68,33 %), z toho abdominalnich hysterektomii
65 (27,08 %), vaginalnich hysterektomii 84 (35 %),
laparoskopicky asistovanych vaginalnich hysterek-
tomii 15 (6,25 %).

Tab.1 Predoperacni udaje

vék 69,43
BMI 26,3
parita 2,16

POPq stage (n=136) 2,92 (2-4), 3,5D=0,78

Tab.2 Predchozi operacni vykony

abdominalni hysterektomie 65
vaginadini hysterektomie 84
LAVH 15
pfedni vagindini plastika 61
kolpoperineoplastika 58
enterokéla 18
kolpokleisa, semikolpokleisa 3
sakrospinozni fixace 4

Prbéh operacniho vykonu (tab. 3 a 4) - celkovy
pocet hysterektomii byl 66 (27,5 %), z toho vaginal-
nich hysterektomii 57 (23,75 %), laparoskopicky
asistovanych vaginalnich hysterektomii devét
(3,75 %). POP native tissue repair 194krat (80,83 %),
kolpokleisa, semikolpokleisa jedenactkrat (4,58 %).
Primeérna délka operace 75,65 minut (24-196), pri-



meérna peroperacni krevni ztrata 111 ml (20-1500),
primeérna délka hospitalizace 5,67 dnti (2-23).

Tab.3 Konkomitantni operacni vykony

abdominalni hysterektomie 0
vaginalni hysterektomie 57
LAVH 9
predni vaginalni plastika 95
kolpoperineoplastika 84
enterokéla 15
kolpokleisa, semikolpokleisa n

Tab.4 Peroperacni udaje

délka operace (min.) 75,65
krevni ztrata (ml) 110,83
délka hospitalizace (dny) 5,67

Peroperacni a ¢asné pooperacni komplikace
(n =210) jsou sumarizovany v tabulce 5. Nejcastéjsi
komplikaci byla retence moci - jedenactkrat
(5,24 %) a uroinfekt - osmkrat (3,80 %). Panevni
hematom byl diagnostikovan v 15 pfipadech, po-
operacni zanét / zanét pahylu pochvy / panevni
absces v péti pfipadech (2,38 % ) (tab. 5).

m recidiva
m reoperace

P

Tab.5 Peroperacni a casné pooperacni komplikace (n=210)

|éze mocového méchyre 1 0,48 %
retence moci 1 524 %
uroinfekt 8 3,80 %
laparotomie 1 0,48 %
transfuze 4 1,90 %
hematom 15 714 %
léze streva 1 0,48 %
zanét (pahyl pochvy, panevni absces) 5 2,38 %

Pooperacni hodnoceni (n =131) je uvedeno v ta-
bulce 6. V poopera¢nim klinicko-anatomickém
follow up (déle nez 24 mésicti) byl primérny POPq
stage 1,44 + 1,15 (0-4, median 1). Celkové jsme
zaznamenali vyskyt recidiv POP ve 45 piipadech
(34,35 %), z toho vice neZ v poloviné pfipadi cysto-
kéla 26krat (19,85 %), rektokéla ctyrikrat (3,05 %),
enterokéla trikrat (2,29 %), subtotalni a totalni
prolaps pahylu pochvy 12krat (9,16 %). Vyskyt
neuralgii ischiadického nervu ¢tyfikrat (3,05 %).

Tab.6 Pozdni pooperacni komplikace (n=131)

cystokéla 26 19,85 %
rektokéla 4 3,05%
enterokéla 3 2,29 %
prolaps pahylu 12 9,16 %
POPq stage 1,44 (0-4),1,SD =115

ischiadicka neuralgie 4 3,05%

cystokéla rektokéla enterokéla

Graf 1

celkem

prolaps pahylu

Srovnani celkového poctu recidiv prolapsu a reoperaci symptomatickych pacientek (n = 131)
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Celkovy pocet reoperaci
(n =131) (graf 1) pro recidivu
POP v pfednim kompartmen-
tu v naSem souboru byl 10
(7,63 %), typ operacniho vy-
konu native tissue repair
byl proveden v péti pfipa-
dech (3,82 %), transvaginal-
ni mesh také v péti (3,82 %).
Zadni kompartment feSen
nebyl. Vétsina recidiv pred-
niho kompartmentu vzhle-
dem k asymptomaticnosti ¢i

mrok mcelkem

T T
2018

pouze subjektivné malému Graf 2 Srovnani primérného véku pacientek v souboru v letech 2015-2018

dyskomfortu feSena nebyla.

Celkovy pocet reoperaci pro recidivu v apikalnim
kompartmentu byl 12 (9,16 %), z toho transvagi-
nalni mesh se provedla tfikrat (2,29 %), sakropexe
pétkrat (3,82 % ) a sakrospinalni fixace ¢tyfikrat
(3,05% ).

DISKUSE

Zakladem Miyazakiho techniky sakrospinalni
fixace je naloZeni fixa¢nich stehti na sakrospinalni
ligamentum pomoci tzv. Miya hooku (obr. 1), jehoz
ni steh oproti klasické Amreichové-Richteroveé II
technice [10].

