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SOUHRN

NS4

musculus levator ani. Hlavnim cilem prace je zhodnoceni vyskytu avulzniho poranéni svala
panevniho dna u primipar po spontannim vaginalnim porodu a po opera¢nim vaginalnim
porodu vakuumextrakci. Mezi vedlejsi cile jsme zahrnuli identifikaci rizikovych faktord
asociovanych s avulznim poranénim a vyhodnocenim rizikovych a protektivnich faktori

v souvislosti s poskozenim panevniho dna po vaginalnim porodu.

Do studie byly zatazeny primipary 6 - 12 mésict po spontdnnim vaginalnim porodu (skupina
A, n =52 ) nebo po operacnim vaginalnim porodu s uzitim vakuumextraktoru (skupina B, n =
51). Porodnicka data byla ziskdna z nemocni¢ni databaze.

Obé sledované skupiny Zen podstoupily translabidlni 3D ultrazvukové vySetieni dvéma
sonografisty. V jeho pribéhu byla hodnocena vzdalenost od stfedu mocové trubice k uponiim
musculus puborectalis levatoris ani — levator urethra gap (LUG). Vzdalenost delsi nez 25 mm
jsme povazovali za hranici avulzniho poranéni. Mezi dal§imi hodnocenymi parametry ve
vztahu k evulzi byl vék matky, BMI, aplikace epiduréalni analgezie, provedeni episiotomie,
délka I. i II. doby porodni a hmotnost plodu.

Soucasn¢ jsme provedli literarni review s cilem identifikovat studie zaméfené na rizikové
faktory poranéni panevniho dna v prubéhu porodu a nabidnout souhrnny ptehled vztahu
rizikovych a protektivnich faktort vztahujicich se k moznému poskozeni musculuslevator
ani. Stanoveni progndzy poranéni panevniho dna pfed porodem je narocné az nemozné. Jiz
nékolik let je ale znamo, Ze vaginalni operacni porod (porodnické kleste) vyznamné zvysuje
riziko avulze musculuslevator ani. Proto by zména porodnické praxe mohla zabranit poranéni
této svalové skupiny a tim snizit neptiznivé poporodni nésledky.

Ve sledované skupiné jsme nezaznamenali statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni rizika
avulzniho poranéni mezi Zenami rodicimi spontanné nebo s pomoci vakuumextraktoru. Na
rozdil od klestového porodu tak neni vakuumextrakce rizikovym faktorem vzniku avulze.
Zpisob vedeni porodu je dilezitym faktorem ovliviiujicim poskozeni panevniho dna. S tim
souvisi rozvoj prolapsu panevnich organt, stresové a analni inkontinence. Trauma musculus
levator ani je v dobé prvniho porodu vyznamné spojeno s vaginalnim vedenim porodu,
uzitim porodnickych klesti a délkou druhé doby porodni . Rozpoznani rizikovych faktori by
mohlo pomoci k vytvoteni algoritmu primarni ¢i sekundarni prevence dysfunkce panevniho

dna.



ABSTRACT

To draw a comparison between spontaneous vaginal delivery and vacuum-assisted
vaginal delivery in relation to the incidence and the type of levator ani avulsion in primiparas.
The retrospective observational study has been placed
in The Department of Obstetrics and Gynaecology of The University Hospital of Ostrava.
The second aim was to evaluate of the risk and protective factors for pelvic floor trauma in
relation to vaginal delivery. The aim was to provide a comprehensive survey of studies
focused on risk factors for pelvic floor trauma following vaginal delivery; and to constitute
the relationship between the risk and protective factors and levatorani injury. To state the
prognosis of the pelvic floor injury before a child delivery is difficult and almost impossible,
but it has been assumed that an operative vaginal delivery (obstetrical forceps) represents a
significant risk factor for avulsion. The change in obstetric practice can prevent the injury and

thus to reducean adverse effect.

In the study, the primiparas who were from 6 to 12 months after spontaneous vaginal
delivery (group A - n = 52) or after childbirth with vacuum extraction (group B - n = 51)
underwent translabial 3D ultrasound. The obstetric data had been obtained from the hospital
database. Translabial 3D ultrasound examination were performed by two sonographists.. The
monitored parameter was the distance between urethra and fibres of musculus levator ani -
levator urethra gap (LUG) . The distance longer than 25 mm was considered an avulsion
injury . Other parameters assessed in relation to the avulsion were: women's age, BMI,
epidural analgesia, episiotomy performance, the length of the first and the second stages of

labour, and fetal weight.

We did not prove a statistically significant connection between avulsion injury and delivery
with the use of vacuum extraction in comparison to avulsion injury incidence in
uncomplicated vaginal delivery group. Vacuum extraction does not appear as a risk factor for
avulsion in contrast to forceps delivery. Pregnancy and the methods of childbirth are
important factors with an impact on pelvic floor injury, potentially contributing tothe
development of pelvic organ prolapse, and stress, urgent and anal incontinence. The
recognition of the factors, the proper training of medical staff in the management of labour,

and subsequently the proper treatment of perineal tears should prevent pelvic floor injury.
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POUZITE ZKRATKY

LUG levator urethra gap

BMI Body mass index

VEX Vakuumextrakce

F Forceps

MLA Musculus levator ani

OASIS Obstetric Anal Sphincter Injury
WHO World Human Organization
MRI  Magnetic resonance imaging
UZV  Ultrazvuk

HC Head Circumference

EPICONT Epidemiology of Incontinence
in the County of Nord- Trondelag

RCOG Royal College of Obstetricics and
Gynecology

TUI Tomographic Ultrasound Images
EDA Epiduralni analgezie

2D UZV Dvojrozmérné ultrazvukové

zobrazeni

3D UZV Trojrozmérné ultrazvukové

zobrazeni

4D UZV Ctyfrozmérné ultrazvukové

zobrazeni

ICC Interclass Correlation Coefiecient



UVOD DO PROBLEMATIKY
1.1 Anatomie panevniho dna

Prace se zaméfuje na poskozeni svalll panevniho dna vagindlnim porodem [20, 27].
Dokonala znalost anatomie panevniho dna je proto naprostou nutnosti.
Péanevni dno se sklada z panevnich svalll a diafragma urogenitale. Svaly se ¢leni na musculus
levator ani, musculus pubococcygeus a musculus iliococcygeus. Mezi obéma dolnimi rameny
stydké kosti se napina perinedlni membrana. I kdyz je klasicky anatomicky popis panevniho
dna pro stadium a pochopeni jeho funkce velmi dilezity [15], zdsadnim informace podava

popis funkéni, ktery prvné navrhl DeLancey [16, 17].

Diaphragma pelvis

Svaly jsou zastoupeny tfemi ¢astmi parového anélniho levatoru a jeho fasciemi, které se
lateralné€ upinaji zeptedu na kost stydkou v misté distalni Sestiny jeji délky a dale lateralné
inzeruji na fascii musculus obturatorius internus. Kondenzace vaziva v oblasti inzerce se
nazyva arcus tendineus fasciae levatoris ani a bézi linearn€ ke spina ischiadica. Snopce svalil
z obou stran se stykaji az po urcité délce predozadniho pribéhu a vytvaii tak hiatus
urogenitalis. Timto preformovanym otvorem prochazi mocova trubice, pochva i rektum
[16,17,41].

Musculus levator ani (dale MLA) je unikatni pficné pruhovana svalova jednotka, kterd za
fyziologického stavu automaticky reaguje na tlakové zmény v dutin€ btisni. MLA funguje
spole¢né se svaly bfi$ni stény, s nimiz mé spole¢ny vyvojovy zaklad. Pti jejich kontrakci
vytvaii odpovidajici reakci v oblasti panevniho dna, a tak udrzuje obsah panve a bticha ve
spravné poloze. Kranidlnim smérem kontinudlné piisobi tlakovy gradient a zdsadnim
zpiisobem ovlivituje pozici a mobilitu vlastnich orgénd panevniho dna, ¢imz vyrazné€ snizuje
zatizeni endopelvické fascie. MLA se vyznamné spolupodili i na zavésu vezikouretralni
junkce a uretry pii ptisobeni nitrobtisniho tlaku. Stavé se tak antagonista branice a svall stény
btisni [41].

Musculus levator ani se sklada:



Pars pubica se tdhne od symfyzy a obkruzuje pochvu i rektum. Za nim se ob¢ jeji poloviny
spojuji a jako horizontalni plotna, na které¢ lezi rektum a vagina, pokracuji ke kostr¢i. Pti
poklesu této plotny se Siroce rozevira hiatus urogenitalis — podminka descenzu panevnich
organd.

Pars ilica je plossi, odstupuje od fascie musculus obturatorius internus a upind se na okraj
os sacrum a kostrce.

M. coccygeus se tahne od spina ischiadica ke kostr¢i a provazi lig. sacrospinosum [24, 26,

31, 54, 101].

Diafragma urogenitale

Mezi dolnimi rameny kosti stydkych je ke kostem sedacim napjata zdvojend vazivove-
svalova plotna, kterd c¢aste¢n¢ uzavira hiatus urogenitalis [41]. Obklopuje uretru i pochvu a
spojuje se v robustni strukturu zvanou centrum tendineum perinei. Mezi vazivovou tkani jdou
snopce piicné pruhovaného svalstva, které jsou ve funk¢ni anatomii oznacovany jako
musculus compressor urethrae a musculus sphincter urethrovaginale [16, 41]. Je tvoieno
svalovymi vlakny typu slow-twitch, jejichz kontrakei dochdzi ke snizeni poddajnosti
perinealni membrany. Kromé podpory mocové trubice a pochvy dojde k jejich cirkuldrni
kompresi. Je to také dilezita oblast fixace uretry. Pfi Valsalvové manévru se zde uretra
ohyba a vytvaii se fenomén kolénka. Pribéeh diafragma vstoje je skoro horizontalni a to
pfispiva k udrZeni uretry a vezikouretralni junkce v jejich pozici [16, 20, 91].

Plocha urogenitalniho hiatu se u nuligravid pohybuje v rozmezi 6 az 36 cm”. Plocha
flektované hlavic¢ky u kavkazské rasy v prochdzejicim suboccipito — bregmatickém obvodu
&ini 70 — 100 cm?. Je tedy ziejmé, Ze v prab&hu vaginalniho porodu (nejspise v pozdni druhé
dobé& porodni) musi dojit k vyznamnému zatizeni levatorového komplexu s jeho moznym
ireverzibilnim postizenim [24, 27, 29]. Svabik a kol. popsal prodlouzeni svalovych vlaken
0 25 az 245 %. Nektera svalova vldkna se prodlouzi 1,25 krat az 3,45 krat [84, 85]. Nejvice
namahand ¢ast puborektalniho svalu je medio — inferiorni komponenta upinajici se na ramus
ossis pubis, coz se projevi jeji abrupci [91]. Pfi¢né - pruhované svalové snopce na mySim
modelu prokazuji nevratné poSkozeni pii prodlouzeni o 30 %, ke kompletni disrupci dochazi
pti prodlouzeni o 60 %. Z toho pohledu je ptekvapenim, ze podstatna vétSina zen po

vaginalnim porodu nemé znamky svalového traumatu [77, 78, 85, 87, 100].
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Obrazek ¢. 1
Panevni dno ( Gray’s Anatomy )

http://www.gofigure.org.uk/pelvic-floor-rectus-diastase/pelvic-floor/
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Nové nézory na anatomii panve shrnul na zaklad¢ studia Cerstvych, balzamovanych
1 imerzi fixovanych preparatti oblasti zenské panve DeLancey [16, 65]. Sit’ vldken pojiva
poutajici mocovy méchyt, délohu, pochvu a kone¢nik ke sténdm panve nazyva
endopelvickou fascii. Funkéné rozdélil panevni dno a hlavné zavésny aparat pochvy do tii

4

etazi [16, 41]. Toto funkeni Clenéni je extrémné dileZzité pro diagnostiku poskozeni
panevniho dna.

