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Analyza stavu muskulo-fascialni
slozky panevniho dna pomoci

MRI u pacientek pred planovanym
vaginalnim rekonstrukénim vykonem
pro symptomaticky sestup panevniho

dna

MRI analysis of the musculo-fascial component
of pelvic floor in woman before planned vaginal
reconstruction procedur for symptomatic pelvic
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Objective: The aim of the study is to analyse the muscu-
lo-fascial component of the pelvic floor in symptomatic
group of woman with pelvic organ prolapse before
planned vaginal reconstruction using synthetic vaginal
mesh.

Design: Observational cohort study.

Setting: Department of Obstetrics and Gynaecology,
Hospital in Frydek-Mistek; GONA Ltd, Prague; Institute
for Care of Mother and Child, Prague; 3rd Faculty of
Medicine CHU Prague.

Methodology: The study involved 285 female volunteers
(6 nulliparous, all other patients gave birth vaginally at
least once) that in the period 2008-2015 before the
planned reconstructive vaginal operations have under-
gone a comprehensive urogynaecology examination
supplemented by magnetic resonance imaging (MRI)
of the pelvic floor. Assessed was musculofascial com-
ponent of the pelvic floor containing -musculus levator
ani (MLA), endopelvic fascia (EF) and sacrouterine
ligaments (SUL). MLA and EF were evaluated at two
levels. The first level corresponds to the puborectalis
muscle (evaluation of MRl trauma stage and avulsion),
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the second level correspondes to the iliococcygeus
muscule (evaluation only avulsion injury to the muscle).
Results: Normal appereance of musculus puborectalis
(level 1) was captured only in 25 (8.8) women. In 117
(41.1%) of women were present MRI minor trauma, 143
(50,2%) women were present with MRI major trauma.
Avulsion of the muscle was captured in 85 cases (29.8%)
at level Tand in 165 cases (57.9%) in level 2. Preserved
architecture of the EF was caught only 99 (34.7%) of
the cases in level T and in 47 cases (16.5%) in level 2.
Sacrouterine ligaments showed normal morphology in
100 cases (35.1%).

Conslusion: Defects of musculofascial component of
the pelvic floor is found frequently in women with
symptomatic pelvic organ prolapse. Often a combi-
nation of defects MLA, EF and SUL are found. These
comprehensive pelvic floor defects require careful
urogynecological examination and planing operating
methods with a view to minimizing the likelihood of
recurrence of the descent. In indicated cases the use of
the synthetic vaginal mesh is as a method of first choice.

pelvic organ prolapse, musculofascial component,
mesh, MRI, avulsion



Cil: Cilem studie je analyza muskulofascialni komponenty
pdnevniho dna u Zen se symptomatickym sestupem
panevniho dna (POP) pred planovanou rekonstrukeni
operaci pomoci syntetického vaginalniho implantatu.
Typ studie: Kohortova observacni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Gynekologicko-porodnické
oddéleni Nemocnice ve Frydku-Mistku p.o.; GONA s.r.0.,
Praha, Ustav pro péci o matku a dité, Praha; 3. Iékarska
fakulta UK, Praha.

Metodika: Do studie bylo zafazeno 285 dobrovolnic (Sest
nulipar, vSechny ostatni pacientky porodily minimalné
jednou vaginalné), které v obdobi 2008-2015 pred
pldnovanou rekonstrukeni vagindini operaci podstoupily
komplexni urogynekologické vysetieni doplnéné mag-
netickou rezonanci (MRI) panevniho dna. Hodnocena
byla muskulofascidlni komponenta panevniho dna -
musculus levator ani (MLA), endopelvicka fascie (EF)
a sakrouterinni vazy (SUL). MLA a EF byly hodnoceny ve
dvou Urovnich. Prvni Uroven odpovida pribéhu muscu-
lus puborectalis (hodnoceni MRI trauma stage a avulze
svalu), druhd uroven prabéhu musculus iliococcygeus
(hodnoceni pouze avulzniho poranéni svalu).

Musculus levator ani (MLA) je unikatni ana-
tomicka struktura, ktera hraje zasadni roli pro
funkci panevniho dna [4]. Aktivita tohoto sva-
lového komplexu se automaticky prizptisobuje
zménam abdominalniho tlaku [17, 18]. Podili se
na mikci, defekaci a hraje svoji neméné dilezi-
tou ilohu pfi sexualni aktivité. U Zen s normalni
funkci a morfologii pAnevniho dna vykazuje MLA
trvalou tonickou aktivitu a formuje spletitou 3D
strukturu vykazujici zakfiveni ve tfech rovinach.
Ta byva v pisemnictvi rovnéz oznacovana termi-
nem levatorova plotna (levator plate) [10]. Pfedni
porce svalového komplexu (m. pubococcygeus
a m. puborectalis) je orientovana vertikalné jako
smycka kolem stfedni uretry, pochvy a anorekta.
Jednotliva svalova vlakna MLA kotvici do pochvy,
uretry a anorekta byvaji rovnéZz oznacovana sou-
hrnnym terminem musculus pubovisceralis [12].
Zadni porce (m. iliococcygeus) ma horizontalni
vzestupneé bikonvexni tvar podobajici se motylim
kfidlam [19]. Takto zajistuje pfedni porce MLA
uzavirani urogenitalniho hiatu a pritahuje uretru,
pochvu, perineum a anorektum smérem ke stydké
kosti. Horizontalné uloZena zadni porce slouzi jako
podpora panevnich orgdnt. Ztrata normalniho le-
vatorového tonu, zptisobena denervaci ¢i svalovym
traumatem, vyusti ve vice otevieny urogenitalni
hiatus, ztraté horizontalniho uloZeni levatorové
plotny a miskovité dekonfiguraci MLA. Tyto zmény