Obr.1 Miya hook a instrumentdrium

Neinvazivni vaginalni pfistup je, stejné jako
moznost feSeni konkomitantniho defektu predni-
ho a zadniho kompartmentu, jednoznac¢nou vyho-
dou této operace. V indikovanych ptipadech, napft.
u pacientek s pfitomnosti cetnych intrapelvickych
adhezi, 1ze alternativné provést sakrospindzni
hysteropexi ¢i cervikopexi (pacientky po predchozi
supracervikalni amputaci délohy), fixa¢ni stehy
v obou pripadech kotvime do zadni ev. pfedni
izadni porce cervixu [4, 5, 9, 11].

CESKA GYNEKOLOGIE 2019, 84, ¢. 2

Analyzou demografickych dat v nasem sou-
boru jsme prokazali, Ze se pramérny vék pacien-
tek indikovanych k sakrospinalni fixaci opro-
ti minulosti navysil. Primérny vék pacientek
operovanych v letech 2015-2018 je pfiblizné 73
let (graf 2). Tuto skutecnost si vysvétlujeme roz-
§ifenim spektra nami pouzivanych operacnich
technik feSeni apikdlniho defektu o nové pfti-
stupy (laparoskopicka a roboticka sakropexe,
transvagindlni mesh).

Ve shodé s nasi pfedchozi studii [17] jsme analy-
zou predchozich operacnich vykond zaznamenali
Castéjsi vyskyt prolapst po predchozich vaginal-
nich ¢i laparovaginalnich hysterektomiich oproti
abdomindlnim hysterektomiim.

Primérna délka hospitalizace je 5,67 dni, na
délce hospitalizace se spolupodili vyssi frekvence
komorbidit dané vékové skupiny pacientek.

Ischiadicka neuralgie je nejcastéji zptisobe-
na hematomem v misté inzerce stehli, tahem
za ligamentum ¢i traumatem nervovych vldken
pritomnych ve struktufe ligamenta [1]. Postihuje
3,05 % pacientek, symptomatika spontanneé vymizi
obvykle do Sesti tydn{ po operaci.

Recidivy POP jsme ve vice neZ dvouletém
follow up v naSem souboru zaznamenali asi ve
30 %, prumérna hodnota popera¢niho POPq stage
jel,44. Vyskyt cystokél vnami stanoveném follow
up je asi 20 %, pouze neceld polovina pacientek
vSak vyzadovala reoperaci. Recidivy defektu zad-
niho kompartmentu jsou v souladu s literarnimi
udaji zfidkavé, s vyskytem okolo 5-6 % [20].

V metaanalytické studii Tsenga z roku 2013 se
recidivy apikalniho defektu pohybuji v rozsahu
1-13,5 % ve follow up 1-132 mésicti [20], v nasem
souboru je Cetnost centralnich recidiv 9,13 %.
VSechny tyto recidivy vyzadovaly reoperaci.

Z hlediska klinicko-anatomického vysledku
operace apikalniho defektu jsou zakladnimi ur-
¢ujicimi faktory pfedoperacni stupen prolapsu,
pritomnost konkomitantnich defektl dalsich
kompartmenti, pfitomnost avulze levatoru [3],



vysledny pooperacni sklon poSevni osy ev. vyu-
ziti alogennich implantati k operac¢ni korekci.
Dominantni nevyhodou sakrospinalni fixace
je nadmérny dorzalni sklon posevni osy s na-
slednou projekci intraabdominalniho tlaku na
anteriorni kompartment s recidivami defekti
pfedniho kompartmentu. Cetnost recidiv cysto-
kél u sakrospinalni fixace je v literature udavana
v 1-43,8 % [20].

V minulosti ndmi pouzivana technika fixace
apexu pochvy ventrosuspenzi naopak predisponu-
je, pti vysledném anteriornim sklonu posevni osy,
k defektim zadniho kompartmentu.

Srovnani vysledkii Amreichovy operace a va-
ginalnich inzerci sitovych implantati poukazuje
na vyssi frekvenci recidivy prolapsu (stage > 2 st.)
u sakrospindlni fixace 20,59 % oproti transvaginal-
nim implantatim 3-6 % [6].

Technika sakropexe s fixaci sité do vySe L5/S1
¢i S2/S3 navozuje téméft fyziologicky sklon posevni
osy, navic inzerce implantatu do vezikovaginalni-
ho a rektovaginalniho septa ptisobi vii¢i recidivim
prolapsu protektivné. Frekvence rekurence prolap-
su je v literatufe udavana mezi 5-12 %, frekvence
recidiv apikalniho defektu 0,5-5 % [16].

Modifikovand kuldoplastika McCall ev. vysoka
uterosakralni fixace sec. Shull je zatiZena 0,8-1,4%
vyskytem recidiv apikdlniho kompartmentu, pred-
niho kompartmentu v 10,5-13 % a zadniho kom-
partmentu v 5,6-7,9 % ve 12mésicnim follow-up.
Rizikem téchto operaci je vyssi frekvence poranéni
ureteru v rozsahu 3-5 % [7, 8, 13, 18].