Level I (prvni etaz): Ve své kranidlni ¢asti jsou na sebe piedni a zadni sténa pochvy
pfiloZeny a ukotveny parakolpiem ke stén¢ panve. Misto Uponu parakolpia tvoii tzv. arcus
tendineus fasciae pelvis. Pfi poruse tohoto zaveésu dochazi kaudalné k everzi horni tietiny
pochvy do jeji stiedni Casti. Ve stoje tato ¢ast pochvy probihd téméf horizontalné a tvoii
podporu baze moc¢ového mechyte. Ve své kaudalni ¢asti v oblasti uretrovezikalni junkce se
sta¢i téméf o 135° a prechazi do druhé etaze. Porucha zavésu prvni etaze se klinicky projevi
trak¢ni nebo pulzni cystokélou [16, 17, 41].

Level II (druha etaz): Pochva zde ma motylovity prubéh, uretra je pevné spojena

11



s pfednim poSevnim listem. Musculus levator ani je zde nejvice exponovan a kotvi rohy
posevni k arcus tendineus fasciae pelvis a rektovaginalni fascii. Klinicky defekt v této etazi se
projevi hypermobilitou uretrovezikalni junkce. VéEtSina zavésnych operaci je navrzena tak,
aby podporovala pravé tuto oblast. Defektem kotveni zadnich rohti vznikd rektokéla [16, 17,
41].

Level III (tfeti etaz): Pochva je zde pevné fixovana k distalnimu pritbéhu uretr. M4 tvar
pismena U a svymi okraji se dotyka medialni ¢asti musculus levator ani. Pevné se poji k
centrum tendineum perinei. Porucha této etaze se projevi tzv. distalnim typem rektokély a
podili se 1 na poruchach mozné kontinence zen [16, 17, 41].

V priibéhu druhé dob¢ porodni dochazi k poskozeni tkdn€ v oblasti Level II a III, méné
Casto je tangovana etaz . Klinickym korelatem je cystokéla a/nebo descensus délohy
(poskozeni pfedniho ¢i stfedniho kompartmentu), méné Casta je rektokéla (poskozeni zadniho

kompartmentu) [33, 56, 57, ].

Obrazek ¢. 2

Podpora panevniho dna s rozdélenim do etazi dle DeLanceyho (http://sydney.edu.au)

Pelvic Floor Support Levels

Level Il /

Level Il /

y
g

——
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1.2

Panevni dno a vaginalni vychodové operace: vakuumextrakce a forceps

Jestlize se zabyvame poskozenim panevniho dna vaginalnim porodem , musime zminit
situaci, kdy k dokonceni porodu je nutné pouzit vakuumextraktor ¢i forceps [2, 3, 4, 14, 94] ,.
Myslenka, Ze zejména forceps je nezavislim rizikovym faktorem pro avulzi MLA se tdhne
vétSinou studii pojednévajicich o této problematice [19, 35, 42, 46, 49, 55, 58, 64, 68].
Naopak se pouze predpokladd, ze vakuumextraktor toto riziko v porovnani s normalnim
vaginalnim porodem nezvysuje [56, 58, 59, 64, 66] . Jen velmi malo prospektivnich studii
nam nastroje srovnava ve vztahu k avulzi MLA [36, 64]. Jestlize takovou studii mame,
vstupuje do porodniho dé€je dal§i mozny rizikovy faktor jako velky plod, prodlouzena druha
doba porodni nebo zadni postaveni plodu [64, 65]. Neni v naSich silach pii “komplikovaném
porodu” jednotlivé faktory izolovat ¢i eliminovat a nezévisle posoudit. Definovat individudlni
riziko avulzniho poranéni se v prospektivni studii pokusil van Delft, ktery kombinaci tii
faktort (forceps, prodlouzené druha doba porodni, OASIS) odhaduje riziko avulze az na
75 % [93]

Je zavislé riziko avulze na porodnické praxi [42, 54, 60, 90, 92]? Jednotlivé porodnice v
CR se velmi lii [74]. NaduZivani uterokinetik, benevolence k provadéni cisaiského fezu Gi
pouzivani Kristellerovy exprese ovliviiuji cetnost vychodovych operaci na konkrétnim
pracovisti a ovliviiuji tak i moznou incidenci porodniho poranéni MLA [83].

Porodnické klesté patiily po staleti k vrcholu porodnického uméni. K néstroji, ktery
dvou desetileti ziskava prevahu vakuumextraktor [66, 82, 83, 90, 94] . Zistava otazkou zda,
jako ve Skandindvii, nahradi vakuumextraktor v indikacich vaginalnich porodnickych operaci
forceps ¢i budeme nasledovat USA nebo Velkou Britanii, kde uziti obou nastroji je
konstantni v pomé&ru 2:1 ve prospéch vakuumextrakce [83].

Udava se, Ze k dneSnimu datu bylo zkonstruovano cca 700 typa porodnickych klesti. Pres
obrovské mnozstvi se dodnes porodnické kleste déli pouze podle roviny, které dosahuje
hlavicka plodu pted jejich nalozenim (klesté vychodové, nizké a stfedni) a podle moznosti
rotace (kleste rotacni a nerotacni) [68]. Pravé Gcinek rota¢niho forcepsu na panevni dno
studoval Krofta a kol. s vysokym podilem avulzniho poranéni MLA [58§].

Pozornost si zasluhuje James Joung Simpson (1811 — 1870), skotsky 1ékaf, ktery jako

prvni sestrojil kleste se zakiivenim podle osy panve i podle hlavicky plodu. Tento princip se

13



pouziva dodnes. Simpson je také duchovnim otcem vakuumextraktoru. Jeho “suction tractor”
se neujal pro svoji nizkou GspéSnost [62, 83, 90].

Vakuumextrakce je vedle klestového porodu dalsi z moznosti operacniho ukonceni
vaginalniho porodu. V CR se jedn4 o metodu stale malo uZzivanou, i kdyz na vzestupu.
Ve svéte se pouziva dokonce Castéji nez forceps [83]. Vakuumextrakce a forceps s sebou
nesou pon¢kud odlisné vyhody a také odlisné rizika [35, 57, 49, 50]. Je na peclivém zvazeni
porodnika, ktery nastroj s ohledem na své zkusenosti a konkrétni porodnicky nalez pouzije.
Rozvoj vakuumextrakce zacal az v padesatych létech 20. stoleti, zejména zasluhou
Malstréma ze Svédska, ktery sestrojil v roce 1953 kovovy vakuumextraktor [62]. Dalsi
impuls pro rozvoj vakuumextrakce pfisel s vyvojem polomékkych a mekkych pelot, z nichz
prvni vyvinul Kobyashi v roce 1973 [50]. Od t¢ doby obliba vakuumextrakce celosvétove
roste a v mnoha zemich témér vytlacila forceps [83].

Neni realné, ze bychom se nékdy v budoucnu obesli bez nutnosti provadéni operac¢nich
vaginalnich extrak¢nich operaci. Najit idealni Cetnost tohoto vykonu ale neni vliibec snadné
[83]. Pfedpoklada se, ze cca 5% vaginalnich porodu pottebuje byt z néjakého divodu
ukonceno porodnickou vaginalni operaci (WHO) — vakuumextrakci nebo kleStémi. Ve svéte
se ¢etnost vaginalnich opera¢nich porodl pohybuje ve velmi Sirokém rozmezi 1,5 — 15 %
[64, 83].

P1ili§ vysoka frekvence miize sv&dcit pro nepiilis trpelivé a pfilis§ intervenéni porodnictvi.
Naopak pfili§ nizka frekvence mize svédcit o nékdy zbyteCném vyckavani a pevné viie, ze
,.to tentokrat snad dopadne dobte*. Rovnéz to mize svédCit o neschopnosti ¢i strachu provést
forceps nebo vakuumextrakei. Ceska republika je dokonce zminéna v ivodu Cochranovy
studie o vakuumextrakei a forcepsu jako zemé s raritné nizkym uzivanim vakuumextrakce, na
druhé stran¢ stoji naopak Australie a Kanada, kde frekvence uziti dosahuje téméf 15 % [82,
83]. Podivame-li se na trendy v CR, pak z dlouhodobého hlediska jsou relativné piiznivé

(1 kdyz pomalé). Jesté pred 10 lety byla frekvence klesti 10x vySs§i nez Cetnost uZziti
vakuumextrakce (stale se pohybovala spiSe na hranici kasuistik s frekvenci 0, 16 %), pted
péti lety uz byl tento pomér pouze 1,7 : 1. Bod zlomu pak nastava v roce 2010, kdy se

vakuumextrakce stava v CR dominantni metodou [83].
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Grafé. 1

Rozsifeni vakuumextrakce v CR [82].
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Graf ¢. 2

Trendy vaginalnich opera¢nich porodii v CR [82].
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Mezi nejvetsi rizika spojend s vykonem patii poranéni rodicky, poranéni ditéte a selhani
metody [48, 49, 77, 81, 83, 90, 97, 991].

Poranéni pochvy je komplikaci, kterému lze pfedchdzet peclivou kontrolou pfilnuti peloty
po dobu celého vykonu. K zavzeti pochvy ¢i branky mezi pelotu a hlavicku dojde bud’ pti
nasazovani peloty v ivodu vykonu nebo méné castéji v pribehu vykonu pii castecném
uvolnéni peloty, kdy vlivem podtlaku dojde k ,,nasati* tkdn¢ pod pelotu. Z tohoto diivodu je
vhodné mit jednu ruku trvale umisténou v misté styku peloty s hlavi¢kou a kontrolovat ptisati
peloty k hlavicce [83, 90, 94]. Pokud dojde k zachyceni tkdn¢ pelotou a ve vykonu je
pokracovano, mize dojit k dramatickému a devastujicimu poranéni pochvy nebo hrdla.
Nejspornéj§im momentem vakuumextrakce je nizsi ispésnost dokonceni porodu vaginalni
cestou ve srovnani s klestovymi porody. Pro mnoho ,,odptrcti* vakuumextrakce je tento fakt
hlavnim divodem preference klesti. Metaanalyza deseti randomizovanych studii zahrnujici
vice nez 1300 pacientek a srovnavajici rizné typy pelot, prokazala ¢etnost selhdni VEX u
kovovych pelot 9,5 % a mekkych pelot 14,8 %. Johansson v Cochranové databazi popisuje
Castéj$i selhani vakuumextrakce proti kleStim v poméru 11,6 % vs. 7,9 % (OR 1,69). Tento

fakt je Casto pouzivan v argumentaci proti vakuumextrakei [49].
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Dnes je prokazano, ze vakuumextrakce je viici matce Setrnéjsi nez forceps [8, 25, 27,
36,49]. V modernim porodnictvi jsme svédky vedle sledovani kvality perinatalnich vysledkt
zejména kladeni diirazu na snizovani morbidity matek ve smyslu sniZeni bolesti, snizeni
frekvence epiziotomii a zadvaznych ruptur hraze i pochvy. VSechny tyto okolnosti vyznivaji
pti srovnani s klestémi ve prospéch vakuumextrakce [49, 50, 51, 52, 53, 54, 67, 82].