Vysledky: Normalni nalez musculus puborectalis (Uro-
ven 1) byl zachycen pouze u 25 7en (8,8 %). U 117 Zen
(41,1%) bylo pfitomno minor levator ani trauma, u 143 Zen
(50,2 %) major levator ani trauma. Avulze svalu byla za-
chycena u 85 (29,8 %) pripadd v urovnilau 165 (57,9 %)
pripadd v Urovni 2. Zachovand architektonika EF byla
zachycena pouze u 99 (34,7 %) pfipadd v Urovnila u 47
(16,5 %) pripadl v Urovni 2. Sakrouterinni ligamenta
vykazovala normalni morfologii u 100 (35,1 %) pripadd.
Zaveér: Defekty muskulofascidlni komponenty panevniho
dna se vyskytuji ve vysoké mife u zen se symptomatic-
kym POP. Casto dochazi ke kombinaci defektd MLA, EF
a SUL. Tyto komplexni defekty panevniho dna vyzaduji
peclivé vysetreni urogynekologem a naplanovani ope-
racni metody s ohledem na minimalizaci pravdépodob-
nosti recidivy sestupu. V indikovanych pripadech je na
misté inzerce syntetického vaginalniho implantatu jako
operace prvni volby.

sestup panevniho dna, muskulofascidlni
komponenta, vagindlni implantat, MRI, avulze
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mohou byt bilaterdlni i unilateralni a jsou ¢asté&jsi
u Zen se sestupem panevnich organia (POP) nez
u zen s normalni topografii orgdnti dna panve [5].

Endopelvicka fascie (EF) je nezpevnéna pojivova
tkan vytvarejici sit obklopujici vSechny panevni
orgdny s cilem jejich propojeni k muskuloske-
letdlnim strukturdm panve. Tato pojivova tkan
kotvi pochvu a délohu v jejich obvyklém uloZenti,
svou elasticitou se podili na shromazdovani modi,
stolice, umozniuje koitus a podili se na defekaci.
Defekty EF se podileji na rozvoji POP a mohou byt
jak unilateralni, tak bilateralni. Podle DeLanceyho
existuji tfi tirovné usporadani pojivové tkané za-
jistujici spravnou anatomickou lokalizaci pochvy
a délohy v malé panvi a spravnou funkci panevnich
organt [6]. Pfi normalni funkci MLA je funkce
EF v podpofe panevniho dna minimalni. Pokud
vSak dojde k poruSeni MLA, pfebird EF funkce
MLA v udrzeni stability panevniho dna. To mtze
pri dlouhodobé zatézi vyustit v poruchu zavésné
funkce a vzniku POP [15].

Jednim z nejcastéji diskutovanych rizikovych
faktord vzniku POP je vaginalni porod, zvlasté
je-li zakoncen nékterou z vaginalnich instrumen-
talnich extrakénich technik. Mezi dalsi rizikové
faktory patfi vyssi vék. Rovnéz nékteré gynekolo-
gické intervence typu hysterektomie zvySuji prav-
dépodobnost vzniku descensu. U 10-20 % primipar
po vaginalnim porodu dochazi ke ztraté kotveni
predni porce MLA na kosténou panevni sténu.

2018,83,¢.2  CESKA GYNEKOLOGIE

85



86

0s pubis

lig. arcuatum
pubicum

b
fossa ischioanalis - *

8
o

Obr. 1 A. Axialni 3T MRI v trovni 1u fyziologického ndlezu. B. Vyznaceni jednotlivych anatomickych struktur. MLA se zobrazuje jako
jasné definovana homogenni struktura se zfetelnym kotvenim ve ventrdlni ¢asti na stydkou kost. Zfetelné vymezuje prostor urogenitdlniho
hidtu ve kterém je umisténa uretra, pochva a andlni kandl. RozliSeni 3T je tak vysoké, Ze Ize spolehlivé diferencovat jednotlivé podskupiny
MLA. Zde Ize spolehlivé rozlisit oddil m. puboanalis, ktery probihd od spony do stény analniho kanalu. Na rozdil od m. puborectalis, ktery
vytvafi klicku kolem andiniho kandlu. MLA ma tvar pismene V nebo U. Pochva mad typicky motylovity tvar. Lateralné do MLA je tukova tkan
vypliujici fossa ischioanalis. Obrazek pouzit se svolenim Gojise a kol.