ReSeni apikadlniho defektu poSevniho pahy-
lu Miyazakiho technikou sakrospinalni fixace je
v indikovanych pifipadech vhodnou a bezpecnou
metodou volby. Vagindlni pfistup je miniinvaziv-
ni a umoznuje soucasné feseni defektu predniho
a zadniho kompartmentu. V poopera¢nich vysled-
cich jsme zaznamenali téméf 20% recidivu POP
v pfednim kompartmentu, klinicky se vétSinou
jedna o izolovany defekt predniho kompartmentu
bez vyznamnych subjektivnich potizi, ktery nevy-
zadoval dalsi operacni feSeni. Celkovy pocet recidiv
apikalniho defektu je v nasem souboru 9,16 %.
Na naSem pracovisti preferujeme v indikacich
k sakrospindlni fixaci sec. Miyazaki pacientky
s vy$§im vékem. Nase vysledky jsou srovnatelné
s literarnimi Gdaji.
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ULTRAZVUK YV UROGYNEKOLOGII

D. GAGYOR

ULTRASOUND IN UROGYNAECOLOGY

Porodnicko-gynekologickd klinika FN Olomouc a LF UP Olomouc
Ptednosta: prof. MUDr. Radovan Pilka, Ph.D.

SOUHRN

Clanek popisuje moZnosti ultrasonografie v urogynekologii a jeji kli¢ovou tlohu
v diferencialni diagnostice moc¢ové a analni inkontinence, v diagnostice sestupt or-
gani panevniho dna, koincidujicich patologii, v hodnoceni svali panevniho dna,
v hodnoceni a sledovani piredoperacnich a pooperacnich nalezi. V urogynekologic-
ké praxi je nejcastéji pouZivano 2D, 3D a 4D zobrazeni, ev. v kombinaci s dopplerov-
skymi modalitami. Sonografie je neinvazivni dostupna metoda, vyhodami jsou jak
rychla interpretace, tak absence radiac¢ni zatéze.

Klicova slova: ultrazvuk, urogynekologie, inkontinence, POP-pelvic organ prolapse,
musculus levator ani, follow up

SUMMARY

The article describes the possibilities of ultrasonography in urogynaecology and its
crucial role for differential diagnosis of the urinary and faecal incontinence, diagno-
sis of pelvic organ prolapses, coincident pathological findings, assessment of pelvic
floor muscles, assessment and monitoring of preoperative and postoperative findin-
gs. The most frequent options used in urogynaecology are 2D, 3D and 4D imaging
alternatively combined with Doppler modes. Sonography is a non-invasive, avai-
lable method. Its benefits are both quick evaluation and absence of X-ray pollution.

Keywords: ultrasound, urogynaecology, incontinence, POP — pelvic organ prolapse,
levator ani muscle, follow up

Slov. Gynek. Porod., 25, 2018, s. 78 — 83

UvoD

Ultrasonografie je bazalni soucasti urogynekologicke-
ho vysetfeni. Zasadni tlohu mé v diferencidlni diagnosti-
ce mocové a analni urgence a inkontinence, v diagnosti-
ce sestupli organt panevniho dna, koincidujicich patologii,
v hodnoceni svald panevniho dna, ve stanoveni spravné
indikace k terapii, v hodnoceni a sledovani pooperacnich
stavi. Umoziuje detailni statické zobrazeni orgdnt malé
panve a také dynamické sledovani jejich zmén souviseji-
cich se zatézi.

METODIKA SONOGRAFICKEHO VYSETRENI

Moznosti USG vySetfeni v urogynekologické praxi za-
hrnuji vysetfeni transabdominalni, perineélni, introitalni,
intravaginalni a transanalni®.

Vyznamnou vyhodou ultrazvuku je moznost studia dy-
namiky zobrazovanych struktur. V klinické praxi vyuziva-
me zobrazeni v klidu, pii kontrakci svalti panevniho dna
a pfi Valsalvové manévru. Délka a sila kontrakce svali
panevniho dna a Valsalvova manévru nejsou standardizova-
ny. Pacientku je vhodné poucit o vhodnosti uplné relaxace
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panevniho dna k vylouceni soucasné kontrakce (koaktiva-
ce) levatoru a tedy zkresleni vysledku.

Standardni transabdominalni (suprapubické) vySetie-
ni provadime u pacientky v litotomické poloze, pouziva-
me abdomindlni konvexni sondy (2 — 8 MHz). Vedle obec-
n¢ znamych moznosti a pravidel diagnostiky koexistujicich
patologii je tento pfistup v urogynekologii vhodny k diag-
nostice paravagindlniho defektu (PVD), urceni velikosti
mocového rezidua (PVR = post void residuum), diagnosti-
ce patologii mocového méchyte nebo hodnoceni volni kon-
trakce panevniho dna.

Vysetteni z perinedlniho pfistupu (transperinealni ¢i in-
terlabidlni pfistup) provadime u pacientek v dorzalni lito-
tomické poloze pii vyprazdnéni mocového méchyie a rek-
ta (obrazek 1). Nejcastéji jsou opét pouzivany konvexni
sondy o rozsahu frekvenci 2 — 8 MHz. Perinedlni piistup je
vstupni branou k hodnoceni vétSiny urogynekologickych
UZV méfeni véetné hodnoceni andlniho sfinkteru.

Introitalni a vaginalni vySetteni pacientky v dorzalni li-
totomické poloze je bézné provadéno konvexnimi vaginal-
nimi sondami o rozsahu frekvenci 4 — 9 MHz, introitalni
pristup umoziuje pii absenci endoanalni sondy nejexakt-
n¢jsi hodnoceni analniho sfinkteru.

Pfi introitalnim, vagindlnim i perinedlnim vysetfeni je
nutné vyvarovat se nadmeérnému tlaku na tkané, ktery ve-
de k dislokaci hodnocenych struktur a k chybné interpre-
taci USG nélezu.