Ze studia literatury vyplyva, Ze porodni poranéni matek (OASIS) byvaji méné Casta
u vakuumextrakce nez forcepsu (OR 0,41) a to 1 pfi niz$i frekvenci uziti celkové ¢i regiondlni
analgézie [7, 23, 42, 81, 86, 88, 89, 90] .

V pétileté follow-up randomizované studii o vakuumextrakci a forcepsu, ktera se zabyvala
ultrazvukovou diagnostikou poranéni analniho sfinkteru u rodi¢ek po vychodovych
porodnickych operacich prokézala signifikantné vyssi frekvenci poranéni andlniho sfinkteru
u matek, které rodily per forcipem proti vakuumextrakei (82 % versus 48 % v neprospéch
forcepsu) a nesignifikantni rozdil v anélni inkontinenci (32 % vs. 16 % v neprospéch
forcepsu) [44, 48, 49, 61, 70, 72, 73, 75].

Dalsi studie srovnavaly vliv porodu vakuumextrakci s normalnim porodem se zavérem,
ze vakuumextrakce neni samostatnym rizikovym faktorem poranéni analniho sfinkteru [7, 8,
13] zatimco jiné tuto spojitost piipousti [18, 19, 42, 81]

Pti zkoumani vlivli vakuumextrakce a klesti na zdravotni stav novorozencii byl ve skupiné
vakuumextrakce zjistén signifikantné vyssi vyskyt kefalhematoma (OR 2,38) a vice
retindlnich krvaceni (OR 1,99), ale rozdily v uZiti fototerapie, ve vysledcich perinatalni
mortality ¢i dlouhodobych abnormalit sluchu a vizu zjistény nebyly [49, 50, 97]. Ob¢é
metody maji srovnatelné vysledky v pétiletém horizontu. Je tedy mozné konstatovat, ze
vakuumextrakce je metoda minimalné srovnatelné bezpecna jako kleste [90].

Ani u jedné z operacnich metod neni pravdépodobné nutna obligatorni epiziotomie [67,
76, 90]. Praxe je vSak takova, Ze u forcepsu je epiziotomie provadéna témét vzdy a vesmes
pted nalozenim nastroje samotného. U vakuumextrakce pfistupuji k episiotomii mnoha
pracovistich az pii profezavani hlavicky a na nékterych pracovistich je provadéna pouze
vybérové [90].

V dobé¢ kovovych pelot bylo béznym doporucenim (Malstrom, 1965), aby podtlak byl
tvofen postupné rychlosti cca 0,2 kg/cm? kazdé 2 minuty. Tzn. Ze dosaZeni cilového podtlaku
trvalo pfiblizn€ 8 - 10 minut. Toto pravidlo, které m¢lo zajistit spravné ptilnuti peloty
k hlavicce a snizit riziko sklouznuti, je dnes jiz zpochybnéno a soucasnd doporuceni pro
pouziti mékkych pelot jsou jednoznacné - umoznuji tvorbu podtlaku velmi rychle. Neexistuji

t.C. dikazy, ze by nékteré z téchto metod (pomala versus rychld) byla pro plod rizikovéjsi a je
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tudiz v praxi mozno pouzit metody ob¢€. Vzhledem ke snizeni rizika vyplyvajiciho
z prodluzovani vykonu vétSinou vytvatime podtlak rychle a tah za pelotu je mozno zacit jiz
za cca | minutu [82].

S vyvojem mékkych pelot umoziujicich podstatné rychlejsi tvorbu podtlaku zcela
vykonu. S tim pomiji i asto v Ceské literatue uvadéna kontraindikace uziti vakuumextrakce,
kterou je podezieni na tisent plodu (Cech: Porodnictvi, Grada 1999), novéjsi zdroje (Dolezal,
Porodnické operace, 2007) ji uz ptipousti u hrozici hypoxie, kontraindikuji u akutni
hypoxie. Lze piedpokladat, Ze neoblibenost vakuumextrakce v CR souvisi &astené i s timto
faktem [15, 35].

Neexistuji ditkazy, Ze by vakuumextrakce zhorSovala stav hypoxického plodu, i kdyz
literarni zdroje zmifuji teorii o vyssi fragilité cév [97].
Pii studiu zahrani¢ni literatury ze zemi, které maji vyrazné vétsi zkuSenosti s uzitim
vakuumextrakce, zjistime, Ze pravé podezieni na tisenl plodu je jednou z nejcastéjSich
indikaci [90].

Existuje pomérné malo dat o maximalni délce trvani vakuumextrakce. N¢kteii vyrobei
sami limituji uziti nastroje na dobu 10 - 15 minut. Literarni zdroje doporucuji dobu trvani
vakuumextrakce do 15 minut a pravdépodobné by neméla piesahnout 30 minut. Snizovani
podtlaku mezi kontrakcemi zatim nepfineslo zddné benefity [66].

Jasné dukazy pro uziti vakuumextrakce u pred¢asnych porodu zatim chybi. Existuje vSak
vSeobecné respektovany konsensus uziti vakuumextrakce od ukonc¢eného 36. tydne, dle
RCOG dokonce od 34. tydne [90]. Pfi niz8ich gestacnich tydnech existuje vyssi riziko
vzniku kefalhematomu a metoda je rizikova i s ohledem na vétsi fragilitu kosti. V téchto

ptipadech je vhodnéjsi pouziti forcepsu [68, 83].
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Grafé. 3

Morbidita matek v souvislosti s vychodovou vaginalni operaci ve FN Ostrava [82]
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1.3

Mechanismus vzniku porodniho poranéni

Poranéni svalii pAnevniho dna v souvislosti s porodem a jeho klinicky vyznam je v posledni
dobé¢ velmi atraktivnim tématem a vénuje se mu stale vice pozornosti [1, 5, 43, 58].

Porodni mechanismus je nejcasteji spojovan s avulznim poranénim musculus levator ani,
které ptedstavuje etiologicky faktor sestupu vSech kompartmentti pochvy (ptedniho,
sttedniho a zadniho kompartmentu) [27, 28, 33]. Dysfunkce panevniho dna, mezi jejiz
symptomy patii incontinence moci, stolice, hyperaktivni mocovy méchyft a hlavné prolaps
panevnich orgéand, je v pfimém vztahu k poranéni panevniho dna [37]. Riziko vagindlniho
prolapsu u Zen po jediném vaginalnim porodu je Ctyfikrat vétsi a u Zen po dvou vaginélnich
porodech az osmkrat vétsi oproti nuliparam [63].

Biomechanické modely simulujici pribéh vagindlniho porodu ukazuji, Ze nejvice je
panevni dno zatizeno v aktivni fazi druhé doby porodni pii profezdvani hlavicky plodu [65,
69, 84, 85]. V prubéhu porodu dochazi k poranéni nervovych pleteni zasobujicich panevni
organy a svaly. Diky svému uloZeni a prib¢hu se jednd zejména o nervus pudendus. Jeho
poranéni (natazeni nebo komprese s ischemii) je asociovano s vyssi incidenci poporodni
inkontinence moci a stolice [64, 80, 87, 95]. Na podklad¢ ischemie nervovych struktur
dochazi k ireverzibilnimu nataZeni svalovych vldken, které vede k roztazeni urogenitalniho
hiatu oznacovaného jako ,,mikrotrauma* [24, 26, 27, 39, 78, 79, 42]. Tato funk¢ni zména je
poté dobfe patrnd pii 3D UZV vySetieni pfi Valsalvové manévru [21, 22, 23]. V piipadé
odtrzeni MLA v misté svého uponu na dolni rameno kosti stydké dochdzi k avulznimu

poranéni, které popisujeme jako “makrotrauma” [25, 30, 34, 38, 79].

1.3.1

Téhotenstvi, zpiisob vedeni porodu a avulzni poranéni MLA

Te¢hotenstvi a zptusob vedeni porodu jsou dualezitymi faktory ovliviiyjicimi poskozeni
panevniho dna a s tim souvisejici rozvoj prolapsu panevnich organt, stresové a andlni
inkontinence [3, 12, 47, 60, 100]. Rozpoznani a definovani rizikovych faktori by mohlo
v budoucnu umoznit primarni ¢i sekundarni prevenci poskozeni struktur panevniho dna.

Stav souc¢asného védéni ndm to prozatim neumoziuje [32, 60, 93].
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Obrazek ¢. 2

Algoritmus primarni prevence po§kozeni svali panevniho dna podle Lavyho[60].
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Obrazek ¢. 3

Algoritmus sekundarni prevence poSkozeni svali panevniho dna podle Lavyho [60].
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Pouziti epiduralni analgezie u porodu se jevi jako faktor protektivni. Prodluzuje sice druhou
dobu porodni, ale zabrafnuje pfedcasnému usilovnému tlaceni. To je pravdépodobnou
pfi¢inou neuromuskulérniho a vaskularniho poskozeni panevniho dna. Plisobeni anestetika na
neuromuskuladrni ploténku svalt vede ke zvySeni jejich relaxace. Svalova vldkna jsou poté
méné nachylnd k poskozeni [27, 78, 80]. Aktivni uziti uterokinetik ve druhé dob¢ porodni a
tim jeji zkraceni se mize protektivné odrazit v incidenci mikrotraumat tak makrotraumat
MLA [65].

Nepotvrdily se uvahy o dlouhodobé protekci dysfunkce svalii panevniho dna preventivnim
prepartalnim posilovanim této svalové skupiny [9]. Norska populacni studie (The Norwegian
Mother and Child Cohort Study) zafadila 18.865 tucastnic, které v pribcéhu gravidity
posilovaly panevni dno. Dotaznikova studie probihala v 17. a 30.tg, vysledky porodu byly
ziskany z The Medical Birth Registry of Norway. Nepotvrdily se statisticky vyznamné
rozdily ve skupiné Zen cvi€icich méné nez 1 x tydné o proti Zenam, které posilovaly panevni

dno vice jak 3 x tydné [9, 65].

Genetické rozdily v kolagennim vazivu mohou sehrat diilezitou roli jak v samotném riziku

poskozeni MLA tak v reparacnich procesech. Napiiklad bila kavkazska rasa a hispanky mayji
vyssi riziko dysfunkce panevniho dna nez Cernosky. Otazkou je, zda samotné t€hotenstvi
nepusobi negativné na kvalitu struktur panevniho dna. Hormonalné podminéné fyziologické
zmény u t€hotnych zplsobuji vyssi roztaznost pochvy, ale nizsi elasticitu a pevnost,
jak potvrdily klinické studie na mysich. Nadmérné roztazeni svali panevniho dna vede
ke snizené expresi genu elastinu, vysledkem je remodelace pojivové tkdn€ a snizZeni jeji
elasticity v reparacnich procesech [65, 69, 100].
Garriga a spol. ve své praci se snazil odpovédét na otazku, zda je moznd reparace
poskozeného levatoru. Porovnavaji skupinu Zen mésic a devét mésict po porodu. Zjistili, Ze
tendence k reparaci svalu po normalnim porodu je signifikantné lepsi neZ po porodu pomoci
forcepsu s episiotomii [38].