Obr. 2 A. Axialni 3T MRI v trovni 2 u fyziologického nélezu. B. Vyznaceni jednotlivych anatomickych struktur. Musculus iliococcygeus
se zobrazuje jako jasné definovana homogenni struktura se zietelnym kotvenim ve ventro-medidlni ¢asti na m. obturatorius internus.
Mocovy méchyr je téméF prazdny. Obrazek pouzit se svolenim Gojise a kol.
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U nulipar tyto morfologické zmény MLA nalezeny
nebyly [5, 8]. Moznym vysvétlenim jsou morfo-
logické zmény MLA béhem II. doby porodni, kdy
dochézi az k trojnasobnému prodlouzeni nékte-
rych svalovych oddild [13]. Pfesné mechanismy
poskozeni MLA jsou stale diskutované a zahrnuji
excesivni protazeni svalu vcetné jeho ischemie
a denervace pri kompresi hlavi¢kou plodu [12].
U Zeny s vysokym rizikem pro poranéni MLA Ize
pomoci magnetické rezonance (MRI) detekovat
v navaznosti na vaginalni porod spolecné s mus-
kularnim traumatismem i dalsi pfidruzené zmény
kosténé panve [16].

Cilem uvedené prace je komplexni analyza
muskulofascidlni komponenty v jednotlivych drov-
nich malé panve pomoci MRI v kohorté symptoma-
tickych pacientek s planovanym rekonstrukénim
vaginalnim vykonem pro POP.

Jedna se o kohortovou observacni studii, pro-
bihajici v Ustavu pro péc¢i o matku a dité (OPMD)
v Praze v obdobi osmi let (1/2008 az X11/2015). Design
studie byl schvalen etickou komisi UPMD.

Vstupnim kritériem byl symptomaticky defekt
minimalné II. stupné podle POP-Q v jednom ¢i
vice vaginalnich kompartmentech. Pfitomnost
délohy nebyla kontraindikaci zarazeni do studie.
Nebyly restrikce zarazeni pacientky, pokud jde
0 BMI, paritu a menopauzalni status. VSechny
pacientky podstoupily kompletni predoperacni
hodnoceni obsahujici: anamnézu se zamérenim
na reprodukéni funkce a urogynekologické obtize,
kultivacni vySetfeni moci, fyzikalni vySetfeni.
Dale pacientky podstoupily vaginalni vySetfeni
v gynekologické poloze za pouziti gynekologickych
zrcadel. Vysetfeni probéhlo v klidu, pfi kasli a pfi
maximalnim Valsalvové manévru. Pro klasifika-
ci sestupu byl pouZit sytém POP-Q (Pelvic Organ
Prolapse Quantification) hodnoceni v pribéhu
maximalniho Valsalvova manévru [3].

V ramci diagnostického procesu vSechny
pacientky podstoupily jeden az ctyfi tydny pred
opera¢nim vykonem MRI vySetfeni. VZdy byl pou-
Zit jednotny protokol MRI zobrazeni. Magneticka
rezonance (1,5-3T) byla provedena ve vSech tfech
projekcich (tranverzalni, koronarni, sagitalni)
u pacientky vleZe po vymoceni. Interval mezi mik-
ci a MRI vySetfenim byl stanoven do 30 minut.
Rozsah axialnich fezli zahrnoval oblast panve od
sedaciho hrbolu po horni okraj lopaty kosti kycel-
ni. Soucasti vySetfovaciho protokolu byla i dyna-
micka sekvence v mediosagitalni projekci v priibé-
hu maximalniho Valsalvova manévru. Sledované
biometrické kvalitativn{ a kvantitativni parametry
malé panve délime do nasledujicich kategorii.

Hodnoceni musculus levator ani

Hodnoceni podplirné komponenty panevniho
dna probihalo v axialnich rovinach ve dvou trov-
nich. Divodem byla nase potfeba hodnoceni mor-
Uroverl 1 byla stanovena s ohledem na literdrni
data do vySe ligamentum arcuatum pubicum [9].
V této etazi cilime pozornost na oddil MLA odpovi-
dajici musculus puborectalis (obr. 1). Hodnocenim
vySsi etdZe MLA v Grovni 2 jsme hodnotili stav
m. iliococcygeus. Uroven 2 byla stanovena na
hodnoceni pritomnosti MLA v misté svého origa
vychazejiciho z ATFP v misté kotveni na vnitini
obturatorovy sval (obr. 2).