K detailnimu hodnoceni svald panevniho dna nékteti au-
tofi doporucuji vyuziti vysokofrekvencni 3D endovaginalni
sonografie pti pouziti sond o frekvenci az 16 MHz®.

K transanalni endosonografii je zapotfebi vysokofrek-
vencni (10 MHz) rotacni ¢i panoramatické endoanal-
ni sondy, samotné vySetieni vyzaduje dobrou spolupraci
pacientky.

Abdominalni a vaginalni 3D sondy lze s vyhodou vyu-
zit k ziskéni 3D statického prostorového objemu dat (da-
ta-set) k nasledné softwarové analyze (program 4Dview) ¢i
k zobrazeni prostorového modelu (rendering), 4D (= real ti-

Obrazek 1. Zakladni midsagitalni B-mode projekce z peri-
nealniho pristupu konvexni abdominalni sondou. B-mocovy
méchyft, V-vagina, Ut-uterus, SP-symfyza, U-urethra, AR-anorek-
talni Ghel

me 3D) matrixové sondy umozni dynamické 4D zobrazeni
a posouzeni funkéni anatomie panevnich struktur.

Hlavni struktury, které ultrazvukem zobrazujeme, jsou
symfyza, uretra, uretrovezikalni junkce, mocovy meéchyt,
déloha, adnexa, pfedni a zadni vaginalni sténa, anorektum, pu-
bovisceralni ¢ast musculus levator ani, musculus sfinkter ani.

VYUZITI ULTRAZVUKU V UROGYNEKOLOGICKE
DIAGNOSTICE

Mobilita hrdla mocového méchyie

Vysetieni provadime z perinedlniho nebo introitalni-
ho pfistupu v mediosagitalni roving pii standardni naplni
300 ml moc¢i, vyvarujeme se tlaku sondou na tkan¢ a dislo-
kaci struktur. Zakladni hodnocené parametry jsou znazor-
nény na obrazku 2.

V klinické praxi jsou nejcastéji uzivané metodiky hod-
noceni vzdalenosti UVJ k horizontalni linii p probihajici
dolnim okrajem symfyzy a méteni thlu gama (tthel mezi
osou symfyzy a spojnici UVJ s dolnim okrajem symfyzy).
Ob¢ méteni porovnavaji stav v klidu a pfi maximalnim Val-
salvové manévru. Kvantifikacni hodnoceni mobility ure-
try (nizka, stiedni, vysokd) neni standardizovano. Usp&iné
provedena TVT operace neovlivituje klidové ulozeni ure-
try®. Barevny dopplerovsky mdd je mozné navic vyuzit
k v€asné detekci uniku moci ve vztahu k aktualni pozici
uretry pii Valsalvové manévru®.

Postmikéni residuum (PVR = post void residual)

Je definovano jako zistatek mnozstvi moc¢i v moco-
vém méchyfi po ukonceni mikce. Postmikéni objemy 50 —
100 ml tvoii dolni prah definujici abnormalni postmikéni
residuum®. Technika méfeni dle Postona vychazi z mate-
matické formule (h x d x w) x 0,7, kdy ,,h* je nejvetsi ante-
ro-posteriorni rozmér méchyfe v sagitdlnim praméru, ,,d*
je nejvetsi supero-inferiorni rozmér v sagitalnim priméru
a ,,w* nejvetsi transversalni rozmér v transversalnim
pruméru. Tato technika je zatizena chybou az 21 %©.

K méfeni mocového rezidua je mozné také vyuzit rtz-
nych variant moduld pro méfeni objemt, které jsou soucas-
ti standardniho softwarového vybaveni USG piistroju.

S — symfyza, M — moZovy méchy¥, U — uretra, UV] - uretr Ini junkce, B — ret kalni dhel,
y - ihel gama, p — hori alni linie , x — stfedova osa symfyzy, d - vzdalenost UV] a horizontaly

Obriazek 2. Schéma sonografického vySetfeni mobility ure-
tro-vezikalni junkce (UVJ)
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Mefteni PVR je doporuceno bezprostiedné po vymoceni.
Méreni sily stény moc¢ového méchyie

Vysetifujeme s naplni maximalné 50 ml moci. Khullar
(1994) popisuje techniku métenti sily stény méchyte v ob-
lasti trigona, pfedni stény méchyte a fundu, s naslednym
vypoctem prumérné hodnoty”. Sila stény méchyte nad
5 mm svéd¢i pro hypertrofii detruzoru nejcastéji pii OAB,
stendze uretry nebo hyperkorekci uretry po operacich SUIL.

Hodnoceni abnormalit moc¢ového méchyre

Pro USG hodnoceni méchyie je nutna alespon ¢astecna
napln. Z nejcastéjsich patologii je mozné diagnostikovat
konkrementy a cizi télesa (pfi polohovani pacienta vétSinou
meéni lokalizaci), polypy, divertikly, pseudodivertikly, tu-
mory a pooperacni komplikace (protruze, penetrace ¢i ero-
ze slingu, meshe, bulking agents).