Stanovit funkéni zmény svalové skupiny panevniho dna je velmi obtizné. VéEtSina praci se
zaméfuje na zmeénu plochy urogenitalniho hiatu v klidu a pifi Valsalvové manévru. Jako dolni
hranice pro vyhodnoceni mikrotraumatu bylo stanoveno 20 % zvétSeni plochy urogenitalniho
hiatu oproti klidu. ZvétSeni hiatu svéd¢i pro ireverzibilni natazeni svalovych vlaken.

K ireverzibilni poskozeni sakromer skeletalniho svalu pfitom dochéazi az pfi natazeni o vice
jak 1,5 néasobek plivodni délky. Vysledkem je pak svalova atrofie a zména roztaznosti [80,

85]. Postpartalni zvétSeni plochy hiatu pti Valsalvové manévru svéd¢i o poskozeni svalu
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a vyskytuje se u 28,5 % vaginalné rodivsich Zen. Statisticky vyznamna je zde prodlouZena
druha doba porodni, kdy dochdzi k neuromuskuldrnimu a vaskuldrnimu poranéni tkadné pii
hypoxii zpiisobené tlakem naléhajici ¢asti plodu [27]. Slabym mistem vSech téchto studii
vsak je standardizace Valsalvova manévru , kterd se zda byt nemozna [85].

Dale je nutné si uvédomit, Ze jednotlivé rizikové ¢i protektivni faktory se neobjevuji
izolované. Navzajem se ovliviiuji a prolinaji. Nemtzeme proto studovat vliv jednotlivych

faktorii na panevni dno isolovang, ale vzdy ve vzdjemné koexistenci [63, 60, 64].

1.3.2

Operacni vaginalni porod a avulzni poranéni MLA

Jak uz jsme zminili, avulzni poranéni MLA pfi porodu vaginalni cestou je b&ézné. Jeho
incidence se pohybuje mezi 15 az 65 %. Klestovy porod se zda byt tikrat az Ctyfikrat Castéji
spojen s avulznim poranénim nez nekomplikovany spontdnni porod vaginalni cestou
a je nezavislym rizikovym faktorem avulze MLA [25, 27, 42, 43, 58, 64]. Naproti tomu
incidence avulze pii vakuumextrakci a spontannim porodu je obdobna [27, 65]. Memon
a Handa publikovali srovnani ve skupiné prvorodicek pét az deset let po porodu s uzitim
vakuumextrakce nebo forcepsu. Ve skupiné forcepsu byla incidence avulzniho poranéni
MLA ctytikrat veétsi nez ve skupiné€ s vakuumextrakci. Také LUG a plocha urogenitalniho
hiatu byla v této skupiné vétsi [65]. Zadni postaveni plodu, prodluzena druha doba porodni
nebo uziti episiotomie vSak nebyly jako rizikovy faktor avulze potvrzeny [11, 27, 45].
Kearney a kol. publikovali préci, kde diagnostikovali avulzi MLA u 66 % Zen po kleStovém
porodu [55, 56]. Podobnych vysledka dosahl Krofta a kol., ktefi hodnotili 67 Zen rok
po klestovém porodu. U 48 Zen (63,6 %) avulze MLA byla potvrzena [58]. Klestovy porod
tak vychézi jako nezavisly rizikovy faktor avulzniho poranéni. V praci Shek a kol. byla
incidence avulzi MLA po porodu vakuumextrakci srovnatelnd se skupinou zen po
spontannim porodu (13 % vs. 9 %), naproti tomu ve skupiné po klestovém porodu byla

avulze prokazana v 35 % ptipadua [78].
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Vyssi vék prvorodi¢ek zvySuje riziko poranéni panevniho dna. Dnesni trend odkladani
matefstvi do pozd¢jSitho veku tak muze zplsobit zvySenou prevalenci avulzniho
poranéni v nasledujici dekad¢ [3]. Zajimavé vysledky pfinesla prace Rortveita, ktery
reanalyzoval nejvétsi norskou epidemiologickou studii EPICONT (HUNT2) sledujici
prospektivné klinické ptiznaky pozdni morbidity u 11 397 rodicich zen v rozmezi 20 az 64
let. Stresova inkontinence zde byla ¢astéjsi u Zen, které rodily své prvni dit€ po 25. roce véku
(23 % vs 28 %) [28, 32, 69, 71].

Porodni vaha jak ditéte tak samotné rodi€ky mize byt podle nckterych studii dalSim
rizikovym faktorem pro poSkozeni svalti panevniho dna. S tim souvisi i soucasny narustajici
trend body mass indexu (BMI) v populaci, ktery mulze mit za nasledek dlouhodobé
ovlivnéni morbidity spojené s poSkozenim MLA [14, 28, 71]. Dietzova studie na 488 Zenach
vSak jednoznacny vliv porodni vahy ditéte na avulzni poranéni MLA nepotvrdila, stejné
jako nepotvrdila signifikantni rozdily pro BMI [27].

Absolutnim protektivnim faktorem avulzniho poranéni MLA se jevi cisafsky fez.

V Dietzové studii z4dnd ze 126 sledovanych primipar neméla po cisarském fezu
diagnostikovanou avulzi [23]. Tyto vysledky vSak popira prace Albricha a kol., ktefi
nachazeji avulzni poranéni u Zen po cisafském fezu provedeném akutné¢ ve druhé dobé
porodni pro hypoxii plodu [2]. Naopak, nékteré porodnické faktory, jako jsou zadni
postaveni plodu, prodlouzend druha doba porodni nebo provedeni episiotomie, byly spojeny
s vyssi pravdépodobnosti makrotraumatu MLA pii  jednofaktoridlnim hodnoceni
proménnych. Nedosahli vSak statisticky vyznamnych hodnot pfi hodnoceni multifaktoridlnim
[42, 77, 78]. Prodlouzena druh4 doba porodni vSak vysla jako signifikantné vyznamny faktor
ve vztahu k mikrotraumatim [78]. Proto v€asné provedeni vaginalni porodnické operace

nebo SC mize predikovat efektivni protektivni faktor vzniku avulzniho poranéni MLA.
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1.3.3

Prolaps a avulzni poranéni MLA

Avulzni poranéni patii mezi hlavni etiologické faktory sestupu vSech tfi kompartmenti
pochvy a je etiologickou komplikaci porodu a defekti panevniho dna [17]. Avulze MLA
zvySuje riziko prolapsu az dvojnasobné (RR 1,9), coz plati hlavné pro pfedni a stfedni
kompartment. Riziko vaginalniho prolapsu souvisi hlavné s vékem, genetickymi faktory,
hmotnosti, opera¢nimi vykony a porodem. Vaginalni porod je nejvyznamnéjSim faktorem
a zvySuje riziko sestupu pochvy a délohy az jedendctkrat [84]. Vznik prolapsu je
multifaktoridlni. To ale neznamend, Ze kazda Zena se sestupem rodidel musi mit avulzni
poranéni.

Jako prvni uz v roce 1907 Halban a Tandler ve Vidni publikovali trauma levatoru
u zeny s prolapsem a popsali souvislost s porodnim traumatem [84]. Nasledoval v roce 1943
Howard Gain s definici avulze a incidenci az ve 30 % primipar, vice na pravé strané [40].
Hlavni pfi¢inou vzniku vagindlniho prolapsu je velikost levatorového hiatu. Princip
mechanismu vzniku prolapsu naznacil teorii ,,ship in the dry dock® DeLancey [16]. Touto
teorii vysvétluje descensus vznikem vazivovych a fascidlnich defekti vznikajicich jak
primarné, tak sekundarné na zaklad¢ ztraty podpory panevniho dna. Touto teorii se snazil
DeLancey vysvétlit vznik stresové inkontinence. V posledni dobé ale fada dat neprokazuje
souvislost mezi stresovou inkontinenci a avulzi MLA. Je pravdépodobné, Ze mechanismus
poranéni mocového zaveésu béhem porodu je nezavisly na poranéni MLA [79, 84, 85].

Vysvétleni etiopatogeneze prolapsu jako nasledku porodniho poranéni a jeho mozna
diagnostika vyznamné posouva informace o prolapsu. Znamend totiz, Ze skupina Zen
s prolapsem neni homogenni. Prolaps, jako klinicky symptom, je mozné dale kategorizovat
nejen podle postizeného kompartmentu, ale i podle stavu panevniho dna [84]. Tuto
subkategorizaci vétSina studii opomiji. Vyvstava otdzka, zda klinicka korekce u obou skupin
ma byt shodna ¢i nikoliv.

Prakticky aspekt diagnostiky avulzniho poranéni nastdva pifi volbé operacniho feSeni.
Recentni Cochrane review pii srovndni feSeni prolapsu pomoci implantati ¢i nativni tkané
nebere v potaz avulzni poranéni MLA. Uspé&nost korekce vychazi hlavn& u piedniho
kompartmentu ve prospéch implantat [84]. Riziko recidivy prolapsu bez implantatu je dvoj
az trojndsobné v porovnani s nekotvenym resp. kotvenym implantatem. TaktéZ nejsou
stanoveny mozné predikéni kritéria recidivy prolapsu. Riziko recidivy prolapsu u Zen

s defektem levatoru operovanych klasickou technikou je ¢tyfnadsobné [84].
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Dalsi prace analyzovaly pacientky s recidivou prolapsu z pohledu riznych typt vykonti —
hysterektomie, antiinkontinentniho vykonu a prolapsu, ptedni plastiky ¢i kolposuspenze. Ve
vSech téchto skupinach byla recidiva spojena s pfitomnosti avulzniho poranéni MLA. U
operaci pro inkontinenci a prolaps bylo riziko RR = 2.65 a u hysterektomie dokonce RR =
3.25 [84]. Tyto vysledky jsou konzistentni s analyzou holandské skupiny, ktera vysetfovala
156 zen po dvou letech po predchozi piedni plastice. Recidiva cystokély byla popsana v 51 %
zen, avulze MLA zvysilo riziko recidivy dvojnasobné [20, 84]. Prace Wonga a kol. srovnava
anatomické vysledky operace ve skupiné s implantity a bez néj v souvislosti s avulznim
poranénim. U Zen bez avulzniho poranéni nebyl klinicky rozdil, zato u Zen s avulzi MLA pfi
Ctyfletém sledovani méla skupina s implantitem signifikantné lepsi vysledek nez bez n¢j

[98].

1.34
OASIS a vaginalni porod

V poslednich letech porodnici pocituji ztratu divéry ve vaginalni vedeni porodu [4]. Zeny
jsou upozoriovany na mozny devastujici dopad vaginalniho porodu na funkce panevniho dna
jak bezprostfedné po porodu tak v del§im ¢asovém horizontu [65]. Mnoho porodnikli Zeny
mate nepravdivymi a zavadgjicimi informacemi o moZzném sniZzeni morbidity vedenim
porodu elektivnim cisafskym tfezem [43]. V dotaznikové studii mezi britskymi Iékatkami
jsme zaznamenali 31 % preferenci elektivniho cisarského fezu, v 80 % z diivodu mozného
perinedlniho traumatu. Nechceme snizovat mozné riziko postizeni, nicméné si nemyslime, Ze
by to mél byt divod k elektivnimu cisafskému fezu v ,,nizkorizikové* skupiné zen [19].