V drovni 1 jsme hodnotili kvalitativni a kvan-
titativni typ parametri. Kvalitativhim parame-
trem byl tidaj o pritomnosti avulzniho poranéni
(ztrata kotveni m. puborectalis na zadni plochu
spony stydké), jednalo se tedy o kategorizovanou
promeénnou (ano/ne) se stranovou specifikaci. Pro
kvantitativni hodnoceni jsme pouzili skérovaci
systém MRI [9]. Ten hodnoti kvalitu pfitomné
nalezici svaloviny MLA skérovacim systémem.
Je hodnocena prava i leva cast svalu individual-
né. Celkovy stav svalové komponenty (MRI score)
je dan souctem bodu pro pravou i levou stranu.
Normalni unilateralni nalez je hodnocen hodnotou
0 skérovaciho systému. Pokud je poSkozena pouze
ventralni ¢ast svalu (Ubytek hmoty svalu) a zbylé
dvé tretiny branze puborektalni ¢asti MLA jsou
intaktni, je defekt hodnocen hodnotou 1. Pokud
jsou poskozeny dvé tfetiny svalu, je hodnota na
dotycné strané 2. Pokud je cela branze svalu posko-
zena, je na dané strané skére 3. Skdre pravé a levé
strany se s¢ita. Je-li napfiklad na pravé strané roz-
sah poskozeni v rozsahu 2 a nalevé strané rovnéz 2,
je vysledné MRI skore 4. Pokud dosahuje soucet
miry zmén na obou stranach celkového skore 3,
jedna se o trauma mens$iho rozsahu (minor MLA
trauma). Pokud je soucet vyS$i nezZ tfi, jedna se
o trauma velkého rozsahu (major MLA trauma).
Vyjimkou je unilaterdlni defekt rozsahu skoére 3,
ten je hodnocen rovnéz jako velké MLA trauma
(unilateral major MLA trauma) (schéma 1). Pro
urovenl 2 jsme pouzili pouze kvalitativni hodno-
ceni. Od kvantitativniho hodnoceni jsme upustili
vzhledem ke skutecnosti existence vysoké varia-
bility v sile iliokokcygealniho svalu u nerodivsich
Zen (vlastni pozorovani).

Hodnoceni endopelvické fascie

Hodnoceni zavésné komponenty (endopelvic-
ké fascie) pAnevniho dna probihalo v axidlnich
rovinach ve tfech drovnich. Prvni dvé roviny
byly identické s rovinami hodnoceni musku-
larni komponenty (MLA). Tfeti, nejvyssi byla
orientovana na hodnoceni oblasti sakroute-
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kosténou panev

pravidelna

* prava i leva ¢ast MLA vykazuje ve své
ventralni ¢asti normalni ukotveni na

* hmota svalu je svem celém rozsahu
* pochva ma svUj pravidelny , pro tuto

rovinu typicky motylovity tvar
* celkové MRI skore: O

Prehled zakladnich cha-
rakteristik souboru udava
tabulka 1. Do studie bylo ve
sledovaném obdobi osmi let
zatazeno 285 dobrovolnic.
Primérny vék dosahoval
61,4 let a a BMI 27,2 kg/m?.
Prumérna parita dosahovala
2,1 porodii. Spontanné rodilo

kosténou panev

* prava i leva cast MLA vykazuje ve své
ventralni ¢asti ukotveni na

* hmota svalu je nehomogenni, vpravo
snizena ve ventralni 1/3, vlevo ve 2/3

* pochva ma svuj pravidelny tvar,
endopelvicka fascie je intaktni

* celkové MRl skore: 3 (minor MLA trauma)

267 Zen (93,7 %), vaginalni
instrumentalni extrakéni
porod (forceps) absolvova-
lo 12 Zen (4,2 %). Z celkové-
ho poctu bylo Sest nulipar
(2,1 %). V souboru nebyla
zadna Zena, ktera by rodi-
la pouze cisafskym fezem.
Pokud jde o rozdéleni pa-
cientek podle POP-Q stadia
sestupu, mélo stadium I 147

dislokace svalu

skoére: 3

* prava c¢ast MLA vykazuje ve své ventralni
¢asti ukotveni, ztrata hmoty svalu = 2/3

‘ * leva ¢ast MLA vykazuje ztratu kotveni své

’’’’’ - ventralni ¢asti (avulze)—dorzo-lateralni

* v disledku defektu endopelvické fascie
vlevo, pochva ztratila sv(j pravidelny tvar,
vpravo je endopelvicka fascie intaktni

ckore:3 | °celkové MRIskore: 6 (major MLA trauma)

(51,6 %) Zen, stadium III 131
(46 %) Zzen a sedm (4,5 %) Zen
stadium IV. U 203 pacien-
tek (71,2 %) byla v minulosti
provedena hysterektomie.
U 82 pacientek (28,8 %) by-
la déloha v Case operace pro
sestup pfitomna. Umisténi
defektu ve vztahu k jednotli-
vym kompartmentim udava

Schéma 1 Schematické hodnoceni MLA v urovni 1. A. Schematické zobrazeni normalniho
nalezu na MLA v oblasti tirovné 1. B. Minor MLA trauma (MRI skére 3). Ventralni ¢ast MPR
vykazuje znamky redukce hmoty, ukotveni je vSak zachované. Pochva ma, vzhledem

k zachovanému kotveni svalu a neporusené endopelvické fascii, normalini konfiguraci. C. Major
MLA trauma (MRI skére 6). Vpravo je ventralni ¢ast MPR ukotvena, vykazuje znamky redukce
hmoty > 2/3 hmoty svalu. Vlevo je ventralni ¢ast svalu odtrZena s naslednou dorzo-lateraini
dislokaci. Nasledkem tohoto muskularniho traumatu je poskozena rovnéz endopelvicka vascie.
V dusledku spole¢ného muskulofascidlniho traumatu dochazi k dekonfiguraci levé poloviny
pochvy. Izolovany ndlez na pravé i levé strané je podkladem rozsahlého MLA traumatu. Obrazek

pouzit se svolenim Gojise a kol.