Hodnoceni abnormalit uretry

Perinedlni a transvaginalni sonografie umoznuje detailni
zobrazeni uretralnich a parauretralnich struktur. Vedle dob-
ré vizualizace a hodnoceni sily zevniho uretralniho sfink-
teru — rhabdosfinkteru® je metoda vhodna také pro diag-
nostiku parauretralnich patologii — cyst Gartnerova duktu,

abscesti Skeneho zlazek, uretralnich divertikld, parauretral-
nich tumord. Z urogynekologické praxe je dilezité v ramci
diferencidlni diagnostiky odlisit uretralni divertikl a cys-
touretrokélu®.

Hodnoceni descensu panevnich organu

Perinedlni a introitdlni sonografie je vhodnym do-
pliikkem a také zpiesnénim klinické klasifikace sestupu
panevnich organti (POPq). (obrazek 3). Metodika je za-
lozena na méfeni vzdalenosti nejdistalnéjSich bodu (sténa
mocového méchyte, cervix, poSevni pahyl, sténa rekta)
jednotlivych kompartmentt pfi maximalnim Valsalvoveé
manévru ve vztahu k horizontalni linii — pfimce p, ktera
spojuje dolni okraj symfyzy a anorektalni tihel a je ekvi-
valentni anatomické pozici hymenalniho prstence. Hod-
noty pod pfimkou p odpovidaji pozitivnim hodnotam
klasifikace POPq. Méfeni je provadéno v mediosagital-
ni roving.

V prednim kompartmentu diferencujeme dva zaklad-
ni typy cystokél dle velikosti retrovezikalniho tthlu (RVA
= {thel mezi proximalni uretrou a trigonem?), cystokélu
s uzavienym retrovezikalnim thlem (izolovana cystoké-
la, typ Green II), asociovanou s prolapsem a mikéni dys-
funkei a cystokélu s otevienym retrovezikalnim thlem
(cysto-uretrokéla, typ Green I) asociovanou se SUI a dob-
rou vyprazdiovaci funkci méchyte®.

Uterus
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Gn S
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Obréazek 3. Defekt pfedniho kompartmentu - cystokéla. A — snimek v klidu, B — Valsalviiv manévr progrese cystokély 3,67 cm pod

horizontalu ndlez odpovida stage 111 Ba dle POPq
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Diagnostika stfedniho kompartmentu je zamétena na
hodnoceni pozice cervixu nebo posevniho pahylu u Zen po
hysterektomii.

2D UZV zobrazeni zadniho kompartmentu napomaha
v diferencialni diagnostice prosté rektokély, enterokély, ev.
sigmoideokély (sestupujici ¢ast je vyplnéna tukovou tkani,
peritonedlni tekutinou nebo peristaltikou stfev) a rektalni
intususcepce (ev. rektalniho prolapsu). Tyto stavy se klinic-
kym vySetfenim manifestuji obdobné.

Koincidujici nalezy a patologie panevnich organu

Abdominalni a vaginalni sonografie jsou rutinni diag-
nostické metody pouzivané k diagnostice verze, flexe a ve-
likosti délohy a také vyvojovych vad, zanétlivych zmén,
cizich téles, benignich a malignich tumort malé panve?.

Hodnoceni pooperacnich naleza

Polypropylenové slingy se zobrazuji jako hyperechogen-
ni struktury. Hodnotime pozici slingu ve vztahu k uretie, za
optimalnich okolnosti je paska umisténa pod stfedni ure-
trou. Méfeni vzdalenosti pasky od zadni plochy symfyzy
pfi Valsalvové manévru, tzv. gap, napomahd v diagnosti-
ce hyper-, ev. hypokorekce pasky. Optimalni vzdalenost je
6 — 14 mm pfi maximalnim Valsalvové manévru'?. Uloze-
ni pasky je za normalnich okolnosti v centralni ¢asti dor-
zalni uretry, diagnostika proximalni dislokace pasky ¢i
jeji distalni pozice je snadna. Dynamické hodnoceni po-

hybu uretry umoznuje detailni studium trajektorie uretry
v prub¢hu Valsalvova manévru a diagnostiku tzv. kinkingu
(obrazek 4), tedy zalamovani uretry spojené se symptomy
urgence a strangurie. Nalez vezikalizace po antiinkontinenc-
nich operacich je negativnim prognostickym faktorem?,

Pritomnost bulking agents (Bulkamid, Urodex) typicky
na rozhrani proximalni a stfedni uretry lze dobfe detekovat
jako hyper- nebo hypoechogenni zony prominujici intralu-
minarné. Atypicky mize material protrudovat do méchyte
¢i Retziova prostoru, migrace materialu do oblasti kréku
mocového méchyie mize byt pti¢inou symptoma LUTS.

Zasadni vyhodou USG vySetfeni je vyborna detekce alo-
gennich materiald — transvaginalnich a Y-shaped siti, kte-
ré se zobrazuji jako hyperechogenni struktury. Ultrazvuk je
tedy vhodné vyuzit k pooperacnim kontroldm pozice im-
plantatu (vhodnym referenénim bodem je v pfednim kom-
partmentu UV junkce, v zadnim kompartmentu zevni okraj
musculus sphincter ani externus), ev. foldingu®, vzta-
hu implantatu k okolnim strukturdm v klidu a pfi Valsal-
voveé manévru a také jako pomocnou metodu k diagnosti-
ce mesh-related komplikaci, napt. erozi sit€¢ do mocového
meéchyte nebo anorekta. Diagnostika polypropylenovych
materidlt CT a MRI je problematicka, detekce zavisi na
mnozstvi asociované fibrozy?.