Vice jak 60 % Zen trpi inkontinenci stolice po porodu s rozpoznanym poranénim analniho
svérate (OASIS — Obstetric Anal Sphincter Injury) [61, 70, 72, 86]. Skutecnd incidence
muze byt i vyssi. Jednim z diivodil je nepoznané poranéni svérace po porodu
a podhodnoceni stupné poskozeni tkang. DalSim problémem byla klasifikace poranéni. Prvné
mezinarodné uznavanou klasifikaci publikuje Sultan a kol. v roce 1999, kdy poranéni perinea

rozdéluje do ctyt stupnii [89]. Tato klasifikace je dnes plné€ uznavana. Nejzaznéjsi ruptury 3.
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a 4. stupné maji fatdlni dopad na andlni inkontinenci, ktera je definovana jako nechtény
odchod plyna ¢i stolice, vnimany zenou jako zdravotni ¢i socidlni problém [61, 73].
Dominujici mize byt perinealni bolest, ktera v kratkodobém horizontu omezuje Zenu pii jeji
kazdodenni ¢innosti ve vztahu k ditéti a pozd&ji vyustuje v dyspareunii, sexualni i socialni
dysfunkce. Zanétlivé komplikace (absces, dehiscence, rektovaginalni fistula) se vyskytuji az

v 10 % ptipadi pfi primarnim oSetfeni OASIS [86, 99].

Tabulka ¢. 1
Klasifikace OASIS dle Sultana a kol. [89].

Stupen Klinicky nalez

poranéni

1. stupen Poskozeni kozniho kritu perinea, svaly jsou intaktni

2. stupen Poskezeni zahrnuje i svaly perinea, analni sfinkter je ale intaktni
3. stupen A : Poskozen je zevni svérac do 50% své tloustky

B: Poskozen je zebvni svéra¢ vice jak z 50% své tloustky, vnitini svérac je intaktni
C: PoSkozen je i vnitfni svéra¢, mukoza je intaktni

4. stupen Kompletni ruptura zevniho a vnitiniho svérace véetné mukozy

Velmi dulezité je pfi OASIS jak nacasovani primdrniho oSetfeni tak jeho technika.
Pritomnost zkuSen¢ho porodnika zvySuje zachyt poranéni svéraCe a snizuje moZzZnost
nespravného oznaceni stupné poskozeni [7]. Taktéz umoziuje adekvatni primarni oSetent,
coz snizuje krevni ztratu, bolestivost, redukuje otok této oblasti a snizuje riziko infekénich
komplikaci. Vzdy je nutné vyzadovat pii oSetieni celkovou nebo regiondlni spinalni,
epiduralni ¢i kaudalni analgezii [70, 73]. Samoziejmosti je operacni sal a Zena v litotomické
pozici, adekvatni Sici material (sliznice se Sije vstfebatelnym polyglaktinem s uzlenim
intraluminélné, sval monofilamentni polydioxinsulphatem). Vnitini svéra¢ je nutné oSetfit
samostatné, zevni svérac se Sije technikou overlapp nebo end - to - end. Randomizované
studie nenachdzeji rozdil ve vySe uvedenych technikach pifi primarnim oSetfeni svérace,

odlozena sutura ¢i resutura ma lepsi vysledky pfi uziti techniky overlapp [1, 70, 73].
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Tabulka €. 2

Sest rizikovych faktori perinalniho traumatu [88].

Nuliparita

Vyssi riziko OASIS z diivodii nizké elasticity hraze, ¢astejSiho uziti episiotomie,

vychodovych operaci .

Macrosomie

Malpozice a
malpresentace
Prekotny
porod
ProdlouZena
druha doba
porodni
Operacni
vaginalni

porod

Plod s hmotnosti vice jak 4000g zvySuje riziko OASIS 3. a 4.stupné diky vétsi HC,
Castéj$Sim vychodovym operacim, prodlouzené druhé dobé porodni a castéjsi
raménkové dystokii.

Inkompletni flexe plodu zvétSuje prezentujici diametr. Prodluzuje druhou dobu
porodni. ZvySuje pravdépodobnost vychodové operace.

Kratkd doba porodu neumoziiuje meékkym tkanim se dostatecné adaptovat na
porodni mechanismus

Prodlouzend druha doba porodni, zejména faze aktivniho tlaceni, na vice jak 60
minut je v pfimé souvisloti z OASIS z divodu ischemie svald a nervli této oblasti.
Doporucuje se aktivni pfistup ve druhé dob¢ porodni (uterokinetika)

A to zejména forceps , u vakuumextrakce je riziko niz$i (Cochranova databaze
z roku 2000 zahrnujici deset klinickych studii). Forceps o deset procent rozsifuje

panevni outlet, rizikova je zde medialni episiotomie, rotacni klesté.

Jaky management porodu zvolit u zeny po OASIS? V pfipad¢ asymptomatické zeny bez

pfitomnosti vySe uvedenych moznych rizikovych faktord Sultan a kol. doporucuji pokus o

vaginalni porod. V pfipadé, Ze Zena je symptomatickd s klinicky prokdzanym defektem

(UZV, manometrie), navrhuji sekundérni suturu a porod cisatskym fezem. V ptipad¢, Ze neni

pfitomen defekt, postacuji rezimova a stravovaci opatieni, cviky na panevni dno, biofeedback

a vedeni porodu cisatskym fezem [1, 9, 20, 88, §89].
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1.3.5

Vysetrovaci a zobrazovaci metody panevniho dna a avulzniho poranéni

Historie vySetfovani panevniho dna saha az do zacatku minulého stoleti, kdy Halban a
Tandler ve Vidni na zaklad¢ palpacniho vySetieni zvetejnil teoriii 0 mozném vlivu porodu na
sestup panevnich organti [84]. Novy rozvoj zazivaji  ,palpacni skorovaci systémy* az
s implementaci UZV vySetfeni na pocatku tohoto tisicileti. V roce 2008 Dietz a Shek
vytvofili Oxfordsky skorovaci systém - klinické hodnoceni svalt panevniho dna stupnici od

1 do 5 [20].

Obrazek ¢. 4
Oxfordsky skorovaci systém ( Laycock 1988, Dietz 2008) [20]

N Defect
N\ ' Thinning

0: sval neni hmatny
1:  sval hmatny, hiatus Siroky s minimalni
rezistenci na roztazeni
2: hiatus Siroky s odporem k roztazeni
3:  uzky hiatus Ize roztahnout s
odporem
4:  uzky hiatus s vyraznym odporem
pfi vySetfeni
5:  uzky hiatus s bolestivym roztazenim
Oxford L pfi vySetfeni Ci vaginismem
5
Resting Tone L

Oxford R

Resting Tone R

|4l :
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Tabulka ¢. 3

Definice avulze MLA na zikladé palpacniho vySetieni

Rok Autor Definice

2006 Dietz a kol. PrerusSena kontinuita pubovisceralnich svalti od dolniho ramena
kosti stydké a/nebo anorekta

2008 Dietz a kol. Nehmatné zadné svaly na dolni ramenu kosti stydké

2008 Dietz, Shek Misto inzerce puboviscerdlnich svali na ramenu kosti stydké
nehmatné

2008 Dietz, Shek Misto inzerce puborektidlniho svalu na rameno kosti stydké
pieruSeno

2009 Dietz, Shek Prerusena kontinuita puborektalniho svalu v misté aponu na kost
stydkou ve vzdélenosti 2cm lateralné od uretry

2010 Kruger a kol. Diskontuita puborektalniho svalu v misté tuponu na kost stydkou

vétsi nez 3,5 prstu

Milnikem v zobrazeni panevniho dna bylo vyuziti T2 vazenych obrazi MRI. Prikopnicka

prace DeLanceyho a spol. zroku 2003 poprvé definuje avulzi MLA jako ,,abnormalni*

morfologii MLA v axidlni a korondrni roviné hidtové dimenze. Az doposud jsme

zaznamenali celkem Sest skorovacich systéml uZzivajici metodu MRI k popisu avulzniho

poranéni MLA. Nevyhodou MRI oproti UZV vySetteni je jednak jeji vysoka cena, ale hlavné

nemoznost provadét dynamicka funkéni vySetfeni panevniho dna. Mezi jeji pfednosti patii

rozliSeni, které umoznuje klasifikovat tzv. minor defect ( low-grade tears) - ztratu kontinuity

svalu méné jak 50 % ve dvou rovinach a major defect (high-grade tears) - pii ztraté nad

50 %. Tuto schopnost 3D UZV vySetfeni postrada.
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Tabulka ¢. 4
Definice avulze MLA na zakladé MRI

Rok Autor Definice

2003 DeLancey a kol. Abnormalni LAM v axialni a koronarni roviné

2007 Branham a kol. PreruSeni kontinuity MLA v misté inzerce

2007 DeLancey a kol. Skorovaci systém od 0 do 6 a definice ,,minor a major
defect*

2009 Adekanmi a kol. Bodovaci systém porovnavajici MLA se standardem

2010 Miller a kol. Ztrata svalové hmoty do 50% a nad 50%

,,low grade tears and high grade tears*

2010 Novellas a kol. Popisny systém puborektalnich abnormalit

S rozvojem ultrazvuku bylo jen otdzkou casu, kdy tato vySetfovaci modalita pfevezme
videi roli. Kazdodenni klinickd praxe ndm umoziuje pouzit minimalné 2D zobrazeni [21].
S vyhoudou pouzivdme transperinedlni ptistup, kdy konvexni 3.5 — 7 MHz sondu
ptikladdme translabialng ve stfedni sagitalni roviné. Méné€ vhodna je endokavitdlni vaginalni
sonda, kterd hlavné neumoznuje tzv. funkéni ultrazvukové vySetieni pii relaxaci a kontrakci
této svalové skupiny. Pacientky vySetfujeme v dorzalni lithotomické poloze po vyprazdnéni
mocového méchyte. VySetfeni zaciname ze stfedni sagitalni roviny, kdy sondou rotujeme o
10 — 20° z inferiomedidlniho do superiorlateralniho pohledu. Pomoci 2D obrazu je mozno
sledovat fadu parametri, napi. lokalizaci a mobilitu uretrovesikélni junkce, aktivitu MLA
(kranioventralni posun organt ) [20, 21, 34].

Avulze MLA je diagnostikovana v pfipad¢ nalezu diskontinuity mezi hyperechogennimi
vlakny puborektalniho svalu a péanevni sténou, kdy misto inzerce svalu je nahrazeno
hypoechogenni vagindlni sténou. Pokrok v transperinedlnim ultrazvuku piinasi 3D/4D
zobrazeni (principem je pfevedeni 2D sekénich rovin do prostorového 3D volumu). Moderni
matrixové sondy jsou schopné vytvotit model a sledovat jeho pohyb v redlném cCase (4D) [22,
23, 24]. Obycejné se uzivaji sondy o frekvenci 4 — 8 MHz s akvizi¢nim thlem do 85°.