rinnich ligament (SUL). Stav vSech tfi drovni
EF byl hodnocen pouze kvalitativné. Pro prvni
uarovenl jsme pouZzili metodiku publikovanou
v roce 2008. Huebner a kol. popsali hodnoceni
defektu EF na zakladé ptfitomnosti dekonfigura-
ce (architectural distortion), jinak pravidelného
tvaru pochvy [9]. Schéma 1 pole C demonstruje
pfipad dekonfigurace laterdlni klenby pochvy
vlevo. Identickou metodiku jsme pouZzili i pro
uroven 2. Hodnoceni vizualizace pritomnosti
SUL jsme realizovali podle metodiky publiko-
vané v roce 2004 Umekem a kol. [21]. Metodiku
jsme modifikovali a vytvorili kategorizovanou
proménou popisujici vizualizaci vazi a jejich
pravidelnost (obr. 3).
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tabulka 2. Izolovany sestup
zadniho poSevniho kom-
partmentu byl zachycen u 85
pacientek (29,8 %), nasledo-
val izolovany sestup pred-
niho kompartmentu u 76
pacientek (26,7 %). Sestup
ve vSech tfech kompartmen-
tech byl pfitomen u 55 pa-
cientek (19,3 %). Predni
a stfedni kompartment se-
stupoval u 24 pacientek (8,4 %). Soucasny sestup
predniho a zadniho kompartmentu byl pfitomen
u 21 pacientek (7,4 %), defekt v zadnim a stfednim
kompartmentu byl pfitomen u 20 pacientek (7 %).
Izolovany defekt stfedniho kompartmentu byl
zjiStén u Ctyt pacientek (1,4 %). U pacientek, u kte-
rych byla v minulosti provedena hysterektomie,
se zjiStoval Castéjsi vyskyt defektu ve stfednim
kompartmentu stadia IV (graf1).

Tabulka 3 zobrazuje zastoupeni avulzniho po-
ranéni MLA v Grovni 1 a 2 a souc¢asné MRI skoére
v drovni 1 (v arovni 2 nebylo méfeno, viz meto-
diku). V drovni 1 nebyla avulze zachycena u 200
pacientek (70,2 %). Avulzni poranéni v trovni 1
bylo zachyceno u 85 pacientek (29,8 %), z toho pra-



Obr. 3 Ukazka hodnoceni SUL v axialni 3T MRI. Pole A-D demonstruje SUL v jednotlivych rovindch. Pomoci Zluté kolorace jsme

zvyraznili SUL na levé strané. Pravy SUL jsme pro porovnani nechali bez kolorace. V tomto pfipadé nejsou uvedeny viechny fezy, kdy
bylo mozné vazy zobrazit. Vzhledem ke skutec¢nosti, Ze je sila fezu 2 mm a neni mezi nimi mezera, Ize urcit, jaky rozsah SUL zaujima.
Obrazek pouzit se svolenim Gojise a kol.

vostranna avulze u 21 (7,4 %), levostranna avulze
u 20 (7 %) a bilateralni avulze u 44 (15,4 %) Zen.
V trovni 2 nebyla avulze zachycena u 120 (42,1 %)
Zen. Avulzni poranéni v Girovni 2 bylo zachyceno
u 165 (57,9 %) Zen, z toho pravostranna avulze u 21
(7,4 %), levostranna avulze u 18 (6,3 %) a bilateralni
avulze u 126 (44,2 %) Zen. MRI skére hodnocené

pouze v irovni 1 dosahovalo nasledujicich hodnot.
Trauma nebylo pfitomno jen u 25 (8,8 %), bilateral-
ni major MLA trauma bylo zachyceno u 131 (46 %),
minor MLA trauma u 117 (41,1 %) a unilaterdlni
major MLA trauma u 12 (4,2 %) Zen.

Tabulka 4 zachycuje stav endopelvické fascie
vuarovnila?2. Zachovana vaginalni architektonika
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Tab.1 Prehled zdkladnich demografickych charakteristik,
porodnickych parametrd, stavu pfitomnosti délohy a stupné
sestupu

vek (roky) 61,4 £ 8 (32-88)
BMI (kg/m2) 27,2 %37 (195-33,3)
parita 2,1+0,825 (0-6)

nulipary 6/285 (21 %)
spontanni porod 267/285 (93,7 %)
forceps 12/285 (4,2 %)

déloha in situ 82/258 (28,8 %)
pfedchozi hysterektomie 203/285 (712 %)
sestup Il stupné POP-Q 147/285 (51,6 %)
sestup Ill stupne POP-Q 131/285 (46 %)
sestup IV stupné POP-Q 7/285 (4,5%)

Tab.2 Umisténi defektll ve vztahu k jednotlivym kompartmentiim

pouze zadni kompartment 85/285 (29,8 %)
pouze predni kompartment 76/285 (26,7 %)
pouze stredni kompartment 4/285 (1,4 %)

predni a stredni kompartment 24/285 (8,4 %)
predni a zadni kompartment 21/285 (7,4 %)
zadni a stfedni kompartment 20/285 (7 %)
defekt vSech tii kompartment( 55/285 (19,3 %)