Hodnoceni analniho sfinkteru

Rada urogynekologickych pracovist’ pti absenci endo-
analnich sond vyuziva k diagnostice poporodnich porané-

2+3.Trim.
Har-low
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Obrazek 4. Kinking uretry — pii Valsalvové manévru dochazi k zalomeni uretry piilis distalné lokalizovanym suburetralnim slingem
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Obrazek 5. Analni sfinkter — typicky obraz anu v axialnim fezu
konvexni abdominalni sondou z perinealniho pfistupu , IAS-inter-
ni analni sfinkter, EAS-externi analni sfinkter

ni zevniho a vnitfniho analniho sfinkteru méné exaktni pe-
rinedlni ¢i introitalni pfistup, z UZV modalit poté 2D, 3D
sonografii véetné technologie TUI. Lze popsat kompletni
¢i rezidualni defekt (nad 30 st., nad 2/3 délky sfinkteru®)
a efekt operaéni terapie ! a také degenerativni zmény obou
svald. Detailnéjsi hodnoceni je mozné po endoanalni apli-
kaci kontrastni latky. Zobrazeni realizujeme pfi volné kon-
trakci sfinkteru (obrazek 5). Jako vedlejsi nalezy diagnos-
tikujeme analni fistuly nebo perianalni abscesy. UZV dobie
diagnostikovatelny okraj zevniho analniho sfinkteru mtize
slouzit jako vhodny referen¢ni bod k pooperacnimu hodno-
ceni pozice implantati v zadnim kompartmentu (TVM po-
sterior, sakropexe).

Hodnoceni poranéni musculus levator ani — avulze

Pfitomnost jednostranného nebo oboustranného kom-
pletniho ¢i parcidlniho defektu je jednou z hlavnich pfic¢in
poruch anteriorniho a centralniho kompartmentu.

Meéfeni provadime z perinedlniho pfistupu u pacientky
s vyprazdnénym mocovym méchyfem v klidu a pfi ma-
ximalnim stahu svalti panevniho dna. Zakladem spravné
metodiky méfeni je ziskdni minimalniho rozméru levato-
rového hiatu v mediosagitalni rovin€. Ve 2D modu se jedna
o spojnici hyperechogenni zadni hrany symfyzy a hypere-
chogenniho pfedniho okraje m. levator ani, ktery je lokali-
zovan dorzalné od anorektalniho thlu.

Avulzni poranéni levatoru je charakterizovano jako di-
srupce svalu v jeho antero-laterdlni ¢asti v misté Gponu
k ischiopubickému ramu (obrazek 6). Sonograficky je
detekovano, je-li vzdalenost mezi uretrou a uponem sva-
lu nad 2,5 cm. Za pomoci TUI technologie (tomographic
ultrasound imaging) mtzeme ziskat tii paralelni skenova-
né axialni roviny, zakladni rovinu v misté nejmensiho hia-
tu a dvé kranialni roviny ve vzdalenosti 2,5 mm a rozlisit
tak kompletni (avulze ve vSech rovinach) a parcialni leva-
torovy defekt!”:19),

Nevyhodou UZV vyseteni oproti MRI je nemoznost za-
chyceni zmén ilioccygealni ¢asti levatoru a detailniho hod-
noceni vazivové tkané, napt. sakrouterinnich ligament.

Obrazek 6. Bilateralni avulze musculus levator ani — Sipky
oznacuji poruseni typické hyperechogenni kontury pubovisceral-
ni ¢asti levatoru

Distenzibilita levatoru (ballooning)

Levatorovy hiatus je nejvetsi kylni brankou zenského téla.
Metodika méfeni je obdobna jako méfeni avulze levatoru,
s tim rozdilem, ze métime plochu (t. j. obsah) genitalniho
hiatusu pii maximalnim Valsalvové manévru. Norma je
do 25 cm? Distenzibilita mirna je 25 — 30 cm?, stfedni
30 — 35 cm?, vyrazna 35 — 40 cm? a zavazna nad 40 cm?®,
Zvysena distenzibilita je obvykle asociovana se zavaznéj-
$imi nalezy POP.

Implementace vysledki zobrazeni defektu levatoru
a meéfeni jeho distenzibility do klinické praxe a indikac¢ni-
ho algoritmu zatim neni standardizovana'®.

ZAVER

Ultrasonografie nabizi Siroké spektrum diagnostickych
moznosti, je nezbytnou a v mnoha klinickych situacich
i nenahraditelnou soucasti indika¢niho algoritmu, hodno-
ceni pooperacnich nélezl i dlouhodobého follow-up v uro-
gynekologii. Dostupnost a ekonomickd nenarocnost so-
nografického vySetfeni spolecné se zvySujici se kvalitou
ultrazvukové techniky zajisti i nadale ultrazvukové diag-
nostice v urogynekologii nezastupitelné misto.
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INTRODUCTION

Fistulas of the lower urinary tract are serious complications

of gynecological procedures. The incidence of vesicovaginal

fistulas (VVFs) after hysterectomies for benign indications is approximately
up to 0.7%. The main symptom is continuous urine leakage from the vagina.
Surgical approaches include transabdominal, laparoscopic, robotic

or transvaginal techniques. The selection of a surgical procedure depends
on the location and size of the fistula, previous surgical procedures,

the patient's characteristics and the surgeon's experience. The presence
of polypropylene mesh located in the vesicovaginal septum makes

the surgical treatment more difficult and complicated.