Moznost zobrazeni ziskanych volumt je dvoji. Multiplanarni analyza zobrazuje tii na sebe
kolmé ortogonalni prifezové roviny danym volumem — sagitalni, koronarni a axialni. Déle je

mozné ziskat semitransparentni model, kdy prostiednictvim tzv. renderingu pfistroj zobrazi
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vSechny volumy v arbitrdln€ ur¢eném prostoru ( render box ). Objem dat snimame vétSinou
v klidu, za kontrakce svalové skupiny panevniho dna a pfi maximalnim Valsalvové manévru.
Vyhodnocujeme piedozadni a koronarni rozméry, obvod a plochu urogenitalniho hiatu
v roving€ tzv. minimalni dimenze definované Dietzem (stfedni sagitalni rovina s minimalni
vzdalenosti od hyperechogenni zadni hranice symfyzy a ptedni hranice LAM, dorzaln¢ od
anorektalniho uhlu) [22, 30, 31, 39]. Pii kontrakeci dochazi ke zvyraznéni hyperechogenni
struktury MLA nutné k diagnostice avulzniho poranéni. S vyhodou zde pouzivame TUI
(tomographic ultrasound images), kdy jednotlivé fezy této oblasti jsou od sebe vzdalené

2.5 mm. VétSinou zobrazujeme rovinu 5 mm pod a 12.5 mm nad rovinou minimalni hidtové
dimenze. Pro vlastni posouzeni avulzniho poranéni MLA je dulezitd rovina minimalni
hidtové dimenze a roviny 2.5 mm a 5 mm nad touto rovinou. Jestlize neni avulze v téchto
tiech rovinach pfitomna, znamena to, ze nemtize byt diagnostikovana v rovinach jinych [25,
30].

Za poslednich deset let jsme v literatufe zaznamenali na deset skorovacich systémi pro
ultrazvukové hodnoceni avulze MLA. Nami pouzivany model dle Dietze a kol. publikovany
vroce 2008 vyuzivd roviny minimalni hidtové dimenze. Jako cut-off hodnotu udava
vzdalenost 25 mm od stfedu uretry k iponu MLA k dolnimu ramenu kosti stydké - LUG
(levator uretra gap) [25].
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Obrazek ¢. 4
TUI (tomographic ultrasound images) s vyzna¢enim LUG v roviné minimalni hiitové

dimenze

tomisova, lenka RAB4-8-DIOB FN Ostrava

8161174984 9.0cm [ 2Hz 201310918 16:02:03
\ ' -2 230D
’ Default
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-
243 Trim,
Har-low
Pwr100
Gn 1

Co /M7
P2/E2

Dlouhodobé se za zlaty standard zobrazeni panevniho dna povazovala MRI. S rozvojem
kvalitnich a cenové dostupnych 3D/4D vysetrovacich ultrazvukovych pfistrojii jsme svédky
nebyvalého rozvoje hlavné oblasti urogynekologie. Zda se, ze diagnostika avulzniho poranéni
MLA maé zasadni vyznam pro zvolenou taktiku mozného operac¢niho feSeni. Majida a spol.

a Kruger a spol. ve svych studiich potvrdili velmi dobrou korela¢ni spolehlivost mezi MRI
a 3D UZV transperinealnim zobrazenim pro statické panevni zobrazeni [23]. Vyhodou UZV
se stavd moznost dynamického zobrazeni plochy urogenitdlniho hidtu pii Valsalvovée

manévru ¢i za kontrakce MLA. Obraz je zésadni pro diagnostiku dysfunkce panevniho dna
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¢i mikrotraumat MLA [24, 30, 33, 79, 85]. Naopak vySe zminovana parcialni avulze MLA

(minor defect) je zobrazitelna pouze pomoci MRI. Na druhou stranu, klinicky dopad

na pacientku s minor defectem je nulovy. Jeji vyhlidky na komplikace spojené s timto

poranénim jsou shodné jako u Zen bez poranéni [29].

Obrazek €. 5

Multiplanarni analyza - ortogonalni priifezové roviny danym volumem A — sagitalni, B

- koronarni a C- axialni Fez. Vpravo dole renderovany obraz.
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%
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Obrazek ¢. 6
Renderovany obraz 3D ultrazvukové zobrazeni 31- leta I.para Sest mésicu
po spontannim nekomplikovaném porodu. 3D UZV zobrazeni urogenitalniho hiatu,

normalni tvar m. levator ani zobrazen ve tvaru ,,ostrého V* (oznaceno Sipkou).

St RAB4-8-D/OB Ml 1.1 FN Ostrava

E8
exp 8352075512 5.1cm/1.0/52Hz TIs 0.2 05.09.2013  16:10:44

Surface 1
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Obrazek ¢. 7
Renderovany obraz 3D zobrazeni avulzni poranéni MLA vlevo u 31-leté I.pary 7
mésicl po porodu pomoci vakuumextrakce (oznac¢eno Sipkou). Vzdalenost stiedu

uretry a iponu MLA ( LUG oznacena tiseckou ).

Voluson 44 0400000000000e RAB4-8-D/OB Ml 1.2 FN Ostrava

(3%) E8
g'wsxp 8254215519 70cm/11/43Hz Tis 0.1 04.11.2013 16:15:30
- Default
Th30/Qual high2
B70°/V65°
Mix40/60




2
SOUBOR A METODIKA

V retrospektivni studii jsme se u Zen po spontannim vaginalnim porodu a u Zen
po opera¢nim vaginalnim porodu s uzitim vakuumextraktoru zaméftili na podrobné
ultrazvukové zobrazeni a méfeni struktur panevniho dna standardizovanou metodou.
Ultrazvuk byl proveden 6 - 12 mésicti po porodu. Do studie byly zatazeny zeny, které
v obdobi leden 2011 — €erven 2012 porodily ve Fakultni nemocnici Ostrava. Inkluznimi
kritérii byl vék rodi¢ky nad 18 let, fyziologicka gravidita, spontanni nastup porodu a
vaginalni porod jednoho ditéte s porodni hmotnosti 2500 - 4500 gramt.

Zeny byly rozdéleny do dvou skupin. Ve skupiné A porodily spontanné, ve skupiné B rodily
s uzitim vakuumextraktoru. Zeny byly osloveny v pofadi dle posloupnosti v porodni knize.
Celkem jich bylo osloveno 105 po spontdnnim vaginalnim porodu a 92 po porodu

s vakuumextrakei.

Po vyprazdnéni moc¢ového mechyie jsme provadeli v supinacni poloze 3D translabialni
ultrazvukové vySetieni piistrojem GE Voluson E8 s ultrazvukovym paprskem o délce 4-
8MHz s akvizitnim thlem 65 stupii. Méfeni bylo poté provedeno v rovin€ minimalni
hidtové dimenze pii maximalni kontrakci kone¢niku. Tato rovina je definovana ve stfedni
sagitalni rovin€ jako minimalni vzdalenost hyperechogenni zadni plochy spony stydké kosti a
hyperechogenni pfedni hranice MLA [20, 22, 23, 25].

Pro ultrazvukovou diagnostiku avulze MLA byla pouzita cut off hodnota 25 mm LUG [25].
U kazdé rodicky byla provedena tfi vySetieni. Nejlepsi datovy volum byl nasledné
analyzovan v pocitacovém programu 4D view verze 5.0 (GE Medical Ultrasound Kretz
GmbH, Zpf, Austria ) nezavisle dvéma specialisty proskolenymi ve spravné metodice mefeni.
K jejich porovnani byl stanoven Intraobserver a Interobserver korela¢ni koeficient (ICC).
Udaje o porodu (v&k matky, uziti EDA , BMI, gestaéni staii, délka I. a II. doby porodni ,
postaveni plodu) byly ziskany z nemocni¢niho informac¢niho systému a potvrzeny rodickou
pti kontrolnim ultrazvukovém vySetfeni. Porovnani mezi skupinami A a B bylo provedeno
pomoci Fisherova exaktniho testu. Jako signifikantni byla povazovéana hodnota p < 0,05.

K analyze byl pouzit software IBM SPSS, v. 18.
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3
VYSLEDKY

Avulze MLA byla diagnostikovana celkem u 10 Zen, unilateralni
v osmi pfipadech, bilateralni ve dvou ptipadech. Ve skupiné A (po spontannim porodu) jsme
zaznamenali avulzni poranéni u 7,7 % Zen, ve skupiné B (uziti vakuumextraktoru)
u 11,8 % ptipadt. Uziti vakuumextraktoru tak neni statisticky vyznamnym rizkovym
faktorem pro avulzi MLA. Statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami A a B jsme vSak
zaznamenali v hodnotach BMI, v délce II. doby porodni a v provedeni episiotomie (tabulka
¢. 5). Intraobserver ICC pro LUG byl stanoven na 0.97 (95% confidence interval (CI): 0.92-
0.99) a 0.85 (CI:0.66-0.94) pro prvniho resp. druhého sonografistu. Interobserver ICC
ziskany métenim LUG u deseti Zen byl 0.99 (CI:0.97-0.99).
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Tabulka €. 5
Materské charakteristiky ve skupiné prvorodicek po spontinnim porodu a porodu

s uzitim vakuumextraktoru.

Skupina A Skupina B p-value
Spontanni porod  Vakuumextrakce
(n=152) (n=51)
Vék matky (roky) 299+3.9 29.9+4.8 0.94
BMI pi‘ed téhotenstvim 22.5(20.9-25.1) 26.6 (25.1-31.3) <0.0001%
(kg/m?)
Gestaéni vék (tydny + dny) 39+2 (37+1 — 39+6 (37+4 - 41+3) 0,86
41+2)

Epiduralni analgezie béhem 24 (46%) 22 (43%) 0.84
porodu
Délka prvni doby porodni 305 (205-539) 350 (241-450) 0.88
(minuty)
Délka druhé doby porodni 18 (8-32) 25 (15-47) 0.02"
(minuty)
Okcipitoposteriorni postaveni 51 (98%) 46 (90%) 0.06
Episiotomie 32 (62%) 44 (87%) 0.007"
Hmotnost plodu (gramy) 3344 £ 418 3273 £ 603 0.49

Statisticky vyznamné hodnoty jsou oznaceny #.
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Tabulka ¢. 6

Namérené hodnoty levator urethra gap (LUG).

Skupina A

Spontanni

Skupina B p-hodnota

Vakuumextrakce

porod (N=52) (N=51)

LUG-right 18,47 +£0,47

[mm] (18,25)
LUG-left 18,85+ 0,57
[mm] (18,40)

21,59 + 0,47 <0,0005
(20,90)
21,50 + 0,48 <0,0005
(21,10)

Data jsou prezentovana jako prumér + smérodatna chyba priméru a median.

Tabulka ¢. 7

Avulzni poranéni v obou skupinach.