(EF intaktni) byla zachycena u 99 pacientek (34,7 %)
v irovni 1. Defekty EF v arovni 1 se vyskytovaly
s nasledujici frekvenci: pravostranny defekt u 23
(8,1 %), levostranny defekt u 16 (5,6 %) a obou-
stranny defekt u 147 (51,6 %) Zen. V trovni 2 byla
intaktni EF zachycena u 47 (16,5 %) Zen. Graf 2 ana-
lyzuje vyskyt fascidlniho traumatu a jeho vazbu na
pritomnost defektu svaloviny v irovni 1. Defekty
v irovni 2 se vyskytovaly s nasledujici frekvenci:
pravostranny defekt u 23 (8,1 %), levostranny defekt
1u18(6,3 %) a oboustranny defekt u 197 (69,1 %) Zen.
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Graf 1 Zastoupeni jednotlivych stupit defektl ve stfednim

kompartmentu s ohledem na pfitomnost délohy. U Zadné
z pacientek s délohou jsme nezaznamenali centralni defekt
stage IV. Rozdil je statisticky vyznamny (0,024, t-test)

Tab.3 Kvalitativni a kvantitativni hodnoceni traumatu MLA
v urovnila2

avulze nepfitomna 200/285 | 120/285
P (702%) | (421%)
ravostranna avulze 21/285 21/285
P T4% | 7.4%)
levostrannd avulze 20/285 18/285
(7 %) (6,3 %)
) G 44/285 126/285
bilaterdlni avulze (15.4 %) 442%)
e . 25/285
zadné trauma (MRI skére: 0) (88 %)
minor trauma (MRI skére: 1-3) 117/285 -
' (411 %)
major trauma bilateralni 131/285 i
(MRI skore: 4-6) (46 %)
major trauma unilateralni 12/285 )
(MRI skore: 3) (4,2 %)

Tabulka 5 popisuje nalezy pfi hodnoceni SUL
v axialni roviné. U 100 (35,1 %) pfipadd jsme byli
schopni verifikovat normalni priibéh a konfiguraci
EF formované do struktury SUL. Ve 185 (64,9 %) pti-



Tab.4 Hodnoceni stavu endopelvické fascie v trovni1a 2

Hodnoceni stavu EF

(kvalitativni) urovefi1l | uroverfi2

n (%) n (%)

99/285 47/285

zachovana architektonika (34.7 %) (16.5 %)

23/285 23/285

pravostranny defekt (8.1%) (81%)

16/285/ 18/ 285

levostranny defekt (5.6 %) (6.3%)

147/285 197/285

oboustranny defekt (516 %) (69.1%)

100%

[CInormal architecture
[CIRight sided fascial defect
16.7% Bl Lett sided fascial defect

M Bilateral fascial defect

80%]

Count

40%

20%]

0%~

MLA trauma Not Minor MLA traumaMajor MLA traumaMajor MLA trauma
present (score1,23-  (score 4,5,6) (score 3 -
bilateral) unilateral)

Graf 2 Asociace poranéni MLA v Urovni 1s pfitomnosti defektu
fascie v identické roviné

Tab.5 Hodnoceni stavu endopelvické fascie v tirovni SUL

Hodnoceni (kvalitativni)

0,
stavu EF v urovni SUL )

SUL nejsou zretelné 27/285 (9,5 %)

SUL se dafi zobrazit a vykazuji

o)
normalni vzhled 100/285 (351%)

SUL se dafi zobrazit a vykazuji

abnormalni vzhled 158/285 (554 %)

padech byl nalez abnormalni. Vazy nebylo mozné
detekovat u 27 (9,5 %). U 158 (55,4 %) jsme je sice
zobrazili, ale jejich morfologie byla hrubé abnor-
malni ve smyslu poruSené kontinuity.

V nami sledovaném souboru pacientek se sym-
ptomatickym sestupem mélo 98,4 % Zen v anamné-
ze minimalné jeden vagindlni porod. Zadna pa-

cientka neméla vanamnéze porod pouze cisafskym
fezem. V souboru bylo Sest nulipar. U vSech téchto
Sesti v§ak byla v minulosti provedena hysterekto-
mie. Pacientky s hysterektomii obecné vykazovaly
vyssi stupné sestupu (stage III a IV) a zavaznéjsi
sestup ve stfednim kompartmentu. Z uvedeného
1ze usuzovat, jak vysoky rizikovy faktor pro vznik
POP pfedstavuje vaginalni porod a chirurgické
odstranéni délohy.

Naprosta vétSina studii, které se zamétuji na
analyzu stavu levatoru v souvislosti s vagindlné
vedenym porodem nebo dysfunkci, se omezuje
pouze na distdlni oddil MLA (tiroven 1). Horni etazi
neni vénovana pozornost (aroven 2). V piipadé, ze
je jako diagnosticka modalita vyuzita sonografie,
1ze nezdjem o tuto ¢ast MLA pochopit. Nelze ji
sonograficky abdominalni sondou z introitalniho
pristupu spolehlivé analyzovat. Tento nedostatek
MRI nemd. Domnivame se, Ze na levator je tfeba
nahliZet jako na jeden funkéni celek, a je tudiz
nutné hodnotit vSechny jeho oddily.