OBIJECTIVE

We present a case of a patient who had undergone vaginal hysterectomy
with concomitant anterior transvaginal mesh Nazca TC insertion followed by
two unsuccessful partial mesh excisions with repairs of a recurrent VVF.

At a tertiary urogynecology and urology center, two-stage surgery was
recommended. In the first stage, total mesh excision from a combined
translabial-vaginal approach was performed; in the second stage, the patient
underwent a transabdominal fistula repair with partial colpectomy.

METHODS

A case report. The complication is classified according to the IUGA/ICS
classification of complications of prosthesis and graft insertion.

CTS classification: 4B T2 S1.

Fig. 1: Translabial ultrasound scan: detection of mesh remnants in the area
of the bladder trigone, SP...symphysis pubis, U...urethra, FC...Foley catheter,
arrows...mesh

RESULTS

A 58-year-old patient (BMI 42.98) was diagnosed with stage Ill symptomatic pelvic organ prolapse

and underwent vaginal hysterectomy with concomitant insertion of the transvaginal anterior mesh
Nazca TC. Due to formation of a VVF, transvaginal partial mesh excision with transvaginal fistula repair
was performed 2 months after the primary surgery. Two months later, the patient underwent
transvaginal partial mesh re-excision with transabdominal transvesical extraperitoneal fistula

repair due to a recurrent VVF. Once again, the fistula recurred 2 months after the second repair.

These surgical procedures were carried out in a secondary gynecology center.

The patient was referred to our tertiary center. A 4-5 mm supratrigonal fistula on the left side of the
posterior bladder wall was diagnosed. The vaginal fistula opening was located in the midline

of the anterior vaginal wall about 35 mm proximally to the external urethral orifice. A translabial
ultrasound scan revealed remnants of the mesh in the vesicovaginal septum and prepubic tissues

in intimate contact with the bladder trigone.

A two-stage surgical procedure was indicated. In the first stage - DJ ureteral stents were inserted
bilaterally and total excision of the mesh from a combined translabial-vaginal approach was performed.
The mesh remnants were gradually dissected from the periphery to the central part.

In the second stage - the patient underwent a combined laparotomic-vaginal surgical procedure,
namely a transvesical fistula repair with partial colpectomy. The second stage was planned

for no earlier than 3 months after the previous operation.

The patient was discharged on antibiotics and analgesics on the third day after the second operation.
The Foley catheter was removed after 4 weeks. At a scheduled appointment 3 months postoperatively,
the DJ stents were extracted and cystoscopy and cystography yielded negative results.

At a scheduled appointment 8 months postoperatively, the patient was still free of symptoms
and the clinical examination revealed no signs of the fistula.

Fig. 3: Extirpation of prepubic mesh arms and remnants
of the central mesh area from anterior colpotomy

Fig. 2: Extirpation of prepubic mesh
arms from paralabial incisions
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CONCLUSIONS

A recurrent vesicovaginal fistula after transvaginal mesh insertion is a serious
and difficult-to-solve postoperative complication. The surgical therapy

is individualized, successful treatment requires total mesh excision

and multidisciplinary cooperation.
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Abstrakt Sestup panevnich organt je ¢astym zdravotnim problémem, ktery postihuje az 40% Zen.
Celozivotni riziko, Ze Zena bude muset podstoupit operaci pro sestup, se pohybuje kolem 13%.
Riziko selhani primarni klasické operace se v8ak pohybuje kolem 30%, podle nékterych
publikaci se pohybuje az kolem 58%. Pro feSeni rozsahlého sestupu, ktery postihuje vice
kompartmentd, mame k dispozici klasické techniky se zavésem apexu na sakrospinozni vaz,
transvaginalné aplikované sitky, nebo laparoskopickou sakrokolpopexi. Operace, u kterych se
pouziva proteticky materidl, maji vy$Si efektivitu, ale maji vysSi riziko perioperaénich komplikaci,
nebo dlouhodobych komplikaci spojenych s pouzitim cizorodého materidlu. Podle nékterych
studii maji pacientky po klasickych operacich stejnou kvalitu Zivota i pfi hor§im anatomickém
efektu. Zatim mdame minimum informaci o vysledcich rdznych postupt u pokrogilych stuprici
prolapsu (lll. stupné a vyssi) sou¢asné s prokdzanym poranénim panevniho dna. Jedinym
moznym fe$enim jak porovnat klinickou tcinnost rliznych typl operaéniho feSeni je rozsahla
randomizovana studie.

Cile projektu Na zakladé prospektivni randomizované studie zjistit klinickou uspésnost 3 rdznych operaénich
postupl (Amreich-Richterovy operace, aplikace transvaginaini aplikace mesh a laparoskopické
sakrokolpoxe) u Zen s rozsahlym sestupem panevnim organl a sou¢asné prokazanym
poranénim svald panevniho dna.