Skupina A Skupina B -
Spontanni  Vakuumextrakce hodnota
porod (N=51)
(N=52)
Avulze 3 (5,8 %) 5(9,8 %) 0,487
unilateralni
Avulze 1 (1,9 %) 1 (2 %) 1,000
bilateralni
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Graf ¢. 4
Vyhodnoceni hmotnosti plodu (EFW_g) k avulznimu poranéni MLA
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Graf é. 6

Vyhodnoceni délky I1. doby porodni (Il_doba_min) k avulznimu poranéni MLA
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Graf é. 7
Vyhodnoceni BMI matky k avulznimu poranéni MLA
45,00 103
=]
70
40,00
35,00
03
% 30,00
—
25,00
L
20,00
15,00

AvulzeVse

43



Tabulka ¢. 8

Nameérené hodnoty ve skupiné A : spontanni porod

LUG_L LUG_R I doba 11 doba Episioto D/ Avulze Postaveni Poloha plodu

mie

1 31 2870 20,9 33.80 20.200 275 48 0 0 1 1T zahlavim
2 33 3190 23,53 31.00 23.00 475 11 1 0 1 1 piedhlavim
3 33 3950 20,92 18.500 18.300 153 4 1 0 0 1T zahlavim
4 29 4110 24,73 19.100 17.800 280 65 1 1 0 1 zéhlavim
5 32 3750 18,44 14.800 13.400 241 6 1 1 0 1 zahlavim
6 33 3320 21,36 15.200 13.900 360 52 1 1 0 1 zéhlavim
7 26 3250 26,64 16.00 15.900 80 8 0 0 0 1 zahlavim
8 23 3270 29,34 19.700 23.100 80 22 1 0 0 1 zéhlavim
9 33 3140 20,62 16.100 14.800 245 5 0 1 0 1 zahlavim
10 27 2820 20,96 21.300 17.00 114 18 0 0 0 1 zéhlavim
11 31 3260 19,16 17.400 16.300 570 26 1 1 0 1 zahlavim
12 32 3500 25,39 15.00 16.900 535 70 0 1 0 1 zéhlavim
13 25 3210 17,36 17.500 19.500 565 28 1 1 0 1T zahlavim
14 28 3510 22,2 19.200 18.500 990 29 0 0 0 1 zéhlavim
15 22 3050 21,72 19.100 18.200 165 25 1 0 0 1 zahlavim
16 27 2910 24,24 18.300 18.300 180 17 1 0 0 1 zéhlavim
17 25 3500 26,3 19.00 19.500 840 14 0 1 0 1T zahlavim
18 32 3470 21,41 19.100 16.700 300 25 1 0 0 1 zéhlavim
19 37 3100 43,43 18.30 15.900 390 8 1 1 0 1 zahlavim
20 36 3550 24,51 21.200 18.900 170 29 0 0 0 1 zéhlavim
21 35 3560 22,72 16.500 13.900 560 19 0 1 0 1T zahlavim
22 30 3460 23,84 19.700 20.200 524 9 0 0 0 1 zéhlavim
23 32 2900 23,44 18.00 19.00 140 11 1 1 0 1T zahlavim
24 31 2940 22,27 27.800 14.800 995 58 1 1 1 1 zéhlavim
25 27 3220 21,36 19.400 2220 270 8 1 0 0 1 zahlavim
26 22 3400 23,56 21.500 23.900 555 37 1 0 0 1 zéhlavim
27 25 2990 19,33 16.200 18.00 540 50 1 0 0 1 zahlavim
28 30 3840 20,82 14.600 19.400 185 14 1 1 0 1 zéhlavim
29 33 3400 21,56 29.300 29.700 559 96 0 0 2 1 zahlavim
30 25 3400 20,06 18.900 18.500 242 7 0 1 0 1 zéhlavim
31 34 4630 23,03 18.300 22.600 170 8 1 1 0 1 zahlavim
32 32 2940 28,63 14.600 14.700 202 16 0 0 0 1 zéhlavim
33 35 3430 24,45 15.500 14.80 390 14 1 0 0 1 zahlavim
34 29 4040 26,45 15.700 13.90 310 27 1 1 0 1 zéhlavim
8BS 30 3200 21,36 17.90 16.00 290 13 0 1 0 1 zahlavim
36 32 2850 24,39 16.50 17.60 215 27 1 1 0 1 zéhlavim
37 27 2630 20,69  21.50 18.20 425 10 1 0 0 1 zahlavim
38 37 2879 32,05 15.50 17.30 385 60 1 0 0 1 zéhlavim
39 27 4050 19,72 19.80 20.50 1140 5 1 0 0 1 zahlavim
40 25 3680 22,86 20.80 24.00 665 8 1 1 0 1 zéhlavim
41 30 3660 19,71 15.00 23.30 645 4 1 1 0 1 zahlavim
42 35 3230 22,72 15.00 14.60 475 12 1 1 0 1 zéhlavim
43 30 3150 21,05 21.20 19.20 260 3 0 1 0 1T zahlavim
44 32 4400 23,66 18.80 23.80 786 33 1 1 0 1 zéhlavim
45 34 2990 25,34 14.20 13.80 265 39 1 1 0 1 zahlavim
46 32 2840 21,22 17.70 16.00 345 22 0 0 0 1 zéhlavim
47 34 3100 25,28 12.600 15.40 120 52 0 0 0 1 zahlavim
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48 30 3050 27,55 23.100 22.60 470 11 0 0 0 1 zéhlavim

49 22 3030 21,37 20.00 21.500 246 6 0 0 0 1 zahlavim

50 29 3490 22,57 16.70 19.40 368 18 1 0 0 1 zéhlavim

51 27 3200 35,29 18.70 19.90 245 50 1 0 0 1 zahlavim

52 28 3600 43,7 19.600 15.700 102 5 0 0 0 1 zéhlavim
Tabulka ¢. 9

Nameérené hodnoty ve skupiné B: vakuumextrakce

LUG_R I doba 11 doba Episioto EDA Avulze Postaveni Poloha plodu

mie

53 27 3440 25,1 20.4 20.4 405 15 0 1 0 1T zahlavi
54 31 3850 29,0 248 19.6 90 12 0 1 0 1 zéhlavi
55 23 3280 334 275 25.0 290 32 0 1 1 1T zahlavi
56 41 3000 238 239 23.7 350 18 1 0 0 1 zéhlavi
57 41 3300 25,5 22.6 332 500 22 1 1 1 1T predhlavi
58 37 2950 27,6 19.9 20.9 620 25 1 1 0 1 zéhlavi
59 29 3470 28,0 19.3 215 644 76 1 1 0 1 zahlavi
60 30 3870 37,6 18.8 21.2 60 35 1 0 0 1 zéhlavi
61 31 3960 25,5 26.7 32.6 595 7 0 1 2 1T zahlavi
62 26 2840 29,4 21.6 18.5 455 20 1 0 0 1 zéhlavi
63 36 2340 213 19.2 18.9 660 28 0 1 0 1 zahlavi
64 20 3300 322 21.9 21.5 425 14 1 0 0 1 piedhlavi
65 31 4000 26,0 221 30.0 275 15 1 1 1 1T zahlavi
66 31 2700 324 22.0 19.4 609 15 1 0 0 1 zéhlavi
67 30 3560 29,7 2238 23.0 430 45 1 0 0 1 zahlavi
68 25 3500 24,1 18.1 19.6 430 19 1 0 0 1 zéhlavi
69 30 2970 20,3 333 213 90 3 1 0 1 1 zahlavi
70 27 3410 32,0 17.6 17.8 404 25 1 0 0 1 zéhlavi
71 26 3650 22,1 209 21.1 395 88 1 0 0 1 zahlavi
72 24 3560 28,3 24.0 245 260 19 1 0 0 1 zéhlavi
73 27 3110 33,8 220 235 270 29 1 0 0 1 zahlavi
74 41 3300 29,7 17.2 19.5 250 48 1 0 0 1 zéhlavi
75 35 3610 260 213 234 420 55 1 0 0 1 zahlavi
76 27 3110 29,7 21.2 21.5 510 71 1 1 0 1 zéhlavi
77 27 3200 234 18.2 18.3 250 21 1 0 0 1 zahlavi
78 32 3050 31,9 21.9 24.7 540 55 1 1 0 1 zéhlavi
79 27 3750 284  20.6 21.0 590 34 1 1 0 1 zahlavi
80 30 3920 333 20.0 19.2 240 49 1 0 0 1 piedhlavi
81 25 3200 257 241 225 225 27 1 1 0 1T predhlavi
82 32 3500 233 21.1 20.8 560 15 1 1 0 1 zéhlavi
83 34 3370 249  20.6 22.0 435 11 1 0 0 1 predhlavi
84 34 2620 26,0 24.0 20.9 345 16 1 1 0 1 zéhlavi
85 28 3300 21,3 20.4 17.8 140 22 1 0 0 1T zahlavi
86 31 3510 259 21.8 22.0 427 29 0 1 0 1 zéhlavi
87 30 3080 343 17.1 18.3 210 7 0 0 0 1 zahlavi
88 32 2470 20,2 183 18.9 195 18 1 0 0 1 piedhlavi
89 21 3250 31,6 18.2 19.6 190 29 1 0 0 1 zahlavi
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90 32 3700 320 215 18.9 360 59 1 zéhlavi
91 23 3270 25,6 19.9 18.8 180 38 1 zahlavi
92 32 3730 29,7 220 225 320 69 1 zéhlavi
93 32 3220 32,0 246 243 540 75 1 zahlavi
94 23 3500 25,1 21.0 20.3 377 19 1 zéhlavi
95 34 4330 374 220 20.3 230 10 1 zahlavi
96 30 3500 23,0 16.7 16.9 840 95 1 zéhlavi
97 31 3310 253 202 20.2 245 19 1 zahlavi
98 30 3280 26,8 208 19.9 349 42 1 zéhlavi
99 26 3650 30,5 19.9 20.8 435 13 1 zahlavi
100 32 2650 233 15.9 19.0 290 23 1 zéhlavi
101 37 3340 26,3 19.1 24.4 315 49 1 zahlavi
102 23 3310 25,1 333 23.0 275 6 1 zéhlavi
103 29 3080 264 240 24.0 150 47 1 zahlavi

Legenda k tabulkam &. 8 a 9: vk (roky), FW (hmotnost plodu v gramech), BMI (kg/m”), LUG_R
(mm), LUG L (mm), I. doba (minuty), II. doba (minuty), EDA, EPI, AVULZE ( O — nepfitomna, 1 —
ptitomna), poloha plodu (zéhlavi, ptedhlavi)
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Graf ¢. 8

RozloZeni naméienych hodnot na bodovém grafu s cut — off hodnotou 25mm LUG
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4
DISKUZE

V ivodu jsme podrobné probrali mozné rizikové tak protektivni faktory panevniho
poranéni. Zdlvodnili jsme rizika vzniku dysfunkce panevniho dna v souvislosti s vaginalnim
porodem. Podrobné jsme probrali hlavné rizika prolapsu, jeho klinicky korelat a hlavné
praktické diivody diagnostiky avulzniho poranéni pfed planovanym chirurgickym fesenim.
Pochopeni patofyziologie poranéni panevniho dna béhem vaginélniho porodu a snaha o
korekci managementu operacnich i spontannich vaginalnich porodii by mély vést k prevenci
poskozeni MLA [60]. Dosavadni poznatky jsou vSak stavény pouze na observacnich
studiich, pfi nichz dochézi k prolinani vice faktori. MoZznosti jejich eliminace a samostatného
posouzeni vSak zatim nemame [28, 65, 77, 78].