Pouze u 8,8 % zen nasSeho souboru se sympto-
matickym sestupem jsme prokazali morfologicky
normalni stav distalni porce MLA v irovni 1. U zby-
lych 91,2 % jsme prokdazali na arovni 1 morfologické
zmény podplarné komponenty pomoci MRI. Hruby
morfologicky defekt typu avulzniho poranéni, kdy
je ventralni porce m. puborectalis odtrZena od zad-
ni plochy spony a nasledné se dislokuje dorzolate-
ralné, v§ak byla pfitomna pouze ve 29,8 % pripadi.
Avulzi chapeme jako extrémni ptfipad zavazného
poranéni levatoru a omezenim se v ramci diagnos-
tiky pouze na detekci této jednotky dochazi k pod-
hodnoceni fady ptfipadt zavaznych levatorovych
zmeén. Zde mame na mysli stavy, kdy je ventralni
kotveni svalu sice zachované, je ale vyrazné redu-
kovana hmota svalu. Zatimco avulze vznika na
podkladé hrubého mechanického traumatismu,
redukce hmoty svalu pfi zachovaném kotveni je
nasledek ischemicko-denerva¢nich zmeén. Oba
typy traumatismu pak maji za nasledek nartst
plochy urogenitalniho hidtu. Zatimco pfi avulzi
je zvétSeni plochy hiatu pfitomno jiz v klidu a je
zplusobeno absenci svaloviny tvofici fyziologické
ohraniceni v misté kotveni na zadni plochu spony,
pfi ischemicko-denervacnim typu poranéni, kdy
je kotveni zachované, se plocha hidtu zvétSuje az
béhem Valsalvova manévru. Oba stavy tak maji
zasadni negativni vliv na funkci dna panevniho
a na efektivitu terapeutickych postupi.

S diagnostikou avulze v irovni 1, jak klinicky,
tak sonograficky (3D/4D), nebudeme mit problém,
diagnosticka kritéria jsou jasné definovina. MtZe
v8ak nastat diagnosticky rozpor s detekci ische-
micko-denervac¢niho typu poranéni. Pomoci MRI
je rozliSeni natolik kvalitni, Ze jsme schopni spo-
lehlivé detekovat redukci svalové hmoty v jednot-
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livych oddilech m. puborectalis. Detekce pomoci
ventralni kotveni mtiZze vySetfujiciho mylné vést
k podhodnocenindlezu. Sonografie ma vSak jednu
zasadni vyhodu, a tou je moznost dynamického
vySetfeni v pribéhu Valsalvova manévru, kdy se
plocha hidtu ndpadné zvétsi a dochazi k fenomé-
nu oznacovanému jako balooning. Plocha hiatu
je v téchto pripadech vétsi nez 26 cm?. Moznost
tohoto vySetfeni pomoci MRI v axiadlni roviné
nemame.

Pokud bychom v nami sledovaném souboru
definovali avulzi jako jediny indikator levatoro-
vého traumatismu, vyrazné bychom podhodnotili
incidenci zavaznych morfologickych zmén deteko-
vanych prostfednictvim MRI skére. MRI skore > 4
u bilateralniho defektu a 3 u unilateralniho defek-
tu mélo celkem 50,2 % pacientek. Pokud analyzu-
jeme vyskyt fascidlniho traumatu a jeho vazbu na
pritomnost defektu svaloviny, je zfejmé, Ze absen-
ce zavazného traumatu svaloviny je doprovazena
niz§i pravdépodobnosti defektu facie. V kohorté
Zen s absenci MLA defektu v Grovni 1 byla zaroven
Vv 76 % pritomna na této trovni i intaktni fascie.
Naopak u Zen se zavaznym svalovym postiZzenim
byl prokazan fascidlni defekt v 73,3 % pripadd.

Vyskyt avulzniho poranéni v tirovni 2 byl vyssi
ve srovnani s irovnila dosahoval 57,9 %. V kohorté
Zen bez avulzniho poranéni v irovni 1 byla avulze
v irovni 2 pfitomna ve 32,5 %. Pokud jsme prokaza-
li bilateralni avulzi v irovni 1, byl proximalni oddil
MLA poskozen témér vzdy (97,7 %). Vysvétlenim
vysoké incidence 1éze m. iliococcygeus je pravdé-
podobné jeho sila. Je podstatné méné robustni ve
srovnani s distalni porci levatoru, a tudiz i vice
nachylny na mechanickou zatéz. Defektu vyssi
etdze MLA odpovidajici m. iliococcygeus ¢asto neni
vénovana pozornost. Prostorova sonografie nema
moznost tuto uroven vzhledem ke vzdalenosti od
sondy zobrazit. Vyznam tohoto oddilu pro funkci
MLA byva nepravem opomijen. Musculus iliococ-
cygeus ma obdobné sméfovani svalovych vlaken
jako svalova vlakna pubovisceralniho svalového
komplexu a lze predpokladat jeho synergii pfi
uzavéru urogenitalniho hiatu [1].