Abstrakt anglicky Pelvic organ prolapse is a common health problem affecting up to 40% of women. The lifetime
likelihood of undergoing at least one pelvic organ prolapse (POP) surgical procedure has been
estimated to be approximately 13%. The prevalence of reoperation after primary pelvic
reconstructive surgery is high at around 30%; some studies report a higher figure, up to 58%.
For the treatment of advanced POP affecting more compartments traditional vaginal wall repair
methods with apex fixation to sacrospinous ligament, or transvaginal mesh or laparoscopic
sacrocolpopexy are available. Procedures using mesh are more effective but have higher rate of
peri-operative complications and long term mesh-related complications. According to some
studies, patients undergoing traditional repairs had poorer anatomical outcome but the same
quality of life. We have little information about the outcome of different procedures in patients
with advanced POP (at least stage lll) together with diagnosed pelvic floor muscle injury. The
only way of comparing the clinical efficacy of the different procedures is by me

Cile projektu anglicky To evaluate on the basis of a prospective randomized trial the clinical efficacy of three different
surgical procedures (the Amreich-Richter procedure, transvaginal mesh and laparoscopic
sacrocolpopexy) for women with advanced pelvic organ prolapse and proved pelvic floor muscle
injury.
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Specifikace a zdlivodnéni nakladu pro 1. rok feseni

Materialni naklady

- materialové soupravy pro operace,

Celkem planujeme na centrum zafadit v pribéhu celé studie cca 120 zen., které chceme zaradit v prvnich 3 letech
projektu, tedy pfredpokladané rozlozeni pacientek na prvni 3 roky studie 40, 40, 40),

Y sitky pro laparoskopickou sakrokolpopexi,

(info:cca 16 za rok x10tis= 160 tis, cena Y mesh se pohybuje od 8 do 15 tisic dle vyrobce (naklady by mohly dosahnout
240 tis.);

mesh pro vaginalni chrirugii (16 pacientek x 15 tis.=240),

nastroje na fixaci apexu do sakrospinozniho varzu (Capio, I-Stitch- 8 paciented x5 tisic- celkem 40tisic)

materidlové naklady na kity na 3 roky (1 320 tisic),

- Sici material,

- bezny kancelafsky material - papir, kancelarské potfeby, tonery, cartridge, UZ fotografie, fotograficky papir, UZ
zdznamovy papir, videokazety, napln xerox, kancelafské potteby, materidl na pfipravu posterl (platno, fixace),

- odborna literatura - zejména zahrani¢ni zdroje zahrnujici aktudlni poznatky v urogynekologii, anatomii, histopatologii a
dalSich oborech se vztahem ke studované problematice

- softwarové vybaveni (programové aplikace spravu dat, pro statistické zpracovani dat, pro management literarnich
referenci a pro tvorbu publikaénich vystupt)

- material pro vypocetni techniku - pfenosny pocita¢ pro zpracovani dat, tablet pro pacientky pro online vyplfiovan{
dotaznikd, tiskarna, monitor, dalsf

hardwarové dopliiky nezbytné k propojeni jednotlivych pracovnikd, zdéznamova media

- chirurgické instrumentarium pro provadéni prislusnych operaci

- naklady spojené s provedenim vySetfovacich metod - katétry na urodynamické vySetfeni, sonograficky gel.

Cestovni naklady

Zajisténi ucasti na odbornych tuzemskych i zahrani¢nich seminatich, kongresech a workshopech s aktivni uc¢asti a
prezentaci vysledk( prace, operacni workshopy k seznameni s novymi opera¢nimi postupy déle i k zajisténi kontaktu s
dal$imi klinikami

Naklady na ostatni sluzby a nematerialni naklady

- grafické zpracovani pfednasek, odborna korektura publikaci, odborné konzultace, knihovnické a resersni sluzby,

- pocitacova grafika, tvorba modell, prfiprava statistického modelu, zadavani dat, korekce anglickych pfekladd, postovné,
vyuziti anatomického ustavu ke studii anatomie malé panve, zvlasté ke studii fixaCnich struktur a anatomickych variaci v
oblasti sakrouterinnich vaz( a ligamentum longitudinale anterior

- telekomunikaénf sluzby, fax, naklady spojené s publika¢ni ¢innosti, opravy pocitacové techniky, bankovni poplatky,
postovni poplatky,

- statistické zpracovani dat bude provadéno ve spolupraci se statistikem a vyplata bude provadéna na zakladé smlouvy a
predlozeni faktury

Osobni naklady

Prof. Kudela - komplexni pfedoperaéni vySetfeni (v€etné ultrazvukového vysetfeni), operacni feSeni, pooperaéni kontroly,
publikacni ¢innost

prof. Pilka - komplexni pfredoperaéni vySetfeni (v&etné ultrazvukoveého vySetteni), operacni feSeni, pooperacni kontroly,
operacéni feSeni komplikovanych pacientek, publika¢ni ¢innost

MUDr. Dzvinéuk, MUDr.Gagyor, MUDr.Neubert, MUDr.Studentovd - komplexni pfedoperadni vy$etteni (véetné
ultrazvukového vySetteni), operaéni feSeni, pooperacni kontroly, sbér a poc¢itatové zpracovani dat, publikacni €innost
DPP: koordinanace grantu, planovani navstév, databaze pacienttl, administrativni prace

Zakonné odvody socidlniho a zdravotniho pojisténi ¢ini 35,5% vé. 1,5% FKSP.

Pozadované osobni naklady jsou stanoveny dle mzdovych pfedpisdl FNOL s pfihlédnutim na hospodarnost a efektivitu,
pracovni kapacita v8ech ¢lent tymu odpovidd podilu prace na feSeni projektu.

Investiéni naklady

Investi¢ni néklady nebudou pozadovany.
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