Poranéni panevniho dna po vaginalnim porodu se zda byt bézné. Nejvétsi destruktivni
ucinek ma ziejmé jiz prvni porod [65, 77]. Na zdkladé soucasnych znalosti je vSak témer
nemozné poranéni panevniho dna piedvidat [60]. Pokousi se o to van Delft ve své
prospektivni studii, kde na kombinace ptfitomnosti OASIS, prodlouzené druhé doby porodni a
opera¢niho vaginalniho porodu definuje riziko avulze MLA. Protekce avulzniho poranéni
iterativnim cisaiskym fezem je moznd, nicméné takova tivaha se nam zdé byt absurdni.

Od roku 1943, kdy poprvé své poznatky publikoval Howard Gain, hleddme moznost, jak
objektivné poranéni MLA vysetfit [40]. Magnetické rezonance a dokonale zvladnuté
metodika 3D zobrazeni minimalni hiatové dimenze ndm nyni dava do rukou objektivni
metodu diagnostiky avulzniho poranéni MLA. Vzdalenost mezi sttedem uretry a iponem
MLA na kost stydkou se zd4 byt dobrym parametrem pravé v hodnoceni avulzniho poranéni
[23, 25, 29, 30, 34].

Dietz a kol. popisuji riziko avulze MLA v 15 — 33 % ptipadl zen po vagindlnim porodu.
Rovnéz prokazali, ze riziko se zvySuje s nariistajicim poctem porodii [27]. Kearny a kol. ve
své studii srovnavali ¢etnost avulzniho poranéni MLA u Zen po spontannim a operacnim
vaginalnim porodu pomoci MRI a potvrdili avulzi MLA u 54,5 % Zen po klestovém porodu
[54]. Podobnych vysledkt dosahl i Krofta, ktery ve skupiné€ 67 Zen rok po klestovém porodu
ultrazvukové diagnostikoval avulzi u 48 zen (63,6 %) a potvrdil, ze kleStovy porod je
statisticky vyznamnym rizikovym faktorem avulze MLA [57]. Taktéz studie, zamétujici se
na indikaci k provedeni klesti, nezaznamenala signifikantné jiné vysledky ve skupiné

forcepsu pro hypoxii plodu a skupiné pro nepostupujici porod ve druhé dobé€ porodni [93].
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Znamena to, ze samotna délka druhé doby porodni pfi klestovém porodu nehraje pro avulzni
poranéni MLA zasadni roli [55]. Srovnavaci retrospektivni observacni studie poukazuji na
vice jak Ctyfnasobné riziko avulze MLA ve skuping klestového porodu v porovnani s
vakuumextrakci [90].

V nasem souboru jsme neprokazali statistickou vyznamnost vyskytu avulzniho poranéni
MLA po porodu s vakuumextrakci ve srovnani s nekomplikovanym vagindlnim porodem.
Tyto vysledky podporuji prace Dietzeho a spol. [25]. V jiné prospektivni studii na 488
primiparach prokazali Shek a spol. avulzni poranéni MLA u 9 % Zen rodicich spontdnné
au 13 % Zen po porodu s uzitim vakuumextrakce — 35 % Zen v této studii vSak mélo avulzni
poranéni MLA po uziti forcepsu [78].

Prolongované aktivni tlaceni vice jak hodinu v prib¢hu druhé doby porodni vyznamné
zvySuje riziko denervacniho poranéni bez ohledu na celkovou délku druhé doby porodni [23,
80]. Panevni dno je v této dob¢é maximaln¢ roztazeno prochézejici hlavickou. Jestlize
k roztazeni dochazi nahle, napft. pii klestovém porodu, je riziko avulze vétsi [43, 55, 56, 58].
Pti dlouhodobém prodlouzeni piicn€ pruhovaného svalu na vice nez 1,5 nasobek své délky
(coz je ptipad MLA pii prostupu hlavicky) dochéazi k jeho nevratnému postiZeni [26, 78, 84,
85]. Tato skutecnost ovlivituje podil tvorby kolagenu a elastinu v reparacnich procesech
extracelularni matrix - animalni modely potvrzuji nizsi podil elastinu [100]. Vysledkem je de
novo vznikla méné¢ elastickd tkan, vznik tzv. mikrotraumat, zvétSeni urogenitalniho hiatu a
dysfunkci celého panevniho dna [3, 84, 85]. Komprese svalu v druhé dob¢ porodni navic
zpiisobuje jeho vaskularni a neuromuskuldrni poranéni [1, 69, 80]. Diskutuje se tedy
o mozném protektivnim podilu relaxace této svalové skupiny v rdmci uziti epiduralni
analgézie ¢i pudendéalniho nebo paracervikalniho bloku [33, 76].

Kontroverzni je tloha epiziotomie v ochrané panevniho dna. Tato nej¢astéjsi porodnicka
operace ma za kol zvétsit plochu panevniho vychodu pfi profezavajici se hlavicce.
Systematicka review 28 prospektivnich studii zabyvajicich se protekci panevniho dna u Zen
s epiziotomii vSak rozdil v incidenci avulze oproti Zendm bez episiotomie neprokazala [6, 12,
18,51, 52, 53, 54, 56, 67]. Ani asociace mezi vys$$i porodni hmotnosti plodu a avulzi MLA
neni jednoznac¢na. Porod takového plodu totiz byva spojen s dal§imi ,,rizikovymi faktory*,
jako jsou prodlouzena druhd doba porodni, zadni postaveni plodu nebo perinealni trauma
vyssiho stupné [28, 44, 63, 65].

Slabou strankou nasi studie je jednoznacné retrospektivni design, kdy pacientky byly

zatazeny do studie s minimalné 6 mesi¢nim odstupem od porodu. Prepartdlni data nemame
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bohuzel k dispozici. Pravdépodobnost, Ze doslo k avulzi pfed prvnim porodem, je minimalni
[2, 27]. Dale jsme zaznamenali pomérné velké procento odmitnuti k zafazeni do studie

u obou ramen studie, jak po asistovaném porodu vakuumextrakci (92 oslovenych / 51
zatazenych) tak pfi nekomplikovaném vaginalnim porodu (105 oslovenych / 52 zatfazenych).
Zeny byly vyzyvany telefonicky k zafazeni do studie dle pofadi porodu v porodni knize.
Skutecnost, kdy s vySetfenim souhlasi spiSe Zzeny s komplikacemi v obdobi samotného
porodu ¢i poporodnim obdobi, mohlo nasi kohortu ovlivnit. Déle statisticky vyznamny
rozdil v BMI, délce II. doby porodni a frekvenci episiotomii mohl negativné ovlivnit skupinu
B (vakuumextrakce). Zde jsme na zaklad¢ této informace cekali riziko avulze MLA vyssi,
jelikoz se rozhodné& nejedna o protektivni faktory avulzniho poranéni MLA [64].
Propracovand metodika méteni s vysokym ICC koeficientem patii urcit€ mezi silné stranky

nasi studie. Potvrdili jsme zavéry Dietze a kol. pro 3D UZV métfeni LUG [25].
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5
ZAVER

Vyskyt avulzniho poranéni MLA neni vakuumextrakci ovlivnén. Nezaznamenali jsme
statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni rizika avulzniho poranéni ve skupiné Zen po
nekomplikovaném vagindlnim porodu a ve skupiné Zen s operacnim porodem pomoci
vakuumextrakce. Vakumextrakei tak nelze povazovat za rizikovy faktor poskozeni panevniho
dna rodicky. Mzeme prohlasit, Ze pokud je indikovano operacni ukonceni vaginalniho
porodu, m¢l by byt néstrojem prvni volby vakuumextraktor. Diivodem je nizsi frekvence
poranéni matky. Rizikem zavedeni vakuumextrakce do praxe je ztrata schopnosti uZziti
v kritickych situacich forceps, vyhodou je naopak jednoznacny benefit pro matku. Porodnik
by mél ovladat ob¢ techniky. Jak zajistit tento pozadavek pfi tak nizké Cetnosti operacnich
vaginalnich porodii v CR je velkym problémem — je tieba najit kompromis mezi schopnosti
udrZet si pozadovanou zruc¢nost (plati hlavné pro forceps) a snahou pouzit nastroj Setrnéjsi
vici rodi€ee. Je na porodnikovi, kterou techniku zvoli s ohledem na své schopnosti,

zkuSenosti a specifické okolnosti porodu.
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PRILOHY

STATISTISTICKE VYHODNOCENI SOUBORU

Tabulka ¢. 10

Statistické vysledky v souboru AVULZE (n=10)

Primér = SD p (<0.05)
Hmotnost plodu (g) 3322 +£390 0.221°
I. doba porodni (min) 370 +£ 21 0.214"
IL. doba porodni (min) 29+9.4 0.203"
BMI (kg/m?) 24+1.1 0.237"

* statisticky nevyznamné

Tabulka ¢. 11

Zastoupeni avulzniho poranéni MLA ve skupiné vakuumextrakce a spontanni porod se

statistickym vyhodnocenim

Avulze
ne unilateral bilateral Total

Skupina vakuumextrakce Count 45 5 1 51
Expected Count 46,0 4,0 1,0 51,0

Adjusted Residual -7 ,8 ,0
spontanni porod Count 48 3 1 52
Expected Count 47,0 4,0 1,0 52,0

Adjusted Residual 7 -8 ,0
Total Count 93 8 2 103
Expected Count 93,0 8,0 2,0 103,0
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Graf ¢. 9

Zastoupeni avulze MLA ve skupiné A: spontanni porod a B: vakuumextrakce
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Statistické vyhodnoceni souboru: zastoupeni avulzniho poranéni

Graf¢. 10
Vyhodnoceni délky LUG vpravo v souboru Zen s avulzi MLA a bez avulze MLA vpravo
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Graf ¢é. 11

Vyhodnoceni délky LUG vlevo v souboru Zen s avulzi MLA a bez avulze MLA vlevo
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Statistické vyhodnoceni souboru: vztah EFW k avulznimu poranéni

Graf ¢. 12

Vyhodnoceni EFW plodu v souboru Zen s avulzi ML A a bez avulze MLA
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Statistické vyhodnoceni souboru: vztah délky 1. doby porodni k avulznimu poranéni

MLA

Graf ¢. 13

Vyhodnoceni délky I. doby porodni v souboru Zen s avulzi ML A a bez avulze MLA
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Statistické vyhodnoceni souboru: vztah délky II. doby porodni k avulznimu poranéni

MLA

Graf ¢. 14
Vyhodnoceni délky I1. doby porodni v souboru Zen s avulzi MLA a bez avulze MLA
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Statistické vyhodnoceni souboru: vztah BMI k avulznimu poranéni MLA

Graf ¢. 15

Vyhodnoceni BMI v souboru Zen s avulzi MLA a bez avulze MLA
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a EFW plodu

Graf é. 16

Vyhodnoceni EFW ve skupiné vakuumextrakce a spontanni porod
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a BMI

Graf ¢. 17

Vyhodnoceni BMI ve skupiné vakuumextrakce a spontanni porod
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a délkou I. doby porodni

Graf ¢. 18
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a délkou I1. doby porodni

Graf ¢. 19
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a délkou LUG vpravo

Graf ¢. 20

Vyhodnoceni LUG vpravo ve skupiné vakuumextrakce a spontanni porod
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Statistické vyhodnoceni sledovaného souboru: vztah mezi skupinou vakuumextrakce,

spontanni porod a LUG vlevo

Graf ¢. 21
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