DeLancey se ve své rozvaze zamysli nad tim, zda
je cystokéla vzdy spojena s apikalnim sestupem [7].
Cystokéla miize vzniknout na podkladé rozvolnéni
urogenitalniho hidtu, ztratou kontaktu predniho
kompartmentu s kompartmentem zadnim. Tim
dojde ke zvySeni tenze na kardindlni ligamenta
a SUL a dojde k jejich elongaci. Cystokéla je zde
pri¢inou vzniku apikdlniho sestupu. Laxita SUL
vedouci k apikdlnimu sestupu je naopak nasledné
pri¢inou vzniku cystokély. Prace jinych autor
udava, Ze 60 % objemu cystokély je tvofeno apikal-
nim sestupem [20]. Nami zjistény fakt, Ze u100 zen
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(35,1%) je na MRI zachycena normalni morfologie
SUL, muze byt vysvétlen tak, Ze pfi sestupu pred-
niho ¢i zadniho kompartmentu budto jesté nedo-
Slo k pretazeni SUL a vzniku apikalniho sestupu,
nebo mohou SUL vykazovat hyperelasticitu a mit
zachovanou morfologii.

Uvedena prace dokumentuje vysoky vyskyt de-
fekth zavésné a podplirné komponenty u Zen se
symptomatickym sestupem. Vys$s$i etdZ MLA ma
vy$8§i ndchylnost k morfologickym zménam nezli
tomu je u etdZe distalni, a pokud prokiZeme mor-
fologickou odchylku distdlni porce MLA, muiZeme
ji oCekavat i v proximalni ¢asti. Defekt v kompo-
nenté podplrné je ¢asto doprovazen i defektem
v komponenté zavésné.

Uvedeny soubor informaci je stéZejni pro pla-
novani rekonstrukénich vykont. Je zfejmé, ze
Klasicky rekonstrukéni vykon zaloZeny na plikacni
technice endopelvické facie, kterd je s nejvétsi
pravdépodobnosti insuficientni, bude mit jisté
podstatné kratsi trvanlivost. To plati zvlasté pro ty
ptipady, kde je soucasné poskozen i levator.

Logickym argumentem pro tyto recidivou vyso-
ce ohrozené pacientky je individualni vybér ope-
racni techniky vyuzivajici synteticky implantat.
A toijako metoda prvni volby.

Kolektiv autorl zastava nazor, Ze implantace
syntetického implantatu s nizkou hmotnosti je
nedilnou soucasti urogynekologické operativy,
a vyrazné se tim snizZuje pravdépodobnost vyskytu
recidiv POP. Nas nazor ¢astecné podporuje review
z roku 2017, kde kolektiv autor udava polovi¢ni
pravdépodobnost vzniku recidivy prolapsu u pa-
cientek operovanych pomoci mesh ve srovnani
sreparaci vlastni tkani (11-20 % vs. 38 %) [14]. JeSté
nizsi rekurence POP (3,3 %) pfi uziti implantatu
je popisovana v praci Branyika a kol. [2]. Obavou
pri uziti implantatu z@stava moznost protruze
implantatu a vyssi incidence do novo stresové
inkontinence [11]. Zasadni v celém planovacim
predoperac¢nim algoritmu je spravna indikace za-
loZena na komplexnim diagnostickém postupu
s vyuzitim zobrazovacich metod. Je-li indikovana
metoda s vyuzitim syntetického implantatu, musi
o ni byt pacientka podrobné informovana a musi
ji provadét zkuseny operatér, ktery je dlouhodobé
proskolen.

Situace se v8ak pro chirurgy panevniho dna
vyuzivajici synteticky materiil nadale zhorSuje,
a to jiz ponékolikaté v poslednich letech. Védomé
i nevédomé fetézeni chyb ze strany odbornych
spolecnosti, firem a statnich organti umoznilo
provadét tyto vykony i operatériim bez zkuSenosti
s touto problematikou. Firemni marketing, ktery
tyto vykony propagoval coby jednoduché a nekom-
plikované, vedl v zamoii k enormnimu nardstu
komplikaci a naslednych Zalob na lékate a firmy,



které se v diisledku téchto sporti postupné stahuji
zdaného segmentu. Tento trend jiZ bohuzel dorazil
i do Evropy, kdy na sklonku roku 2017 doslo k fak-
tickému zakazu pouziti jakéhokoli implantatu ive
Velké Britanii, poté i Austradlii a Novém Zélandu
[22]. Domnivame se vSak, Ze se jedna o nepodlo-
Zené, spiSe politicky nez medicinsky motivované
rozhodnuti, které ve svém konecném disledku
muzZe pro nase pacientky znamenat nutnost na-
vratu o 30 let zpét.

Defekty panevniho dna jsou komplexni proble-
matikou a mély by byt feSeny na oddélenich, které
se zabyvaji jejich pfesnou diagnostikou a 1écbou.
Tato oddéleni museji mit k dispozici fadné prosko-
leného 1ékate - urogynekologa - rutinné ovlada-
jictho diagnostiku a vSechny uznavané operacni
pristupy. Pouze tim docilime indikace spravné
operacni techniky konkrétni pacientce a mini-
malizujeme riziko rekurence sestupu pfisoucasné
minimalizaci komplikaci vykonu, coz by mélo byt
hlavnim cilem kazdého operatéra.
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